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Resumen

El mercado de medicamentos de alto precio! estd integrado por laboratorios a nivel mundial que
llevan a cabo la investigacion y desarrollo de tratamientos encaminados a mejorar la salud de los
pacientes y ampliar la cobertura por parte de sus clientes, los financiadores. Su objetivo se da en un
contexto de constante transformacidn y con competencia cada vez mds intensa. En Argentina,
ademas, hay gran fragmentacioén en la cobertura de la salud, con mds de 441 organismos publicos y
privados® que se ocupan de financiar la salud de la poblacién con beneficiarios de caracteristicas
demograficas y epidemiolégicas muy dispares entre si. En este trabajo se busca reflejar una posible
transformacion en la toma de decisiones sobre el precio de comercializaciéon de los mencionados
productos farmacéuticos a los distintos financiadores de salud en Argentina, a partir de una
propuesta de segmentacion. Esta propuesta culmina en un modelo de diferenciacién de precios, un
mecanismo que busca resolver la presencia de inequidad en el acceso a los tratamientos
innovadores. Para trabajar en el problema de negocio, se utiliza la metodologia CRISP DM3. En ese
marco, se describe en profundidad el negocio, las herramientas y datos disponibles para encarar el
analisis, las distintas metodologias y métricas de performance. Por ultimo, se propone un posible
plan de implementacion.

El trabajo indaga en las variables que hoy definen la cobertura o rechazo de los productos por los
financiadores y el criterio en los descuentos para cada financiador. Luego, organiza a los distintos
financiadores en clusteres, utilizando métodos de machine learning. La mejor performance es de
0.40. en promedio, en anchura de silueta, y se obtiene al seleccionar una estrategia mixta de
segmentacion para dos subtipos de patologias: K-means clustering para el portfolio de enfermedades
de baja incidencia y Agglomerative Hierarchical Clustering para patologias oncoldgicas. Con esos
segmentos, luego se presenta una propuesta de implementacidn de precios diferenciales, a través
de un ejercicio de optimizacidn lineal entera.

Si bien la estrategia sugerida por este proyecto no provee un modelo diferencial, basado en valor,
para la determinacién de los precios de los medicamentos para cada paciente, se pretende plantear
un primer paso en el camino hacia esa situacidn. La generacién de un mecanismo innovador, basado
en datos e informacién del mundo real para definir la asignacion de descuentos, podria implicar un
acceso mas temprano y universal a los productos innovadores y, a la vez, garantizar un nivel
sustentable de retornos para las compafiias farmacéuticas.

! Los medicamentos de alto precio, también conocidos como medicamentos de alto costo en la literatura (OPS
2009; Tobar, 2014; Marin y otros, 2022), son aquellos cuyo precio implica un alto esfuerzo econémico asociado
a su adquisicion, para quien financia el tratamiento. Segun la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS,
2009), las caracteristicas que definen a este tipo de medicamentos son: su costo de financiamiento,
exclusividad, novedad y tipo de enfermedad para el que son utilizados.

En general pertenecen a esta categoria, aquellos medicamentos destinados al tratamiento de enfermedades
catastroficas, un conjunto de patologias definidas de ese modo por su gravedad médica y elevado costo en
medicamentos y uso de recursos sanitarios. Algunas patologias con medicamentos de alto precio son: para el
cancer (Pembrolizumab, Trastuzumab); atrofia muscular espinal (Nusinersen); la artritis reumatoide
(Adalimumab); entre otras.

En particular en este trabajo se pretende incluir en el analisis, el detalle de prevalencia e incidencia de algunas
patologias de relevancia para un laboratorio farmacéutico de alto precio. Se incorporan en el analisis a las
siguientes patologias: HER2 (cancer de mama con ese subtipo), Cancer de Higado, Hemofilia, Atrofia muscular
espinal - AME-, cancer de pulmén, esclerosis multiple, linfoma de Non Hodgkin.

2 Segun el informe de Cobertura de Salud en Argentina (Ministerio de Salud Argentina, 2023)

3 CRISP DM: por las siglas en inglés de Cross Industry Standard Process for Data Mining, es una herramienta
estandar para el desarrollo de proyectos relacionados a la ciencia de datos que se utiliza desde 1997 y fue
concebido por 5 empresas: SPSS, Teradata, Daimier AG, NCR y Ohra.



Abstract

The high-priced medication* market is comprised of global laboratories that conduct research and
development of new treatments aimed at improving patient health and expanding coverage by
healthcare payers. They pursue their objective in a context of constant transformation and
increasingly intense competition. In Argentina, there are over 441 public and private entities®
responsible for financing the population's healthcare, with beneficiaries presenting diverse
demographic and epidemiologic characteristics. This work aims to reflect a potential transformation
in decision-making regarding the pricing of pharmaceutical products for different healthcare payers
in Argentina, based on a segmentation proposal. This project concludes with a price differentiation
model, as a mechanism to address inequities in access to innovative treatments. We use the CRISP
DM Methodology® to structure the business problem. To define it, we developed a deep
understanding of the business, available analysis tools, various methodologies, and performance
metrics. Finally, we propose a potential implementation plan.

We first analyze the variables that today define the coverage or rejection of the products by the
financiers and the discount criteria for each payer. Then, we organize the various payers into clusters,
using machine-learning methods. We obtain a performance of 0.40, using silhouette scoring. We
obtain this result by selecting a mixed segmentation strategy for two subtypes of pathologies: K-
means clustering for the portfolio of low-incidence diseases and Agglomerative Hierarchical
Clustering for oncological pathologies. With these segments, we present a proposal for the
implementation of differential prices, through an integer linear optimization exercise.

While the strategy suggested by this work is likely insufficient to guarantee a differential value-based
model for determining medication prices for each healthcare payer, it aims to propose an initial step
towards that situation. The generation of an innovative mechanism based on real-world data and
information to define discount allocation could lead to earlier and universal access to innovative
products while ensuring a sustainable level of returns for pharmaceutical companies.

4 High-priced medications, also known as high-cost drugs in the literature (PAHO 2009; Tobar, 2014; Marin et
al., 2022), are those whose price implies a high economic effort associated with their acquisition for those who
pay the treatment. According to the World Health Organization (WHO, 2009), the characteristics that define
this type of medication are: cost, exclusivity, novelty, and type of disease for which they are used.

In general, drugs intended for the treatment of catastrophic diseases belong to this category, a group of
pathologies defined in this way by their medical severity and their high cost of drugs and use of health
resources.

Some pathologies with high-priced drugs are for cancer (Pembrolizumab, Trastuzumab); spinal muscular
atrophy (Nusinersen); rheumatoid arthritis (Adalimumab).

We will include in the analysis the prevalence and incidence of some specific pathologies with high priced
medicines: HER2 (breast cancer), Liver cancer, Hemophilia, Spinal Muscular Atrophy, lung cancer, multiple
sclerosis and Non Hodgkin Lymphoma

5> According to: informe de Cobertura de Salud en Argentina (Ministerio de Salud Argentina, 2023)

8 CRISP DM: Cross Industry Standard Process for Data Mining, is a framework to structure data mining projects
on the industry. It is available since 1997 was conceived by: SPSS, Teradata, Daimier AG, NCR y Ohra.
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1. Introduccion

En este trabajo, se pretende analizar las decisiones de financiamiento dentro del consumo de
medicamentos denominados de “alto precio” en salud’. En particular, se busca redefinir la estrategia
de determinacién de los precios a los que una companfia farmacéutica podria comercializar sus
medicamentos a los distintos financiadores de salud, en el contexto del sistema de salud de
Argentina.

Para encaminarse a modelar dicha estrategia, se pretende entender qué define la capacidad y
voluntad de pago de aquellas entidades publicas o privadas que definen la compra de medicamentos,
(llamados en este trabajo y en la literatura, financiadores de la salud). A partir de eso, se busca
proponer un modelo que busque maximizar el acceso a los tratamientos de alto precio.

En otras palabras, se busca identificar un mecanismo racional que permita definir la asignacién de
los recursos de la compaiiia, entendidos como los descuentos especificos que asigna a los distintos
segmentos de financiadores, garantizando el maximo acceso a los tratamientos posible y también la
equidad en el acceso para todos los pacientes que integran el sistema de salud. A través de esos
mencionados mecanismos de descuentos o reembolsos, se pretende generar un esquema de precios
diferenciales.

En particular, se pretende trabajar con algunas patologias seleccionadas que tienen medicamentos
de alto precio en el mercado farmacéutico. Se han elegido dichas enfermedades ya que son de
relevancia para una compafiia farmacéutica para la que se realiza el andlisis (con la que se ha firmado
un acuerdo de confidencialidad). Las patologias incorporadas son: cancer de mama con marcador
tumoral HER2, cancer de Higado, Hemofilia A, Atrofia muscular espinal, Cadncer de pulmdn, Esclerosis
Muiltiple y Linfoma de Non Hodgkin.

Se argumenta que la generacion de un mecanismo innovador de asignacion de descuentos podria
implicar un acceso temprano y universal a los productos farmacéuticos innovadores vy, a la vez,
garantizar un nivel sustentable de retornos para la compania farmacéutica. En conclusion, el objetivo
de este trabajo podria implicar un beneficio muy significativo tanto para la sociedad como para la
compaifiia en andlisis en cuanto al tiempo al acceso y a la incorporacion sustentable de tecnologias
innovadoras en el sistema de salud.

7 Los medicamentos de alto precio, también conocidos como medicamentos de alto costo en la literatura (OPS
2009; Tobar, 2014; Marin y otros, 2022), son aquellos cuyo precio implica un alto esfuerzo econémico asociado
a su adquisicion para quien financia el tratamiento. Segin la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS,
2009), las caracteristicas que definen a este tipo de medicamentos son: su costo de financiamiento,
exclusividad, novedad y tipo de enfermedad para el que son utilizados.

En general pertenecen a esta categoria, aquellos medicamentos destinados al tratamiento de enfermedades
catastroficas, un conjunto de patologias definidas de ese modo por su gravedad médica y su elevado costo en
medicamentos y uso de recursos sanitarios.

Algunas patologias con medicamentos de alto precio son para el cdncer (Pembrolizumab, Trastuzumab); atrofia
muscular espinal (Nusinersen); la artritis reumatoide (Adalimumab); o la esclerosis multiple (Ofatumumab,
Ocrelizumab).

En particular en este trabajo se pretende incluir en el analisis, el detalle de prevalencia e incidencia de algunas
patologias de relevancia que disponen de tratamientos de alto precio con el fin de tratar a su poblacion. Se
incorporan en el analisis a las siguientes patologias: HER2 (cancer de mama con ese subtipo), Cancer de Higado
(en particular para una primera linea en cierto escenario), Hemofilia, Atrofia muscular espinal - AME-, cancer
de pulmodn, esclerosis multiple, linfoma de Non Hodgkin



Como punto de partida para enmarcar el problema de investigacién, se aborda al negocio de los
medicamentos de alto precio desde lo mds general hacia lo particular. Es decir, se define al negocio
de los productores de tecnologias sanitarias dentro de la industria de la salud en el contexto de la
prestacion de servicios sanitarios. Luego, se presentan las transformaciones mds relevantes dentro
de la salud poblacional, el abordaje de la salud y la produccién de tecnologias sanitarias. A
continuacién, en un segundo nivel de andlisis, se presenta el sistema de salud argentino, con sus
respectivos actores y se profundiza, en particular, en el proceso de incorporacién de tecnologias
sanitarias innovadoras para los pacientes pasibles de esos tratamientos. En un tercer nivel de andlisis,
se procede a presentar la estrategia corporativa que se busca resolver y luego se introducen las
herramientas que luego son usadas en el modelo que se propone implementar.

El trabajo luego se focaliza en explorar la posible implementacidn de una estrategia de segmentacién
de financiadores para lo que se analizan distintas experiencias de utilizacién de herramientas de
clustering en la salud, se modelan y comprenden los datos disponibles, se testean los modelos y se
analiza el rendimiento de las técnicas analizadas. Por ultimo, se propone la implementacion de un
posible modelo de optimizacién lineal entera simple, en el contexto del negocio analizado y de las
tareas analiticas de la gestion de ingresos y segmentacién de clientes, donde se refleje el objetivo de
maximizacién del acceso a los tratamientos analizados. Todos estos pasos se ejecutan siguiendo una
metodologia de trabajo de la mineria de datos — data mining- para garantizar un correcto y completo
abordaje del negocio bajo analisis.

I.  Uso de estrategias analiticas en la gestion de la salud

En el sector de la salud se han utilizado distintos mecanismos que permitan hacer una asignacion mas
eficiente de recursos®. En el dmbito de la investigacidn, se ha buscado principalmente identificar
cuales son las caracteristicas que se asocian en mayor medida a la probabilidad de suceso de
patologias — factores de riesgo- cuyo costo implicado sea alto. Hay diversos trabajos donde se utilizan
las caracteristicas poblacionales para definir una asignacion eficiente de recursos sanitarios.

Los financiadores privados de salud son los que histéricamente han utilizado, en el valor de la prima
que cobran, mediciones del riesgo que un cierto individuo, por sus caracteristicas, tiene asociado. En
tal sentido, como se describe en un trabajo de analisis de medicién del riesgo en la cobertura de
salud, el ajuste de riesgo de severidad de una poblacién ha sido estudiado por muchos afios como un
mecanismo para proveer resultados que involucran informacion de cuidado de la salud (Hileman et
al., 2016). En varios trabajos, se ha buscado identificar las caracteristicas que definen el riesgo de
poblaciones especificas de tener requerimientos especificos. Los métodos han sido utilizados para
definir la severidad, la poblacién pertinente, el rol del diagnéstico, el rol de las cirugias mayores, los
requerimientos de informacién y la forma en que se hacen las mediciones, el tiempo de medicién y
los criterios de clasificacidn.

En la propuesta realizada para elaborar mediciones de riesgo por los mencionados autores (Hileman
et al,, 2016), se define que la demografia es un insumo clave para la mayoria de los modelos de
scoring de riesgo. En este sentido, la edad y el sexo son claves en modelos prospectivos donde se
estén evaluando las condiciones del diagndstico para el nivel de riesgo. Estas son herramientas Utiles

8 La asignacidn de precios, a través de descuentos, no necesariamente podria ser vista como un mecanismo de
asignacion eficiente de recursos. Sin embargo, en este trabajo se utilizé dicha conceptualizacién para la
elaboracion de la propuesta que se realiza ya que se alinea en cuanto a la forma en que se da uso a la
informacion relevante de los pacientes potenciales.

10



para diferenciar el riesgo contribuido por ciertas condiciones. En ese sentido, los autores sefialan,
“suponga que las variables independientes en un modelo lineal incluyen caracteristicas de una
enfermedad, como edad o sexo. Una condicion especifica podria tener un impacto para un rango
etario por sobre otro”. (Hileman et al., 2016)

Asimismo, se han desarrollado también modelos que permiten identificar poblaciones con
determinadas caracteristicas, tal como comorbilidades o grupos etarios, para prevenir enfermedades
cronicas a partir del uso de un perfil digital de salud y un seguimiento personalizado segun sus
caracteristicas. Un ejemplo de este enfoque esta presentado en el trabajo de Nnoaham y Cann
(2020), donde a partir de datos de cuidado crean una base con informacidon sociodemografica,
morbilidad, utilizacidn de cuidados, costos y factores de riesgo. Luego, utilizan un método de cluster
para agrupar la poblacidn en segmentos con distintos patrones de utilizacién y consumo de salud
basado en la mejor estrategia para cada grupo determinado (Nnoaham & Cann, 2020).

En el trabajo de Hadian & Fattahi (2019), se busca aplicar técnicas de clusterizacion para identificar
a grupos de hogares con necesidades de financiamiento similares en Iran. Se utilizan los datos de la
encuesta de Ingresos y Gastos de Hogares y se aplican técnicas de k means para identificar grupos
con diferentes necesidades de financiamiento en Salud (Hadian & Fattahi, 2019). En ese caso, el
trabajo busca establecer distintas estrategias de financiamiento, identificando tres grupos
principales segln la mayor o menor necesidad de recursos en salud. Se trabaja en el precio para cada
paciente individual.

Sin embargo, la utilizacién de datos demograficos y de ingresos econémicos para la determinacion
de precios eficientes para medicamentos de alto precio donde el financiamiento no es realizado por
las personas en si, sino por diversos financiadores de salud, no ha sido abordado en profundidad en
la literatura relevada. Asimismo, no se ha encontrado informacion sobre la utilizacién de estos datos
para el establecimiento de precios diferenciales para medicamentos de alto precio. En los distintos
trabajos que se consultaron que proponian el establecimiento de precios diferenciales entre paises,
se utilizan medidas de pobreza y de inversidon en salud, pero no se incorpora el riesgo asociado a
tener incidencia de algin producto en particular por encima que el resto en funcién de sus
caracteristicas demograficas.

Asimismo, si bien se han identificado diversas propuestas de modelos tedricos que establecen
esquemas de fijacidn de precios de medicamentos diferenciales entre paises, no existe gran
profundidad en la posible implementacion de estas herramientas al interior de paises con sistemas
muy fragmentados de salud y con poblaciones que son muy diversas en cuanto a sus caracteristicas
demograficas y de tamafio, como sucede en el caso de Argentina. En la revision de literatura, se han
identificado dos herramientas estratégicas que son utilizadas con el fin de garantizar mayor
capacidad de acceso por parte de los financiadores. Por un lado, a través de la fijacién del precio al
que se considere que un financiador puede incorporar de manera sustentable una cierta tecnologia
sanitaria. Por el otro, a través de la implementacion de mecanismos innovadores de pago tales como
acuerdos de riesgo compartido, suscripciones, modelos capitados, entre otros, que requieren cierta
estimacion de los riesgos involucrados para garantizar la sustentabilidad del sistema de salud.

Las dos estrategias podrian enriquecerse de realizar un analisis en profundidad de los datos
poblacionales orientados a identificar el riesgo demografico y de tamafio asociado a los
financiadores. Con ello, se vuelve posible el disefio de acuerdos que garanticen la reduccién de los
riesgos de incurrir en gastos que no resulten sustentables para cada financiador.
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Il. Meétodos de clusterizacion de machine learning para identificar segmentos
de financiadores

Con el fin de identificar grupos de financiadores con caracteristicas similares entre si, en este trabajo
se pretenden utilizar métodos de clusterizacién. Estos son un conjunto de técnicas que se utilizan
para encontrar agrupaciones de observaciones en un conjunto de datos. El objetivo de clasificar en
clusteres las observaciones de un conjunto de datos es dividirlas en distintos grupos buscando que
las observaciones dentro de cada grupo sean similares entre si y que las observaciones en diferentes
grupos sean diferentes entre si.

Existen muchos algoritmos que difieren significativamente en la forma en que comprenden la
constitucién de cada grupo y en la eficiencia para encontrarlos, permiten ejecutar tareas para
obtener clusteres. En ese contexto, el analisis de clUsteres no es una tarea automatica, sino que
funciona como un proceso iterativo que implica prueba y fracaso. En consecuencia, es frecuente que
sea necesario modificar la forma en que se hace el procesamiento de datos y los pardmetros del
modelo hasta que el resultado alcance las propiedades deseadas.

Muchos problemas de negocios se resuelven a través de estas técnicas de machine learning ya que
permite identificar las particularidades que caracterizan a cada grupo. Sin embargo, no se ha
encontrado bibliografia que reporte la ejecucion de este mecanismo de aprendizaje en particular
para precios de medicamentos de alto precio para financiadores de salud diversos dentro de un
mismo pais. En el caso particular de este trabajo se busca incorporar variables econdémicas,
demograficas, de riesgo de tener ciertas patologias con vinculo a los productos ofrecidos por la
compaiiia farmacéutica, sobre la disponibilidad de centros propios de salud, etcétera.

lll. Objetivo

En funcidn a la problematica planteada y el breve relevamiento que se ha realizado sobre el tema en
la literatura especializada, el objetivo de este trabajo es proponer una redefinicion de la estructura
actual con que se definen los precios a los que cada financiador accede a los tratamientos. En linea
con la perspectiva corporativa y los desafios de la sustentabilidad en el sistema de salud y la
innovacién, se busca disefiar un modelo encaminado a la determinacion de precios diferenciales
basados en valor. Con esto, en funcién a los argumentos mencionados, podria permitirse un acceso
mas temprano a las nuevas tecnologias sanitarias.

Para la consecucidn del mencionado objetivo, se construyen estimaciones de poblacién cubierta,
financiamiento y estructura de los financiadores. Ademas, se realiza un analisis de las ventas actuales
de la compaifiia y se identifican las caracteristicas que reunen los financiadores que efectivamente
autorizan el uso de los productos. Luego, se identifican caracteristicas que diferencian a los
financiadores que integran el sistema de salud y, por ultimo, se propone un modelo de precios
diferenciales que promueva criterios de equidad y facilite un acceso mds masivo a los tratamientos
innovadores.

En resumen, el objetivo se alcanza siguiendo un proceso de tres etapas que permiten entender la
situacién actual, organizar a los financiadores que compran o potencialmente podrian comprar
productos de la compafiiay, por ultimo, se propone un modelo de precios diferenciales a aplicar para
dichos financiadores. Como resultados, se obtiene el modelo de datos disponible para estimar la
poblacién potencial, se organiza a los financiadores en clisteres o segmentos, y se diagrama una
propuesta de modelo de optimizacidn lineal para determinar el diferencial de precio. La forma de
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implementacién de esa estrategia, se plantea, es a través de descuentos comerciales especificos para
cada financiador. Sin embargo, la implementacién de ese descuento no forma parte de este trabajo,
pero se incluirdn recomendaciones sobre su posible implementacién en las etapas finales.

2. Métodos y procedimientos

En este trabajo se pretende resolver un problema de negocio. A tal fin, se propone utilizar como
marco general metodolégico, al modelo conocido como CRISP-DM (por sus siglas en inglés de Cross
Industry Standard Process for Data Mining). Esta es una herramienta estandar para el desarrollo de
proyectos relacionados a la ciencia de datos que se utiliza desde 1997 y que ayuda a ordenar las
distintas etapas requeridas para implementar alguna transformacidn en una industria, a partir de la
utilizacion de datos. Se incorpora una versidn esquematica de las etapas que propone este modelo,
en la figura 1.

Figura 1: Representacion grafica del proceso de implementacion de modelos de datos en técnica
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Fuente: Traduccion del autor del trabajo de SPSS (2000,15) de tareas genéricas y etapas del proceso CRISP DM?

En esa linea, se enumeran las 6 siguientes etapas que se estan cubiertas a lo largo de este trabajo y
que dan fundamento a la estrategia que se propone:

1. Comprension del negocio: En esta etapa se busca comprender los objetivos del negocio y se
definen los requerimientos del proyecto. Se identifican los problemas a resolver y se definen
criterios de éxito.

Esta etapa se aborda completamente en la siguiente seccidn de este trabajo. Se busca definir
completamente el contexto del negocio y de la industria para la que se busca implementar
el proyecto, las particularidades del sistema de salud argentino, la evolucidn reciente del
mercado representativo, el proceso de toma de decisién por parte de los financiadores en la
definicién de cobertura de los medicamentos.

9Chapman, P., Clinton, J., Kerber, R., Khabaza, T., Reinartz, T., Shearer, C., Wirth, R. (2000). CRISP-DM 1.0: Step-
by - Step Data Mining Guide. Copenhagen: SPSS.
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Exploracion de los datos: en esta etapa se recopilan y exploran todos los datos disponibles
para el proyecto. Se hace un analisis exploratorio de los datos con el fin de comprender su
calidad, estructura y contenido. Asimismo, se identifican posibles problemas y se seleccionan
los datos relevantes para el proyecto.

Preparacion de los datos: Se realiza, en esta etapa, la limpieza, transformacién vy
enriquecimiento de los datos. Se definen acciones para datos faltantes, se eliminan los datos
irrelevantes o que hacen ruido y se realiza la transformacién e integraciéon de datos en el
formato ideal para el analisis.

La ejecucion de las secciones 2 y 3, se ha integrado en un capitulo de este trabajo y se
complementa la ejecucién de sus tareas en el Anexo 1, 2y 3.

Para ejecutar las tareas propuestas en esta etapa, en primer lugar, se busca entender cudles
son las variables que hoy definen la cobertura o rechazo de los productos por los
financiadores de Argentina, asi como también el criterio del otorgamiento de descuentos
para los distintos clientes. Esto es posible realizarlo a través de un analisis retrospectivo de
las ventas de la compaiiia a aquellos financiadores que compran directo a la compaiia con
algunas visualizaciones, que permiten identificar las variables involucradas en la definicion
de cobertura de los tratamientos.

Se organiza este capitulo a partir de la descripcion inicial de las variables y la exploracion de
los datos de la venta actual de la compaiiia farmacéutica. Luego, se justifican y ejecutan las
tareas de ingenieria de datos y seleccién de variables y se concluye con los modelos a ser
testeados.

Modelado: en esta etapa, CRISP DM propone seleccionar y aplicar técnicas para adaptar y
utilizar los datos con el fin de construir los modelos que se construyen. En este sentido, se
ajustan y evaluan los distintos modelos y se selecciona el mejor para ser implementado.

Para esta seccion del trabajo, se definen los modelos y las métricas que se utilizan para
ejecutar la segmentacidon propuesta y evaluar su performance. Luego, en el capitulo de
evaluacidon de resultados, se presentan los resultados de los distintos modelos. Para
garantizar el correcto modelado, se propone la organizacién de los financiadores en
clusteres, utilizando distintos métodos de machine learning que permiten asignarlos a grupos
en funcién de sus caracteristicas de disparidad territorial, género, grupos etarios, y por
capacidad e ingresos econdomicos.

Evaluacion: se realiza la evaluacién detallada del modelo construido, se validan los
resultados y se analiza la precisidn y robustez. En esta etapa se comparan los resultados con
los objetivos previstos para el proyecto y se toman decisiones sobre su viabilidad. Con el fin
de ejecutar las tareas previstas para esta etapa, se abordan los resultados obtenidos y se
selecciona el modelo en la seccidn planteada. Luego, en las conclusiones se enumeran
distintas cuestiones relevantes en torno a la robustez y precision de los datos y modelos
utilizados. Esta etapa esta detallada en el capitulo de resultados de este trabajo.
Implementacion: Se implementa el modelo en el entorno operativo del negocio y se realiza
el seguimiento del rendimiento, se documenta y comunica el resultado del proyecto y se
planifican las acciones a seguir para su mantenimiento y mejora.

Esta ultima etapa es abordada a través de una posible implementacién de la segmentacién
propuesta y los mecanismos mediante los cuales se busca llegar a tal fin. Se propone un
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modelo de asignacién de descuentos comerciales (con el fin de que con dichos descuentos
se establezca un mecanismo de determinacién de precios diferenciales) para éstos
financiadores, que permita un mayor acceso a los tratamientos innovadores para los
distintos segmentos de financiadores. Para tal fin, se propone un modelo de optimizaciéon
lineal donde se analiza la sustentabilidad en el precio neto promedio al que comercializa la
compafia farmacéutica y, a su vez, se satisfacen las variables relevantes. Sin embargo, en
este trabajo no se aborda la implementacion del modelo sino mas bien se hace una breve
recomendacién sobre su posible implementacién. Esta etapa también es abordada en el
capitulo de Resultados de este trabajo.

Con el objetivo de garantizar un correcto abordaje del problema de negocio que se quiere
resolver, se estructuran los préximos capitulos del trabajo, utilizando las etapas en el marco
presentado por el mencionado modelo CRISP DM. Si bien se ha optado por no hacer una
utilizacion exhaustiva de los distintos puntos mencionados por dicha metodologia, se
pretende organizar el abordaje del problema de negocio mediante esa estructura con el
objetivo de Identificar posibles proximos pasos y tareas pendientes en laimplementacion del
modelo.

a. Comprension del negocio
I El sector de la salud como mercado imperfecto

El sistema de salud estd integrado por todas las organizaciones, instituciones y recursos cuyo
principal objetivo es llevar a cabo actividades para mejorar la salud. Dentro de este sistema, se
identifican cuatro funciones principales que son: la provisién de servicios (internacién, atencion de
pacientes, prestacion de servicios de salud en centros, etc.), la generacidn de recursos (nuevas
tecnologias sanitarias que permiten mejorar la calidad de vida de los pacientes), la financiacién y la
gestidn (cobertura de los servicios, seguros de salud, etc.).

En la ejecucidn de esas funciones, a diferencia de los mercados competitivos, el mercado de la salud
tiene varias fallas de mercado en cuanto a los mecanismos de asignacién de recursos y la provision
de sus servicios. Si bien existe una demanda (los pacientes) y una oferta (profesionales de la salud,
farmacéuticos, equipos de investigacion, financiadores, entre otros), los vinculos y flujos de
informacidn hacen que su comportamiento sea particular.

En el trabajo de Mwachofi et al. (2011), se definen los componentes que identifican a un mercado
competitivo para explicar la imperfeccién en el mercado de la salud. En primer lugar, detallan que,
en condiciones ideales, un mercado perfecto implica que la produccion de los bienes y servicios
ofrecidos sea eficiente (es decir que el costo por unidad sea el menor posible) y que el consumo, por
otro lado, sea eficiente (los consumidores obtienen el mejor valor por su dinero para maximizar su
utilidad dada su restriccidn presupuestaria). En contraposicion, cuando se analiza el mercado de la
salud, se observan distintas fallas de mercado. Entre otras se describe la asimetria en la informacion
donde, el médico conoce sobre la enfermedad de sus pacientes y es el mismo que esta en posicion
de definir la demanda de su servicio. Por otro lado, se describen en el mismo trabajo (Mwachofi et
al., 2011), dos fallas de mercado asociadas a la relacién entre los pacientes contratando servicios de
seguro de salud: seleccion adversa y riesgo moral. La primera implica que existen incentivos para que
los pacientes que tengan peor salud sean mas proclives a contratar una cobertura de salud que
aquellos que estan sanos. Primas de salud mas altas implican que aquellos con menor riesgo de
enfermedad prefieran no pagar esos servicios. Por otro lado, aquellos individuos que tienen
cobertura de salud tienen incentivos a sobre utilizar los recursos por tener cobertura. Adicionalmente
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a estas fallas de mercado, se presenta como desafio adicional segun el trabajo de Roberts (1998), el
hecho de que el valor del tratamiento para el paciente sea contingente a diversos aspectos del
cuidado como los testeos y el tratamiento, la adherencia, entre otros (Roberts, 1998). Esto se
traduce, evidentemente, a que no exista un ‘precio de mercado’ como tal ya que, en general, no
existe un mecanismo de retroalimentacidon que muestre el valor de los recursos utilizados.

En particular, en el caso de los medicamentos de alto precio, se presenta la falla de mercado de
principal — agente, como consecuencia de que si bien las perspectivas de los consumidores,
productores y de la sociedad convergen en un mercado competitivo, el valor incurrido por los
pacientes (los consumidores), en comparacién con los costos incurridos por aquellos que financian
la salud difieren en gran medida. En este sentido, en otro trabajo se explica que, si bien el dolor y el
sufrimiento son una preocupacién del paciente, podria pasar que no sean relevantes desde un
analisis puramente de costos para aquel que financia la provisién de salud o de quien provee los
servicios (Haddix et al., 1996, p. 12-26).

En definitiva, si bien el impacto en las decisiones de la salud es directo para el paciente, la asignacion
de un tratamiento especifico depende de multiples integrantes del sistema de salud: el médico que
prescribe, las instituciones que proveen los servicios de salud, el financiador de los tratamientos, los
productores de tecnologias sanitarias; también se suma la cadena de comercializaciéon y distribucion
de medicamentos e insumos, entre otros.

Dentro del sistema de salud, el sector farmacéutico constituye una parte importante por su
colaboracién en la busqueda de mejores resultados sanitarios, como asi también, por su cuota de
participacioén en la estructura de costos de la sociedad. Es una industria, como ha sido mencionado
previamente, caracterizada por presentar diversas fallas de mercado. La asimetria en la informacion
entre el principal (el paciente) y el agente (el médico prescriptor) es muy evidente en el proceso de
prescripcidn y cobertura. Adicionalmente, suele estar muy regulada a nivel estatal'’. Las regulaciones
gubernamentales se preocupan por la seguridad y eficacia del producto, los estudios clinicos que los
avalan, la sustitucién genérica, la cobertura nacional o no, entre otras. La rentabilidad de las
compainias farmacéuticas depende de la innovacién. Los laboratorios que inventan y desarrollan
nuevas alternativas de tratamiento utilizan el mecanismo de patentes como forma de proteccién del
mercado que les permita obtener un retorno de la inversion en investigacion y desarrollo.

Como resultado de estas caracteristicas, la industria farmacéutica se asocia a una estructura de
precios, en general, con menor elasticidad precio en comparacién con otros bienes que no son tan
esenciales. Se ha descripto que no existe ‘soberania del consumidor’ de los pacientes para decidir si
compran o rechazan un producto médico (Kumra, 2006). Adicionalmente a estas circunstancias,
como ya ha sido indicado, para la mayoria de los paises, la decision sobre la cobertura en el uso del
producto es transferida gradualmente del médico al financiador. Como consecuencia, el proceso
sucede de la siguiente manera: el médico prescribe, el paciente consume y el financiador (el estado,
las obras sociales, o empresas de medicina prepagas) paga el tratamiento. Esta relacion implica que
los incentivos de cada miembro involucrado sean desiguales y que, en consecuencia, se generan
limitaciones en la voluntad de pago que conlleva al sacrificio de obtener un balance entre los
incentivos de la industria y el beneficio de la sociedad. En resumen, como ha sido indicado, en

10 L3 existencia de las detalladas fallas de mercado, asociadas a la comercializaciéon de medicamentos como
bienes meritorios, y el hecho de que la atencidon de la salud sea considerada por mdultiples tratados vy
convenciones internacionales como un derecho basico de los ciudadanos (por solo mencionar un ejemplo, el
Pacto Internacional para los Derechos Sociales y Culturales reconoce en su articulo 12 el “derecho de toda
persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental”) hacen que el estado intervenga dentro
de sus funciones econdmico sociales como regulador, proveedor y financiador de los medicamentos.
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términos econdmicos se constituyen fallas de mercado por la existencia de informacién asimétrica
en el consumo del tratamiento y el vinculo entre el principal y el agente.

Con el objetivo de definir en particular al mercado relevante, dentro de la industria farmacéutica, se
pueden caracterizar a los medicamentos segun el precio para su cobertura, por ser de “alto precio” -
para tratamientos especiales o crénicos- y “ambulatorios”, cuyo precio es significativamente menor
y en general una parte del pago esta a cargo del consumidor final. El mercado de medicamentos de
alto precio estd integrado por pocos laboratorios a nivel mundial que llevan a cabo la investigacién y
desarrollo de nuevos tratamientos. Su desafio es mejorar los tratamientos disponibles para los
pacientes y ampliar la cobertura por parte de los financiadores que integran el sistema de salud. En
esta linea, como recomienda el grupo de trabajo en Acceso a Medicinas Esenciales de la ONU, se
deben identificar nuevos mecanismos de interaccion entre los distintos actores involucrados que
permitan que las nuevas medicaciones estén disponibles (Paluzzi et al., 2005).

1. Evolucion en el mercado representativo: Las transformaciones en la salud originadas en la
transicion epidemioldgica y demografica de la poblacidn de Argentina

Mas alla de las particularidades naturales que definen a la industria farmacéutica, multiples
tendencias estan transformando su comportamiento. El sistema de salud se encuentra en constante
transformacién como consecuencia de que la sociedad evoluciona en tres sentidos fundamentales
que estan transformando la dindmica en el uso de los servicios de salud y los costos implicados.

Por un lado, la expectativa de vida esta aumentando y hay mayor poblacion en el segmento de mas
de 65 afos. Esta variable estd afectando la dinamica en el volumen y estructura del gasto en la salud.
En el caso de Argentina, si se analiza la proporcidn de poblacién de mas de 60 afos en el censo 2010
era de 14,1% y de 16,2% en la proyeccion poblacional del 2023. En consecuencia, la proporcién de
adultos mayores se esperaba que creciera en dos puntos porcentuales entre esos afios. Para este
grupo poblacional en particular, se identifica que las causas mas frecuentes de mortalidad son las
enfermedades del sistema circulatorio -32,6%-, las enfermedades del sistema respiratorio -19,3%- y
los tumores malignos -17,7%- (Ministerio de Salud Argentina, 2022).

Adicionalmente, existe aumento significativo de la poblacidn que implica que el consumo de insumos
y servicios de salud se vea incrementado ya que hay mayor poblacidn incidente para las patologias.
Si se comparan los datos poblacionales del Censo 2010*, en comparacién con los del 2022, para
Argentina, se muestra un crecimiento poblacional de 14.7 puntos porcentuales (40.117.096 a
46.044.703).

Por ultimo, la prevalencia de las enfermedades crénicas esta en crecimiento como consecuencia de
la existencia de nuevas tecnologias sanitarias que permiten prolongar la vida de los pacientes y
mejorar su calidad de vida. Esto también implica un incremento significativo en los costos de los
financiadores de salud. La pandemia, por otro lado, generd un aumento en diagndsticos tardios,
aumentos en la prevalencia de patologias crénicas asociadas al sedentarismo, consumo de
medicamentos estacionales, vacunas, entre otros (IQVIA, 2022). En particular para los medicamentos
de alto precio, la pandemia implicé cambios en el estadio de diagndstico de la poblaciéon vy, por lo
tanto, en la posibilidad de obtener un mayor beneficio de los tratamientos.

Ademas, se suman a estas circunstancias, la transformacidn de las formas y dindmicas de vida, el
medio ambiente y los riesgos de factores genéticos. Ademas de las cuestiones que han transformado
a la demanda de medicamentos, cuando se analiza en particular la oferta en el mercado

11 Datos provisorios del Censo 2022, consultados en julio 2023 en la pagina web del INDEC (Indec.gob.ar)
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farmacéutico, tal como se explica en el informe anual de Tendencias Globales en Salud (IQVIA, 2022),
ha habido un incremento significativo en el desarrollo de nuevas sustancias activas. Segun el informe,
han sido comercializadas 84 nuevas soluciones donde al menos un componente, entidad bioldgica o
combinacion, es innovadora. Ese valor representa el doble de los lanzamientos del afio 2016, tan solo
cinco afos atras. En la misma publicacion (IQVIA, 2022), se indica que, con el total de lanzamientos
del 2021, se alcanzé un numero de lanzamientos récord de 883 en los ultimos 20 afios. En esta misma
linea, se describe que, actualmente, se encuentran en desarrollo un total de nuevos productos que
excede 6000 estudios clinicos en humanos, mas de 67 puntos porcentuales adicionales al nivel de
productos en desarrollo del aiio 2016.

Si se observa en profundidad el tipo de desarrollos que se estan llevando a cabo en la industria
farmacéutica, se presenta en el informe que, en los tratamientos oncoldgicos, la medicina de
precision domina significativamente el desarrollo de nuevos productos. Las terapias para poblaciones
target de baja incidencia, con caracteristicas muy especificas, justifican mas del 40% del desarrollo
del pipeline en oncologia con tratamientos de préxima generacién donde se incluyen principalmente
las terapias génicas. Existen mas de 800 terapias biogenéticas de proxima generacidon en
investigacion y desarrollo con incrementos significativos de la actividad CAR-T y de terapias celulares
NK, asi como también las terapias de edicidn genética y de RNA (IQVIA, 2022). Estos tratamientos
estan asociados a tecnologias de muy costosa investigacién para tratar a poblaciones de pacientes
cada vez mas pequefias y especificas (que incluso, en multiples casos donde no habia tratamiento
previo, resultan hasta dificiles de identificar).

La utilizacidon de nuevas herramientas para desarrollar e investigar la efectividad de los tratamientos
que se aprueban para su comercializacion también esta en proceso de constante transformacion.
Como consecuencia de la baja incidencia de las enfermedades para las que surgen los medicamentos
nuevos, la dificultad de identificar a los pacientes con estas enfermedades de baja incidencia en los
ensayos clinicos y también la falta de comparadores establecidos en algunos casos de productos
nuevos, se estdn implementando nuevas estrategias para acelerar el acceso a estas tecnologias para
poblaciones huérfanas de tratamientos, mediante testeos innovadores de la eficacia de los
productos. Tal como ha sido indicado por Panageas (2015), si bien existen mecanismos para
promover la recopilacion de datos de estudios clinicos aleatorizados que involucran a poblaciones
pequefias, su finalizacién puede llevar una década y aun asi no lograr demostrar un beneficio clinico
significativo (Panageas, 2015). En ese sentido, las agencias regulatorias estan implementando
aprobaciones condicionales para los productos que implican la necesidad de analizar la efectividad
de los tratamientos luego de obtener la aprobacion regulatoria. Adicionalmente, el rechazo por parte
de los financiadores a las prescripciones de los médicos ha ido en aumento como consecuencia, en
parte, de un desbalance entre el precio de las tecnologias y la incertidumbre asociada a su efectividad
para mejorar la vida de los pacientes.

En un contexto muy desafiante y con grandes transformaciones, otra tendencia de gran relevancia
en la evolucién de las dindmicas existentes dentro del sistema de salud, es la produccion y el uso de
datos. El sistema de la salud no esta aislado de los avances en ese sentido. Justamente en esa linea,
el uso de herramientas digitales que permiten sistematizar el analisis de patrones de salud y
seguimiento de la poblacién vienen en crecimiento. En este sentido, se ha propuesto que el
desarrollo del big data y las técnicas predictivas analiticas pueden contribuir a mejorar la precision
de la asignacién en salud publica a través de la provision de un sistema de supervision y evaluacion
de los pacientes (Pastorino et al., 2019). El andlisis de una gran cantidad de datos constituye una
fuente inestimable de recursos a ser utilizados como base de investigacion poblacional, evaluacion
de las intervenciones en la poblacién y la toma de decisiones de politica informadas.
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En el mismo trabajo de Pastorino et al. (2019), se explica que la implementacién de la medicina de
precision sigue siendo contingente a la adquisicion de informacién y al andlisis a tiempo para
determinar la base mas apropiada sobre la cual optimizar la prevencidn individual, el diagndstico y el
tratamiento oportuno. Luego, se expresa que “alcanzando una gobernanza efectiva y proporcionada
de la informacion relevante para la salud serd esencial para los futuros sistemas de salud y se requiere
que los distintos participantes del sistema colaboren y adaptan el disefio y efectividad de sus sistemas
para alcanzar el mdximo potencial innovador de informacion y de tecnologias de la innovacion en
salud” (Pastorino et al., 2019, 26).

[[ ] El sistema de Salud Argentino

Figura 2: Representacion del sistema de salud en sus tres subsectores en Argentina
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Fuente: Elaborado por el autor a partir de Torres et al. (2020)12

En la Argentina, la poblacién tiene acceso a la salud a través de tres subsectores principales
representados en la figura 2: la seguridad social, el subsector privado y el subsector publico. Estos
son los que se ocupan de financiar los servicios de salud que se proveen a la poblacién y los
medicamentos que demandan sus beneficiarios. Se diferencian entre si por su forma de
financiamiento, mecanismos de compra, proveedores de salud que los integran y, en cuanto a los
usuarios para los que brindan cobertura.

Dentro de la seguridad social, se da cobertura a través de multiples financiadores de salud que son:
las obras sociales nacionales, las obras sociales provinciales, las obras sociales especiales y el PAMI
(INSSJP). Si bien estan todos enmarcados dentro de la Seguridad Social, las distintas familias de
financiadores tienen diversidad en cuanto a su criterio de gestion, reglamentacion y cobertura de sus
poblaciones beneficiarias. En los siguientes parrafos se busca presentar brevemente a las distintas
familias de financiadores, con sus particularidades legislativas y de gobernanza, que sirve de punto
de partida fundamental para describir brevemente a la poblacién analizada en este trabajo.

12 Torres, R., Jorgensen, N., Robba, M. (2020). Mitos y realidades de las obras sociales. Universidad ISalud.
Buenos Aires. Argentina.
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En primer lugar, integran al Subsector de la Seguridad Social, a las Obras Sociales Nacionales. En el
informe de Cobertura de Salud en Argentina (Ministerio de Salud Argentina, 2023), se indica que las
Obras Sociales Nacionales (OSN) brindan cobertura de salud a los trabajadores asalariados y sus
familias seglin ramas de actividad, que representan a los 32,13 puntos porcentuales de la poblacién
(14.795.376 personas sobre el total de poblacién del Censo 2022). Ademas, del mismo informe
(Ministerio de Salud Argentina, 2023), se indica que este sector estd integrado por 291 obras sociales
(sindicales y de direccidn) que presentan grandes diferencias entre si como consecuencia de su
composicion demografica y su tamafo. Por un lado, en cuanto a su tamafio, se diferencian ya que
tienen poblaciones que van desde menos de 1000 hasta mas de un millén y medio de afiliados. Por
otro lado, en relacién a las condiciones epidemioldgicas, distribucion geografica y capacidad
econdmica, se observa que sus ingresos estimados por afiliado, a la fecha de los datos utilizados?3,
van desde $2000 hasta $40000 por mes. Estas obras sociales estan reguladas por la Superintendencia
de Servicios de Salud y tienen la obligatoriedad en la cobertura del Plan Médico Obligatorio (PMO).

El financiamiento de las OSN estd dado por los aportes y contribuciones de los trabajadores y sus
empleadores, principalmente. Obtienen ingresos, ademads, a través de diversos programas
coordinados por la Superintendencia de Servicios de Salud. En particular, para la incorporacion de
tecnologias sanitarias de alto precio, las Obras sociales nacionales obtienen financiamiento a través
del programa nacional SURGE!. Segun el decreto que reglamenta su implementacién (Decreto
731/2023 de la Superintendencia de Servicios de Salud), se actualiza la forma de gestionar,
reglamentar y administrar los recursos provenientes del Fondo Solidario de Redistribucion, cuyo
objetivo es fortalecer la atenciéon de la salud de los beneficiarios del Sistema Nacional del Seguro de
Salud. Por otro lado, las OSN obtienen financiamiento a través de otros programas implementados
para el reparto de fondos (SUMA, SUMARTE, SUMA 65, SANO®). A partir de un analisis para la

13 Se utilizan los datos disponibles en el Boletin Anual de Seguridad Social de la AFIP con informacion para el
afo 2021. Para mas datos al respecto de esta informacion remitirse al anexo 1.

14E| Sistema unico de Reintegro por Gestién de enfermedades (SURGE), es un programa que modifica al Sistema
Unico de Reintegros (SUR) y que se ocupa de gestionar los recursos de los fondos destinados a apoyar a los
Agentes del Seguro de Salud para la cobertura de subsidios a través de reintegros por prestaciones de alto
impacto econdmico y que demanden una cobertura prolongada en el tiempo. El fin del programa es asegurar
el otorgamiento de prestaciones de salud igualitarias, garantizando a los beneficiarios la obtencién del mismo
tipo y nivel de prestaciones. La modificacion del programa, implementada en marzo de 2023, propone efectuar
cambios sustanciales y operativos que aporten mayores ventajas, tanto en la simplificacion de la carga de
informacion que efecttdan los Agentes del Seguro de Salud, como en el proceso de validacion y andlisis de los
datos por parte de las dreas con competencia especifica para la consecucién de los objetivos y finalidad del
sistema de reintegros a implementar. En la forma de gestionar los recursos disponibles por el Fondo Solidario
de Redistribucion. se incorpora una vision estratégica de economia de la salud y evaluacién de tecnologias
sanitarias y se favorece un enfoque de gestion de enfermedades orientado a contar con valiosa informacién de
indole sanitaria, cientifica, epidemioldgica y estadistica. Con ello, se busca mejorar la implementacién de las
politicas sanitarias que requieran de los recursos que gestiona la Superintendencia de Servicios de Salud.

15 El Subsidio de Mitigacion de Asimetrias (SUMA) es un programa aprobado para resolver asimetrias en la
poblacidn cubierta por los financiadores de Salud.

El Subsidio de Mitigacién de Asimetrias para el Régimen de Trabajo Especial (SUMARTE) busca compensar los
aportes realizados por grupos de trabajadores que tienen regimenes de trabajo especiales como por las
empleadas domésticas o monotributistas.

El Subsidio de Mitigacidn de Asimetrias para mayores de 65 afios (SUMA 65) busca compensar a aquellas obras
sociales nacionales que dan cobertura a grupos poblacionales de 65 afios 0 mas.

El Subsidio Automatico Nominativo de Obras Sociales (SANO) esta destinado a transferir recursos a las Obras
Sociales en funcién de la edad y el sexo de sus afiliados y el ingreso promedio por grupo familiar.

Se incluye un analisis sobre el financiamiento en el Anexo 1.
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estimacion de ingresos promedio, realizado en este trabajo para el afio 2021, se estimaron los
ingresos porcentuales correspondientes a cada via de financiamiento para las obras sociales
Nacionales. Se incorpora un analisis detallado sobre el financiamiento a través de sus diversos
mecanismos en el Anexo 1.

Tal como se muestra en la figura 3, los grupos poblacionales con cobertura a través de estos
financiadores, como consecuencia de representar a asalariados por rama de actividad, muestran las
particularidades de cada sector de trabajadores. Por ejemplo, la obra social que brinda cobertura al
personal de peluquerias estd representada, en su gran mayoria, por mujeres jévenes. Esto mismo
ocurre, en mayor dimension incluso, para la obra social del personal Auxiliar de Casas Particulares.
Por el contrario, financiadores de sectores industriales, como el personal de fabricas de pintura,
representa en mayor medida a beneficiarios de sexo masculino. Por Ultimo, la obra social del personal
civil de la nacién (UPCN) esta representada por una piramide poblacional mas balanceada entre
hombres y mujeres y en los distintos rangos etarios representados. Asimismo, se evidencia poca
poblacién de edad mayor a 65 afios, como consecuencia de que dicha poblacion pasa a estar cubierta,
en su mayoria, por el INSSJP.

Figura 3: Distribucion de afiliados por género y edad para Obras Sociales Nacionales. Ejemplos
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Por otro lado, cada provincia cuenta con una Obra Social Provincial (OSP) que asegura en forma
obligatoria a los empleados publicos activos y jubilados que dependen de los gobiernos provinciales
(docentes, policias y empleados administrativos del estado). Cubren en conjunto, segun surge de los
datos publicados en el informe de Cobertura de Salud (Ministerio de Salud Argentina, 2023), a 15,58
puntos porcentuales (7.176.619 de personas) dentro del total de poblacién de argentina. Como todas
las provincias tienen su propia obra social, ademas de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, hay 24
en total. Entre ellas, IDOMA, que cubre a los trabajadores de la provincia de Buenos Aires, es la mas
grande con mas de 2 millones de afiliados. En la figura 43, se muestra la distribucién poblacional de
las dos obras sociales provinciales con mas afiliados del pais donde se puede destacar la gran
participacién del género femenino y, por otro lado, a diferencia de las OSN, la presencia de adultos
mayores dentro de la poblacién cubierta.

Las OSP participan del Consejo de Obras y Servicios Sociales Provinciales de la Republica Argentina
(COSSPRA) que fue creado en 1966 y cuyo objetivo es la interrelacion entre las obras sociales y la
coordinacién de convenios de atencidn reciprocos. A pesar de que estan agrupadas a través del
mencionado organismo, este grupo de financiadores estd regulado por legislaciones provinciales vy,
en consecuencia, tiene mecanismos diversos de incorporacién de las distintas prestaciones que
ofrecen a sus beneficiarios. Asimismo, deciden de manera auténoma cuales y en qué momento
brindar cobertura a nuevas tecnologias sanitarias. En este sentido, la principal diferencia con

16 Superintendencia de Servicios de Salud (2022). Padrén de afiliados a obras sociales y empresas de medicina
prepaga. Accedido por un pedido de acceso a la informacidn con fecha abril 2022.
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respecto a las OSN se da como consecuencia de que no estan reguladas por la Ley 23.661 de Agentes
del Sistema Nacional del Seguro de Salud y, por otro lado, no estdn obligados a cumplir con el
Programa Médico Obligatorio (PMO). Por otro lado, carecen de Fondos Solidarios que gestionen de
manera colectiva.

Al igual que las obras sociales nacionales, las OSP se financian principalmente de los aportes y
contribuciones de los trabajadores y sus empleadores, los gobiernos provinciales. Por lo que indica
Torres et al (2020), para el financiamiento de las OSP, los trabajadores aportan recursos en
proporcién a sus salarios y el Estado Provincial, en su rol de agente de retencién, obtiene ingresos'y,
a la vez aporta contribuciones en su rol de empleador. El mencionado autor (Torres et al, 2020),
indica que existe una relacién especial entre el Estado Provincial y las OSP donde el primero puede,
en algunas situaciones, obtener financiamiento de las OSP a través de generacion de deuda.
Asimismo, en algunos casos y segun lo indica el mismo autor (Torres et al, 2020), en algunos casos
perciben ingresos adicionales de gobiernos provinciales o municipales para fortalecer sus
prestaciones.

Figura 4: Distribucion de afiliados por género y edad para Obras Sociales provinciales. Ejemplos
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Fuente: Elaboracidn propia en base a bases diversas y técnicas de modelado?’

17 Elaborado en base a datos obtenidos de PUCO (2021), Estimaciones de distribucién por edad y género
construidas por el autor. Remitirse al anexo 1 para una descripcidon en detalle del mecanismo mediante el cual
se ha estimado esta informacidén
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Otra institucién de gran relevancia dentro de la seguridad social, es el Instituto Nacional de Servicios
Sociales para Jubilados y Pensionados, también conocido como Programa de Asistencia Médica
Integral (INSSJP - PAMI). Fue creado en el afio 1971 mediante el decreto Ley 19032 y sus
modificatorias. Brinda cobertura a los jubilados del sistema nacional de prevision y sus familias. Segun
indica el informe de Coberturas de Salud en Argentina (2023), cubre a 5.189.599 millones de
beneficiarios, 11,27 puntos porcentuales dentro del total de la poblacion de Argentina. Su
financiamiento se obtiene por aportes de los trabajadores en actividad y retirados a través de la
percepcidon de ingresos generados por leyes que lo rigen. En particular, tal como se presenta en el
informe de Coberturas de Salud (2023), el financiamiento del INSSJP esta dado por: aportes de los
trabajadores en actividad (publico, privado y autdénomo), sus respectivos empleadores y las
retenciones que se hacen a los jubilados y pensionados de sus haberes; por otro lado, lo compone lo
producido de los aranceles que cobre por los servicios que preste, las donaciones, legados y subsidios
gue reciba, todos los intereses y rentas de los bienes que integran su patrimonio y el producido de Ia
venta de esos bienes y los aportes del Tesoro que determina la ley de Presupuesto Nacional cada
afio. Al igual que las OSP, el INSSJP no esta incluido dentro de los Agentes del Sistema Nacional del
Seguro de Salud regulados por la Ley 23.661 y no tiene la obligatoriedad en el cumplimiento del
Programa Médico Obligatorio (PMO).

Segun las leyes que lo regulan, se trata de un organismo no estatal cuya personalidad juridica esta
separada de la administracién publica nacional y, estd dotado de “individualidad financiera y
administrativa”, tal como se indica en la ley 19032, que lo regula. Si bien el INSSJP es un ente publico
no estatal, su directorio es designado por el Presidente de la Nacidn. Es decir, segln se indica en las
regulaciones que lo definen, el Estado tiene un rol de contralor de la gestidn administrativa de las
prestaciones de la seguridad social que otorga el Instituto. En consecuencia, el Instituto funciona
como un organismo descentralizado del Ministerio de Salud de la Nacién (MSN) pero que toma
decisiones de cobertura que son auténomas al mencionado ministerio.

Como ha sido indicado, su cobertura estd ligada principalmente a las personas jubiladas vy
pensionadas y también a los ex combatientes de Malvinas y a otros grupos elegibles. Dentro de su
poblacién, 85 puntos porcentuales tienen mas de 60 afios y, por otro lado, da cobertura a 75 puntos
porcentuales dentro de la poblacidn total nacional mayor a 65 afos (Coberturas de Salud en
Argentina, 2022). Tal como se puede ver en la figura 5, su poblaciéon principalmente es mayor de 65
afios. Asimismo, se evidencia en su piramide poblacional, una mayor proporciéon de mujeres (lo cual
evidencia la mayor expectativa de vida de este género por sobre los hombres).
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Figura 5: Distribucion de afiliados por género y edad para el PAMI (INSSJP)
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La seguridad social en los financiadores de salud de Argentina, se termina de integrar con un conjunto
de financiadores que tienen regulaciones especiales y que brindan cobertura a algunos grupos
especificos de trabajadores. Son obras sociales que fueron creadas por leyes especiales y cuyo
programa médico, financiamiento, etc. difiere del resto de las OSN (por ejemplo, no estan obligadas
a cubrir el PMO). En este sentido, poseen diversas fuentes de ingresos y su cobertura no esta sujeta
a la gobernanza de la Superintendencia de Servicios de Salud. Es por ello que tienen autonomia en la
toma de ciertas decisiones de cobertura. Se destacan: Fuerzas de Seguridad y militares (IOSFA;
600.000 beneficiarios); Universidades Nacionales (agrupadas en COSUN, 300.000 beneficiarios);
Poder Legislativo (DAS, 28.000 beneficiarios); Poder Judicial de la Nacidn (OSPJN, 47.000). En la figura
6, se presenta el comportamiento de cobertura en particular para IOSFA, donde se destaca la en
mayor medida poblacién masculina y también se observa la presencia, significativa, de personas
mayores. Por otro lado, en la misma figura se muestra la piramide poblacional construida para una
obra social universitaria donde se observa cobertura de personas mayores y una piramide
poblacional similar a varias de las obras sociales nacionales.

18 Se utiliza la informacidn disponible en el portal de datos abiertos del organismo que corresponde a marzo de
2022 (fecha de consulta: 15 de agosto de 2022)
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Figura 6: Distribucion de afiliados por género y edad para Obras sociales especiales
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En su conjunto, tal como se puede concluir a partir del informe de Cobertura de Salud (Ministerio de
Salud, 2023), el subsector de la Seguridad Social brinda cobertura a 19.516.522 personas, lo cual
representa a 42.38 puntos porcentuales de la poblacidén?!. La prestacion de los servicios de salud para
esta poblacion esta integrada por profesionales y establecimientos de salud profesionales (que
podrian o no, segun el caso, depender o ser exclusivos para los beneficiarios de algun financiador de
los mencionados en particular).

Por otro lado, el subsector privado de la salud esta integrado por las empresas de medicina prepaga
(EMP). Segun el informe de Cobertura de Salud (Ministerio de Salud, 2023), tienen acceso a la salud

1% Informe de afiliados de IOSFA elaborado con datos al 2 de junio de 2022.

20 para mayor informacidn sobre la estimacién de estos grupos poblacionales remitirse al anexo 1

21 Es muy complejo estimar con exactitud este porcentaje como consecuencia de la existencia de cobertura
multiple, o también conocida como doble cobertura. Esta problematica implica que las personas puedan ser
contadas en dos o mas financiadores en simultaneo y se da cuando, por ejemplo, en una familia con mas de un
trabajador se obtiene cobertura para la pareja. Asimismo, se da cuando una persona trabaja para mas de un
empleador y no le esta permitido unificar sus aportes como consecuencia de las leyes de cobertura obligatoria
que tienen ciertos financiadores. En estos casos podria haber dificultades para definir quién se hace
efectivamente responsable de proveer los tratamientos para ese conjunto de usuarios contados de manera
repetida.
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a través de este régimen, un total de 6.796.690 personas, alrededor de 14 puntos porcentuales
dentro de la poblaciéon de Argentina. La poblacidon de beneficiarios esta integrada por personas
afiliadas de forma individual o familiar que pagan mensualmente una cuota a estos financiadores.
Seguln consta en el informe de Coberturas (Ministerio de Salud, 2023), a agosto de 2022, el Registro
Nacional de Entidades de Medicina Prepaga (RNEMP) de la SSS contabiliza 674 Entidades de Medicina
Prepaga. Dentro del total de entidades, tal como ha sido analizado por el autor a partir de los datos
obtenidos de la Superintendencia de Servicios de Salud, las primeras 11 concentran a cerca de 90
puntos porcentuales dentro de la poblacidon total en este subsector. El financiamiento esta dado por
las cuotas que aportan quienes se afilian voluntariamente a estas compainiias, por algunas empresas
gue brindan cobertura a sus trabajadores y por la derivacion que realizan algunos trabajadores
asalariados desde su obra social nacional. Bajo el concepto de la desregulacién, la mayor cantidad
de beneficiarios de las prepagas son trabajadores que ejercen la opcién de cambio desde su Obra
Social de origen a otras que brindan cobertura a través de convenios con EMP, o de convenios de
empresas directamente con las EMP. Con el objetivo de analizar la distribucion demografica y
poblacional dentro de este grupo, se ha utilizado informacién obtenida a través de un pedido de
informacidn publica a la Superintendencia de Servicios de Salud.

Es de gran relevancia indicar que estas entidades se encuentran regidas por la Superintendencia de
Servicios de Salud (SSS) y estan legalmente obligadas a garantizar a sus afiliados el piso minimo de
prestaciones establecido en el Programa Médico Obligatorio (PMO).

En la figura 7 se presenta la distribucidon poblacional de dos financiadores de gran relevancia dentro
de este subsector. A partir del andlisis grafico, se observa gran concentracion de poblaciones
econdmicamente activas (entre 20y 45 afios), y la presencia de muchos nacimientos y nifios cubiertos
por empresas de medicina prepaga. Asimismo, se evidencia cdmo no es muy significativa la presencia
de adultos mayores dentro de estos financiadores.

Figura 7: Distribucion de afiliados por género y edad para Empresas de Medicina Prepaga
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Fuente: Superintendencia de Servicios de Salud (diciembre de 2021) 22

En Argentina, el acceso a la proteccion de la salud es un derecho constitucional. En tal sentido, el
ultimo gran subsector significativo dentro del financiamiento de la salud, es el estado, que tiene la
responsabilidad ultima de proteger y garantizar el derecho a la salud. A partir de esto, ejecuta
presupuesto a través de sus distintos niveles de gobierno. El Ministerio de Salud de la Nacién es la
maxima autoridad nacional en materia de salud y ejecuta y elabora diversos programas, normas y
acciones que permiten la coordinacién entre los distintos subsectores (Bisang & Cetrangolo, 1997).
Sin embargo, tal como menciona el trabajo de Bisang y Cetrangolo (1997), dada la estructura federal
del pais, los gobiernos provinciales cuentan con total autonomia en materia de politicas de salud, lo
qgue hace que los lineamientos del nivel nacional tengan solamente un valor indicativo, estando la
adhesion de los mismos condicionada a las coincidencias en el plano politico mas general (Bisang &
Cetrangolo, 1997). En definitiva, cuando se observa el financiamiento de la prestacion de
medicamentos para la poblacidn con cobertura exclusiva, se observa que la poblacion tiene acceso a
la salud a través de los hospitales publicos, de algunos municipios que proveen servicios en sus
hospitales o centros de salud, a través de los ministerios de salud provinciales y algunos efectores
municipales. Las personas que no cuentan con ninguna cobertura formal, en consecuencia, disponen
de Cobertura Publica Exclusiva (CPE). Segun surge del informe de Cobertura en Salud (Ministerio de
Salud, 2023), en total 39 puntos porcentuales del total de poblacién de Argentina, tiene cobertura
publica exclusiva. Es decir, presenta el mismo informe, en total brinda cobertura a 19.921.618
personas (Ministerio de Salud, 2023). El financiamiento de este sector de salud esta dado por los
recursos disponibles a partir de la recaudacién de los distintos entes provinciales, municipales y
nacionales. La prestacién de los servicios de salud se realiza a través de hospitales y centros de salud
publicos. Por otro lado, el subsector publico provee los medicamentos de alto precio para sus
beneficiarios a través de un Banco Nacional de Drogas y los bancos de drogas provinciales.

Dentro de este sector, es relevante mencionar la situacidn particular de los titulares de pensiones no
contributivas y sus familiares que son, en su mayor parte, una poblacién con grandes carencias,
necesidades especiales y con dificultades de acceso a atencion médica. El financiamiento, la
implementacién y la coordinacién de la atencién médica que se brinda a esta poblacién esta a cargo
del Programa Nacional INCLUIR SALUD, dependiente de la Agencia Nacional de Discapacidad. Las
provincias, de todos modos, reciben transferencias para efectivizar la implementaciéon de ese

22 syperintendencia de Servicios de Salud (2022). Padrén de afiliados de empresas de medicina prepaga.
Accedido por un pedido de acceso a la informacién con fecha diciembre de 2021.
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programa en sus territorios. Asimismo, el INSSJP brinda cobertura a un subgrupo de esta poblacidon
(ex combatientes de Malvinas, principalmente).

Otro programa de gran relevancia en el analisis de la poblacidon con cobertura publica exclusiva, es el
Programa Sumar. Es una politica publica que tiene como beneficiarios a la poblacidon cobertura
publica exclusiva y que promueve un acceso equitativo y de calidad a los servicios de salud para toda
la poblacidon que no posee cobertura formal en salud. Se trata de la ampliacién del Plan Nacer,
iniciado en el 2004 en las provincias del norte argentino y extendido en el 2007 al resto del pais para
brindar cobertura de salud a la poblacion materno-infantil. A lo largo de los afos, fue ampliando su
extensidn progresivamente, logrando incorporar a toda la poblacién en el afio 2020. A través de un
esquema de disefio de financiamiento por resultados, financia cerca de 800 prestaciones y servicios de
salud, de APS, y de alta complejidad (Cardiopatia congénitas, IAM, Mdédulos COVID de internacion,
entre otros). Ejecuta transferencias que estan a cargo de la Direccion Nacional de los Sistemas
Provinciales a las distintas provincias que luego ejecutan las tareas de provisién de los servicios de
salud.

En el caso particular de este trabajo, resultan de gran relevancia los registros del programa, a los que
se accedio a través de un pedido de acceso a la informacion publica (en el Anexo 1, se indican mas
detalles), con el fin de entender la composicidén de la poblacién dentro de este subsector. Se observa
que, si bien sus caracteristicas demogréficas y de total de poblacidn cubierta varia entre provincias,
en general hay alta cobertura de poblacidn joven, y de bebés recién nacidos, nifias y nifios. Se
presenta en la figura 8 la distribucidn poblacional para algunos financiadores de ejemplo dentro de
la prestaciéon de cobertura publica.

Figura 8: Distribucion de beneficiarios por género y edad para la poblacién con cobertura exclusiva
del estado (segun registros de empadronamiento en programa SUMAR)
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BMinisterio de Salud Argentina (2022). Beneficiarios programa SUMAR. Datos provistos por consulta de acceso
a lainformacién con datos de beneficiarios a diciembre de 2021. Mas detalles al respecto en anexo 1.
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2Ministerio de Salud Argentina (2022). Beneficiarios programa SUMAR. Datos provistos por consulta de acceso
a la informacién con datos de beneficiarios a diciembre de 2021. Mas detalles al respecto en anexo 1.

25Se accede a padrén informado por la Agencia Nacional de Discapacidad mediante un pedido de acceso a la
informacion con datos actualizados a agosto de 2022 (EX-2022-84660323- -APN-DNAIPHAAIP).
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Poblacion empadronada en programa SUMAR (total Argentina)
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En consecuencia, contemplando todos los subsectores presentados, existen mas de 441 organismos
publicos y privados que se ocupan de financiar la salud de la poblacidn. Los usuarios de los servicios
de salud, como se muestra en las figuras anteriores, presentan caracteristicas muy dispares entre si.

Como resulta evidente, el sistema de salud argentino es un sistema muy fragmentado con gran
disparidad territorial, de género, por grupos etarios, y por capacidad e ingresos econdmicos. En
consecuencia, el reparto del riesgo de tener que enfrentar gastos mas altos para dar cobertura a sus
poblaciones también resulta muy dispar. Si se analizan en profundidad las estadisticas publicadas por
el Observatorio Global del Cancer (Globocan, 2020), dependiente de la organizacion Mundial de la
Salud, la prevalencia esperada de tener cancer de mama para las mujeres es mucho mas alta que
para los varones. En consecuencia, se podria esperar que si un financiador representa a una
poblacién mas alta de mujeres, su incidencia esperada de cancer de mama serd mas alta. Por otro
lado, la prevalencia del cancer de pulmdn, seguin las mismas estadisticas (Globocan, 2020), es mucho
mayor en la poblacién mayor a 65 anos. En consecuencia, los financiadores con edades promedios
mas altas tienen mas riesgo de tener mas incidencia de esta patologia entre sus beneficiarios.

Iv. El proceso de incorporacidn de nuevas tecnologias sanitarias para la poblacién

A grandes rasgos, existen tres entornos de validacion relevantes para la incorporacion de una
tecnologia sanitaria innovadora: cientifico, regulatorio y de cobertura. El primero es ejecutado por
los laboratorios productores de tecnologias. Son los primeros que se ocupan de determinar con
rigurosidad cientifica que se cumplan los objetivos buscados en torno a una tecnologia y de identificar
que existe suficiente evidencia para continuar con una investigaciéon. En segundo lugar, en el entorno
regulatorio, se identifica que existe suficiente evidencia como para que la tecnologia sea registrada.
Por ultimo, se define la cobertura donde se determina que la evidencia y el impacto econdmico
implican la aprobacidn para los beneficiarios de un financiador especifico.

Dentro de ese contexto, se detalla brevemente la situacion actual en Argentina. Una vez que el
laboratorio productor de tecnologias culmina un estudio clinico donde se analiza la eficacia y
seguridad del medicamento, éste es presentado para su aprobacién regulatoria a la Administracion
Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT). Esta institucidon se ocupa de
revisar la evidencia disponible de las distintas tecnologias que presentan los laboratorios
farmacéuticos y define la aprobacidn regulatoria. A partir de ese momento, las tecnologias pasan a

2Ministerio de Salud Argentina (2022). Beneficiarios programa SUMAR. Datos provistos por consulta de acceso
a lainformacién con datos de beneficiarios a diciembre de 2021. Mas detalles al respecto en anexo 1.
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estar disponibles y los distintos financiadores definen si aprueban su cobertura para sus beneficiarios
(luego de que el médico genere la prescripcion para un paciente candidato). Como consecuencia del
reparto desigual de riesgo epidemioldgico y de los recursos econémicos disponibles, ademds de la
disparidad en el acceso a los servicios de salud, existe gran inequidad en cuanto a las posibilidades
de que cada ciudadano pueda acceder a los tratamientos innovadores. Dentro de este contexto, los
laboratorios tienen la posibilidad de negociar con cada uno de los financiadores los descuentos
(precios netos de compra) a los que accederan a los productos. La comercializacidn de los productos
en general se realiza a través de un canal directo (venta directa del laboratorio) o a través de una
drogueria (intermediarios entre los laboratorios farmacéuticos y los consumidores finales).

La determinacion de la cobertura esta también afectada por el andlisis de otro organismo relevante
en Argentina. Desde el afio 2018, se cred la Comisién Nacional de Evaluacion de Tecnologias de Salud
(CONETEC), con el fin de ser una instancia de consulta permanente respecto de las decisiones sobre
tecnologias sanitarias para la Republica Argentina a través de publicaciones cientificas. En este
sentido, y considerando la relevancia que vienen tomando en el proceso de priorizacién e
incorporacién de tecnologias sanitarias, la metodologia que utiliza estd basada en la Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias (ETS). Dichas evaluaciones contribuyen al acceso universal a la salud a través
de la mejora de la calidad de la atencidn sanitaria—ampliacion de cobertura, eficacia, seguridad, costo
efectividad y racionalidad en su uso-, a la difusién de innovaciones terapéuticas y al aumento en la
eficiencia de los gastos. En ese contexto, en el tltimo mes (julio de 2023), se aprobd la creacion de la
Comisién Nacional De Evaluacién De Tecnologias Sanitarias y Excelencia Clinica (CONETEC) como
organismo desconcentrado dependiente de la Secretaria de Acceso a la Salud, dependiente del
Ministerio de Salud, con el objetivo de realizar evaluaciones de tecnologias sanitarias segun criterios
de calidad de la evidencia, beneficio clinico, impacto econdmico en la equidad y la salud publica,
entre otros criterios que pudieran incorporarse y publicar los informes correspondientes. Se integra
con representantes del Ministerio De Salud, del Consejo Federal De Salud (Co.Fe.Sa.), de la
Superintendencia De Servicios de Salud, de la Administracion Nacional De Medicamentos, Alimentos
y Tecnologia Médica (ANMAT), del Instituto Nacional De Servicios Sociales Para Jubilados vy
Pensionados (INSSJP), Obras Sociales Nacionales, Obras Sociales de las distintas jurisdicciones,
Entidades De Medicina Prepaga, Defensoria Del Pueblo De La Nacidén y Asociaciones De Pacientes. El
organismo tiene distintas responsabilidades alineadas a la definicién de la aprobacion o rechazo en
la cobertura de las tecnologias sanitarias.

Como se muestra en la figura 9, extraida de un informe sobre la cadena de valor de la industria
farmacéutica elaborado por el Ministerio de Economia de Argentina, la estructura que interviene en
el acceso de las tecnologias sanitarias tiene cierta complejidad por el lado de la oferta y los canales
de distribucién. Se han sefialado con verde los actores relevantes para la distribucién vy
comercializacién de medicamentos de alto precio.
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Figura 9: Proceso de distribucion de medicamentos. Actores relevantes
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Asimismo, en un informe consultado de la Comisién Nacional de Defensa de la Competencia, se
presenta un esquema sobre la participacion de los distintos integrantes que forman parte de la
“oferta” dentro del sistema de salud. Se presenta esta informacién en la Figura 10 (Comisidn Nacional
de Defensa de la Competencia Argentina, 2019).

27 Ministerio de Hacienda, “Industria Farmacéutica”, Serie Informes de cadenas de valor, Afio 3, N° 21, agosto

2018.
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Figura 10: Cadena de distribucion de medicamentos de alto precio
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En este trabajo, como ha sido mencionado, se pretende analizar en particular la cobertura de
medicamentos de alto precio. En este sentido, en la figura 11, se presenta un resumen del camino
qgue comienza con la identificacién de una necesidad médica para un paciente, efectuada por un
profesional de la salud, y finaliza con la entrega del medicamento de alto precio a ese mismo
paciente.

28 |M 4 - Informe técnico sobre las condiciones de competencia en el mercado de medicamentos. Comisidn
Nacional de Defensa de la Competencia. Argentina. Afio 2019
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Figura 11: Esquema simplificado del proceso de cobertura de un medicamento de alto precio para
un paciente

e
N

Financiador

. Consulta Profesional | Prescribe Recels Es presentada
Paciente E— —

de |a salud médica Auditoria
| Aprueba\‘
Aplica/Entrega \ /
Establecimien Compra
tos publicos o ¥ v v
privados de S 5
salud o Comp’amla Convenios Drogu_ena
farmacias farmacéutica especializada
Medica Provee ‘

mento Vende

Compafifa
farmacéutica

Fuente: Elaboracién propia

Segun el subsector, el tipo de tratamiento, las indicaciones y el escenario particular del que se trate,
el acceso efectivo del paciente al medicamento implica mayores o menores complejidades y
objeciones por parte de los financiadores para cubrir los tratamientos. En funcidn de la burocracia
interna, las caracteristicas socioculturales de la poblacidon cubierta, la capacidad econdémica, la
incidencia potencial que el financiador pudiera tener de cierta patologia, la evidencia de la
tecnologia, los estudios diagndsticos que se hayan utilizado para justificar la prescripcidn, entre otros,
se influye en la aprobacién y también en los plazos que conlleva dicha aprobacién. La compaiiia
farmacéutica entabla un vinculo, por un lado, con el profesional de la salud, a quien capacita sobre
su tecnologia y otorga informacién que luego es utilizada al momento de la decisién prescriptiva para
un paciente pasible. Por otro lado, negocia el precio al que comercializa su producto con los clientes
directos — financiadores que compran directamente al laboratorio- y con las droguerias
especializadas que luego venden y proveen los medicamentos a los financiadores.

V. Definicion de precios para los medicamentos innovadores y la compaiiia en ese contexto

La definicidn del precio a la que se venden los productos farmacéuticos implica mayor complejidad
que en otros mercados donde la informacidn es libre para el consumidor y éste puede decidir si
consume o no el bien o servicio como consecuencia de las fallas de mercado que se han presentado
previamente. Asimismo, el precio es una variable clave en la decision de rechazo o cobertura del
producto por parte del financiador.

Como ha sido descrito, es complejo definir eficientemente el precio de un producto farmacéutico.
Por un lado, las empresas farmacéuticas enfrentan costos hundidos sumamente elevados en el
proceso de investigacion y desarrollo de sus tecnologias. Luego, la compafiia farmacéutica, cuando
demuestra que la tecnologia funciona, recupera la inversidn y obtiene ganancias, a través de precios
mas altos a su costo marginal gracias a que disponen de una patente por tiempo limitado. En este
contexto, cuando los precios de los productos son muy bajos, no se generan los incentivos suficientes
para investigar en innovacidn (a este concepto, Chalkidou (2020), lo define como ineficiencia
dindmica). Por otro lado, cuando los precios son muy altos, se genera ineficiencia estdtica como
consecuencia de que el costo de acceder al tratamiento supera a los beneficios que otorga. En
consecuencia, en la politica de precios se debe balancear el objetivo del acceso sostenible a los
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tratamientos existentes, por un lado, y el desarrollo de innovacién, por el otro. (Chalkidou et al.,
2020, 3)

Figura 12: Representacion grafica de los objetivos que se buscan balancear en la determinacion del
precio de un medicamento de alto precio
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En la actualidad, a nivel global, para definir las decisiones sobre los precios de comercializacion de
las distintas tecnologias sanitarias, se promueven politicas publicas que establecen dos tipos de
mecanismos para determinarlos. Por un lado, se promueve la evaluacidn de tecnologias sanitarias
(HTA, segun sus siglas en inglés — Health Technology Assessment-), una metodologia muy difundida
por varios paises industrializados de la OCDE (Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo
Econdmicos) para definir la cobertura de la innovacion. Consiste en evaluar toda la informacién
clinica, econdmica y social relativa al uso de una tecnologia. A partir de la definicién de limites sobre
el valor econdmico de la vida, se define si el uso del medicamento es costo-efectivo. Con esto, se
garantiza que la decisidon sobre la cobertura sea informada; es decir, se toman las decisiones
contemplando las opciones disponibles de tratamiento, el costo de diagndstico y la utilizacién de los
tratamientos disponibles (evaluando el medicamento nuevo en comparacion con el estandar de
tratamiento ya establecido). En muchos paises donde la decision de compra del producto es
centralizada, la evaluacion de tecnologias sanitarias es un proceso efectivo para definir el precio que
refleje correctamente el valor del producto para esa condicion médica en particular. Otro mecanismo
muy difundido para definir los precios es conocido como “precio de referencia interno”. Se
establecen clusteres de areas terapéuticas y los productos se reembolsan en relaciéon al costo que
tiene el tratamiento estandar de la patologia para la que se busca incorporar a la nueva tecnologia
sanitaria. Este Gltimo mecanismo, sin embargo, es muy cuestionado por no contemplar la relacién
precio-calidad.

A pesar de que los métodos presentados permiten de alguna manera reflejar el valor del producto
(principalmente la metodologia de la evaluacidn de tecnologias sanitarias — HTA), no se refleja la
posibilidad de que el acceso a la tecnologia sea equitativo para todos los potenciales usuarios. En
este sentido, considerando en particular el caso argentino (donde como ya mencionamos existe gran
fragmentacién en la cobertura de la salud), se genera un esquema desigual en el acceso a los
medicamentos.

Es como consecuencia de la presencia de inequidad en el acceso a los tratamientos innovadores que
hace algunos afios se viene promoviendo la “diferenciacion de precios”. En tal sentido, se define que
la diferenciacion de precios consiste en establecer precios distintos para el mismo bien en distintos
mercados (Danzon, 2018). Dicho recurso es muy utilizado en la teoria del Revenue Management (o,
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en espafiol, gestion del ingreso) donde, para ciertas industrias es muy frecuente el establecimiento
de diversos mecanismos que permiten que el precio pagado por el acceso a un bien o servicio refleje
la voluntad de pago del consumidor. Esto es asi en la industria hotelera, aerocomercial, energética,
y en muchos otros sectores que de a poco incorporan estas estrategias con el fin de obtener el mayor
ingreso posible. En salud, dicho concepto podria redirigirse a la maximizacion del acceso a los
tratamientos.

En esta linea, tal como sostiene Danzon (2018), “una estrategia de diferenciacion de precios funciona
particularmente bien para los productos farmacéuticos por la relativa inversion alta en investigacion
que podria ser considerado un costo hundido global que beneficia a todos sus consumidores a nivel
global”. Asimismo, se argumenta, “el establecimiento de precios diferenciales permite un mayor
acceso a las tecnologias y un consecuente aumento en la investigacion y desarrollo de otras
tecnologias”. En este sentido, tal como se plantea en Daems y otros (2011), “para mejorar el acceso
a los medicamentos a nivel global, es critico que los fabricantes sean capaces de ofrecer a los paises
menos ricos, precios mds bajos. Al mismo tiempo, los innovadores y fabricantes deben ser capaces de
recuperar sus costos y a su vez obtener un retorno justo en su inversion que permita seguir
desarrollando su negocio y escalar su capacidad productiva. Este balance delicado se puede alcanzar
a través de la amortizacion de los gastos desigualmente entre los paises de manera tal que los mds
pobres, paguen un precio relativamente menor, pero, sin embargo, que sea equitativo con respecto
a la proporcion pagada por los paises mds ricos”. Mdas adelante indica que “al permitir que las
tecnologias estén disponibles para un numero mayor de ciudadanos y teniendo en cuenta la inequidad
en riqueza e ingreso, la firma en efecto estd aplicando el principio de equidad en el precio y, a su vez,
alcanzando sus objetivos de negocio y sociales”. A partir de la propuesta de definicidn de precios
diferenciales entre paises, Daems y otros (2011), plantean que “el efecto redistributivo del precio
diferencial no es solo posible entre paises, sino también internamente para cada pais” (Daems et al.,
2011). Los autores plantean que en muchos casos dicha posibilidad es compleja como consecuencia
de la gran heterogeneidad al interior de los paises y los canales de distribucion. Sin embargo,
proponen dos ejes principales para definir una posible clusterizacidon: una medicién multidimensional
de la pobreza (o MPI —Multidimensional Poverty Index-, en sus siglas en inglés) y una medicidon que
expresa la proporcion del gasto de bolsillo dentro del gasto total en salud (o HSCI — Health Systems
Channel Index, en inglés). A partir de estas dos variables, se definen distintos clisteres para los que
se podrian ofrecer descuentos comerciales diferenciales. El objetivo de maxima con este planteo es
reflejar las diferencias entre la voluntad y disponibilidad de pago que cada pais tiene para pagar por
un producto. M3s especificamente, la compafia farmacéutica cobra menos a paises mas sensibles al
precio y mas a aquellos con menor elasticidad y disponibilidad de pago.

En ese marco, la companfia farmacéutica para la que se pretende realizar el trabajo, tiene como
objetivo promover el acceso equitativo a la innovacioén y a la vez, garantizar un negocio sustentable.
Se plantea alcanzar ese resultado a través distintas estrategias que permitan garantizar la cobertura
sustentable de las tecnologias sanitarias. Dentro de ese marco, los cuatro desafios principales estan
enfocados a ser eficientes en el gasto presupuestario, garantizar incentivos para mejorar los
resultados en salud, desarrollar capacidad para establecer la medicina personalizada para cada
paciente y colaborar en la reduccidn de la burocracia en los procesos. Es ldgico suponer que la
capacidad de negociacion de los distintos financiadores, como consecuencia de sus caracteristicas,
sea muy dispar y su acceso a descuentos comerciales también sea muy desigual. Sin embargo, en la
actualidad, no se utiliza informacion epidemioldgica o demografica en la definicién de los acuerdos
comerciales que se ejecutan.
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Se pretende incorporar estimaciones de riesgo epidemioldgico, a partir de los datos demograficos,
de requerir medicamentos de alto precio, en dreas terapéuticas que resultan de relevancia para la
compafia farmacéutica. En este sentido, la compania puede acompafar a la ejecucidn de politicas
gue mejoren el diagndéstico oportuno y, a su vez, definir precios éptimos que garanticen
sustentabilidad y asequibilidad de los tratamientos. Si bien en la actualidad, la compaiiia utiliza un
modelo que define la determinacién de los descuentos a ofrecer para un financiador que garantiza
sustentabilidad en los precios promedios para los productos, no se refleja un criterio de “equidad”
en términos de los grupos poblacionales para los que se asignan y no garantiza acceso temprano a
las nuevas tecnologias sanitarias. Asimismo, como hay gran diversidad de compradores de los
productos, la empresa farmacéutica comercializa sus medicamentos mediante dos canales
principales: venta directa (alrededor de 56 puntos porcentuales de la venta total) y venta a través de
droguerias (restantes 44 puntos porcentuales). La venta a través de este ultimo canal implica una
gran dificultad en términos de informacidn para la compania dado que no puede identificar con
exactitud los compradores finales de los productos que comercializa (pero histéricamente ha dirigido
los descuentos a las droguerias que luego definen sus propios negocios con los financiadores con los
que se vincula).

Como consecuencia de las tendencias antes mencionadas y de la situacién descripta, se estdn
generando mecanismos alternativos de acceso a través de una plataforma propia donde se genera la
posibilidad de impactar en el precio neto para todos los financiadores que demandan productos de
la compaiiia farmacéutica. En esta linea, se posibilita la ejecucidn de una estrategia de precios
diferenciales que agilice el acceso a las tecnologias innovadoras y garantice sustentabilidad y equidad
en ese acceso.

b. Exploracion y preparacion de los datos
. Descripcion de variables iniciales

El primer gran desafio dentro de este trabajo estd dado como consecuencia de que se involucra el
uso de multiples fuentes de datos para la elaboracion de los distintos perfiles de financiadores.
Asimismo, mucha de la informacién potencialmente relevante para esta investigacidn no esta
disponible en paginas web de datos abiertos para el acceso publico de la poblacién. En consecuencia,
se han desarrollado multiples pedidos de acceso a la informacidn a organismos publicos que
centralizan la informacién con el fin de incorporar esos datos en el andlisis. Asimismo, se incurrieron
en muchas horas donde hubo que hacer un trabajo que permitiera conectar los datos de distintas
bases y estimar aquellos para los que no se cuenta con una fuente que permita obtenerlos.

A partir de las distintas fuentes e informacidn se logré elaborar una base de datos con la siguiente
informacidn para la que se analizard la relevancia en el andlisis:

e Informacion estadistica de la poblacidn cubierta por los distintos subsectores de la salud
(informacién provista a través de la Superintendencia de Servicios de Salud, INDEC, el
Ministerio de Salud de la Nacidn, entre otras)

e Informacién sobre la disponibilidad de recursos econémicos de cada financiador (estimados
con informacién publica sobre salarios, datos provistos publicamente por AFIP vy
estimaciones de diversas fuentes).

e Informacion sobre la disponibilidad de centros propios de salud por parte de los
financiadores. Dicho dato se obtiene a partir de la informacién publica de REFES (Registro
federal de establecimientos de salud) y permite analizar el nivel de integracidn vertical de
cada financiador de salud
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e Informacion epidemiolégica de los productos analizados en el trabajo. Estimaciones de
incidencia por rango etario mas afectado, género y tratamientos alternativos para cada
grupo.

e Informacién de venta de la compaiia: precios de venta promedio para cada financiador en
particular, cantidades vendidas, mecanismo de compra, racionales de descuentos, etc. Esta
informacidn, sin embargo, refleja una imagen muy limitada del total del negocio ya que la
demanda de la mayoria de los financiadores es informacidn a la que la compafia
farmacéutica no tiene acceso, ya que provee sus productos a través de intermediarios
(droguerias) y por lo tanto, sélo hay informacidn disponible para pocos financiadores que
compran de forma directa y, adicionalmente, hay informacidén parcial, obtenida a través de
una plataforma mediante la cual la compafila otorga reembolsos y beneficios a los
financiadores donde se reflejan datos para algunos financiadores asociados a la herramienta.
En total, en consecuencia, se tiene informacién sobre los montos de descuentos y la venta
para un total de 62 financiadores.

En particular, a partir de los origenes de los datos, se detallan los distintos elementos que constituyen
la base a partir de la cual se comenzé el analisis. Se incluye en el Anexo 1y 2 el detalle de las fuentes,
asunciones y mecanismos realizados con el fin de determinar ciertos valores.

INFORMACION ESTADISTICA CONSTRUIDA DE FUENTES SECUNDARIAS PUBLICAS DE
INFORMACION

e Financiador: se tiene informacién para 392 organismos, publicos y privados, que constituyen
cerca del 100% del consumo institucional de productos farmacéuticos de alto precio (PAMI,
empresas de medicina prepaga, obras sociales nacionales, obras sociales provinciales,
organismos publicos -banco de drogas nacional y provinciales, Incluir Salud- y obras sociales
con regimenes especiales -IOSFA, Universitarias, entre otras-)

e Subsector de salud: Publico o cobertura exclusiva publica, privado o EMP, nacional OSN,
provincial OSP, especial

® Regiodn principal: se indica si se estima que tiene afiliados en todo el pais o solo en alguna
regidon en particular

e Total de afiliados: en total se tiene informacidn para 54359350 personas en el pais?. Si bien
no existe algiin numero explicito sobre doble cobertura de la poblacién, se entiende que es
de entre un 10 y un 15%, por lo que podriamos trabajar perfectamente con esa informacién

e Edad promedio de los afiliados: en promedio la edad para Argentina construida por los datos
es de alrededor de 36 afos. 7 financiadores tienen afiliados con edades en promedio
mayores a los 55 afios, 93 tienen afiliados con edades de en promedio entre 40 y 55 afos,
los restantes 320 tienen entre 24 y 39 afos en promedio. A partir de esto, se busca definir el
riesgo adicional asociado a la demografia de la poblacidn a enfrentar costos mas elevados en
los tratamientos de sus beneficiarios

e Ingresos mensuales totales estimados: construido a partir de la mejor fuente de informacion
posible (presupuestos ejecutados, célculos a través de estimaciones de salarios/retenciones
para el sector, transferencias de organismos publicos -AFIP, SSS- a las obras sociales).

e Edad de los beneficiarios: agrupada en rangos de 5 afios y por género, es decir, se cuenta
con el nimero de afiliados ordenados en columnas del tipo: F_0; F_01a04; F_05a09;

2 | a diferencia significativa con respecto a la poblacién real de Argentina se da como consecuencia de las
diferencias en cortes temporales de las bases de las que se extrae la informacién demografica y, por otro lado,
la tasa de doble cobertura ya mencionada anteriormente en este trabajo.
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F_10al4; F_15al19; F_20a24; F_25a29; F_30a34; F_35a39; F_40a44; F_45a49; F_50a54;
F_55a59; F_60a64; F_65a69; F_70a74; F_75a79; F_>=80; M_0; M_01a04; M_05a09;
M_10al14; M_15a19; M_20a24; M_25a29; M_30a34; M_35a39; M_40a44; M_45a49;
M_50a54; M_55a59; M_60a64; M_65a69; M_70a74; M_75a79; M_>=80

Cantidad de centros propios de Salud: Para cada financiador de salud se tiene la cantidad de
centros propios que, segun la base publica de REFES, dependen de esos organismos

Tabla 1. Muestra de la base con informacidon para los distintos financiadores de salud de

Argentina®®
. Cantidad total Region Edad promedio Ingresos Ingresos por

MNombre Ecosistema de afiliados Principal afiliados m(ta:tséli:s;es afiliado F_O F_01a04 F_05a09 F_10a14 F_15a19 F_20a24
PAMI_INSSJP PAMI 5181414 ALL 7213 40631445938 784177 4 673 4430 10584 12714 2002
PUBLICO_PEA Plblico 6789349 Buenos Aires 2718 22580691033 3325.90 50077 215576 359856 344391 3064680 354406
OSDE Privado-Sindical 2120518 ALL 36.22 17250333333 813498 2269 49031 TH68T 72422 685711 66393
PUBL_SALUD_NACION Publico 733398 ALL 2752 13492063333 18347.87 5880 24374 37722 35870 32829 40536
PUBLICO_CABA Plblico 1041185 CABA 2053 11136135721 10695.64 5209 30983 47657 45598 39603 57591
IOMA Provinciales 2028254 Buenos Aires 4267 4762743971 4320.34 3166 68373 49997 50235 101101 74718
SWISS_MEDICAL Privado 976038 AMBA 3536 8032083333 822927 1975 10444 30169 28933 28117 20282
PUBLICO_SANTA_FE  Publico 1676340 Santa Fe 28.83 5455217566 3852 57 14191 56960 79687 73119 70705 91285
GALENO_ARGENTINA  Privado 561259 AMBA 36.20 5214000000 928983 1274 11872 19796 19899 19066 17487
PUBELICO_CORDOBA  Publico 1752945 Cordoba 2873 4564957203 260416 15980 59331 79200 79529 76356 90099
INCLUIR_EXPROFE Plblico 983201 ALL 3285 4259172500 4331.55 0 0 66494 54022 32653 40118
SANCOR Privado-Sindical 745435 Centro 31.03 4026094435 5401.00 2031 20043 26773 22350 18854 25339
OSECAC Sindicales 1605251 ALL 34.90 4024857673 250731 3255 24282 46573 53895 58905 G2383
PUBLICO_TUCUMAN  Publico 783417 Tucuman 26.65 3044341840 503479 7515 32328 38498 33386 32027 46735
PUBLICO_SALTA Plblico 715609 Salta 26.14 34311470656 4864 .59 6799 24893 36492 33819 32658 45434
PUBLICO_NEUQUEN  Publico 333583 Neuquen 3152 3467885569 1038558 906 11228 13315 15008 13061 16854

INFORMACION ESTADISTICA DE INCIDENCIA O PREVALENCIA ESTIMADA PARA PATOLOGIAS
SELECCIONADAS

Con el objetivo de generar un analisis aplicado a un negocio de medicamentos en particular, y de
poder generar un analisis de potencial relevancia para los distintos financiadores que podrian
requerir medicamentos provistos por la compaiia farmacéutica en andlisis, se ha trabajado con una
estimacion, para cada financiador, utilizando datos del Global Cancer Observatory (GLOBOCAN,
2020), organismo dependiente de la ONU vy del Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME,
2019), y de relevamientos de bibliografia para ciertas patologias®!, con el fin de estimar la incidencia
ajustada por edad y género de las siguientes patologias estratégicas para el laboratorio farmacéutico:

HER2 (cancer de mama con ese subtipo)

Cancer de Higado (en particular para una primera linea en cierto escenario)
Hemofilia

Atrofia muscular espinal - AME-

Cancer de vejiga (en una segunda linea de tratamiento)

Cancer de pulmodn

Esclerosis Multiple

Linfoma de Non Hodgkin

INFORMACION DE LA VENTA DE LA COMPANIA

Se cuenta con informacién de la venta de la compafiia desde febrero de 2017 hasta el mes
de octubre de 2022 para los productos que estaban disponibles en cada momento del

30 | os ingresos mensuales totales y los ingresos por afiliado son en pesos estimados para el afio 2021.
31 Remitirse a Anexo 2 para mas detalles sobre la estimacion realizada
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tiempo. No todos los productos estaban lanzados al mercado al momento del comienzo de
la informacion

Se utilizan 10 productos para hacer el andlisis de los financiadores. Se incluyen productos
gue se describen a continuacién:

Se seleccionan medicamentos para oncologia (para cancer de pulmadn, piel y mama,
hematoldgicos, entre otros), tratamientos neuroldgicos y otros destinados a
patologias de baja incidencia

Los productos se encuentran en fases distintas en términos de ciclo de vida: 4 se
encuentran en fase de sostenibilidad del producto, 4 en etapa de desinversiény 2 en
fase de expansidn y crecimiento del producto.

2 productos de los que se incluyen corresponden a patologias crdnicas con uso
permanente de los pacientes, 4 corresponde a tratamientos que tienen un uso
temporal con un fin explicito (X cantidad de dosis totales por paciente) y 4 que son
de uso temporal sin un final explicito (en particular corresponden a tratamientos
para oncologia donde la medicacion es a veces hasta la progresion de la enfermedad
o muerte y, por lo tanto, el periodo de uso del producto puede variar para cada
paciente)

Cuatro de los productos del trabajo “no” son el estandar de tratamiento -seleccidn
recomendada por los médicos a priori- para la indicacién que cubreny los 6 restantes
si lo son.

Se incluyen productos ya establecidos en la sociedad (1), estratégicos (3) y los
productos que fueron muy relevantes para la compaiiia histéricamente y que hoy
tienen varios biosimilares, conocidas como copias (3).

Exploracidn de los datos de la venta

Inicialmente en este trabajo, se pretende entender cuales variables definen en la actualidad el precio
neto pagado por los distintos financiadores y se pretende entender si existe contemplacién de una
visién de equidad en la determinacion de los precios.

En la figura 13, se busca entender la relacion entre los ingresos promedios por afiliado y el precio al
que efectivamente acceden a los tratamientos. Se observa que si bien existe gran diversidad en
cuanto a los ingresos (por lo que posiblemente la capacidad de pago sea diferente para cada uno), el
precio al que efectivamente acceden a los productos no responde a dicha variable.

Figura 13. Andlisis de Precio pagado y de ingreso promedio por afiliado para el financiador

Precio
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Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos confidenciales
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Precio

Por otro lado, en la figura 14, se busca representar la relacidn entre el precio pagado y la cantidad
comprada por cada financiador. En este caso, se respeta la relacidon decreciente entre cantidad y
precio pagado para los distintos productos. Es relevante observar que las pendientes de estas curvas
decrecientes son bastante distintas entre si para los distintos productos bajo andlisis por lo que se
podria intuir que es evidente que otras variables definen la forma en que se deberian establecer los
escalones de descuentos. A priori, a partir del analisis grafico, la cantidad de afiliados evidentemente
es una variable que influye en la definicidon del precio neto de compra para cada financiador en
particular. La pendiente de las curvas es una medida de la elasticidad precio especifica para cada
producto donde se refleja efectivamente la interaccidn de las caracteristicas que definen el nivel de
precios y la flexibilidad que se debe tener en cuanto a los descuentos para garantizar la
comercializacién de los productos que estan bajo analisis.

Como se puede observar en términos generales, aquellas curvas que son mas aplanadas, demuestran
una situacion de elasticidad grande por parte de los financiadores; si se realizaran pequefios cambios
en los precios, la demanda reacciona fuertemente. Por otro lado, para ciertos productos se muestra
gue la demanda es muy inelastica, cuando la pendiente de la curva que se ve entre los puntos, es
mas empinada.

Figura 14. Andlisis de Precio pagado y cantidad comprada por financiador directo

Prod A Prod B 4 Prod C Prod D
L] -
e, ' rem feremei, RS
e . " .. .- cten , ,
Prod E Prod F Prod G Prod H
- -
‘w, - = .. ~,
-, LT - * - o -
. —
Prod | Prod L
-
.
oo e, L se

" Suma de éé'ritidad comprada
Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos confidenciales

Cuando se intenta entender cual es el racional que define los precios que efectivamente pagan los
distintos financiadores se analiza, para aquellos que son clientes directos, cbmo se comporta la
variable de precio con respecto a algunos de las variables utilizadas en el trabajo. En la figura 15, se
representa mediante un mapa de correlaciones el precio neto pagado por tratamientos para cancer
de mama, en funciéon de distintos elementos descriptivos de los financiadores. Si bien se realizé en
el trabajo un andlisis de correlacién con mas variables, se ha decidido reflejar solo una parte de ellas
para demostrar su falta de correlacion con el precio. Tal como surge del andlisis presentado mas
adelante en esta misma seccién, cuando se analiza en detalle las variables demograficas, de
estructura y de ingreso, se ha identificado alta correlacién entre algunas de ellas y, por lo tanto, a los
fines de que la figura resulte mas ilustrativa, se ha hecho una seleccidn limitada de variables en el
analisis.

En este caso resulta llamativo que no exista relacién entre la incidencia potencial de la patologia vy el
precio efectivamente pagado. Asimismo, se observa que el precio es muy dependiente de la cantidad
de copias, con lo que se demuestra que efectivamente el laboratorio recupera la rentabilidad de su
inversidn cuando aun conserva la exclusividad de los productos y que luego, en funcién de la cantidad
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de copias, se disminuye en mayor o menor medida el precio neto pagado. Las variables cantidad de
copias, cantidad de competidores y nimero de indicaciones estan muy correlacionadas entre si y
hasta se podria argumentar que su comportamiento es lineal. Esto sucede légicamente ya que
mientras mas copias haya, hay mayor competencia y, por otro lado, cuando una molécula tiene mas
tiempo en el mercado, va incorporando mas indicaciones y confianza en su efectividad. En
consecuencia, es razonable suponer que el tiempo en el mercado es la variable que principalmente
impulsa a las otras dos que se mencionan. Otro hallazgo de relevancia es que se evidencia que, en la
actualidad, la cantidad comprada no responde directamente a los ingresos disponibles para cada
financiador de la salud. Por lo tanto, resulta evidente que no hay criterios de equidad en la asignacién
actual de los descuentos comerciales para los distintos financiadores.

Hay multiples variables que también tienen gran correlacién entre si. Por ejemplo, se puede afirmar
gue cuando hay una mayor cantidad de beneficiarios, en general existe correlacién positiva con la
edad que en promedio tienen los beneficiarios. Asimismo, la cantidad de mujeres en general tiene
una correlacidn positiva con la cantidad de afiliados y la edad promedio, lo cual refleja que la
expectativa de vida de las mujeres es mayor.

Por otro lado, como es de suponer, los ingresos totales en general son superiores cuanta mas
poblacién se cubra (sin embargo, esto no sucede con los ingresos promedios por afiliado).

43



Figura 15: Matriz de correlaciones de informacién de precios y ventas de la compaiiia en analisis
en la actualidad en para el tratamiento del cdncer de mama3?
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I 0.4
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N Fem Tot 981 073 1 067 0.96 1 0.93] 0.54 0.95
o
N_mas60 0,74 0.69 0.89 0.82 0.93 093 1 0.62 1
Pmen 1 0.7 0.7 0.7 02
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Fuente: Elaboracién propia
lll. Técnicas empleadas en el analisis de datos y seleccion de variables

La ingenieria de las variables es una etapa muy importante dentro del proceso de creacion de un
modelo de machine learning. Consiste en la comprensién, seleccién, transformacidn y creacién de
variables o caracteristicas que sean utiles en la construccidon de un modelo predictivo. Esta tarea es
fundamental ya que los algoritmos requieren que los datos sigan patrones precisos y relevantes para
el analisis. Como indican Johnson & Kuhn (2020) “estas tareas son esenciales para el éxito del

32 Total ingreso financiador (releva el ingreso generado por ese financiador, es decir el precio por la cantidad
vendida); Total cantidad financiador (refleja la cantidad comercializada); nimero de indicaciones aprobadas
(es un numero indicativo de las indicaciones del medicamento, es decir, para cuantos estadios de la
enfermedad o escenarios esta aprobado el uso del medicamento); Cantidad de biosimilares (refleja la cantidad
de copias directas del producto en el mercado); Cantidad de tratamientos alternativos relevantes (refleja la
cantidad de alternativas de alto precio disponibles para el tratamiento de esa patologia); Precio (refleja el
precio neto del producto para el financiador en analisis).

El detalle sobre las variables: N total afiliados, Edad_promedio, Ingreso_mensual_total, Ingreso_por_afiliado,
N_Fem_Tot, N_mas60, N_Fem_Tot/N_total_afiliados, HER 2 se encuentra en el anexo 2 de este trabajo.
Reflejan datos demograficos, econédmicos y de incidencia estimada para el financiador.
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aprendizaje automatico [...]. La seleccién de caracteristicas adecuadas puede hacer que incluso los
algoritmos de aprendizaje mas simples funcionen de manera efectiva".

En tal sentido, si bien mds adelante en la seccidén de ingenieria de datos se detalla en particular en
gué modelos y con qué variables se implementan estas técnicas, se cree relevante hacer una breve
descripcién sobre los objetivos y la metodologia que asumen estos métodos. Se utiliza el entorno y
lenguaje de programacién de R, a través de RStudio como editor de datos, para desarrollar los
distintos analisis. Las técnicas que son empleadas, con el objetivo de realizar analisis exploratorio de
los datos (EDA, por las siglas en inglés de Exploratory Data Analysis) son las que se detallan a
continuacién:

e Anadlisis grafico de la distribucion de las distintas variables: El primer paso fundamental
dentro de las tareas de la ingenieria de datos consiste en entender cdmo se comportan para
las distintas observaciones, las distintas variables que se tienen disponibles. Con esto se
puede tener una primera vision sobre el tipo de comportamiento de los datos que se
observan, las posibles distribuciones que se analizan, entender si es relevante encarar ciertos
anadlisis adicionales, etcétera. Asimismo, tiene sentido entender ciertas métricas que se
observan para cada variable, buscando entender los promedios, los valores maximos vy
minimos, la distribuciéon o desvio de los datos, etcétera. En el caso de este trabajo se
pretende utilizar los siguientes comandos de R: describe, ggplot y otras, con el fin de ejecutar
esta primera tarea.

e Deteccion y tratamiento de valores atipicos en el dataset: Consiste en identificar anomalias
en una base de datos. Las anomalias pueden suceder como consecuencia de una captura
incorrecta de los datos (podria pasar como consecuencia de tomar distintas unidades de
medida para una misma variable erréneamente, por ejemplo) o en casos donde hay muy
pocas observaciones con un comportamiento muy diferenciado al resto (en este caso podria
pasar con ciertos financiadores que cubren una cantidad muy significativa de afiliados en
comparacién con la mayoria). En ese sentido, el analisis de los outliers es una etapa
fundamental por el efecto que generan esas observaciones sobre la variabilidad de los datos.

Para ejecutar esta tarea se pretende utilizar el andlisis de rangos intercuartiles. Consiste en
determinar cuartiles con la distribucién de una variable y luego, calcular la diferencia entre
el primer (Q1) y el tercer (Q3) cuartil. Los cuartiles dividen los datos en cuatro partes iguales,
de manera que Q1 se tiene el 25% de los datos y debajo de Q3 se encuentra el 75% de los
datos. En consecuencia, es una medida de la dispersidn de los datos en el rango medio.

IQR = Q3 — Q4 [1]

Luego, con ese dato, y utilizando un factor conocido como coeficiente de distancia
intercuartilica (CDI) que es definido como parametro (en general se usa 1.5), se consideran

. . cpI
valores atipicos a todos los datos que se encuentran debajo del valor Q; — or Y aquellas

CDI

que estan por encima de Q5 + ToR

e Normalizacion de variables: La normalizacién es un proceso fundamental para la
implementacion de ciertos algoritmos. Se refiere al proceso de escalar los datos de entrada
con el fin de aplicar una distribucién uniforme. Permite ajustar los datos a una escala
uniforme y con eso evitar que el peso de cierta variable, como consecuencia quizas de tener
unidades de medida diferentes, genere sesgo en el analisis.
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Para implementarlo se utilizara la funciéon scale() en R, que calcula la media y la desviacién
estandar y luego escala los valores al restarle la media y dividirlo por la desviacién estandar.

Log-normalizacidn de variables: esta técnica es Util cuando se identifica en los datos una
distribucidn sesgada y donde la media aumenta con la media. Al aplicar esta técnica, los datos
se transforman a una distribucion mas simétrica y con menor varianza. Con ello, se permite
mejorar la precisidn y la estabilidad del andlisis que se esta realizando. Luego, esta técnica
se combina con la normalizacién con el fin de ajustar la escala de los datos. Segln se ha
descrito (Montgomery & Peck, 2018), “la transformacién logaritmica puede mejorar la
simetria de una distribucién y reducir la varianza de los datos. Esto puede ser util para
mejorar la interpretacion de los resultados y la aplicabilidad de modelos estadisticos.
Ademas, la transformacidn logaritmica puede ayudar a linealizar una relacion entre dos
variables, lo que facilita su analisis e interpretacién”. El efecto sobre la distribucién de los
datos resulta en mayor simetria de los datos y homocedasticidad

Se implementa la siguiente funcién:
Xiognorm = log(x —min(x) + 1) [21

Analisis de correlacion entre variables: En el proceso de seleccion de variables para ejecutar
un modelo de clustering es fundamental retener sélo las variables relevantes. Con este fin,
es necesario identificar cudles son las variables “relevantes”, para lo que se establece algun
criterio de calculo que permita medir la correlacidn cruzada entre las distintas variables e
implementar alguna técnica para trabajar con esas variables. De esta manera, se consigue
hacer una seleccidon de variables que reflejen correctamente el comportamiento de las
observaciones. Se utiliza el coeficiente de correlacidon de Pearson que varia entre -1y 1 donde
-1 refleja una relacién inversa perfecta y 1 indica una relacién perfecta directa (es decir que
cuando una variable aumenta, la otra aumenta en igual proporcidn). Un valor de 0 indica que
no hay relacién lineal entre dos variables. En el trabajo, se busca que las variables que sean
consideradas, sean las que expresan caracteristicas que separan a los datos y que permiten
generar grupos de observaciones con caracteristicas equivalentes. La ecuacidn que se aplica
para ejecutar la tarea consiste en:

20 (-y)
[re—p JFo-»?

respectivas

donde x e y son dos variables continuas y x e y son sus medias

Implementacion de herramientas de filtering: Esta técnica es utilizada para seleccionar o
filtrar observaciones de un conjunto de datos en funcién de una o varias condiciones
especificadas. En sintesis, permite seleccionar un subconjunto de datos de interés a partir de
un conjunto de datos mas grande. Se propone fijar algin umbral a partir del cual las variables
con correlacién superior sufran algin tipo de transformacién (consolidar varias variables,
eliminarlas, etc.). En el trabajo en particular se pretende utilizar esta herramienta para
identificar las variables con alta correlacion y luego se les realiza un analisis en particular.

Andlisis mediante técnicas de componentes principales: consiste en hacer un andlisis de
multiples variables donde lo que se busca es reducir la dimensionalidad de un conjunto de
datos, pero manteniendo la mayor cantidad posible de informacién. Es relevante decir que
este método sdlo permite variables numéricas en su construccidn. El objetivo de este analisis,
en otras palabras, es encontrar las combinaciones lineales de las variables que maximizan la
varianza de los datos y con eso se reduce la cantidad de variables necesarias para describir
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los datos. Las nuevas variables, que son conocidas como componentes principales (PC), son
ortogonales entre siy se ordenan segun la cantidad de varianza que explican en los datos. La
férmula que se utiliza es:

PCy = aqq *xq +ayq *Xp+...+apq * Xp 131

PC2 = alz*xl‘l'azz *x2+...+ap2*xp

PC, = ayp *xq1 + azp * Xp+...+ap, * xp

donde: PCl,PCZ,...,PCpson los p componentes principales, X1,X2,-++,Xp SON las variables
originalesy ay4,Q31,...,ap1,a12,-.,app SON los coeficientes que definen las combinaciones
lineales de las variables originales para cada componente principal.

Con el andlisis de los componentes, se facilita la decisidn sobre el posible comportamiento
vectorial de ciertas variables y asi definir cuantas de las dimensiones identificadas tendria
sentido incluir en el trabajo.

Analisis mediante herramienta FAMD (Factor Analysis of Mixed Data): Una de las
limitaciones del analisis de componentes principales es la imposibilidad de incluir variables
categoéricas en el andlisis. Para tal fin, tal como se explica en el trabajo de Chough y de Leon
(2013), la funcion FAMD (Factor Analysis of Mixed Data) es una herramienta util para realizar
clustering en conjuntos de datos que contienen tanto variables categdricas como continuas.
En el caso particular de este trabajo, tan solo se partié con dos variables categéricas, pero se
cree que podria tener sentido incluirlas en un posible analisis. Los autores ya mencionados
explican que esta funcién hace un andlisis de factores en los datos, lo que permite una mejor
representacién de la estructura subyacente de los datos mixtos. Lo que hace es combinar las
técnicas de CFA -confirmatory factor analysis -, una técnica de modelado estadistico que se
utiliza para evaluar la adecuacion de un modelo de factores a los datos para evaluar la
estructura de datos mixtos y definir si existe una estructura de factores con AC - analisis de
correspondencia -, que es una técnica estadistica que se utiliza para analizar datos
categéricos y visualizar la relacidn entre las categorias. En lugar de considerar solo la
distancia euclidiana entre los puntos de datos, la FAMD utiliza una distancia basada en los
componentes principales del analisis de factores. La distancia resultante es mas apropiada
para datos mixtos y puede mejorar la calidad del clustering (Chough & de Leon, 2013). En
esta técnica se implementa el siguiente andlisis matricial:

X = AWF + E (41

donde: X es una matriz de datos observados, A es una matriz de pesos de las variables
categoéricas, W es una matriz de pesos de las variables numéricas, F es una matriz de factores
latentes y E es una matriz de errores de medicion. En este modelo, en primer lugar, a través
de la matriz de pesos de las variables categéricas (A) y la matriz de pesos de las variables
numeéricas (W), se estandarizan las variables. Luego, a través de la matriz de factores latentes
(F), se representan los factores subyacentes que explican la variabilidad en los datos. Por
ultimo, mediante la matriz de errores de medicidn (E), se representa el ruido o la variabilidad
aleatoria en los datos.
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IV.  Analisis de variables disponibles y transformacidn de los datos
Variables iniciales:

Partimos inicialmente con 68 variables con las que se fueron realizando diferentes correcciones y
analisis especificos que resultaron en un diversos datasets que luego pretenden ser analizados en la
etapa de andlisis de resultados.

Se elimina la variable “subecosistema” ya que solo da informacién relevante para el responsable de
ventas para cada financiador.

a. N total de afiliados:

Haciendo un analisis grafico de esta variable, resulta evidente que existen algunos financiadores cuya
cantidad total de afiliados es significativamente superior al resto. Estos son: PAMI con mas de 5
millones de afiliados y el sector publico de la Provincia de Buenos Aires, que brinda cobertura a casi
7 millones de personas. Si se eliminan estas dos observaciones del grafico, se puede ver que, de todos
modos, existe una concentracidn significativa de financiadores de pocos afiliados y que hay muy
pocos que concentran grandes cantidades de beneficiarios. En particular, tal como se indica en la
figura 16, mas de 300 financiadores de salud brindan cobertura a una cantidad baja de beneficiarios
(menos de 50000 beneficiarios). Por otro lado, se observa un grupo de alrededor de 50 financiadores
con cobertura también de alrededor de 100000 beneficiarios. Por Gltimo, més hacia la derecha de la
figura, cuando se refleja cobertura de una cantidad mayor de beneficiarios, se observa que la
cantidad de financiadores con estas caracteristicas es mucho menor. En consecuencia, se podria
argumentar que la financiacion de los servicios de salud y medicamentos esta dispersa en su mayoria
en financiadores muy chicos por su tamafio y que existen algunos pocos que cubren, y por lo tanto
también negocian, por una cantidad mas alta de beneficiarios.

Figura 16: Representacion de la cantidad de afiliados por financiador y su transformacion
logaritmica
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Fuente: Elaboracidn propia

48



80-

60-

40-

Cantidad de financiadores

20-

7.5 10.0 12.5 15.

Cantidad.total.de.afiliados

Fuente: Elaboracidn propia

Se aplica una transformacidon mediante la funcidn logaritmo a algunas de las variables de dimensidn
del tamafio del financiador. El criterio es considerar que dicha transformacion genera varios efectos
importantes en cuanto a la distribucién y la relacidn con otras variables. En particular, el objetivo de
esta transformacidn se enmarca dentro de la propuesta de la escalera de poderes de Tukey (1977),
donde se busca transformar una distribucién sesgada para que se vuelva normal o casi normal.
Ademas, se consigue reducir la variabilidad del error en la variable (heterocedasticidad).

Como se observa en la figura 17, se representa que al aplicar la log normalizacidn a las variables de
distribucidn de cantidad de poblacién por rango etario, se corrige la enorme variabilidad que tienen
ciertos financiadores que concentran grandes poblaciones y, por lo tanto, se transforma el sesgo en
la distribucidn entre financiadores. Con esta transformacion de los datos se implica, en consecuencia,
una reduccion del sesgo de esta variable.

En particular, se presenta en la figura 17, la distribucién que tienen los distintos financiadores en
cuanto a la cobertura que brindan a hombres de entre 40 y 54 afos. Tal como resulta evidente a
partir de un primer analisis visual del comportamiento de la variable, la concentracion de
financiadores con poca poblacién (y, por lo tanto, consecuente baja cantidad de beneficiarios con las
caracteristicas de edad indicadas) respeta a priori la misma situaciéon que cuando se analiza el N total
de afiliados. Es decir, hay pocos financiadores que concentran grandes grupos de poblacion y, en
general, la mayoria de financiadores da cobertura a grupos chicos de beneficiarios.

En consecuencia, al aplicar la transformacién log normal, se observa que la distribucién de este grupo
poblacién, muy relevante en cuanto al aporte que realizan en su contribucién econémica a los
financiadores, por tratarse de poblacion en edad activa laboral, sigue una distribucién mas normal.
En conclusién, se puede observar que hay un sesgo hacia la derecha en cantidad de financiadores
con este grupo, aunque la distribucién es bastante normal.
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Figura 17: Representacion grafica de transformacion logaritmica en funciones que representan
poblacion total por rango etario
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Fuente: Elaboracidn propia
b. Edad promedio de los afiliados

Cuando se analiza la variable que refleja la edad promedio de los afiliados para los distintos
financiadores, se observa que existe un leve sesgo a la izquierda donde pocos financiadores
concentran a los grupos poblacionales de mayor edad. Esto sucede, en el caso argentino, como
consecuencia de la existencia de PAMI donde un solo financiador de un tamafio muy grande, tiene
en su padrdn a casi el total de los jubilados y pensionados del pais. Por lo tanto, existe |6gicamente
sesgo en la representacién de ciertas patologias en esos grupos que concentran poblaciones en
promedio de mayor edad. En este caso, solamente se decidié normalizar la variable. Se representa
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en la figura 18 el comportamiento de la variable con respecto a la cantidad de financiadores para
cada edad promedio.

La mayoria de los financiadores tienen una edad promedio en sus beneficiarios alrededor de los 30
anos. Este dato es reflejo de la poblacion econdmicamente activa y la concentracidn de la fuerza
laboral, distribuida en los financiadores de la seguridad social, que son los mas representativos en
cuanto a cantidad de financiadores que brindan sus servicios. Por otro lado, podria interpretarse, a
partir de suposiciones y de los datos epidemioldgicos incluidos en el andlisis (mayor detalle en otra
parte de esta seccidon), que el riesgo epidemioldgico de esa poblacién es menor. Como minimo se
observa que el promedio de edad de los beneficiarios es superior a los 20 afios. Luego, la gran
mayoria de financiadores tienen en promedio entre 25, aproximadamente, y 45 afios. Por ultimo,
algunos financiadores tienen un promedio de edad mads alto. Sin embargo, la cantidad de
financiadores con estas caracteristicas es mucho menor.

Figura 18: Andlisis de la edad promedio en financiadores argentinos
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c. Ingresos mensuales promedio por afiliado

Se pretende trabajar con y sin la aplicacidn de logaritmos para la funcién de ingresos por afiliados,
buscando corregir la presencia de sesgos en los datos y la heterocedestacidad, con gran variabilidad
hacia la derecha; en el andlisis visual de los datos, se observan algunos financiadores con ingresos
por afiliado excepcionalmente altos. Por lo tanto, se busca corregir el sesgo de la transformacion
logaritmica. Se observa en la distribucidn original que hay muchos grupos con ingresos bajos en
promedio para sus afiliados. Por otro lado, se observa concentracion en cierto monto que equivale
al aporte promedio de cuotas en empresas de medicina prepaga®y, por ultimo, pocos financiadores
que perciben ingresos mds altos por parte de sus beneficiarios. Se representa en la figura 19 el

33 Tal como se presenta en el anexo 1, la construccidon de los datos es posible que genere concentracién en
cierto rango de ingresos por afiliado como consecuencia de la fuente disponible de datos que alimenta a ese
analisis.
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comportamiento de la variable ingreso y su comportamiento post aplicacién de log normalizacion de
la variable.

Figura 19: Representacion grafica de la variable ‘ingreso por afiliado’ para los distintos
financiadores y su comportamiento post aplicacion de log normalizacién de la variable
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Fuente: Elaboracién propia

Luego, en funcién de la tendencia de la evolucidn de los ingresos de los ultimos 12 meses, se calcula
un valor denominado “Aumento”, que refleja el ingreso proyectado por afiliado a un afo del calculo
anterior. Con esto, se busca reflejar la tendencia de evolucién de ingresos promedios por afiliado que
estaba experimentando el financiador. Nuevamente se muestra la existencia de un grupo
concentrado de financiadores con ingresos bajos y un subgrupo de financiadores con ingresos
proyectados que resultan mas altos. La concentracién de la mayoria de los financiadores se da en un
nivel bajo de ingresos (menos de 5000), luego, se concentra un grupo significativo de financiadores
(en torno a los 8000); por ultimo, hay un subgrupo menor de financiadores que tienen ingresos que
son en promedio mas altos.

Asimismo, se experimenta aplicando logaritmo a la funcién para controlar el sesgo en los datos
iniciales, a partir de la técnica ya presentada con anterioridad (Tukey, 1977). Se presenta dicha
informacidn en la figura 20. Se observa que cuando se aplica la lognormalizacién, los ingresos
promedios mensuales por el aumento en ingresos acumulado en un afio reducen su sesgo, y se
estandariza la variabilidad entre los distintos financiadores. Dicho resultado se puede observar por
la distribucion representada en la misma figura.
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Figura 20: Representacion grafica de la variable Aumento y su comportamiento post aplicacién de
log normalizacién de la variable
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Fuente: Elaboracidn propia

Un analisis que se explora para entender el nivel de correlacién, es el de edad promedio de los
afiliados y los ingresos promedio por afiliado. Como se puede observar en la figura 21, si bien existe
claramente un grupo mas concentrado con un rango etario mas joven, existe diversidad significativa
de ingresos para todos los financiadores, independientemente de las edades promedio de sus
beneficiarios. Cuando se observa a aquellos financiadores con edades promedios mas bajas, se
observa que el promedio de ingreso por afiliado es menor. Sin embargo, alrededor de los 30 afos se
observa a aquellos financiadores que representan el mayor ingreso promedio por afiliado. Para
aquellos financiadores con cobertura a toda la poblacién de entre 30 y 45 afios, aproximadamente,
se observa que hay distintos niveles de promedios de ingresos por afiliado que luego, para las edades
mas altas, se traducen en practicamente dos subgrupos en paralelo con niveles distintos de ingreso.

Figura 21: Representacidn grafica de variable edad promedio e ingreso promedio por afiliado
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d. Incidencias y Prevalencias por patologias estratégicas

Como se presenta en el anexo 2, se realizan estimaciones a partir de la estandarizacién del andlisis
de incidencia y prevalencia especifica de las distintas patologias analizadas para cada financiador y
se pretende identificar cuales son los principales costos asociados a una compafiia farmacéutica con
tratamientos para ciertas patologias, para cada financiador en particular.

En tal sentido, resulta interesante observar, en la figura 22, cémo el riesgo especifico de tener ciertas
patologias para los distintos financiadores de salud en argentina, como consecuencia del reparto
desigual de poblacidn por edad y rango etario, implica que las patologias que implican gastos para
ciertos financiadores, no necesariamente lo son para otros.

Figura 22: Representacion de la incidencia o prevalencia especifica por afiliado para los distintos

financiadores de Argentina y su version en funcién logaritmica

A. Hemofilia A: Se analiza la prevalencia especifica cada 100000 habitantes de la patologia en
funcidn de la tasa especifica de hombres por financiador.
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Fuente: Elaboracidén propia
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B. Prevalencia especifica de Esclerosis multiple en funcién del rango etario de poblaciéon
cubierta por el financiador y género para cada rango etario
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Fuente: Elaboracidn propia

C. Incidencia especifica cada 100000 habitantes de cancer de mama HER 2+ en funcién de
rango etario y género cubierto por el financiador
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Fuente: Elaboracidén propia
e. Incidenciay capacidad econédmica

Luego, cuando se analiza la relacion entre la incidencia especifica de cierta patologia, en relacion con
los ingresos promedios de cada financiador, se observa que, si bien existe una concentracién de
financiadores con pocos ingresos y poca incidencia, el reparto econdmico de la incidencia de HER2,
en este primer caso representado en la figura 23, no demuestra gran relacion. Se observa que, en
funcién de la distribucién de riesgo, la mayoria de la poblacién con menor incidencia tiene ingresos
mas bajos. Luego, la poblacién con mayor incidencia especifica, se representan los mismos grupos
identificados en el analisis de edad promedio. En consecuencia, podria esperarse una correlacién alta
entre esas dos variables: edad y cdncer de mama HER2+.
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Figura 23: Ingreso promedio por afiliado contra incidencia de cancer de mama HER2
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Fuente: elaboracidn propia

Luego, tal como es presentado en la figura 24, se representa que, para ser incidentes o prevalentes
de ciertas patologias, los financiadores no tienen un reparto equitativo de ingresos. En consecuencia,
se justifica que tendria sentido contemplar el ingreso promedio de cada financiador en el analisis
oportuno de la estrategia para cada producto en particular, con su incidencia especifica.

En el andlisis de algunas patologias, se observan particularidades en torno a la relacion entre estas
variables. En el caso del analisis de linfoma de Non Hodking, se observa que los grupos con mayor
incidencia promedio tienen ingresos de alrededor de 5000, al igual que la mayoria de los
financiadores. Luego, existe un subgrupo con ingresos promedios mds altos y una tasa de incidencia
mas alta. Esto sucede de la misma manera en el analisis de la prevalencia de esclerosis multiple. Sin
embargo, en este segundo caso se identifica un subgrupo de financiadores que tienen ingresos
promedios mas altos y una tasa de prevalencia mas alta por afiliado. Por otro lado, hay una gran
cantidad de financiadores que tienen una tasa muy baja, a nivel teérico, de prevalencia esperada de
esclerosis multiple, en funcidn de los rangos etarios y género de su poblaciéon cubierta.

En el caso de las patologias de baja incidencia analizadas, Hemofilia y AME, se define realizar un
analisis puntualizado aparte para identificar si siguen los mismos patrones de distribucion en cuanto
a la comparacion entre las dos variables que se estdn analizando: la prevalencia y el ingreso por
afiliado. Este anadlisis se detalla en la siguiente seccion.
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Ingresos por afiliado Ingresos por afiliado

Ingresos por afiliadoo

Figura 24: Ingresos econdmicos e incidencia de patologias estratégicas
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f. Andlisis de patologias de baja incidencia

Dentro de este analisis grafico surge la necesidad de entender el comportamiento de las patologias
de baja incidencia, y, por lo tanto, se busca representar en la figura 25, la relacién existente entre
dos patologias: AME y Hemofilia. Se observa en dicha figura que, para una gran cantidad de
financiadores, la prevalencia de una u otra patologia estd muy correlacionada. Por otro lado, se
observa que ambas variables podrian aportar informacion diferente al analisis y por lo tanto se
conservan ambas. Sin embargo, se podria argumentar, a priori, que es esperable observar una alta
correlacién entre las dos variables.
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Figura 25: Prevalencia especifica de AME y Hemofilia para los distintos financiadores
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g. Andlisis de incidencia de portfolio basado en costo de pacientes

Por ultimo, haciendo un analisis de costos especificos asociados a ciertas patologias, se genera una
variable que demuestre la incidencia total potencial del portafolio estratégico de la compafiia para
cada financiador. Como se observa en la figura 26, la incidencia especifica de productos de la
compafiia, no se reparte equitativamente para los distintos financiadores del pais. Si bien existe
claramente un grupo significativo de financiadores cuya incidencia especifica pareciera ser similar en
promedio, hay varios financiadores cuya incidencia especifica es muy alta y otros para los cuales la
compafia farmacéutica en cuestion, no tiene mucho para ofrecer.

En esta curva es evidente el sesgo que existe hacia la derecha, con pocos financiadores con grandes
indicadores de incidencia y una concentracién significativa en torno a una incidencia de 5 cada
100000 beneficiarios.
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Figura 26: Incidencia potencial de pacientes del portfolio de la compaiiia analizada en los distintos
financiadores
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Fuente: elaboracidén propia

Luego, se propone la aplicacién de log normalizacion como consecuencia de la identificacidn de sesgo
en los datos. Se presenta en la figura 27, la representacion gréfica del comportamiento luego de
aplicar la correcciéon indicada. Se observan dos grupos principales de incidencia donde,
evidentemente, se podria pensar que se reflejan los dos tipos de incidencia principal que se tratan
por el laboratorio (patologias de baja incidencia que afectan a poblacién mas joven y patologias
oncoldgicas muy asociadas a la edad).

Figura 27: Incidencia del portfolio de la compaiiia con ajuste de log normalizacion de la variable
para corregir el sesgo de los datos y estandarizar la variable
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Por otro lado, se pretende entender también si existen subgrupos posibles a simple vista cuando se
grafican los ingresos promedios por afiliado y la incidencia potencial de los productos de la compaiiia.
En tal sentido se observan varios con ingresos bajos y también relativa baja incidencia. Luego, se ven
grupos con ingresos altos y baja incidencia y otros grupos con alta incidencia del portfolio de la
compafia y también ingresos relativamente bajos. Es evidente que el analisis de los ingresos es
fundamental para garantizar la sostenibilidad de los financiadores de este ultimo grupo, por ejemplo.
Se representa en la figura 28 el comportamiento de dichas variables.

Figura 28: Representacion grafica del ingreso promedio por afiliado y la incidencia potencial del
portafolio de productos estratégicos de la compaiiia en analisis
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h. Centros propios de salud

Por ultimo, el Ultimo elemento que se explora en este trabajo, es el de la disponibilidad de
centros propios de salud. Dicha variable permite identificar el nivel de integracién vertical que
podria tener el financiador. Si se disponen una gran cantidad de centros propios para cubrir a los
afiliados, el financiador tiene mayor posibilidad de elaborar guias de tratamiento especificas para
sus centros y con esto, hacer un mayor control de los gastos potenciales. Por el contrario,
financiadores que no tienen centros, dependen del trabajo de distintos centros sobre los que
tienen menor control en el diagndstico y la decisidon de tratamiento. Como se observa en la figura
29, hay una gran proporcidn de financiadores para cada subgrupo, es decir que disponen o no
disponen de centros. Por otro lado, hay algunos pocos que tienen una gran cantidad de centros.
Estos financiadores podrian ser muy claves para la compaiiia ya que posiblemente atienden en
esos centros a beneficiarios de otros financiadores que no los disponen. En definitiva, aquellos
gue son duefios de centros de salud podrian ser estratégicos.

Para la construccidn de esta variable, se ha hecho un analisis pormenorizado de los datos
disponibles en REFES (Registro Federal de Efectores de Salud). Por un lado, se asignaron las
instituciones publicas de Salud al distrito al que principalmente prestan servicios sanitarios
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(siguiendo un criterio federal®). En la mayoria de las provincias se consideraron todas las
instituciones que tienen disponibles y, en el caso de las instituciones que se encuentran en el
AMBA, se hizo una asignacién estimada a distintos distritos (estimado a partir de informes
disponibles en paginas web o estimados por el autor). Luego, las instituciones privadas fueron
analizadas una por una asignandolas a algun financiador en particular en aquellos casos en que,
a partir de la informacién contenida en distintas paginas web, se pudiera asociar a algun
financiador en particular.

Figura 29: Disponibilidad de Centros propios y Cantidad de centros propios por beneficiario
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Luego, a partir del comportamiento de los datos, se genera un ajuste poblacional de esta informacion
donde se divide el nimero de afiliados cubiertos por el financiador por la tasa de consultas promedios
anuales por afiliado publicado por informacidn estadistica del Ministerio de Salud de la Nacién3®
(0.66) y se divide la cantidad de centros propios por la cantidad de afiliados * 0.66. Se adiciona un
analisis aplicando logaritmo para entender mejor el comportamiento de la variabilidad de este dato.

34 cuando se indica que se sigue un criterio federal se refiere a que se asume que, si cierta institucion se salud estd instalada
en cierta provincia, entonces los beneficiarios que obtendran atencion en esa institucién son los de esa provincia. Es
importante mencionar que dicha asuncion se considera una simplificacién en el analisis como consecuencia de que, para
muchas patologias de alto precio, la poblacién se moviliza en el territorio con el objetivo de obtener un tratamiento, pero
es una propuesta inicial para la inclusion de la variable.

Ademas, se asume que los hospitales cubren solamente a la poblacién con cobertura publica exclusiva, lo que también es
un supuesto que se podria corregir con nuevas fuentes de informacién.

35 Informe de Indicadores basicos en salud del afio 2020. Ministerio de Salud Argentina (2021).
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Figura 30: Representacion de cantidad de centros propios corregido por la cantidad de millones de
afiliados cubiertos por financiador y representacion logaritmica para aquellos con disponibilidad
de centros propios
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La segunda etapa, a partir del anadlisis especifico de las distintas variables que se tienen para los
financiadores y la ejecucion de las tareas de estandarizacidn, log normalizacion y construccién de
nuevas variables, es ejecutar un analisis de correlaciones cruzadas con el fin de entender si tiene
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Fuente: Elaboracidn propia

sentido incluir en el andlisis, a tal cantidad de variables estimadas.

Con el objetivo de entender en profundidad el tipo de aporte de variabilidad en el comportamiento
de los datos aportados por cada variable incorporada en el modelo, se ejecuta un andlisis con la
técnica FAMD (Factor Analysis of mixed data). En el anexo 3, se incluye un detalle de la explicacidn
de las distintas variables en su contribucidn a las dimensiones identificadas. Se realiza el analisis con
las variables normalizadas y luego se hace el mismo analisis con las variables log normalizadas,
obteniendo resultados similares en ambos modelos. Se presentan los resultados de ese analisis en el
mismo anexo. Con el resultado obtenido del analisis especifico, se observa que el aporte en la
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variabilidad de los datos que dan las variables categéricas, al menos con aquellas que se tienen en
este dataframe, no tiene sentido. Por lo tanto, son descartadas del analisis.

Luego, a partir del analisis gréfico de correlaciones entre variables, se identifica que muchas de las
variables para estos datos, reflejan alta correlaciéon (Figura 31). Esto sucede cuando la variacién del
comportamiento de una variable estd muy alineada al comportamiento de otra variable. En tal
sentido, en un primer modelo se pretende aplicar la técnica de filtering para eliminar variables con
mucha correlacidn entre si, combinando este analisis con componentes principales.

Figura 31: Analisis grafico de mapa de correlaciones de variables
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En la figura 31, se representa el mapa de correlaciones donde mientras mas intenso y oscuro es el
color verde, hay correlacion mads cercana a 1 y cuando el color del verde es mas claro, correlacion
opuesta.

Este mapa de correlaciones, se vuelve muy relevante en la definicidn de la estrategia a aplicar en el
analisis ya que se observan las distintas variables que efectivamente permitirian diferenciar los datos.
Por un lado, se observa que las variables de ingreso por afiliado y aumento estan correlacionadas. En
tal sentido, se evidencia que aquellos financiadores que inicialmente tuvieron ciertos ingresos, los
incrementaron de manera tal que no se modificaron (alta correlacion).

Luego, se evidencia que ciertas patologias estdn muy correlacionadas entre si. Este es el caso de la
esclerosis multiple, cdncer de mama HER2, incidencia de cancer de pulman, incidencia de cancer de
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higado; en particular, el analisis permite identificar que la edad promedio estd muy relacionada con
la incidencia de las mencionadas patologias.

Otro de los grupos con gran correlacion entre si, son los que representan a la poblacién de mas edad.
En la informacién del mapa de correlaciones, se observa que aquellos financiadores que cubren a los
hombres y mujeres de mas de 70 afios (M_7079, M17, F_7079, F17), en general, son los mismos. Esto
se intuye por la alta correlacién identificada entre dichas variables.

La correlacién alta entre las variables Hemofilia y de Incidencia_portfolio_2, que refleja un promedio
ponderado del portfolio en relacién a la cantidad de viales y de ingresos, y se observa que la
correlacién es alta. Se concluye que la ponderacion otorgada a la patologia en la construccién de la
variable es alta.

En el ultimo grupo con correlacion alta entre si, se evidencia que las variables de ingresos mensuales
totales estimados, cantidad de afiliados, poblaciones mas jévenes (M_2539, F_0010, F_2529,
M_4054), tienen alta correlacién entre si. Asimismo, se evidencia alta correlacion con la patologia
AME, cuya incidencia esperada estd asociada a poblacion mas joven. Es evidente que la cobertura de
la poblacidn mas joven estd a cargo de financiadores de mas tamafio en cuanto a poblacidon cubierta
y, linealmente, en cuanto al presupuesto total que se estima, en este modelo, que manejan.

A partir del andlisis visual, se podrian identificar tres grupos de variables: un grupo con mas ingresos
en promedio y con mds prevalencia e incidencia de patologias como el cancer y la esclerosis multiple;
otro con la poblacién mayor, que claramente esta cubierta a través de pocos organismos (en realidad,
PAMI, que segun el informe de Coberturas de Salud en Argentina®, representa a 75 puntos
porcentuales de la poblacién de mds de 65 afios); el tercer grupo esta representado por financiadores
que cubren a grupos mas grandes de poblacién y que en general tienen entre sus beneficiarios a la
poblacién mas joven, a los niflos y, a su vez, a la prevalencia esperada de patologias de baja incidencia
como AME.

Con las técnicas implementadas, se busca entender el comportamiento vectorial de las distintas
variables disponibles y determinar la inclusién de las dimensiones identificadas como relevantes
dentro de ese analisis. Con esto se pretende construir una nueva base a considerar como modelo
para ejecutar el clustering. En definitiva, este andlisis es utilizado en el primer modelo a ser testeado
en este trabajo para realizar la segmentacién de financiadores.

V.  Modelos seleccionados para ser testeados en el andlisis de clustering

e Modelo 1: Técnica Filtering combinada de analisis de componentes principales. Estrategia
unica de segmentacion

Como se menciona previamente, en la figura 31, se presenta el mapa de correlaciones identificado
inicialmente entre las variables que se incorporan al analisis. Se observa que existen 5 subgrupos de
variables claramente identificadas que se comportan, a priori, alta correlacion.

Luego, a partir de la seleccion de las variables con alta correlacidn, se construye un dataframe al que
se le aplica el andlisis de componentes principales. En la figura 32, se presenta el peso especifico que
implican las distintas dimensiones en la explicacién de la variabilidad de los datos.

36 Informe de Coberturas de Salud en Argentina. Secretaria de Equidad. Ministerio de Salud, 2022.
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Figura 32: Analisis de componentes principales de variables con alta correlacion entre si
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Cuando se analizan en profundidad las distintas dimensiones y la representacidn que tienen dentro
de cada dimensidn, se observa que los tres ejes de diferenciacion mas significativos, en linea con las
conclusiones del anadlisis del mapa de correlaciones, estan dados por las siguientes dimensiones
(representadas en la figura 33):

e Dimensidn 1: Representa variables relacionadas con el tamafio del financiador. En general,
los financiadores mas grandes en comparacién con los mas chicos, tienen su gran diferencial
en ciertos rangos etarios y concentran gran volumen de afiliados de esos rangos especificos.

o Dimensidn 2: Refleja la asociacion con la edad y las patologias mds vinculadas con ciertos
rangos etarios. Asimismo, vemos que dentro de este grupo se incorpora la variable de ingreso
promedio por afiliado.

o Dimensidn 3: Pondera las variables econdmicas del financiador. Refleja el ingreso promedio
del financiador y a su vez contempla la ponderacién de los incrementos econdmicos sobre el
ingreso del financiador. A su vez refleja el impacto econdmico que reflejan ciertas patologias
de baja incidencia sobre la poblacidn especifica del financiador.
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Figura 33: Analisis de la contribucidn de las distintas variables con alta correlacién en la dimension
1,2y3
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Fuente: Elaboracidn propia

El primer modelo, en consecuencia, esta generado por una base con 6 variables donde se reflejan las
distintas dimensiones identificadas mediante el analisis de componentes principales y aquellas que
no tenian alta correlacidn a priori con el analisis de filtering. Definimos a las variables de este modelo
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como: Cantidad de centros (refleja la concentracién en la prestacion de sus servicios para la
poblacién que cubre), Share Femenino (refleja proporcién de poblacion femenina), dimension
(variable que refleja al componente principal 1 en el analisis previo), Regién principal (se refleja
presencia de mayor o menor intensidad de cobertura para la regidon en particular. La variable
graficada es Region_Principal_CatP), Edad (corresponde al componente principal 2 y refleja
poblaciones afiosas y mayor presencia de patologias oncoldgicas), Ingreso (refleja disponibilidad de
recursos y el impacto que generan los medicamentos de mas alto precio que cubren patologias de
baja incidencia). Se presenta la matriz de correlaciones de este modelo en la figura 34.

Figura 34: Representacidon de matriz de correlaciones de primer modelo a ser testeado para la
segmentacion de financiadores

s

ShFem

Cantidad.de.centros.propic

Dimension

Edad

Ingreso

Region_Principal_catP

ShFem
propios

mension
Edad
Ingreso
sal_catP

Fuente: Elaboracidn propia

Modelo 2: Modelo Analisis con variables por subgrupos de patologias- Estrategia de multiples
segmentaciones

Como alternativa al andlisis, se propone establecer una clusterizacion que divide a los financiadores
segun el subtipo de producto que esté bajo analisis. Consiste en reformular la segmentacidn a nivel
agregado y ejecutar tres alternativas adicionales al modelo: para el analisis del portfolio en general,
sin incluir variables asociadas a patologias; para patologias agrupadas segun: edad y baja incidencia.
Se generan tres dataframes adicionales a ser testeados:

® Portfolio: donde solo se incluira la variable que pondera la poblacién incidente en funciéon
del peso de la compaifiia sobre la tasa de incidencia del financiador, ajustando dicho calculo
a la venta total de la compafiia en concepto de un paciente (en funcion de los precios de lista
y las tasas de uso de los productos).
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e Baja incidencia: Se incluyen patologias de baja incidencia principalmente dado que en
general estdn mas presentes en financiadores grandes (al menos en consecuencia del célculo
de la tasa de incidencia utilizada por esta estimacion)

e Edad y género: Se incluyen patologias mas asociadas a la edad de la poblacion:
principalmente patologias oncoldgicas. Asimismo, se incluyen patologias que son mas
incidentes en poblacién femenina (esclerosis multiple)

En este modelo, se incluyen sélo las variables numéricas (y en consecuencia no se incluye la Region
Principal). Asimismo, se incorporan a las variables ya identificadas las siguientes: Cantidad total de
afiliados, Edad promedio de afiliados, Incidencia portfolio, Cantidad de centros propios, Ingresos por
afiliado. Ademads, se ajustan algunas de las variables a escala logaritmica. Se representan en las
figuras 35, 36 y 37 los resultados del andlisis de componentes principales para cada uno de los
dataframes analizados alternativamente al modelo 1. Se observa que existe aporte equitativo en el
nivel de variabilidad de los datos.

Figura 35. Dataframe Portfolio. Representacion de andlisis de componentes principales
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Fuente: Elaboracién propia
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Figura 36. Dataframe baja incidencia: Representacion del analisis de componentes principales
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Figura 37. Dataframe Edad: Representacidn del analisis de componentes principales
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Se busca analizar la precisién de los dataframes definidos en la etapa de Resultados de este trabajo.
Por otro lado, en funcién de los subtipos de financiadores que resulten de los distintos clisteres, se
busca construir el modelo de optimizacion lineal que permite definir la decisidn de precios para cada
segmento de financiadores.
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c. Modelado: Seleccion de modelos a testear
. Modelos de clustering

Como se presenta en la introduccion, los métodos de clustering son muy relevantes dentro de las
técnicas de mineria de datos. Los algoritmos de clustering son muy utilizados para la segmentacion
de clientes, el procesamiento de imagenes, entre otros. El objetivo primordial de este método es el
de dividir un conjunto de objetos de datos en grupos de manera tal que los objetos en un mismo
grupo sean lo mds similares posibles entre si y que sean lo mas distintos posibles a los otros grupos
de datos.

Se pretende testear cuatro enfoques distintos para abordar la tarea de clusterizacion de
financiadores. Inicialmente se pretende analizar la efectividad de los algoritmos de particion. Dentro
de esta familia, se utiliza la técnica de K-means clustering y el mecanismo de Agglomerative
Hierarchical Clustering. Luego, se prueba la efectividad para determinar los posibles grupos de datos
con una técnica de clustering basada en un modelo que asume una distribucion Gaussiana de los
datos de maximizacion de la expectativa. A continuacién, se presentan brevemente las técnicas que
luego se evaltan para los modelos de datos ya propuestos.

K means Clustering

Los algoritmos de particién son técnicas que subdividen los datos en k grupos donde k representa al
numero de grupos pre especificado en el analisis. La técnica de K means es la mas frecuente dentro
de las técnicas de particidon y consiste en dividir los datos en k clusteres distintos y que no sean
superpuestos entre si.

Para realizar la agrupacion, en primer lugar, se debe elegir un nimero de clisteres que debe estar
entre 1y k, a donde se asignan las distintas observaciones. Estas son las asignaciones iniciales de las
observaciones. Luego, el proceso de reasignacidn corresponde a un mecanismo matematico donde
la idea detras del algoritmo es buscar que la variacion interna del cldster sea la menor posible. Este
coeficiente de variacién que se define dentro de cada cluster Cyes una medida que en general es
definida con la distancia euclidiana cuadrada, es decir la W(Cy). El problema que se busca resolver
la minimizacidn de la medida de distancia en cada cluster k-ésimo. Es decir que el problema consiste
en resolver:

p
1
ming, ..c, W(Cy) = |C_k| z Z(xik — Xirg)? [5]

L,ireCy j=1
Luego, el algoritmo, tal como se describid, trabaja con el siguiente mecanismo:

1. Asignar aleatoriamente un nimero, de 1 a k para cada una de las observaciones.
a. Paracada k cluster, calcule el centroide. El k-ésimo centroide del cltster es el vector
de las p medias de las caracteristicas para las observaciones del k-ésimo cluster
b. Asignar cada observacidn al clister cuyo centroide sea el mds cercano a partir de la
cercania definida por la distancia euclidiana
2. lterar hasta que las asignaciones de clusteres dejen de cambiar

Agglomerative Hierarchical Clustering o clustering jerarquico

Este es un método aglomerativo o de abajo para arriba. El nimero de clisteres no es necesario que
haya sido seleccionado previamente. El principio que define este algoritmo parte de la construccion
de un dendograma que es una representacién de las observaciones en forma de un arbol. Cada hoja
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de ese dendograma constituye una de las n observaciones. A medida que se sube desde las hojas por
el arbol, algunas hojas comienzan a fusionarse en ramas en funcién de su similitud. Mientras mas
arriba en el arbol iremos llegando a asociaciones entre diversas ramas. Mientras mas arriba en el
arbol sea la fusion entre las diversas ramas, las diferencias serdan mayores entre si. Es relevante
indicar que la similitud entre observaciones solo puede ser observada a nivel vertical. Es decir,
cuando son fusionadas a través de ramas. Sin embargo, si se observa en un eje horizontal, no se
puede sacar conclusiones sobre la similitud entre las observaciones.

En funcion del nimero de clisteres que se quiera obtener, se pueden ir haciendo cortes horizontales
a través del dendograma. Visto de arriba hacia abajo, si no se hacen cortes, entonces se obtiene un
Unico cluster, luego cuando se baja por las ramas y se hace un corte a la altura n, se obtiene una
cantidad n de clusteres de observaciones.

Se puede resumir al algoritmo de clustering aglomerativo como:

1. Empezar con n observaciones y una medida de distancia o disimilitud (puede ser la distancia
Euclidiana) para todos las combinaciones entre ny 2 = n (n — 1)/2 de pares desiguales.
Tratar cada observacién como un propio cluster inicialmente.

2. Paracadaelementoi =n,n-—1,...,2:

a. Examinar todos los pares de disimilitudes entre los i clusteres e identificar el par de
clusteres que tienen el menor nivel de disimilitud entre si (es decir, los que son mas
similares entre si). Fusionar estos dos clusteres. La disimilitud entre esos dos
clusteres indica la altura del dendograma en el cual la fusién serd fijada.

b. Computar nuevamente la similitud entre los i — 1 clUsteres remanentes

Modelos de maximizacion de expectativa utilizando distribucién Gaussiana

El modelo conocido como Gaussian Mixture Model (GMM) brinda mas flexibilidad que los modelos
por particiones ya que hacen un uso ingenuo del valor medio.

Los modelos gaussianos implican asunciones menos restrictivas que tan solo la media ya que utilizan
dos parametros, por un lado, la media y por el otro el desvio estandar. Luego, a partir de asumir una
cantidad k de clusteres, se inicializa una asignacion aleatoria y se evalta cual es la probabilidad de
gue una observacion especifica pertenezca a un clister en particular. Mientras mas alta sea la medida
de probabilidad de que una cierta observacion sea asignada a un cluster k, entonces mas sentido
tendra la asignacién de esa observacion a ese cluster especifico. Dicho calculo de probabilidades se
repite hasta obtener la maxima probabilidad logaritmica resultante de la asignacién de dichas
observaciones.

La probabilidad de que una observacién pertenezca a un cluster k se define con la formula:

S N (x5 e, 2 k)
=k, m , N(xis o 2 k) 6]

Definimos al algoritmo a utilizar como:

1. Inicializar aleatoriamente los valores de u, y de ), k
2. Repetir el siguiente proceso hasta maximizar la funcién logaritmica:
a. E-Step: Para cada observacion x;, se calcula la probabilidad de pertenecer al clister
Cy. Cuando se observa una probabilidad muy alta de pertenencia al cluster, es
cuando mds seguros se estara de que hay una buena asignacion a ese grupo
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b. M-Step: Se actualizan los valores de p; y de Y, k con la nueva asignacién y se
vuelve al paso anterior hasta alcanzar el valor maximo de cierta asignacion:

2T * Xy
g, = 2ot %y 71
ZWj
Z i = Zrige * (= ) (e — )" 81
2Tk

Il. Métricas de Rendimiento

Para evaluar el trabajo realizado en la asignacion de clisteres para las distintas observaciones,
existen distintas medidas que permiten evaluar la calidad de esas asignaciones. Todas tienen el
objetivo de detectar la similitud entre los elementos de cada clUster y la diferencia entre los datos
de diferentes clusteres. La mayoria de los algoritmos de clusterizacién producen resultados mas alla
de la existencia real de clusteres en los datos. Por lo tanto, se vuelve una tarea fundamental la
implementacién de métricas que permitan entender si la asignacion realizada tiene sentido o no.

En un nivel general, la validaciéon de clisteres se puede implementar a través de herramientas
externas, internas y relativas (Jain y Dubes, 1988). Dentro de estas familias, los criterios externos se
emplean principalmente cuando se quieren evaluar los resultados de clusteres contra una solucion
deseada y conocida de antemano. Estos criterios son muy Utiles para la evaluacién y comparacién
del algoritmo en experimentos controlados (Farber et al., 2010). Luego, los criterios de validez interna
basan su evaluacion sélo en las tareas de clustering y los datos propios que se utilizaron para entrenar
el modelo. Evaltan qué tan buena es la estructura del método de clusterizacion sin necesidad de
informacidn ajena al propio algoritmo y su resultado. Por ultimo, los criterios internos, que también
son relativos, son utilizados para evaluar y comparar la calidad de las diferentes particiones de
manera relativa. En este trabajo, por la forma de los datos, se ha decido implementar el criterio de
la validez interna.

Dentro de los criterios de validez interna, se utilizan herramientas basadas en los criterios de
cohesion intra clister y separacidn inter cluster. Para ejecutar estas tareas, el calculo de la
conectividad, el indice de Dunny la anchura de la silueta son tres medidas que se utilizan para evaluar
la calidad de los resultados del clustering. Se definen brevemente estas métricas que en la seccion
Resultados son analizados para los distintos modelos:

e Conectividad: Es una medida que evalla la distancia promedio entre los puntos de un cluster.
Cuanto menor sea la distancia promedio, mds “conectados” estaran los puntos en el clister.
Esta herramienta es utilizada para evaluar la cohesion del cluster. Una conectividad alta
indica que los puntos del clister estdn muy cerca unos de otros y, por lo tanto, tienen una
alta cohesion. Se utiliza la siguiente férmula para realizar su calculo:

a(i,j)

min{keC, k + i}

C=(%)*Zi,je€,i¢j, d(i, k) 9]

dénde: N representa el tamafio del conjunto de datos, d(i,j)es la distancia entre los
elementos i y j dentro de las variables, luego la funcion min{keC,k # i} indicada,
representa la distancia minima entre el objeto i y cualquier otro objeto dentro del cluster C.
Por ultimo, 2i,jeC,i # j representa la suma entre todas las posibles parejas de objetos
distintos en el cluster C. En conclusion, se calcula la distancia minima de i a cualquier otro
elemento en C y cuando se calcula eso para todos los objetos que pertenecen a ese mismo
clister C y la media de dichas relaciones se convierte en la métrica representativa de la
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conectividad. Al tener que realizar ese proceso iterativo para cada elemento i en
comparacién con cada elemento dentro del mismo cluster, esta técnica es costosa a nivel
computacional. Sin embargo, se considera que al tener una base de datos que no es tan
grande en tamanfo, podria tener sentido evaluar el comportamiento de esta métrica en los
modelos analizados.

e indice de Dunn: Es una métrica que evalua la separacién entre los clusteres. Cuanto mayor
sea el indice de Dunn, mayor sera la separacidn entre los clisteres. En otras palabras, un
indice de Dunn alto indica que los clUsteres estan bien separados y, por lo tanto, son distintos
entre si.

_ ming<i<j<nd(i, )

[101
max,<gsnd’ (k)

dénde: d(i, ) representa la distancia entre grupos i y j, d’(k), mide la distancia intra-grupos
del cluster k. La distancia entre los dos grupos puede ser cualquier nimero que se utilice de
distancia entre los centroides de los grupos. El criterio busca grupos con alta semejanza intra-
grupo y baja semejanza inter-grupo.

® Anchura de la silueta: esta medida evalla la similitud entre los puntos de un cluster y los
puntos de otros clusteres. Cuanto mayor sea la anchura de la silueta, mas similares seran los
puntos dentro del cluster y menos similares seran con los puntos de otros clusteres. Con esta
métrica se puede evaluar la homogeneidad del cldster donde un valor de anchura alto indica
gue los puntos dentro del cluster son muy similares y, por lo tanto, el cluster es homogéneo.
Para una observacion i dentro de la base, se obtiene:

(b—a)

— _ 1111
max(a,b) €L

dénde: a es el promedio de la distancia de la observacién i con las demas observaciones del cluster
al que pertenece esa observacién y b es la distancia minima a otro cluster que no es el mismo de esa
observacién. Es decir, ese clister con que se compara es la segunda mejor opcién para esa
observacién. En consecuencia, cudnto mas alto sea b, mas individualizado estard ese cluster y
mientras mas alto sea a, mas cohesion interna en el cldster habra. Luego, se estandariza para que el
valor no supere -1y 1y pueda ser analizado.

[[ ] Modelos de determinacién de precios diferenciales

Como ha sido brevemente presentado en la introduccion, existen diversas publicaciones que
recomiendan la implementacion de modelos de precios diferenciales para medicamentos de alto
precio como una herramienta que potencialmente podria generar mayor acceso a esos tratamientos,
y a la vez obteniendo sustentabilidad para el sistema de salud. Como indica Yadav (2010), en su
trabajo sobre precios diferenciales para medicamentos, el andlisis econdmico similar al del nivel
entre paises también podria ser utilizado en una segmentacidn a nivel intra pais con discriminacion
de precios entre los financiadores de alto ingreso que podrian incrementar la posibilidad de pago de
las poblaciones de menor ingreso y, de hecho, se podria generar ingresos incrementales para las
compafiias farmacéuticas. En tal sentido, Yadav (2010), presenta una figura (adaptada en Figura 38),
donde se muestra cémo la falta en la posibilidad de determinar precios diferenciales implica que un
porcentaje significativo de la poblacién no tenga acceso al tratamiento (Yadav, 2010). En la figura del
autor, se evidencia que, si se ofertara un Unico precio, la cobertura de la poblacion seria tan solo de
30 puntos porcentuales como consecuencia de la inequidad en los segmentos de ingresos dentro del
pais. Por el contrario, se refleja que podria alcanzarse, con dos precios en el mismo territorio, 90
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puntos porcentuales de la poblacién total y, de hecho, se incrementarian los ingresos percibidos por
el financiador en el mercado. En la figura 38, se representa que en el punto de decisidn A, sélo se
define un Unico precio que es alto y el porcentaje de poblacidn cubierta es de 30 puntos porcentuales.
En un escenario de dos precios, se podrian determinar la estrategia A y, adicionalmente, la estrategia
B. Con esto, la poblacidn efectivamente cubierta implica la suma de los dos grupos de demanda
identificados.

Figura 38: Diferenciacion de precios a nivel pais con efectos positivos en el ingreso y la cobertura
de la poblacién
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Fuente: Adaptacién de Yadav, 201037

Para resolver el problema de la definicién del porcentaje de descuento, se pretenden utilizar diversas
herramientas de soporte a la toma de decisiones.

Se busca reflejar un concepto muy difundido en la teoria de la economia de la salud, conocido como
precios diferenciales basados en valor (VBDP, por las siglas en inglés de Value Based Differential
Pricing) que ha sido presentado en el trabajo de Danzon et al (2015), donde se presenta un marco de
analisis y asunciones tendientes a la definicidn de precios eficientes entre y dentro de los distintos
paises. Como definen, “se trata de designar un sistema en que los precios de los productos se
relacionen con el valor clinico con respecto a los tratamientos existentes”. Se incorpora, ademas, la
relacidn entre el valor, pero también la maximizacion de la ganancia en salud dada a partir de un
presupuesto en cada pais y que permita alcanzar eficiencia dindmica y estatica a nivel global (Danzon
et al.,, 2015). En tal sentido, en este trabajo se pretende reflejar, a través de un modelo de
optimizacion lineal, el equilibrio entre esos dos elementos. Se incorpora en el andlisis la utilidad de
los consumidores y las presiones presupuestarias a la vez que se definen precios que permiten hacer
transferencias de ganancias a las compafiias farmacéuticas para incentivar el desarrollo de
investigacion de nuevas tecnologias superadoras. Se busca perseguir conceptualmente el planteo
realizado por Danzon et al. (2015), donde se define una funciéon de medida de la elasticidad E donde

37 Yadav, P. (2010). Differential Pricing for Pharmaceuticals. MIT Zaragoza International Logistics Program.
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los precios varian inversamente con el nivel de elasticidad. La elasticidad para el producto j es igual
a la elasticidad precio compensada €; sumado a la elasticidad ingreso (1) de la demanda multiplicada
por la cuota especifica (s) del producto j:

[12]
E]- = E]' + SjT]]'
Luego, se propone la diferenciacién de dicha ecuacién:

—_— — 7. + —S:
dy —ar T gy ¥
donde la cuota s es positiva y, para un cierto precio, desciende con respecto al ingreso. Por otro lado,

la relacién entre la elasticidad ingreso y el ingreso es positiva; es decir, cuanto mas ingreso, mayor
elasticidad ingreso.

Luego, a partir de las variables que se determinen a partir del analisis exploratorio de variables y el
proceso de ingenieria de datos, se pretende construir un modelo de asignacién de descuentos
mediante programacion lineal.

Se pretende, conceptualmente, maximizar el acceso a los tratamientos sujeto a las variables que
determinan la capacidad total de pago por productos farmacéuticos y la voluntad de pago por esos
productos farmacéuticos. En tal sentido, se pretende incorporar el andlisis de elasticidad especifica
para cada producto, donde se observa el nivel de sensibilidad en la cantidad comprada con respecto
a la tasa de descuento fijada vy, por otro lado, se busca determinar un umbral de costos especifico
para cada grupo donde se permita un acceso sostenible a la tecnologia y la garantia del precio minimo
necesario por parte de la compafiia farmacéutica.

Los modelos de optimizacion lineal implican la maximizacion de una funcion objetivo (en este caso el
acceso a los medicamentos) sujeto a las restricciones econdémicas, en la voluntad de pago,
poblacionales, etcétera que sean determinadas a partir de la solucién de andlisis no supervisado
implementado. En pocas palabras, estos métodos facilitan la decisién de la asignacion de recursos
(en este caso a través de descuentos) sujeto a las restricciones que pudieran existir.

3. Resultados

d. Evaluacion de resultados

Iv. Modelos de clustering

Se abordan los 2 modelos distintos que se propusieron en la etapa de andlisis de los datos para
entender cual respondia mejor al comportamiento de los financiadores y con el fin de identificar
grupos de financiadores de entre 3 y 6 buscando maximizar el nivel de silhouette score y a la vez,
producir resultados que resulten razonables como insumos para el modelo de precios diferenciales.
Asimismo, se decide incorporar, tal como se definié previamente, el andlisis del indice de Dunn y de
Conectividad como herramientas alternativas que permitan que la seleccion del modelo a definir sea
el ideal para representar la estrategia a ser implementada. El objetivo se aborda, como ya ha sido
mencionado, a partir de entender primero si valdria la pena una estrategia integrada de
segmentacion de financiadores a nivel general (modelo 1) y, por el otro, buscando entender si valdria
la pena una segmentacion a nivel producto - financiador, con variables especificas para cada
producto en el caso especifico que se esté analizando segun se trate de un medicamento para una
patologia de baja incidencia, mas asociada a la edad o considerando simplemente el peso en el
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portfolio de la compania (Modelo 2). En tal caso, se muestran en orden los resultados de los distintos
modelos que se fueron experimentando en este trabajo.

Modelo 1: Técnica Filtering combinada de andlisis de componentes principales. Estrategia tinica de
segmentacion

Se analizan los resultados de implementar tres modelos de clustering: Hierarchical, k means y model
based clustering y se exploran distintos escenarios de cantidad de clisteres k a ser analizados (k=3,4,5

y 6).

En la tabla 2, se presentan los resultados de los indicadores de Dunn, Connectivity y Silhouette
obteniéndose que la estrategia ideal es implementar tres clusteres con la estrategia k means. En
consecuencia, aplicando ese modelo, se obtendria un indicador de Dunn de 0.06 y un indicador de
Connectivity de 37.16. En la figura 39, se representa la performance de las distintas métricas
analizadas graficamente.

Tabla 2: Resultados de experimentaciéon del modelo 1 con variables seleccionadas previamente.
Seleccion del modelo de k means para generar k clisteres de financiadores

Modelo Anal,ISIS de k- Anchura de silueta indice de Dunn Conectividad
clusteres
k=3 0.3998 0.0673 37.16
K Means k=4 0.3797 0.0476 66.80
k=5 0.3802 0.0593 82.98
k=3 0.2198 0.1810 7.9536
Clustering k=4 0.2883 0.0573 22.009
jerarquico
k=5 0.3457 0.0717 41.74
k=3 0.016 0.009 501.82
Clustering basado
en modelo k=4 -0.011 0.009 526.24
normalizado
k=5 .0.036 0.008 576.76
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Figura 39: Representacidn grafica de métricas de rendimiento analizadas en el primer modelo de
clusteres
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Fuente: Elaboracidén propia

En el modelo seleccionado, se establecen 3 clusteres que contienen cada uno a 123, 181 y 89
financiadores en cada cluster determinado. En consecuencia, el primero agrupa a 31 puntos
porcentuales de los financiadores, el segundo a 46 puntos porcentuales y el tercero, a 22 puntos
porcentuales.
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A partir de un analisis de los perfiles que selecciona dicho modelo de financiadores, se muestran a
continuacidn la representacién de cada cluster en la tabla 3.

Tabla 3: Representacion de valores promedios por clister determinado

. . Cantidad de .,
, Financiador de Share Regién . .,
Cluster . centros . o Dimension Edad Ingreso
ejemplo . Femenino Principal
propios
1 OSMA.TA 0.00003 0.4315 0.5368 -3.778 0.9625 0.2600
Mecanicos
OS Federacién
2 Trabajadores 0.00000 0.4300 0.5368 1.8689 1.3204 0.8178
Obras
Sanitarias
OS Hospital
3 Italiano de 0.0004 0.5476 0.1857 -0.2742 -2.6310 -0.0319
Cordoba

En el cluster 1, se encuentran financiadores con algo de disponibilidad en promedio de centros
propios, con mayor presencia masculina entre sus beneficiarios, que habitan en su mayoria dispersos
en el territorio nacional, con un tamafio muy grande en relacién al resto de los grupos de
financiadores, con uningreso intermedio y un promedio de edad relativamente intermedio. Se podria
afirmar que este subgrupo de financiadores son los mds del estilo de clase media, en edad
econdmicamente activa, pero con ingresos bajos o medios. Se encuentran dentro de este grupo
desde organismos publicos de algunas provincias, empresas de medicina prepaga, algunas obras
sociales universitarias, etc. Es un subgrupo que tiene cierta comodidad a nivel econémico y son los
que en mayor medida tienen riesgo significativo de patologias de baja incidencia porque cubre a
grandes grupos de poblaciones relativamente jovenes. Se encuentran la obra social de amas de casa,
prepagas como OSDE y Galeno, el publico de La Rioja y Catamarca, entre otros, Swiss Medical,
OSECAC, entre otros.

El cluster 2 estd muy asociado a obras sociales nacionales u organismos publicos con mayores
ingresos por beneficiario cubierto donde se agrupa a la poblacién que pertenece a obras sociales
nacionales, en su mayoria asociados a sociedades de trabajadores, los gobiernos provinciales de la
region patagonica, trabajadores de Shell, Ford, de la industria aerocomercial y otras compafiias
argentinas. Se incluyen dentro de este grupo a financiadores sin centros propios, con mayoria de
género masculino entre sus cubiertos, dispersos en el territorio nacional, con un menor tamafio en
general y con edades relativamente intermedias.

Por ultimo, el tercer cluster identificado agrupa a financiadores que dan cobertura a grupos de
poblacién en general con mayor edad al resto, con mucha mayor prevalencia de cobertura a mujeres,
con baja recaudacidn de ingresos en promedio por afiliado, en general de trabajo mas local a través
de hospitales de comunidad o prestadores propios. Se encuentra dentro de este grupo al Hospital
Italiano, DAMSU Mendoza, OSPLAD (personal docente), DOSUBA, OSEP Mendoza, entre otros. Son
los financiadores que en general tienen a sus beneficiarios a lo largo de toda su vida y por lo tanto
tienen mayor prevalencia de patologias asociadas a la vejez (oncoldgicas, principalmente).
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e Modelo 2: Modelo Andlisis con variables por subgrupos de patologias- Estrategia de
multiples segmentaciones

En este caso, como ya ha sido indicado en la etapa de seleccion de modelos dentro de la seccién
Datos, se procede a analizar dos modelos alternativos. Uno que contemple en el andlisis sdlo de las
variables de incidencia o prevalencia especifica de patologias de baja incidencia. Y otro modelo que
contemple patologias mas asociadas a la edad donde las variables consideradas sean las de incidencia
de productos oncoldgicos.

Como se indica previamente, en este modelo se incorporan las variables: "AME", "Hemofilia",
“Incidencia portfolio”, "Cantidad de centros propios", "Ingresos por afiliado", "Edad promedio

afiliados", "Cantidad total de afiliados"

Tabla 4: Analisis de segmentacion 1. Analisis de la Incidencia enfermedades de baja incidencia

Modelo AnaI,|5|s de k- Anchura de silueta indice de Dunn Conectividad
clusteres
k=3 0.42 0.069 19.01
K Means k=4 0.40 0.092 42.29
k=5 0.40 0.090 50.69
k=3 0.41 0.233 12.28
Clustering jerarquico k=4 0.33 0.233 12.28
k=5 0.32 0.206 18.24
k=3 0.27 0.03 117.87
Clustering basac.io en k=4 033 0.05 87.03
modelo normalizado
k=5 0.25 0.02 115.68

Por otro lado, cuando se presentan graficamente los resultados, se observa por el comportamiento
de la métrica de la anchura de silueta, que el mejor modelo es el de k= 3 clusteres de financiadores.

En la figura 40, se representa la performance de las métricas.
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Figura 40: Representacion grafica de métricas de rendimiento analizadas en el modelo de analisis
especifico para enfermedades de baja incidencia

Internal validation Internal validation
—+— hierarchical 1 1 —+— hierarchical
2« kmeans \ 2~ kmeans
3 model 9 | model
- o
z =
2 8 e °
é - 5 1
= [=)
3 =
o 2- _ 2
-2
o _| & -
Irs) 2 .
27 wn 8
L=
] o
2° 1 —
1 1
T T T T T T T T
3 4 5 6 3 4 5 6
Number of Clusters Number of Clusters
Internal validation
g —+— hierarchical
9.; - 2--- --|-2- kmeans
© model
[Te]
o
(=}
EH
% 1
2 @
E [=]
=
w 1
o
o
[=]
o
o
T T T T
3 4 5 6

Number of Clusters

Fuente: Elaboracidén propia

Luego, analizando en particular el modelo de esos tres clusteres, se obtienen tres familias de 116,
155 y 122 financiadores, respectivamente, donde las distintas dimensiones se representan en la
figura 42, con sus valores promedio.
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Tabla 5: Representacion de grupos de modelo para patologias de baja incidencia en k=3 clisteres

. . Cantidad Edad Ingresos Cantidad . .
, Financiador . - Incidencia
Cluster de eiemolo de promedio por Hemofilia AME de centros Portfolio
jemp afiliados afiliados Afiliado propios
1 OSMA.TA 0.0708 0.19561 0.1625 0.4006 0.5426 0.0305 0.4163
Mecanicos
2 OSIndustria | gy 0.2474 0.1977 0.1977 | 0.000 0.0000 0.4279
Lechera
OS Personal
3 Prensa Mar 0.0012 0.2990 0.1889 0.1889 0.000 0.0000 0.1083
del Plata

En este caso se observa que, al analizar los valores promedios de la tabla 5, si se prioriza el portfolio
de asignacién de descuentos para patologias de baja incidencia, existen tan solo dos grupos
significativos ya que como se observa en la figura 42, la incidencia y prevalencia de este grupo de
patologias en los financiadores que integran al grupo 3, es practicamente nula. Son aquellos
financiadores que dan cobertura a grupos muy pequefios de poblacién. Tienen ingresos medios con
respecto al resto de los grupos de financiadores, edad en promedio mas alta y, por lo tanto, menor
cantidad de nacimientos (y nifios) pasibles de mayor prevalencia especifica de estas patologias. La
incidencia del portfolio para esos financiadores es baja. Integran este grupo algunas obras sociales
universitarias chicas, obras sociales de grupos muy pequefios de trabajadores como escribanos,
personal de ceras Johnson, entre otros de ese estilo de cobertura mds de mutualidad.

El grupo mas relevante en cuanto a incidencia y prevalencia de estas patologias es el nimero 1 donde
se ve gran cobertura a poblaciones con riesgo de tener estas patologias. Este grupo esta fuertemente
afectado en sus gastos presupuestarios por el financiamiento a este grupo de patologias. Se
encuentran dentro de este grupo APROSS, ASE, otras obras sociales provinciales, el programa del
estado de INCLUIR Salud, légicamente, IOMA, IOSFA, OSDE vy todos los financiadores que brindan
cobertura a grandes grupos poblacionales con nifios y que por lo tanto tienen mas prevalencia de
patologias de baja incidencia. Asimismo, se encuentran dentro de este grupo a los gobiernos
provinciales. Es el grupo que menor ingreso en promedio tiene por afiliado y en general tienen mayor
integracion vertical en su prestacion.

Luego, se identifica también el clister nimero 2 donde si bien hay mayor probabilidad de tener
prevalencia de estas patologias, se cubre a grupos intermedios en cantidad de afiliados y con
promedios de edad mas altos, en general. Por lo tanto, existe menor riesgo de que estas patologias
sean muy prevalentes en estos financiadores. Se encuentran acd las obras sociales universitarias
como DAMSU Mendoza, el Hospital Italiano de Buenos Aires, Obras sociales nacionales como la de
Techint, Luz y Fuerza, entre otras. Son financiadores de ingresos econdmicos que en promedio son
intermedios (pero superiores a los de mayor prevalencia que integran el grupo 1).

Por ultimo, dentro de esta estrategia de segmentos de productos, se busca analizar |la prevalencia de
patologias oncoldgicas mas asociadas a poblaciones de mayor edad. Se establece asi el segundo
criterio de segmentacion.

Como se indicé previamente, en este modelo se incorporan las variables: "E Multiple", "Non
Hodking", "BLADDER 2L", "HER2", "LIVER1L", "Incidencia portfolio", "Cantidad de centros propios",
"Ingresos por afiliado", "Edad promedio afiliados", "Cantidad total de afiliados"
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Tabla 6: Analisis de segmentacion 2: Patologias mas asociadas a grupos de mayor edad (oncologia,
principalmente)

Modelo Anal,|5|s de k- Anchura de silueta indice de Dunn Conectividad
clusteres
k=3 0.3284 0.074 35.13
K Means k=4 0.3028 0.050 67.74
k=5 0.3365 0.085 76.84
k=3 0.3883 0.1559 14.35
Clustering jerarquico k=4 0.3581 0.1559 18.208
k=5 0.3466 0.1559 20.90
k=3 0.177 0.0118 99.11
Clustering basado en k=4 0.2587 0.0276 105.73
modelo normalizado
k=5 0.1045 0.0168 240.77

Como se observa en la tabla 6, el resultado 6ptimo de clusterizacion es la estrategia de aplicar
clustering jerarquico con un corte para determinar 3 grupos de financiadores. Asimismo, se presenta
en la figura 41 las métricas de performance ejecutadas para definir el nimero dptimo de clisteres y
el criterio de identificacién de dicha estrategia.

Cuando se analiza el resultado de la asignacion de esa estrategia en tres grupos, se observa que se
identifican tres clisteres con tamafio 272, 109 y 12, respectivamente.

En el primer grupo, se encuentran todos los financiadores con poblaciones mas jévenes donde hay
menor prevalencia e incidencia esperada de las patologias mas asociadas a la edad de la poblacién.
Se encuentran financiadores con poblaciones jévenes, de diverso tamafio que dan cobertura a
poblacién mas joven y que no tienen, a partir de lo presentado anteriormente, tanto riesgo de
padecer las patologias en andlisis. Se observan en este grupo la obra social APROSS, Swiss Medical,
las obras sociales de edades jévenes como OSECAC, la obra social de peluqueros, la de trabajadores
en centros de contacto, entre otras. Tienen diversos ingresos econdmicos (los mas altos y los mas
bajos del analisis).

En el grupo 2, se encuentran financiadores grandes como OSDE, IOMA y otros que tienen una gran
cantidad de poblacién de diversos rangos etarios y que por lo tanto son mas significativos en esos
financiadores, la presencia de las patologias bajo analisis. En general, tienen ingresos medios en
promedio por afiliado. La caracteristica que agrupa a este grupo de financiadores es la cantidad de
afiliados cubiertos.

Por ultimo, el grupo 3, esta integrado por financiadores que se organizan de manera mas mutual vy,
por lo tanto, cubren en mayor medida a poblaciones con mas edad. En definitiva, esto implica que la
incidencia de las patologias oncoldgicas es muy significativa dentro de su poblacidn. Se encuentran
en este grupo OSEP Mendoza, la OSPJN, la obra social de los trabajadores estatales, entre otras que
dan cobertura a grupos significativos de poblaciones con mas edad, en promedio.
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Figura 41: Representacion grafica de métricas de performance en analisis modelo portfolio
oncologia y medicamentos para mayor prevalencia por edad
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Figura 42: Dendograma de la distribucidn de los datos a partir de la definicion de la estrategia de
segmentacion para patologias mas asociadas a la edad
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Fuente: Elaboracidn propia

Como resulta evidente a partir del andlisis de las métricas de performance, se corta el orden de
jerarquias para definir k = 3 grupos dentro de ese dendograma

El resultado final del analisis del modelo 2 ejecutado nos ofrece una alternativa de k means con 3
clusteres para el andlisis de la estrategia para productos del portfolio de enfermedades de baja
incidencia y una estrategia de clustering jerarquico de k = 3 niveles para la asignacion de grupos
para definir la estrategia de productos mas asociados con el portfolio de oncologia y neurologia.

V.  Analisis de resultados y seleccion del modelo definitivo

Cuando se contrastan los resultados de las dos estrategias alternativas (analisis agregado y analisis
segmentado al negocio) se obtiene que la segunda alternativa refleja un mayor nivel de anchura de
silueta que el primer modelo, donde se obtiene una performance de 0.3998. Luego, en la estrategia
de portfolios separados, se obtiene una métrica de 0.42 en el modelo para patologias de baja
incidencia y de 0.388 en el modelo de oncologia y neurologia. En promedio se obtiene una
performance de 0.40 con esta segunda alternativa. En conclusién, y entendiendo también el
comportamiento del mercado y del negocio, se opta por el segundo criterio, ya que tiene una
performance levemente mejor y refleja mejor los datos de patologias muy estratégicas en la
comercializacién de productos de la compafia. En ese sentido, se concluye que dicha opcidn
garantiza una mejor decisién para cada familia de productos.

Las variables que explican esta distribucion son: Cantidad de centros propios, Share Femenino,
Region principal, Dimension (tamafio), Edad, Ingreso. Con este criterio se buscan generar las variables
para implementar la decisidn de asignacion de descuentos.

e. Plan de Implementacion
VL. Modelos de determinacién de precios diferenciales

Con el objetivo de presentar una posible implementacién del modelo de segmentacién para los
financiadores, se propone realizar un sencillo ejercicio que permita entender una modelizacion del
negocio con el objetivo de definir la politica dptima de asignacion de descuentos a los distintos grupos
identificados a partir de la segmentacion. Para tomar esa decisién, se propone un modelo de
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optimizacion lineal entera donde se contemplen las distintas variables identificadas como relevantes
en la estrategia de segmentacidon y, ademas, se busquen reflejar las distintas circunstancias
presentadas como relevantes en el tratamiento y la cobertura de los medicamentos de alto precio.

Para plantear un modelo de optimizacién lineal entera, en primer lugar, es relevante identificar las
variables relevantes para el modelo. En este sentido, se proponen distintas dimensiones a
contemplar que luego se ven reflejadas en las distintas variables y restricciones incorporadas.

En tal sentido, se establecen los siguientes pasos para implementar una propuesta de modelo tedrica
a ser implementada en la compaiiia.

En primer lugar, se identifican posibles variables a incorporar en un primer posible modelo de
optimizacion lineal entera:

e je(1,m):dondej es un producto y existen m productos farmacéuticos disponibles: Los m
productos farmacéuticos estan asociados a las dos posibles familias de productos que se
proponen en el modelo de segmentacidon elegido previamente: patologias de baja incidencia
y patologias mas asociadas a la edad de los beneficiarios

e ie(1,n):dondeies un financiador o grupo de financiadores y existen n grupos. En relacién
al planteo de los distintos segmentos de financiadores determinados en la etapa anterior de
este trabajo, se propone trabajar con n=5 grupos de financiadores. Es decir, se consideran
los 3 clusteres obtenidos mediante el andlisis de segmentacién realizado en la etapa anterior
y se consideran ademads a 2 que habian sido eliminados por su dimensidn significativamente
mas alta que los otros financiadores: PAMI y la poblacidn con Cobertura Publica Exclusiva de
la Provincia de Buenos Aires.

® p;;: precio neto del producto j para el financiador i (en el caso de PAMIy PBA con CPE o
cltster de financiadores i= 1,2,3 en funcion de la categoria del producto j).

® X;;: cantidad consumida (representada en pacientes cubiertos) por el financiador i para el
producto j

° xl{]\{IAX

utiliza la variable de prevalencia e incidencia estimada para el modelo de segmentacién. Se
identifican la incidencia esperada de cada uno de los cinco segmentos de financiadores a
considerar (PAMI, PBA Publico, Cluster 1, Claster 2, Claster 3). En funcién del producto j del
que se trate, se utiliza el modelo para enfermedades de baja incidencia o el de enfermedades
mas asociadas a grupos con promedio de edad mas alto.

® FLOOR;= Precio piso promedio que se asume para cada producto j. El laboratorio debe

= Incidencia maxima estimada para el producto j en el financiador i: En este caso, se

satisfacer en el agregado que, en promedio, el precio de un producto j sea superior al FLOOR.

® ;= costo variable del medicamento j resultante de tenerlo en el pais y disponible para la
venta

® C(rix = Costo fijo de mantenimiento del laboratorio farmacéutico a cubrir en el agregado de
la venta

e K;j=Representa un umbral para cada producto j en cada financiador i donde se define un
porcentaje maximo para ser invertido en la cobertura del total de la poblacién pasible

® Se podria trabajar en una funcién que refleje la cobertura por parte de los financiadores (si
lo aprueban o no) y otra que muestre la intencidn de prescripcién de esos medicamentos
para un paciente en particular
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Luego, se definen las siguientes reglas de negocio que buscan reflejar el problema planteado en el

trabajo:

1.

Se establece un modelo donde el laboratorio ofrece je(1, m) productos farmacéuticos a un
precio especifico para cada financiador i €(1,n = 5)

El laboratorio farmacéutico tiene como objetivo maximizar el ingreso esperado de la
comercializacién de sus productos je (1,m) vy, para tal fin, puede decidir el precio al que
vende cada producto para cada financiador i (o subgrupo de financiadores, en este caso)

n m
max z Z Dij * Xij [14]
i=(1n) j=(1,m)

Cada financiador i consume una cantidad x;; de cada producto j

Cada financiador decide si aprueba el uso del producto en funcién del precio al que se le
ofrece. En definitiva, la decisidén sobre la cobertura o rechazo del producto se podria definir
como una funcién de dos tramos donde por simplificacion asumimos que consume 0 en caso
de rechazos® y luego enfrentan la curva de demanda propia:

x _{ 0, WtCij < pl]

En este escenario, se define una funcidon que busca reflejar la decision de la cobertura o del
rechazo del tratamiento por parte del financiador (la definimos como WTC, por las siglas en
inglés de willingness to cover o intencidon de cobertura). En la compafiia se tiene una
herramienta conocida como semaforo de acceso donde para cada financiador del pais se
tiene 1 o 0 en caso de que se cubra o no se cubra el medicamento para una indicacién
especifica.

En caso de aprobar el producto, cada financiador consume una cantidad x;; =0 vy
Xij < xf]V-’AX,donde x{‘]’-’AX representa la incidencia maxima estimada del producto j para el
financiador i

0 <x; < x4 [161

El laboratorio farmacéutico debe satisfacer un precio promedio de comercializacién de sus
productos tal que se cumpla la siguiente restriccion:

38 En Argentina, los financiadores podrian verse obligados a cubrir a ciertos pacientes mediante
recursos judiciales que los obliguen al precio full. Estas excepciones no se consideran a los fines del
analisis aunque se podria trabajar en definir una referencia del riesgo de amparo para el financiador i
para la patologia tratada por el medicamento j donde, cuando no hay aprobacién de parte del
financiador, podria darse la cobertura del tratamiento a cierta probabilidad 7; o 7;; (dependiente del
producto j o del producto-financiador ij) que refleja la obligatoriedad judicial de la cobertura. El precio
pagado por parte del financiador es el precio de lista del producto sin descuentos asociados. Se esboza
un posible planteo de dicha solucién que, sin embargo, por no tener fuentes disponibles en la
compaiiia que permitan identificarlo, seria de dificil utilizacion en un modelo inicial.

LIST MAX
T R eyt Wi < pyj
X” =

D(xl-]-), WtCij > bij
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7.

10.

EEXG P b ooR, v je(t,m)

7i1=1xij = j vV JELL, [171
El laboratorio farmacéutico debe satisfacer un precio minimo de comercializacién de sus
productos que implique no negatividad del precio y cumplimiento de leyes de competencia
como consecuencia de no incurrir en ventas que sean inferiores al costo asociado de proveer
un producto j para el laboratorio.

pij = p}V”N Vje(l,m) [18]

El laboratorio farmacéutico debe satisfacer sus costos variables y fijos en el agregado de los
productos. En ese sentido, se debe satisfacer que el ingreso obtenido por el financiador,
resultado de la cantidad vendida a cada precio especifico debe ser igual o mayor que la
satisfaccion del costo variable de cada uno de los productos (c;) y del costo fijo del
laboratorio (Criy):

nm nm
Z XijPij = Z G * Xij + Crix [19]
i=1,j=1 i=1,j=1

Se propone establecer un precio maximo para los medicamentos que sea compatible con el
presupuesto disponible del financiador. Para cada producto bajo analisis se establece que el
consumo agregado del producto para el total de pacientes pasibles, no puede superar cierto
umbral de ingreso para el financiador en analisis. Para respetarlo, se establece que cada
financiador tiene un limite maximo de gasto presupuestario por producto que equivale a K;;.
Dicho monto es equivalente, en funcidn al producto j, a k veces el ingreso promedio por
afiliado en caso de querer cubrir al 100% de su poblacion potencial. La variable k;; depende
del producto j en particular para el que se realiza el analisis y del financiador en particular.
Se define dicho valor k; como el diferencial entre el costo actual estimado para el financiador
que incurre en los cuidados vinculados a la patologia j sumado a un valor incremental
definido a partir de la percepcidon del producto en la patologia (construido internamente por
el equipo en funcion de estrategia y de informacién de la compafiia).

*ij iy = Kij 1201

Kij = x{]“x * kj * ingreso.afiliado;; [21]

La funciéon de demanda para cada subgrupo de financiadores identificados es una funcién
que depende del precio p;;, de la elasticidad y de una variable que no forma parte del
problema de optimizacién de este modelo donde se refleja la intencion de prescripcion del
médico y la intencidn de ser tratado por el paciente con ese medicamento (que en general
no influye como consecuencia de las mencionadas fallas de mercado en etapas previas).

En esta funcidon de demanda, se deberia reflejar que la demanda es decreciente en funcién
del precio, pero que ese decrecimiento es mas alto para aquellos casos donde los
financiadores tienen centros propios que en aquellos que no lo tienen. Asimismo, que dicha
demanda es decreciente en funcién de la edad promedio de los afiliados (el beneficio
esperado para los pacientes es menor como consecuencia de tener menor cantidad de afios
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de vida estimados). A su vez, se podria reflejar que existe un componente que no forma parte
de lo que el laboratorio puede controlar con el precio que es la prescripcién del médico. En
este caso, se podria utilizar una funcidn aleatoria de probabilidad que sea inicialmente similar
para todos los financiadores, pero que con el correr del tiempo vy la utilizacién del modelo
diferencial de precios y otras estrategias, permita entender en mejor medida distintas
variables que definen la probabilidad de prescripcidn. Se propone un principio de solucién a
continuacién.

Se plantean dos funciones que implican la cobertura y la demanda del medicamento por
parte del financiador para cubrir a los pacientes. Por un lado, tal como ha sido descrito en el
punto 4, se construye una funcion de demanda de tipo logistica donde se define a 1 como la
decisidon de cobertura del tratamiento y a 0 como definicidn de rechazo. Dicha funcién se
construye a partir de las distintas variables analizadas en el modelo de segmentacién
(Dimension, Edad, Share Femenino, Ingresos por afiliado, Centros propios).

Luego, se construye una segunda y subsecuente funcion aleatoria que define la decisién de
prescripcion de parte del médico de la receta que permita la cobertura del tratamiento para
un paciente en particular. Se asume en este trabajo que la definicién en la posible
prescripcion del médico es solo posible cuando existe acceso al tratamiento por parte del
financiador (indicacién 1 en semdaforo de acceso).

Luego, en caso de existir el acceso posible en el financiador, se construye una variable donde
hay una probabilidad de prescripcién del médico:

prob.presc;; = f(Dij, Ncomp, all0s. merc, centros. prop, diagnostico, Region,...) [22]

Esa es una variable que con el status de informacién actual no es posible de construir
fehacientemente y que, por otro lado, no es parte del objetivo del trabajo. Se podria plantear
dicha funcidon como un posible proximo paso en el desarrollo del modelo para definir los
precios optimos. En este caso, se propone incorporar en un primer modelo, la cuota de
mercado promedio para el financiador o segmento de financiador i para el que se esté
analizando. Dicha variable es estimada como una probabilidad que es dato (corresponde a
un analisis estimado en funcidn de la informacidn propia de la compafiia sobre la venta y
algunos informes de mercado).

En definitiva, una posible propuesta para reflejar la funcion de demanda que enfrenta el
laboratorio, se podria reflejar la existencia de una parte de la demanda que no esta vinculada
a la decisién del precio y esta relacionada con la prescripcidn y, por otro lado, se define una
funcién logistica para reflejar la probabilidad de la definicion de cobertura por parte del
financiador i cuando enfrenta cierto precio especifico para el producto j (p;;)

D;j(piy) = WTCyj(pij) * prob.presc;; * x/{4% 123]

Ke—(a+bx +..+jx)

WTCy(Py) = T p=@rvbr vz 1241

Estas funciones de demanda permiten reflejar de un modo alternativo, la idea esbozada por
Danzon et al. (2015). Se define una funcién de medida de la elasticidad E donde los precios
varian inversamente con el nivel de elasticidad. La elasticidad para el producto j es igual a la
elasticidad precio compensada €; sumado a la elasticidad ingreso (1) de la demanda
multiplicada, expresada en la variable de WTC, por la cuota especifica (s) del producto j que
refleja la variable de probabilidad de prescripcion indicada:
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Ej = €+ sjn; 1121

11. Por simplificacién, se ha optado por obviar en el modelo de optimizacidn lineal presentado a

la restriccidon de stock que tiene el laboratorio, generada como consecuencia de que, en su
decisidn, el laboratorio farmacéutico debe definir la cantidad esperada de venta de viales en
el préximo periodo como consecuencia de que el periodo de importacién de los productos
puede demorar hasta 6 meses. Se podria plantear una mejora al modelo incorporando la
posible limitacién de stock del laboratorio farmacéutico como consecuencia de la generacién
de una proyeccién de demanda errédnea en el periodo previo a la efectiva tenencia del
producto para ser comercializado o a la falta de ventas en el periodo de vigencia del
medicamento. En tal sentido, el error en el calculo esperado de venta del producto para cada
financiador, podria implicar que los costos de importacidén no se vean satisfechos (generando
una transformacién en la ecuacién planteada en la ecuacion 15). Asimismo, los productos
farmacéuticos tienen una fecha de vencimiento. Por lo tanto, se podria incluir en la
restriccion, la posible pérdida econdmica que se generaria en caso de acumular stock y que
deban destruirse.
Para reflejar dichas restricciones, se podrian incluir variables de temporalidad en el modelo.
Es decir, en el periodo 0, la compaiiia define cudntas unidades espera vender. En el periodo
1, en funcién a la demanda (que depende de la cobertura y por lo tanto de los precios) vende
los productos. Por ultimo, el stock residual que le queda, en caso de que eso suceda, debe
destruirse y tiene aparejado un costo. Asimismo, en caso de que la previsidon de unidades sea
insuficiente en el periodo 0, el laboratorio no puede abastecer a toda su demanda.

En conclusidn, se presenta el siguiente modelo a optimizar.

Funcidn objetivo
n m
max Z Z Dij * Xij [141
i=(1,n) j=(1,m)

Sujeto a:

Restriccion del negocio del laboratorio farmacéutico

1.7'_ Xi: *D;:
M > FLOOR; V je(1,m) [171
Zi=1 Xij
pij =pj"™ vje(,m) 18]
nm nm
19
Z Xijpij 2 Z ¢ * Xij + Crix 1191
i=1,j=1 i=1,j=1
Restriccidn de cobertura y demanda
0, WtCl'j < Pij
le - {D(xij)l WtCl'j > pl] [15]
Dij(pyj) = WTCyj(pij) * prob.presc; » x}i4% 231
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En la ecuaciéon 10 se incorpora a la ecuacidn 9 que modela la probabilidad de prescripcién y
en la variable de WTC se incorpora la variable de elasticidad 12.

Ke—(a+bx +..4+jx)

WTCiJ'(piJ') = (1 + e—(@++bx +.+jx))2 241
Restriccion de capacidad de pago
Xij * Pij < Kij 201
K;j = xfj"-’AX * kj x ingreso. afiliado;; [21]
Restriccion de cantidad de pacientes potenciales por segmento
0 < x;; < x/f4¥ [161

Restriccidn de no negatividad

En este caso las dos variables de decisidn ya se encuentra aseguradas como valores positivos

}"”N Vj € (1,m)yque0 < x;;

ya que se indico que p;; = p
En tal caso, segun de qué patologia j se esté tratando, se analiza la prevalencia esperada para ese
subgrupo de financiadores (basado en el segmento de mercado asignado en la etapa anterior), por
otro lado, en la funcién de WTC se propone incorporar las variables de centros propios, edad

promedio afiliados, ingresos promedios afiliados.
VILI. Recomendaciones de implementacion del modelo

En este trabajo se ha buscado establecer una estrategia de segmentacién de financiadores en funcion
de ciertas variables que permiten diferenciarlos y con esto se ha esbozado una propuesta de
implementaciéon de un modelo de precios diferenciales que contemple dichas variables. Se ha
propuesto establecer, para esos grupos en particular, un modelo que estime el precio éptimo a
enfrentar por cada subgrupo de financiadores.

Resulta relevante hacer breves recomendaciones sobre la posible implementacion de esta estrategia.
En primer lugar, es importante entender si podrian existir potencialmente dificultades para
implementar, en términos legales, un modelo como el que se propone. En este sentido, se ha
identificado que la ley Robinson-Patman, esboza distintas cuestiones en torno a la implementacion
de una diferenciacién de precios. Por otro lado, tiene algunas particularidades en lo que respecta a
su ambito de aplicacidn. La ley prohibe la discriminacién de precios en mercados de bienes tangibles,
cuando dicha discriminacidon involucra productos de similar grado y calidad. Ademads, la
discriminacidn que esta ley reprime es aquella que limita sustancialmente la competencia o tiende a
crear un monopolio, y no aquélla que representa de por si un abuso o da una sefial sobre la existencia
de una posicion dominante. Esto es asi porque la ley sélo admite explicitamente tres defensas: el
cambio en las condiciones de mercado (que justifica las diferencias de precios entre distintos
momentos del tiempo), las diferencias en el costo de provision de las distintas unidades, y las
reducciones de precios destinadas a igualar los precios cobrados por los competidores. En tal sentido,
en relacion al modelo propuesto, no se identifican conflictos legales en cuanto a la posible
implementaciéon de este modelo. En principio, se identifica que las condiciones de mercado son
diferentes para los distintos financiadores, el riesgo de padecer ciertas patologias y de enfrentar
ciertos costos asociados a su poblacion, es diferente y, por lo tanto, en términos de buscar garantizar
acceso sostenible a los tratamientos, tendria sentido proponer este tipo de implementacién de esta
estrategia.
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En términos de otros riesgos que podrian surgir en torno a la implementacion de un modelo de
precios diferenciales, consiste en la dificultad de diferenciar los canales a los que se proveen los
productos (Yadav, 2010). En la figura 43, se representa una imagen que el autor sefiala en su trabajo
y donde se indica que es fundamental que un producto no pueda fluir de un canal al otro.

Figura 43: Grafico extraido de Yadav (2010) donde se muestra la posibilidad de tener canales
individualizables en la implementacion de una estrategia de precios diferenciales para distintos
niveles socioeconémicos.
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Fuente: Extraido y traducido de Yadav (2010) simplemente para ilustrar propuesta de diferenciacion de estrategia en
canales3?

En tal sentido, en laimplementacion en particular de este modelo para el caso a analizar, se considera
que es posible identificar correctamente el canal mediante el que se entregan los beneficios a cada
financiador ya que dichos beneficios son entregados o bien directamente para los clientes directos,
0 a través de la herramienta identificada donde es fundamental la carga de informacién fehaciente
del financiador y del usuario final del tratamiento (anonimizado, de todos modos).

Otra consideracidon relevante, esta vinculada a si efectivamente a través de la estrategia
recomendada en este trabajo, se podria llegar a un modelo diferencial basado en valor para la
determinacidn de los precios de los medicamentos para cada financiador. La respuesta frente a ese
cuestionamiento es que muy dificilmente se llegue a tal situacion. Sin embargo, el planteo de este
trabajo permite esbozar un camino hacia tal situacion. En tal sentido, tal como muestran en su
trabajo Cole et al (2021), existen distintos arquetipos de datos frente a la definicién de un modelo de
precios diferenciales basados en valor para cada indicacién en particular de un tratamiento (y,
I6gicamente, para cada financiador). En la figura 44 se presentan esos arquetipos. Conceptualmente,

39 Yadav, P. (2010). Differential Pricing for Pharmaceuticals. MIT Zaragoza International Logistics Program.
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en el arquetipo 1 el nivel de informacidn es nulo para la toma de decisiones y, cuando se incorporan
distintas capas de informacidn se avanza hacia niveles donde se refleja en mejor medida el valor en
la definicién de los precios. En consecuencia, en funcién del nivel de informacidn disponible de la
utilizacion de un producto para un paciente por parte de un prestador de salud, se pueden ejecutar
distintos modelos de financiamiento que reflejen el valor en la definicién del precio pagado segln
diversos arquetipos de datos (Cole et al., 2021).

En el planteo realizado en este trabajo, podria argumentarse que, gracias a la construccién y
sistematizacidon de los datos, se podria ejecutar un arquetipo de datos 3 donde la informacion tedrica
de cada financiador es incluida en la definicion de los descuentos asignados para cada producto.
Podria trabajarse en un modelo que refleje para poblaciones donde haya mayor informacién en la
vida real sobre los pacientes (arquetipos 2 y 1) y con ellos se podrian definir estrategias mas precisas
aun para cada financiador y que permitan garantizar los conceptos de sustentabilidad presentados
previamente en el trabajo.

Figura 44: Arquetipos de informacidn para la implementacion de una estrategia diferencial de
precios para productos farmacéuticos*

uso
Real A Arquetipo de : Arquetipo de
(Basado en informacion datos tipo 2 : datos tipo 1
transaccional y/o clinica) f
______________ L R T T T
Estimado Arquetipo de :
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_______________________________ - J—— -
1
L o Arquetipo de ]
Sininformacién datos tipo 4 !
I
i > valor
Esperado Observado
(basadoen ECA) (basado en RWE)

Fuente: Traduccidn y reinterpretacién de Cole et al. (2021)*

Es relevante considerar que, pensando en una posible implementacién de este modelo, es
importante contar con informacién actualizada de los financiadores de salud. En tal sentido, se debe
trabajar en enriquecer las bases de afiliados con el fin de entender la evolucién en la cantidad de
afiliados por financiador, asi como también la evolucidn de los ingresos econédmicos entre distintos
periodos. Se debe considerar que el tiempo incurrido en un recurso en la compaiiia es una variable a
considerar para implementar una actualizacion a este modelo.

Por otro lado, existen mejoras en la estimacion de los precios optimos a ofrecer que podria
construirse en modelos de cdlculo de la probabilidad de que un paciente realice un amparo para
acceder al tratamiento, un modelo que permita entender las variables que definen y que influyen en
la prescripcion por parte del médico de cierto tratamiento. Por ultimo, podria trabajarse en relacion
a otros modelos alternativos de demanda para analizar la decisidn por parte de los financiadores que
incorporen, por ejemplo, costos asociados a la cobertura de la poblacidn en mayor profundidad.

40 ECA: Estudio clinico aleatorizado y RWE: Evidencia del mundo real (por las siglas en inglés de real world
evidence)

4 Cole, A., Neri, M., & Cookson, G. (2021). Expert Consensus Programme: Payment Models for Multi-Indication
Therapies. OHE Consulting Report. Office of Health Economics.
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En relacién al plan de monitoreo y mantenimiento de la informacién utilizada en este modelo, se
pretende plantear una propuesta de actualizacién cada 6 meses donde se ejecuten los pedidos de
informacidon de datos para actualizarlo. Asimismo, se pretende actualizar la estimacién de los
segmentos con el objetivo de analizar si el nUmero total de pacientes que reciben el tratamiento
efectivamente se ve incrementado, tal como busca este proyecto. Con la disponibilidad continua de
los datos del sistema de salud, se busca incorporar andlisis de series temporales para entender la
posible evolucion de los financiadores en el tiempo y si eso influye o no en las decisiones de
cobertura.

En tal sentido, se proponen en las conclusiones y préximos pasos, una posible mejora de las variables
gue se puedan incorporar a futuro en este andlisis.

4. Conclusiones y proximos pasos

A partir de entender en profundidad el negocio, las herramientas disponibles y las distintas
metodologias de andlisis de variables, se han esbozado posibles estrategias de desarrollo de un
modelo que refleje una transformacion en la toma de decisiones sobre el precio de comercializacion
de productos farmacéuticos de alto precio para una compaiiia farmacéutica, a los distintos
financiadores de salud en Argentina.

El principal desafio a resolver es la inequidad en el acceso a los tratamientos innovadores. En este
sentido, se propuso implementar una segmentacion de financiadores de salud con el fin de,
oportunamente, establecer una diferenciacidn de precios que refleje la capacidad y voluntad de pago
a partir de distintas variables (cantidad de centros propios, Share Femenino, Region principal,
Dimensién -tamano-, Edad, Ingreso, entre otras). Se han propuesto dos estrategias posibles de
segmentacion que generan una anchura de silueta prometedora de 0.40, en promedio.

Luego, para presentar una posible estrategia de implementacién del modelo de segmentacion para
los financiadores, se propuso realizar un sencillo ejercicio a nivel tedrico de optimizacidn lineal entera
que permita entender una posible modelizacién del negocio con el objetivo de definir la politica
Optima de asignacién de descuentos (establecidos para reflejar una politica de fijacion de precios
diferenciales) a los distintos grupos identificados a partir de la segmentacion.

Con el objetivo de abordar el problema de negocio, se ha utilizado un marco para estructurar el
trabajo conocido como CRISP DM, que es muy utilizado en la mineria de datos en las industrias. En
tal sentido, se ha estructurado este trabajo siguiendo la mencionada metodologia en la estructura
de los distintos capitulos: Comprensién del negocio, Exploracidon y Preparacion de los datos,
Modelado, Evaluacion de resultados y Plan de implementacion.

En la etapa de comprension del negocio, se reflejaron los objetivos especificos del negocio
farmacéutico de medicamentos de alto precio y se presentaron sus fallas de mercado. Luego, se
enmarcoé al sistema de salud argentino como mercado relevante y se presentd brevemente la
evolucidn en el ultimo tiempo del mercado representativo impulsada por la transicion demografica
y epidemioldgica de la poblacidn y la evolucion y actualidad del negocio de la innovacién y los
medicamentos de alto precio. Asimismo, se presentd el proceso resumido de incorporacion de este
tipo de tecnologias en Argentina. Con este anlisis, se considera que se ha generado un mapa con las
posibles variables de decisién. Asimismo, dicha etapa fue fundamental para definir la recolectan y
sistematizan de datos disponibles en multiples fuentes que se utilizan en las etapas siguientes.
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En el capitulo de Exploracién y Preparacién de datos, se buscé cumplir las tareas que se proponen en
el modelo de mineria de datos utilizado: se reportan datos iniciales (resumen en anexo 2), se hace
analisis exploratorio de los datos (EDA por las siglas en inglés de Exploratory data analysis), y se hace
un andlisis y depuracion de los datos con el objetivo de garantizar calidad en la informacidn (se
incluye un resumen de los datos iniciales con correcciones implementadas por el autor en el Anexo
2). Por otro lado, se construyen derivaciones de las variables, a través de técnicas como componentes
principales. Estas variables se integran y se aplican transformaciones a través de la escalera de Tukey
(1977), mediante funcién logaritmica, a multiples variables.

En el capitulo siguiente, Modelado, se presentan los modelos a testear y se definen las métricas de
rendimiento y seleccién de parametros. En este caso, en el trabajo se desarrolla una construccién
analitica de la posible implementacion, a través de un modelo de optimizacién lineal, de los grupos
de segmentos obtenidos a partir del trabajo de clusterizacidon. Se presentan brevemente en esta
seccién los objetivos de acceso que se buscan generar y la disponibilidad de informacion en la
literatura sobre modelos que permitan la diferenciacion de precios de medicamentos para garantizar
un acceso a mas poblacién. Se argumenta que, a través de dichos precios diferenciales, se podria
alcanzar la definicidn de un precio basado en el valor que le aporta a cierto afiliado que esta asociado
a cierto financiador (o segmento de financiadores, en funcién del andlisis de clustering realizado).

En la siguiente seccién, de evaluacidn de resultados, se ponen en préctica los distintos modelos y se
definié determinar dos estrategias de segmentacién de financiadores: una para patologias mds
asociadas a la edad de la poblacidn y la otra para patologias de baja incidencia. En ambos casos, se
utilizan tres clusteres de financiadores y se opta por dejar por fuera de estos grupos a: PAMI y la
poblacién con cobertura publica exclusiva de la Provincia de Buenos Aires*2. En el primer modelo, se
utiliza clustering jerarquico y en el segundo, kmeans.

Por ultimo, en la etapa de Implementacidn, se ha buscado proponer un posible escenario de
implementacién de la estrategia, a través de un modelo de optimizacidn lineal entera. Su resolucion
se considera un préximo paso de este proyecto. Su objetivo, como se refleja en las funciones
propuestas, es garantizar que se permita el mayor acceso posible a los medicamentos, con cuidado
del gasto econdmico de cada subgrupo de financiadores y la maximizacion de la rentabilidad del
laboratorio farmacéutico. Entre otras variables orientadas a garantizar un concepto de equidad y
maximo acceso, se incorporan: potencial maximo de pacientes a cubrir por financiador, precio
maximo determinado como un limite porcentual del gasto presupuestario de un financiador®, la
necesidad de satisfacer, idealmente, la variable de WTC (por las siglas en inglés de Willigness to cover,
es decir, voluntad de cobertura), que es la que define la probabilidad de cobertura por parte del
financiador y, por lo tanto, la probabilidad de acceso al tratamiento en caso de que exista la
prescripcidn; por ultimo, se refleja la incertidumbre asociada a la otra gran etapa relevante en la
definicidn del acceso al tratamiento, que corresponde a la prescripcion médica donde se propone
una funcidon de demanda del producto que no necesariamente depende netamente del precio.

Es importante mencionar algunas de las limitaciones principales que se identifican de este trabajoy
que podrian ser posibles caminos para mejorar las decisiones estratégicas. Por un lado, como ha sido
indicado, es muy dificil determinar efectivamente la voluntad de pago por tener un truncamiento
significativo de la informacidn efectiva sobre cobertura de tratamientos. En tal sentido, los datos

42 Estimado en funcidén de datos provistos por Ministerio de Salud en base a padrén de beneficiarios del
Programa Nacional SUMAR (2022). Datos obtenidos mediante consulta de acceso a la informacién publica. Ver
anexo 1.

4 Que podria reflejar criterios de equidad en términos de costo, riesgo de tener poblacién prevalente, ingreso
total del financiador, otros costos relevantes del financiador estimados en funcién de la poblacidn cubierta.
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sobre la venta de la que se tiene informacién es muy parcial y podria ser trabajada para entender si
efectivamente refleja lo que se analiza en la etapa de exploracidn de esa variable.

Por otro lado, es relevante indicar que muchos de los datos fueron construidos en base a supuestos
y estimaciones, con fuentes de dispar fecha de origen**. En consecuencia, es importante que, en caso
de querer utilizar los datos obtenidos, se suavice su uso a través de herramientas que permitan
mejorar las estimaciones. Asimismo, es clave garantizar su actualizacion.

Adicionalmente, hay diversas bases de datos que podrian sumarse al analisis con el fin de entender
si permiten mejorar las conclusiones. En este sentido, algunas posibles son: base de diagndstico de
VIH por provincia y nivel de ingresos, tasas de diagndstico por provincia, encuestas de nutricidn
nacional, bases de recetas de medicamentos gestionados por el sector publico, informacién sobre
amparos en salud. Por otro lado, se podria profundizar en el andlisis geografico de cobertura,
buscando identificar tasas de diagndstico, y que, con ello, se permita relevar las chances de encontrar
casos de pacientes en ciertos financiadores.

Por otro lado, podria tener sentido incorporar informacién que permita reflejar de una mejor manera
la evolucién en las capacidades de los financiadores, la volatilidad en la cobertura de sus poblaciones
pasibles, entre otras cuestiones. Por ultimo, es sumamente relevante para laimplementacién de esta
estrategia, pensar en la necesidad de entender las variables que definen la probabilidad de
prescripcidon para un paciente potencial y, dicho modelo, podria colaborar en la generaciéon de
estrategias encaminadas a la mayor penetracién de las tecnologias innovadoras, en condiciones de
sustentabilidad para los financiadores. Asimismo, se podria incluir un andlisis sobre la visita a médicos
por parte de la companiiay la seleccion de médicos estratégicos a visitar para cada financiador.

Si bien se considera que la estrategia sugerida por este trabajo es insuficiente para garantizar un
modelo diferencial basado en valor para la determinacion de los precios de los medicamentos para
cada financiador, se ha pretendido esbozar un camino hacia esa situacion. La generacién de un
mecanismo innovador de asignacion de descuentos podria implicar un acceso temprano y universal
a los productos farmacéuticos innovadores y a su vez garantizar un nivel sustentable de retornos para
la compafiia farmacéutica. En conclusion, el objetivo que se ha buscado entender implicaria,
potencialmente, un beneficio muy significativo tanto para la sociedad como para la compafiia en
analisis. Por lo tanto, comprende un primer paso en el camino de garantizar ese norte que esta
reflejado en la visidn de la compafiia para la que se realiza este trabajo. Es relevante aclarar, de todos
modos, que los modelos desarrollados consisten en prototipos prescriptivos preliminares (MVP, por
las siglas de minimum viable product) que dan una primera medida respecto a su implementacién
practica. En este sentido, el proceso de sistematizacion y analisis de la informacidn constituye una
herramienta fundamental en la construccidn de soluciones sostenibles para el sistema de gestion de
la salud y la toma de decisidon de cobertura.

Con el fin de implementar el proyecto detallado, los precios obtenidos se buscan aplicar a través de
descuentos relevados como valores promedio a implementar para cada financiador. Estos pretenden
reflejar otro elemento que no ha sido profundizado en este trabajo que son las soluciones
innovadoras de acceso a los medicamentos de alto precio. Gracias a la sistematizacion de la
informacidn realizada para los distintos tipos de financiadores identificados, se podrian generar
modelos alternativos de pago que permitan generar mecanismos de capitado de pacientes, acuerdos
de riesgo compartido, pagos por resultado, entre otros, donde se puedan prever con exactitud la
cantidad de pacientes potenciales para cada financiador. En este sentido, tal como se argumenta en
la etapa de implementacion, la informacidn construida permite obtener un arquetipo 3 que permite
generar soluciones de ingreso gestionado que garanticen sustentabilidad en el acceso. Por otro lado,

44 Remitirse al anexo 1 para un detalle sobre las fechas de corte utilizadas para el trabajo.
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la informacién también permite colaborar en la previsibilidad en el gasto presupuestario que pudiera
reflejarse en cada financiador, gracias a la estimacién mads precisa de la cantidad potencial de
pacientes. Evidentemente el modelo de datos también es pasible de gran capacidad de mejora, pero
se considera un progreso en cuanto a la sistematizacién de los datos en un sistema tan fragmentado,

como es el de Argentina.
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Anexo 1: Construccion de datos de Financiadores

Fecha estimada de datos utilizados:

— Obras Sociales Nacionales. Consulta acceso informacion publica a marzo 2022.

— Empresas de Medicina Prepaga. Consulta acceso informacién publica a diciembre 2021.

— INSSJP. Publicado en pagina web del organismo. Marzo 2022.

— Obras Sociales Provinciales. Construido a partir de datos PUCO (agosto 2022) y utilizando
distribucion demografica de diversos cortes temporales a partir de investigacion en paginas
web donde se utilizaron informes institucionales de gestién o publicaciones en diarios
locales, nacionales, COSSPRA, entre otros. Por ultimo, a partir de algunos modelos
estimados, se extrapold esa distribucion al resto.

— Obras Sociales Especiales: Se utiliza informacion Cobertura Salud en Argentina obtenido de
la Direccidn de Estrategias de Financiamiento y Direccion de Estrategias de Integracion de
Coberturas (2022). Se relevé informe institucional de IOSFA a diciembre 2021, algunas obras
sociales universitarias con informes dispares de poblacidon cubierta, el andlisis de Poblacion
universitaria publicado en el afio 2010, entre otras fuentes con el fin de estimar la posible
distribucidn demografica de esos financiadores.

— Poblacién con cobertura publica exclusiva: Se utiliza informacion provista por la Secretaria
de Equidad en Salud, a través de la Direccion Nacional de Fortalecimiento de los Sistemas
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Provinciales, que corresponde a la poblacidn inscripta en el Programa Nacional SUMAR. Se
accede mediante consulta de acceso a la informacién publica y los datos corresponden a
agosto del afio 2022.

— Poblacion beneficiaria INCLUIR Salud. Se accede a padrén informado por la Agencia Nacional
de Discapacidad mediante un pedido de acceso a la informacién con datos actualizados a
agosto de 2022 (EX-2022-84660323- -APN-DNAIP#AAIP).

Se explica brevemente la metodologia de construccidon de las bases de datos utilizadas en el
modelo.

Entidades reguladas por la Superintendencia de Servicios de Salud (Obras Sociales Nacionales y
Empresas de Medicina Prepaga):

Fuentes de datos y supuestos:

- La poblacidn por rango etario se alimenta de una base provista por la Superintendencia de
Servicios de Salud en una Consulta de acceso a la informacidn publica de expediente: EX -
2022 - 71779229 - DNAIP#AAIP con notificacion de respuesta 20/07/2022.

- Dicha informacidn estd alimentada a partir de dos fuentes distintas:

- Por un lado, la informacién poblacion de las Obras Sociales Nacionales se construye
a partir del Padrén de Opciones de Beneficiarios en Relacidon de Dependencia. Dicho
padrdén agrupa a todas las personas que trabajan en relacién de dependencia y que
aportan a una Obra Social Nacional. Es importante mencionar que en muchos casos
las obras sociales nacionales derivan los aportes de sus afiliados a Empresas de
Medicina Prepaga

- Lainformacion de las Empresas de Medicina Prepaga se alimenta de una base que
se construye a partir de la informacidn presentada por las Entidades de Medicina
Prepaga inscriptas en forma definitiva o provisoria en el RNEMP. Las entidades deben
informar a la Superintendencia sus afiliados, pero, tal como se ha observado con
diversos El conflicto que se ha observado con estos datos es que las distintas
empresas no presentan de una manera uniforme los datos propios como
consecuencia de la coexistencia de dos fuentes de financiamiento principales para
estas entidades. Por un lado, existen algunas que informan el total a quienes proveen
sus servicios (ya sea a través de desregulados de Obras Sociales Nacionales o afiliados
directos a la Empresa de Medicina Prepaga) y por otro, hay algunos que sélo
informan los afiliados directos a la entidad. En tal caso, se definid un tipo de
financiadores Privado-Sindical donde se sumd a los afiliados por obra social que
forman parte de ese financiador. Sin embargo, existe cierta incertidumbre de que
haya otros financiadores que no se identificaron oportunamente y que por lo tanto
podria implicar sub representacion o sobrerrepresentacion de algun financiador.
Para corregir los posibles desbalances en dicha informacidn se utilizé la informacién
provista por una consultoria comprada por la compafiia a una consultora que, sin
embargo, tiene informacién sélo para un numero limitado de financiadores. Sin
embargo, asumimos que, en el caso de aquellos prestadores grandes, se pudieron
identificar y corregir algunas de las disparidades.

- Para la construccidon de los ingresos anuales de los financiadores se utilizé el
siguiente criterio:

En caso de Obras Sociales Nacionales:
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Se sumo el total de dinero transferido por la AFIP que esta informado en el Boletin
Estadistico Anual que publica el organismo. En particular se utilizé la informacién
correspondiente al afio 2021 en las transferencias a las distintas Obras Sociales
Nacionales, en concepto de lo que dicha entidad recolecta a través de los aportes y
contribuciones salariales de los empleados en relacién de dependencia. Esta
informacidn se encuentra disponible para el publico acceso a través del Boletin Anual
de Seguridad Social, en el cuadro 10 de la publicacién, donde se indica el Monto
Distribuido al Sistema Nacional de Salud para cada Obra Social publicado anualmente
por el Organismo AFIP

Se sumd el monto total transferido en el afio 2021 a través del S.U.R. -Sistema Unico
de Reintegros- para el reconocimiento de las prestaciones médicas de baja incidencia
y alto impacto econdmico y las de tratamiento prolongado. La informacién estd
disponible en la pagina web de la Superintendencia de Servicios de Salud). Para
percibir este reintegro, el financiador debe contar con la necesidad de prestar algin
tratamiento incluido en el listado de patologias incluidas. Por otro lado, los
medicamentos deben estar incluidos en un Anexo que elabora la Superintendencia
y que actualiza periddicamente (los medicamentos demoran entre 6 meses y varios
afios en ingresar en dicho padrén)

Se sumaron los montos transferidos en concepto de la matriz SANO* (Subsidio
Automatico Nominativo de Obras Sociales). Esta informacidon se encuentra accesible
para la poblaciéon en el portal de datos de la Superintendencia de Servicios de Salud:
Se suman ademas los ingresos percibidos por los distintos financiadores en concepto
del Programa SUMA (Subsidio de Mitigacion de Asimetrias) y SUMARTE (Subsidio de
Mitigacidon de Asimetrias para el Régimen de Trabajo Especial), SUMA 65 (Subsidio
de Mitigacidon de Asimetrias para Mayores de 65 Afios). Esta informacion esta
disponible en la pagina web de la Superintendencia de Servicios de Salud. Todos
estos fondos estan destinados a complementar el financiamiento de la cobertura de
salud de la poblacién beneficiaria incluida como consecuencia de las disparidades en
cuanto a ingresos de la poblacién cubierta o los grupos poblacionales a que dan
cobertura a través del: Régimen de Trabajo Especial (toda vez que actualmente el
aporte con destino a obra social), el Régimen Simplificado para Pequefios
Contribuyentes y el Régimen para Trabajadores de Casas Particulares.

45 Segun la Superintendencia de Servicios de Salud, “el SANO garantiza a las entidades beneficiarias del sistema, un valor
minimo de aportes por afiliado, destinado a cubrir las prestaciones medico asistenciales. Esta asignacion tiene en cuenta,
la estimacién del gasto segun grupos demograficos con caracteristicas epidemioldgicas similares, evitando la seleccién de
riesgo, ya que la fijacion de valores relacionados con el gasto prestacional desalienta la discriminacion y garantiza la
accesibilidad al Sistema. Este modelo de distribucién contempla, entre otros parametros, la cantidad de beneficiarios
totales de cada uno de los Agentes del Seguro de Salud, incluyendo los grupos familiares de los trabajadores.
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Figura 45: Cuadro de asignaciones en concepto de matriz de riesgo SANO para obras sociales

nacionales

VALOR ASIGNADO
Grupo Etario
Oal4

15a 49

50 a 64

65 o mas

Masculino

1.556,17

2.446,81

2.877,45

6.361,70

Fuente: Superintendencia de Servicios de Salud (2022)4¢

Figura 46: Representacion de modelo de base de calculo de datos de financiamiento de Obras

Sociales Nacionales

Femenino
1.556,17
2.877,45
2.877,45

6.361,70

Denom = RNOS_sii = Total_Transferido2021AFIP = Transf_2021_SUR = Transf2021_SANC= Transf2021_SUMA = Transf2021_SUMATE = Acum2022Afip = TQTAL 2021 =

OBRA SOCIAL DE EJECUTIVOS Y DEL PERSONAL DE DIRECCION DE EMPRESAS
OBRA SOCIAL DE LOS EMPLEADOS DE COMERCIO Y ACTIVIDADES CIVILES

OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DE DIRECCION ACCION SOCIAL DE EMPRESARIOS
OBRA SOCIAL UNION PERSONAL DE LA UNION DEL PERSONAL CIVIL DE LA NACIO
OBRA SOCIAL DE COMISARIOS NAVALES

OBRA SOCIAL DE PETROLEROS

400800
126205
400909
125707
113809
115300

Fuente: Elaboracion propia

$59,863,454,359
$42,119,501,787
$20,255,016,620
$20,047.962,504
$18,689.634,507
$14,476,506,765

$1,740,064,563
$3,928,732,632
$902,652,330
$1,255,631,255
$396,217,660
$592,317,315

- En caso de las Empresas de Medicina Prepaga:
- Enlos casos en que las empresas de medicina prepaga ofrezcan también servicios
como obra social, se ha utilizado la informacién disponible en el boletin anual
estadistico de la AFIP, donde se reporta informacion acerca de las transferencias a
obras sociales nacionales. Ademas, se utilizé informacidén sobre la estimacion de
facturacién de las distintas compaiiias privadas que ha sido obtenida a través de una
consultoria comprada por la compaiia farmacéutica que lo proveen a modo
informativo. Corresponden a una estimacion aproximada pero que se construye en
funcién de Balances de los financiadores, paginas web de empresas de medicina
prepaga, informes institucionales que publican algunas empresas, balances publicos

en casos de empresas grandes, entre otras. En particular, se decidid utilizar el

siguiente criterio:

$417,991,069
$621,469,572
$223,868,428
$358,091,724
§133,411,790
138,075,869

$806,024,289
$1,588,412,635
$296,499,266
$484,792,679
$260,966,513
$414,103,785

$12,516,232
$40,175,450
1,970,478
7,663,360
$47,582
8,833,373

$7,074,510,905
$4,924 860,436
$2,461993,412
$2,266,062.919
$2,071,000,343
$1,695,828,066

- Enlos casos de las Empresas de Medicina Prepagas grandes (primeras 30) se
utilizé la informacion de ingresos provista por un trabajo de consultoria de

marketing.

- Se han explorado multiples paginas web, informes institucionales, entre
otros, con el fin de buscar reflejar de la mejor manera posible los ingresos
por afiliado de estas empresas de medicina prepaga.

46 Consultado en pagina web de la Superintendencia de Servicios de Salud. Fecha de datos: Diciembre 2021.

https://www.argentina.gob.ar/sssalud/transparencia/subsidios/sano
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- Enlos casos en que no se tuviera informacidn sobre facturacién de parte de
las herramientas antes mencionadas, se utilizd el valor promedio de capita
para empresas de medicina prepaga para todo el pais provisto por el mismo
trabajo de consultoria indicado. En tal sentido, se multiplicé el total de
beneficiarios afiliados a la EMP por la capita promedio indicada por la
consultoria.

Obras Sociales Provinciales:

- En este subgrupo de financiadores se tuvieron que realizar varios supuestos con el
objetivo de construir la informacidn utilizada. Lamentablemente, no existe para este
grupo de financiadores alguna entidad como la SSS que centralice la informacion y
gue realice publicaciones al respecto para los distintos financiadores. Estan
agrupadas a través de la COSSPRA, pero su gestion es a nivel provincial y cada una
posee mayor o menor desarrollo y publicacién de estadisticas propias.

- En primer lugar, se consultaron las distintas paginas web de los financiadores y se
relevd la existencia de “Informes de Gestién” o de informacion estadistica publica
sobre los beneficiarios. Para la estimacién de las poblaciones por rango etario se
fueron utilizando distintos criterios que se indican a continuacién:

En todos los casos se observa que ninguna fuente permite identificar
la proporcién de nacimientos anuales que tiene cada financiador.
Dicha estadistica se considera relevante dado que permite hacer
calculos de poblacién incidente para ciertas patologias congénitas o
genéticas. Es por ello que se buscé hacer una estimacién de los
nacimientos anuales por financiador a partir de la tasa provincial de
natalidad que, si bien no refleja necesariamente a la poblacién
cubierta por tales financiadores, permite hacer una estimacion
sobre esta variable.

En el caso de IOMA, obra social de la Provincia de Buenos Aires, la
informacidn sobre poblacién fue brindada a partir de una consulta
realizada a la institucidn, pero se desconoce exactamente la fecha
de los datos. Por lo tanto, se han utilizado estimaciones que
permiten reflejar la poblacion de un modo aproximado ya que,
lamentablemente, no se encontraron publicaciones de parte del
organismo con esa informacion. Es por ello que se debieron hacer
algunas correcciones en ciertos rangos etarios dado que no eran
similares a los utilizados en este trabajo. Para ello se utilizaron las
distribuciones que se habian obtenido para otros financiadores
nacionales buscando respetar la distribucion proporcional de
afiliados, pero conservando el total de afiliados para ese rango. En
consecuencia, por ejemplo, se contaba con la informacion de
beneficiarios entre 5y 14 aiios y para poder dividirlo en los rangos 5
a 9y 10 a 14, se utilizd un promedio de los datos de otros
financiadores provinciales para los que si habia informacién v,
ademas, se analizé si dicho numero diferia en gran medida con la
proporcién de poblacidn identificada a partir del ultimo Censo del
afo 2010. Se asume que por dar cobertura a poblaciones similares
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(empleados publicos, docentes y policias) se podria asumir
comportamientos similares al analizar diferentes provincias.
Neuquén, Tierra del Fuego, Tucuman, La Rioja y Mendoza si tenian
la poblacién publicada por rango etario y género en sus pdaginas web.
En tal sentido, esta informacién fue clave para construir
distribuciones similares para los demas financiadores para los que
no habia informacién poblacional distribuida por rango etario. El
ejercicio consistid en analizar graficamente si la distribucién en los
distintos rangos etarios y de género para estas provincias eran
similares entre si y a partir de observar que su comportamiento era
similar, asumimos que el resto de las Obras Sociales Provinciales
tendrian una forma similar. Por otro lado, se analizé la informacion
agregada publicada por COSSPRA a nivel nacional y también se
observé un comportamiento similar. Por ultimo, se validaron estas
distribuciones (o al menos las caracteristicas mas relevantes) con
quienes interactuan con dichos financiadores, identificandose que
efectivamente tienen un comportamiento tal como el que se
representé en los datos. Sin embargo, es evidente que podria haber
errores como consecuencia de haber sido construidos bajo estos
supuestos indicados.

Para la estimacidn de los ingresos econdmicos de cada financiador, también se
tuvieron que asumir distintas cuestiones como consecuencia de la gran disparidad
territorial y la falta de un ente nacional que consolide la informacidn y la publique.
El mecanismo de estimacion utilizado fue realizado a partir de los siguientes criterios:

Tal como indica Torres et al. (2020, 104), “Para el financiamiento de
las OSP, los trabajadores aportan recursos en proporcién a su
salario, y el Estado Provincial aporta contribuciones patronales, y a
su vez, es el agente de retencidon de los aportes personales
deducidos de los salarios. De aqui surge una relacion especial entre
el Estado Provincial y las OSP, que puede permitirle a aquel, en
algunas situaciones especiales, financiarse a través de la generacidn
de deuda con las OSP. Otra fuente de ingresos corresponde a la
percepcidon de coseguros y copagos”. En consecuencia, se asumieron
dos fuentes principales de ingresos para los financiadores: aportes y
contribuciones de los empleados publicos de las distintas provincias
y aportes y contribuciones del personal jubilado que continda con
cobertura de su obra social provincial. Para el primero se utilizé una
base publicada por la Direccion Nacional de Asuntos Provinciales
que funciona dentro de la Secretaria de Hacienda del Ministerio de
Economia de la Nacidn. Dicho organismo, publica la ocupacion y
gastos salariales provinciales. Con esta informacion, se utilizé la
tabla provista por la consultoria antes indicada para determinar el
valor de la capita en concepto del personal activo (contemplando
solo el personal del estado para entender el monto econémico
asumiendo que no se hacen aportes adicionales por dar cobertura al
grupo familiar, por ejemplo). Para los ingresos en concepto de
aportes y contribuciones del personal jubilado que pertenece a las
Obras Sociales Provinciales, se utilizd un cuadro que publica ANSES
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donde se indica el Haber Medio Previsional de ANSES segun tipo de
beneficio, sexoy jurisdiccion. Con esta informacidn y asumiendo que
los empleados del estado no ingresaron en moratorias previsionales
(para contemplar el haber medio), aplicamos los mismos
porcentajes en concepto de aportes y contribuciones a la obra social
provincial y buscamos construir el monto total percibido en ese
concepto.

- Es evidente que, como consecuencia de estas asunciones, es posible
que existieran diferencias con respecto a la situacion particular de
cada financiador, pero fue el mejor enfoque que pensamos que se
podria utilizar como consecuencia de la falta de informacion
disponible para la consulta publica.

Sector Publico Nacional y Provincial:

- Para la estimacién de los ingresos totales por beneficiario del sector, se buscd hacer un
analisis rengldn por renglén dentro del detalle del Presupuesto Nacional ejecutado para el
periodo 2021 con destino a la satisfaccidén de la salud. En este sentido, se contemplaron sélo
aquellos recursos efectivamente destinados para la poblacidn con cobertura exclusiva (se
descuentan los montos destinados a COVID, vacunas, capacitaciones de salud sexual y
reproductiva)

- Para entender el gasto presupuestario que ejecutan los gobiernos provinciales en concepto
de salud, se analizé la informacién de la Ejecucion Presupuestaria de la Administracion
Publica no financiera provincial en concepto de Salud. En este caso, si bien sabemos que es
posible que los gobiernos provinciales ejecuten politicas provinciales de salud publica que no
estan tan solo dirigidas a la poblacion con cobertura exclusiva, es practicamente imposible
identificar en este caso el detalle de lo que esta destinado al 100% de la poblacién y lo que
esta destinado a la poblacién con cobertura exclusiva.

- Para identificar la poblacién beneficiaria de la cobertura publica de salud, se utilizd
informacidn provista a través de la informacidon del Programa SUMAR donde se tiene
relevada la poblacién que tiene cobertura exclusiva a nivel nacional. Se distribuyé esta
poblacién por provincia y luego se calculé el ingreso total de los financiadores por provincia
contemplando la suma de los gastos ejecutados por el gobierno nacional para la poblacién
con cobertura exclusiva mds el gasto presupuestario provincial en salud dividido en la
cantidad de beneficiarios de esa provincia.

INCLUIR SALUD:

- Serealizé un pedido de acceso a la informacion publica solicitando el detalle de la poblacion
por edad y género que tienen cobertura del programa

- Se obtuvo a partir de la ejecucion presupuestaria nacional el detalle de los gastos ejecutados
para el programa

Obras sociales especiales

En el caso de este ecosistema, al no existir una fuente centralizada que controle la
pertenencia de sus beneficiarios a estos financiadores, no hay fuentes confiables que
permitan entender la poblacién cubierta, el financiamiento y demas aspectos que
caracterizan a un sector que brinda cobertura en total alrededor de 1.000.000 de personas.
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Por considerarse relevante su inclusién, se hicieron varias asunciones y estimaciones de la
poblacién incluida

- Para calcular la poblacién por rango etario, lamentablemente no fue posible encontrar
informacidn para esa poblacidén en particular. Por lo tanto, con el fin de poder incluir dichos
financiadores en el modelo, se llevaron a cabo muchas asunciones.

- En primer lugar, para determinar una estimacion de la cantidad total de beneficiarios para
cada financiador, en el caso de las Obras Sociales Universitarias, se distribuyd un valor de
300.000 afiliados que son los tomados por organismos publicos entre las universidades
publicas mas relevantes del pais en términos de recursos humanos contratados. Para
definirlas, se hizo uso del Portal de Estadisticas Universitarias del Ministerio de Educacion de
la Nacidn. En el resto de los financiadores involucrados se tenia al menos alguna publicacién
en medios sobre la poblacién cubierta. Fueron consultados balances, paginas sindicales,
papers, entre otras fuentes que dieron contenido a la informacién finalmente incorporada.

- La distribucion de la poblacién por rango etario y género para las Obras Sociales
Universitarias y de la Obra Social de |a Policia Federal, fue estimado con los datos promedio
de la Superintendencia de Servicios de Salud para las obras sociales nacionales

- Para IOSFA, se cuenta con informacion provista por el organismo acerca de su poblacion

- Parala OSPJN, que brinda cobertura al personal del Poder Judicial de la Nacién, se asumié
una distribucién similar a la de la informaciéon de D.A.S., Obra Social del personal del
Congreso, cuya fuente de datos fue un informe publicado por el mismo organismo

- Para calcular los ingresos econdmicos, para IOSFA y la Policia Federal se obtuvo a partir de la
ejecucién presupuestaria nacional el detalle de los gastos ejecutados para los programas que
derivan aportes a algunos de los financiadores implicados. Luego, el presupuesto de la OSPJN
fue extraido de un informe de peritaje a la gestidn de la obra social.

- Parala OSPJN vy el DAS fue extraida de informes de los organismos y publicaciones de prensa
y/o sindicales.

- Para las Obras Sociales Universitarias, se utilizé la informacion estadistica sobre escalafén
docente promedio para cada universidad (% Exclusivo promedio de 10 afios de experiencia,
% Semi exclusivo de 7 afos de antigliedad, % Simple de 5 afios de antigliedad, % Docentes
Preuniversitarios de 7 afios de antigliedad, % No docentes - La informacidn sobre el salario
promedio que se utilizé para cada financiador, fue extraido a partir de informacidn publicada
en la pagina de Conadu®’ (Federaciéon Nacional de Docentes Universitarios) asumiendo una
retencion para el financiador de un total de 9% (6% de contribucidon por parte de la
Universidad y 3% por parte del trabajador). En el caso del personal no docente, se utilizo la
informacidn de retencidn salarial de una obra social nacional asumiendo que los valores
podrian tener sentido (la Obra Social De La Federacién Argentina Del Trabajador De Las
Universidades Nacionales). Todos estos resultados fueron contrastados con los del resto de
los ecosistemas de salud nacionales demostrando que los valores asumidos son “sensatos”
con respecto a los datos del resto del ecosistema sindical.

47 https://conadu.org.ar/grilla-salarial-paritaria-2021/ consultado el 5/04/2023
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Anexo 2: Construccion de datos para modelos. Descripcion de

procesamiento de los datos

Inicialmente se utilizaron para definir los subgrupos de financiadores a dos familias de datos
principales para los distintos financiadores. Por un lado, se trabajo con la informacién demografica
de los financiadores a través de la cobertura por género y grupo etario cubierto. Asimismo, se
incorporaron variables descriptivas de la estructura del financiador (a través del analisis del nivel de
integracioén vertical del financiador, de la distribucién territorial en Argentina y del ecosistema de
salud al que pertenece (y, por lo tanto, su mecanismo de financiamiento asociado). Por ultimo, se
sumoé informacién acerca del mecanismo de compra de medicamentos de alto precio a la compafiia
en andlisis, de los ingresos totales, del porcentaje en que incrementaron sus ingresos en el periodo
de andlisis en comparacion con la inflacion. Los financiadores se tienen identificados con un nombre
Unico.

Con cada familia de variables y utilizando diferentes formulas que permitieran ajustar la prevalencia
o incidencia de las distintas patologias estratégicas para la compafiia en andlisis en los distintos
financiadores, se exploraron analisis que permitieran derivar la informacidon demografica en nimeros
relevantes para la estimacidn de la poblacién objetivo de la tecnologia sanitaria.

En esta seccion se describen las variables significativas para el analisis que efectivamente se utilizo
en la generacion de clusteres.

Tabla 7: Base inicial de poblacién estimada para cada financiador por rango de edad y género

Variable Descripcion Clase
FO Cantidad de mujeres nacidas Entero
F1 Cantidad de mujeres entre 1 y 4 afios Entero
F2 Cantidad de mujeres entre 5 y 9 afios Entero
F3 Cantidad de mujeres entre 10 y 14 afios Entero
F4 Cantidad de mujeres entre 15y 19 afios Entero
F5 Cantidad de mujeres entre 20 y 24 afios Entero
F6 Cantidad de mujeres entre 25 y 29 afios Entero
F7 Cantidad de mujeres entre 30 y 34 afios Entero
F8 Cantidad de mujeres entre 35 y 39 afios Entero
F9 Cantidad de mujeres entre 40 y 44 afios Entero
F10 Cantidad de mujeres entre 45 y 49 afios Entero
F11 Cantidad de mujeres entre 50 y 54 afios Entero
F12 Cantidad de mujeres entre 55 y 59 afios Entero
F13 Cantidad de mujeres entre 60 y 64 afios Entero
F14 Cantidad de mujeres entre 65 y 69 afios Entero
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F15

F16

F17

MO

M1

M2

M3

M4

M5

M6

M7

M8

M9

M10

M11

M12

M13

M14

M15

M16

M17

Cantidad de mujeres entre 70 y 74 afios
Cantidad de mujeres entre 75y 79 afios
Cantidad de mujeres mayores a 80 afios
Cantidad de hombres nacidos

Cantidad de hombres entre 1y 4 afios
Cantidad de hombres entre 5y 9 afios
Cantidad de hombres entre 10 y 14 afios
Cantidad de hombres entre 15y 19 afios
Cantidad de hombres entre 20 y 24 afios
Cantidad de hombres entre 25 y 29 afios
Cantidad de hombres entre 30 y 34 afios
Cantidad de hombres entre 35 y 39 afios
Cantidad de hombres entre 40 y 44 afios
Cantidad de hombres entre 45 y 49 afios
Cantidad de hombres entre 50 y 54 afios
Cantidad de hombres entre 55 y 59 afios
Cantidad de hombres entre 60 y 64 afios
Cantidad de hombres entre 65 y 69 afios
Cantidad de hombres entre 70 y 74 afios
Cantidad de hombres entre 75y 79 afios

Cantidad de hombres mayores a 80 afios

Entero

Entero

Entero

Entero

Entero

Entero

Entero

Entero

Entero

Entero

Entero

Entero

Entero

Entero

Entero

Entero

Entero

Entero

Entero

Entero

Entero

Tabla 8: Variables construidas a partir de informacion base de la tabla 7 que fueron incluidas en el
analisis del modelo

Variable

N_Masc_tot

N_nac

N_mas60

N_Fem_Tot

Descripcion Clase

N

Cantidad de hombres
. ) . Entero
cubiertos por el financiador

Cantidad de nacimientos
estimados por afo para el Entero
financiador

Cantidad de beneficiarios

~ Entero
mayores a 60 afos

Cantidad de mujeres

cubiertas por el financiador Entero

Suma de hombres (M)
estimados del financiador

Suma de hombres (M) y
mujeres (F) con nivel 0

Suma de hombres (M) y
mujeres (F) desde el nivel
13 en adelante estimados

del financiador

Suma de mujeres (F)
estimadas del financiador

Promedio Maximo Minimo

70582

1267

26124

74830

3525594

101484

4878025

3263754
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48

Y, por otro lado, con distintas fuentes estadisticas se hicieron estimaciones de incidencia y
prevalencia de patologias estratégicas para la compaiiia farmacéutica que resultaron en una tabla
con la siguiente informacion relevante

Tabla 9: Variables construidas a partir de informacion base de la tabla 7 combinadas con fuentes
de incidencia y prevalencia extraidas de diversas fuentes de informacién (Globocan*®, Global
Burden of Disease®® y a partir de opinién de expertos®?)

Variable Descripcion N Promedio Maximo Minimo

Suma total de

N_total_afilia . oro total de beneficiarios estimados beneficiarios 145412 6789349 5
dos contemplados en el
analisis

Promedio de edad
Edad Edad promedio de los beneficiarios calculado para el 35 72 24
financiador

Cantidad estimada de poblacion prevalente Prevalencia por rango

Hemofilia de Hemofilia en el financiador etarioy genel"o de la 8 423 0
patologia
. . L Prevalencia por rango
AME Cantldgd estimada de ppblamon prevalfante etario y género de Ia 2 110 0
de Atrofia Muscular Espinal en el financiador ,
patologia

PP_Prevalen Cantidad estimada de poblacion prevalente = Prevalencia por rango

52 de esclerosis multiple primaria progresiva en etario y género de la 5 334 0
ce ! . .
el financiador patologia
Cantidad estimada de poblacion prevalente  Prevalencia por rango
RR_Prevalen . e . . .
ce53 de esclerosis multiple remitente recurrente = etario y género de la 22 1606 0
en el financiador patologia
Cantidad estimada de poblacion incidente  Incidencia por rango
Non_Hodk de Linfoma de Non Hodking en el etario y género de la 0
financiador patologia
Cantidad estimada de poblacion incidente | Incidencia por rango
HER2 de cancer de mama HER2+ en el etario y género de la 72 11171 10

financiador patologia

48 Utilizando estas variables se genera la variable ShFem o ShareFemint donde se calcula la cantidad total de
mujeres sobre el total de beneficiarios contemplados

49 Global Cancer Observatory (Globocan) depende de la Organizaciéon Mundial de la Salud y publica datos de
incidencia de la patologia ajustada a rango etario para Argentina para el afio 2020.

%0 Global Burden of Disease Collaborative Network. Global Burden of Disease Study 2019 (GBD 2019) Reference
Life Table. Seattle, United States of America: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), 2021.

51 Se consultan médicos expertos en el tema en casos de patologias que no tienen datos estimados para
Argentina en particular.

52 5e suma a RR_Prevalence en EMultiple

3 Se suma a PP_Prevalence en EMultiple
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Cantidad estimada de poblacion incidente

Incidencia por rango

ALK5 de cancer de pulmoén de células no etario y género de la 1 180
pequefias ALK en el financiador patologia
Cantidad estimada de poblacion incidente  Incidencia por rango
SCLC?®® de cancer de pulmén de células pequefias  etario y género de la 4 655
pasibles de tratamiento en el financiador patologia
Cantidad estimada de poblacion incidente . .
de cancer de pulmoén de células no Incidencia por rango
NSCLCS® N °P . etario y género de la 37 6,446 0
pequenas pasibles de tratamiento en el .
) . patologia
financiador
. . o Incidencia por rango
val_lung Cam'd?d estimada d? poblacpn quente etario y género de la 43 7,584 0
de cancer de pulmén en el financiador .
patologia
Cantidad estimada de poblacion incidente  Incidencia por rango
BLADDER1L \ - . . . )
57 de cancer de vejiga pasibles de tratamiento  etario y género de la 0 84 0
en primera linea en el financiador patologia
BLADDER2L Can’tldad estlm?da de F)obla0|on |n0|d§nte InC|c_ienC|a’ por rango
58 de cancer de vejiga pasibles de tratamiento  etario y género de la 11 2140 0
en segunda linea en el financiador patologia
. . o Incidencia por rango
LIVER1L Cantldgd estlmaqa de pobIaC|.on quente etario y género de Ia 6 1134 0
de cancer de higado en el financiador .
patologia
Incidencia ponderada de las diversas . . . .
. . Se utiliza un parametro a; que ha sido construido por el autor
patologias analizadas. Se pondera el uso . , . .
. con ponderaciones de patologias considerando: mediana de
. . esperado del paciente del producto, el costo X . . o
Incidencia_p del tratamiento en coniunto con la incidencia tratamiento, costo de tratamiento, prevalencia especifica
ortfolio_2 J (ponderando todas las variables: ALK, BLADDER 1L y

potencial de varias patologias incluidas en
esta tabla pero que luego son descartadas
del analisis

BLADDER 2L, LIVER1L, NSCLC, SCLC, PP_Prevalence,
RR_Prevalence)

Tabla 10: Base Financiadores y estructura de costos y de gestion (por disponibilidad o no de centros
propios de salud que brindan cobertura exclusivamente a los afiliados y que, en su mayoria cubren
a otros financiadores de salud)

Variable Descripcion Clase N Promedio Maximo Minimo

Cantidad de centros propios de salud

Cantidad.de.centros.
para provision de servicios de alta Numérico 31 6.26 496 0

ropios
prop complejidad con terapia intensiva

promedio
el Numérico

Estimacion  de
Ingreso_por_afiliado mensual por
financiador

ingreso

beneficiario para Ingresos anuales 4385

totales / Cantidad

21538 381

54 Se descarta por su correlacién con val_lung, al significar simplemente |a aplicacion de filtros en esa variable.
Se deja solo esa variable.

55 |gual a indicacidn referencia 54

%6 |gual a indicacion referencia 54

57 Se descarta del andlisis por el tamafio minimo y correlacién con otros tipos de cdncer

%8 |gual a indicacion referencia 54
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Porcentaje de actualizacion de los
ingresos mensuales percibidos por el
financiador en relacion a evolucion IPC.
Puede ser consecuencia de: incremento

total de beneficiarios
/12 meses

Ingresos periodo t+1
disponible/ ingreso
periodo t -IPC t+1

de beneficiarios del financiador o /IPCt

Aumento®® Numérico 65% 9515% -0.81%
incremento en los ingresos percibidos .
para cada beneficiario (segun su via de (en ARS del a't‘? 2021
financiamiento). en comparacién con
afio 2022).

Se estimo de gasto de

Estimacion de cantidad de pesos totales cobertura en salud de

Ingreso_Mensual_T L. 233119919421 para
& - ~— deingresos estimados para el afio 2021 Numérico 2 P $550M 40631M  $16273

otal la poblacidn
representada (en ARS

del afio 2021)

dividido por los 12 meses del afio

Tabla 11: Variables descriptivas de los financiadores

Variable Descripcién Clase N
Compradirecta_1 Informacién sobre si es financiador que es cliente o no directo (Si) Factor 2
Dispone.de.centros.propios.de. o ) | o o
salud Disposicion fie centros proF)lo.s de sf’a ud para provisién de servicios de Factor 2
alta complejidad con terapia intensiva
Ecosistema Ecosistema de salud al que pertenece el financiador Factor 7
Region_principal® Regiones o areas especificas o todo el territorio Factor 8
Nombre_financiador Nombre de referencia del financiador Factor 366

Anexo 3: Analisis de variables categdricas mediante técnica

FAMD. Profundizacion en el analisis

Anadlisis de Factores para datos mixtos con variables normalizadas y log normalizadas en
herramienta FAMD

59 En el modelo se pondera el aumento con el ingreso de base ya que se releva aquellos que tienen aumentos mas grandes
en términos porcentuales, partian de ingresos muy bajos por lo que no se queria sobreestimar su efecto en términos de
analisis del ingreso

80 En la salida de R, se utiliza Regién_Principal_CatP donde se transforma el factor en el porcentaje
representativo al que pertenece cierto financiador. Es decir, por ejemplo, si se encuentra a lo largo de todo el
pais, se agrupa en conjunto con el 53% de los financiadores
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De inicio, se normalizaron las 32 variables del dataframe construido inicialmente. Se dejaron algunas
variables con ciertos desvios poblacionales (OSDE y IOMA) por su tamafio, principalmente. Las
variables iniciales, fueron trabajadas a través de, en primer lugar, una técnica de normalizacién y
estandarizacién. En segundo término, se hizo un analisis a través de la técnica FAMD que permite
realizar clustering en conjuntos de datos que contienen tanto variables categdricas como continuas.
En el caso de este andlisis, conservamos dos variables categdricas: Dispone Centros de Salud y Region
Principal (ALL, NOA-NEA, Patagonia-Cuyo, Centro, AMBA). La funcién FAMD permite realizar un
analisis de factores en los datos, posibilitando una mejor representacién de la estructura subyacente
de los datos mixtos. Esta técnica se basa en el analisis de factores clasica (CFA) pero fue disefiada
para manejar datos mixtos que contienen tanto variables categdricas como continuas. El método
combina las técnicas de analisis de componentes principales para las variables continuas y de
correspondencia (MCA) para las variables categéricas. En lugar de considerar solo la distancia
euclidiana entre los puntos de datos, FAMD utiliza una distancia basada en los componentes
principales del analisis de factores. La distancia resultante es mas apropiada para datos mixtos y
puede mejorar la calidad del clustering. Asimismo, se ha indicado que se permite analizar los datos
respetando su naturaleza original.

En la siguiente figura, 47, se representa en un grafico, la direccidén vectorial en la que se comportan
las variables con respecto a las dimensiones 1y 2 seleccionadas por el modelo.

Figura 47: Representacion de las dimensiones 1 y 2 de los componentes principales en forma
vectorial y de las variables categodricas
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Fuente: Elaboracion propia

Luego, cuando se analiza el aporte que realiza cada dimensién identificada dentro del total se puede
identificar que, tal como se representa en la siguiente figura, el aporte que el modelo considera
significativo es a través de 5 dimensiones principales. Se puede observar en la mencionada figura, el
aporte en la variabilidad de los datos identificados a través del modelo.

Es a partir de este andlisis, que se busco entender cuales eran esas variables significativas dentro de
esas primeras 5 dimensiones. En consecuencia, se pudo llegar a la conclusidn, a partir del analisis de
la figura 48, que las dimensiones que explican fundamentalmente la variabilidad de los datos son:

e Dimensidn 1: Tamafio del financiador, se ven todas variables que indican cantidades mas
significativas de afiliados
e Dimension 2: Edad y patologias incidentes para poblaciones de edad mas alta en promedio
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e Dimensidn 3: Portfolio de la compafiia ponderado y medicién de incidencia de enfermedades
de baja incidencia

e Dimensidn 4: Portfolio de la compafiia ponderado y medicién de incidencia de enfermedades
de baja incidencia. Esta dimensidn serd descontada por entender que no aporta informacién
significativa adicional al analisis

e Dimensidn 5: Estructura econdmica. Esta dimensién tiene aportes de ingresos promedio por
afiliado, centros propios y region principal

Figura 48: Contribucion en la variabilidad de los datos de los distintos factores identificados por el
modelo FAMD
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Fuente: Elaboracién propia

Como hasido reflejado en el detalle en la seccién ingenieria de variables, se experimenta la ejecucion
de un analisis mediante la técnica de Factor Analysis of Mixed Data para entender si tiene sentido
incluir de algin modo las variables categdricas con que se cuenta en el dataframe original. En la
siguiente figura, 49, se refleja el aporte de variabilidad de las distintas variables incluidas en la técnica
FAMD. Luego, en la misma figura se analiza el aporte de las distintas variables en la explicacion de la
variabilidad total de los datos.

Se observa que las variables categéricas que potencialmente se podrian incluir tan solo se ven
reflejadas en la quinta dimensidon del componente de variabilidad, explicando muy poco de la
variabilidad de los datos.

Por lo tanto, se descartan las variables categéricas del analisis.
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Figura 49: Contribucion en la variabilidad de los datos de los distintos factores identificados por el
modelo FAMD
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Fuente: Elaboracién propia

Figura 50: Representacion de los aportes en la variabilidad determinada por el calculo del analisis
FAMD para los datos
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Ademas de este analisis, se busco contemplar este analisis de FAMD una vez mas, con los datos en
logaritmo. En la figura 50, se puede observar la representacion vectorial de los datos, la contribucion
de las dimensiones determinadas por el modelo y la descripcion de las variables que contribuyen en
mayor y menor medida en cada una de esas dimensiones determinadas.

Figura 51: Modelo de tipo FAMD con variables logaritmicas - representacion vectorial de los datos,
contribucidon de las dimensiones determinadas por el modelo y la descripcidn de las variables que
contribuyen en mayor y menor medida en cada una de esas dimensiones determinadas
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Fuente: Elaboracién propia

Las 5 dimensiones identificadas por el modelo en cuestidn representan:

e Dimension 1: Tamafio del financiador, se ven todas variables que indican cantidades mas
significativas de afiliados
Dimensidén 2: Edad y patologias incidentes para poblaciones de edad mas alta en promedio
Dimensién 3: Medicion de incidencia de enfermedades de baja incidencia y portfolio de la
compaiiia ponderado

Dimensidn 4: Ingresos por afiliado, aumentos
Dimensién 5: Estructura: dispone centros de salud y otras

En este caso, se observa nuevamente que las variables categdricas participan en la explicacion de la

variabilidad en quinto lugar, no aportando gran cantidad de informacidn. Por lo tanto, se corrobora
la hipdtesis testeada y se descuentan las variables del analisis.
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