


consejo privado de competitividad� informe nacional de competitividad  2016 - 2017

brasil

colombia

chile

perú

méxico

sudáfrica

malasia

corea del sur

turquía

29

44

79

123

98

74

71

99

90

costa rica35

uruguay

argentina

56

63

SALUD

Salud y educación primaria. Puesto entre 138 países ( 1 indica el país con mejor desempeño en salud y educación primaria). 
Nota: El pilar de salud y educación primaria incluye 10 indicadores, de los cuales 8 corresponden a indicadores relacionados con salud.
Fuente: WEF (2016).
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BALANCE DE LA DÉCADA PARA COLOMBIA

Impacto de los problemas de salud 
sobre las empresas

2 de 6 6 de 71 Institute for Management 
Development

Años Potenciales de Vida Perdidos2 5 de 183 7 de 184 
Organización Mundial 

de la Salud

Camas hospitalarias 7 de 9 5 de 115 
Ministerio de Salud,

 Banco Mundial

Expectativa de vida al nacer 10 de 18 12 de 186 Banco Mundial

Tasa de mortalidad materna 9 de 18 8 de 181 Banco Mundial

Infraestructura de salud 2 de 6 4 de 71 Institute for Management 
Development

Gasto en salud (% del PIB) 7 de 18 9 de 186 Banco Mundial

Gasto de bolsillo (% del gasto total 
en salud cubierto por los hogares)

2 de 18 1 de 186 Banco Mundial

Indicador
Ranking en América 

Latina 2006
Ranking en América 

Latina 2016
Evolución durante

 la década
Fuente

Sa
lu

d 
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Tema

Notas:

1/ Datos correspondientes al año 2015. 2/ Conocido como DALY por sus siglas en inglés, este indicador mide las pérdidas de una sociedad por mortalidad prematura y discapacidad 

asociada a enfermedades. 3/ Datos correspondientes al año 2000. 4/ Datos correspondientes al año 2012 5/ Datos correspondientes al año 2012 para América Latina y al año 2015 para 

Colombia.. 6/ Datos correspondientes al año 2014.
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Un sistema de salud sólido es clave para 

la competitividad, ya que una población 

saludable es más productiva y genera 

menos costos para sus empleadores. 

Un reporte de la Comisión Lancet sobre 

inversión en salud estimó que aproxi-

madamente el 11% del crecimiento eco-

nómico de los países de ingreso bajo y 

medio puede atribuirse a las reduccio-

nes en mortalidad (Jamison, 2013). Por 

otra parte, la sostenibilidad y la magni-

tud del gasto en salud afectan el creci-

miento económico y la competitividad. 

En América Latina, el gasto en salud 

alcanzó el 7,3% del PIB regional en 2014, 

y en los países miembros de la OCDE el 

crecimiento del gasto en salud ha exce-

dido el crecimiento económico durante 

los últimos cincuenta años (Foro Econó-

mico Mundial, 2015).

Durante la última década el siste-

ma de salud colombiano ha alcanzado 

logros sustanciales en términos de co-

bertura: mientras en 2006 el 84% de la 

población contaba con aseguramiento 

en salud, para 2015 este servicio cubría 

al 95,4% de la población (Ministerio de 

Salud, 2015). A pesar de esto, el sector 

aún enfrenta retos importantes, parti-

cularmente en materia de sostenibili-

dad financiera y de calidad y acceso a 

los servicios médicos. Además, el flujo 

de recursos es complejo y poco transpa-

rente, lo cual dificulta las labores de vigi-

lancia, inspección y control. Así mismo, 

los aseguradores y prestadores de sa-

lud tienen pocos incentivos para ofrecer 

servicios de mejor calidad, lo que ha ge-

nerado entre los usuarios una pérdida ge-

neralizada de la confianza en el sistema.

En este contexto, el presente capí-

tulo analiza el sistema de salud colom-

biano en tres dimensiones: impacto de 

la salud sobre la productividad de las 

empresas, calidad y acceso a la salud 

y sostenibilidad del sistema. Además, 

para cada una de las dimensiones se 

hacen recomendaciones puntuales, 

encaminadas a consolidar un sistema 

de salud que contribuya a la competi-

tividad del país. Estas recomendacio-

nes se clasifican en acciones públicas, 

privadas, regulatorias y coordinación  

público-privada.



0%

30%

20%

10%

40%

50%

60%

80%

70%

Colombia

Países de referencia

América Latina

OCDE

0

4

3

2

1

5

8

6

7

Tu
rq

uí
a

M
al

as
ia

Ch
ile

Co
re

a 
de

l S
ur

Ar
ge

nt
in

a 

M
éx

ic
o

Pe
rú

Su
dá

fri
ca

Co
lo

m
bi

a

Br
as

il

7,3

6,7
6,5

6,0

5,2 5,2

4,5

3,9

3,4

2,8

Muy 
bueno

Bueno Regular Malo

71,5%
66,1%

60,7%

43,2%

•
 

M
enor im

pacto
M

ayor im
pacto 

•

50

in
fo

rm
e 

na
ci

on
al

 d
e 

co
mp

et
iti

vi
da

d 
20

16
-2

01
7

co
ns

ej
o 

pr
iv

ad
o 

de
 c

om
pe

ti
ti

vi
da

d

SALUD Y PRODUCTIVIDAD

Según la Encuesta de Opinión Empresarial del Institute for Management Development (IMD)1, los empresarios colombianos perciben que los problemas de salud 
tienen impactos significativos sobre las firmas. En el Gráfico 1 se observa, además, que la percepción de este impacto en Colombia es notoriamente mayor que 
en el resto de América Latina. Entre los países de referencia, solo en Sudáfrica se percibe un mayor impacto.

Gráfico 1. Impacto de los problemas de 
salud sobre las empresas*. Colombia 
y países de referencia, 2015.

Fuente: Institute for Management Development (IMD).

* De 0 a 10, donde 10 representa un impacto poco 

significativo sobre las empresas.

Uno de los efectos más directos de la salud 
sobre el desempeño económico es la menor 
participación laboral de las personas que 
reportan problemas de salud. En 2015, solo 
el 43,2% de las personas en edad de trabajar 
reportadas en la categoría ‘estado de salud 
malo’ participaron en el mercado laboral. De 
igual forma, Iregui et al (2014) estiman que 
mejorar una categoría de salud se traduce en 
un incremento del 15% en la probabilidad de 
participar en el mercado laboral.

Gráfico 2. Participación laboral según 
estado de salud. Colombia, 2015. 

Fuente: Cálculos Consejo Privado de Competitividad 

con base en Encuesta de Calidad de Vida 2015, DANE.



Personas que reportaron enfermedadTotal

16,6

53,7

50,4

48,2 47,5

45,1 44,7 44,5

42,7 42,2 41,6

46,1

10,5

12,7
13,6

11,7

7,9

13,0

11,1 10,4

14,3
12,2

0

10

20

30

40

50

60

Tra
ns

po
rte

El
ec

tri
ci

da
d,

 
ga

s 
y 

ag
ua

In
du

st
ria

 
m

an
uf

ac
tu

re
ra

In
te

rm
ed

ia
ci

ón
 

Fi
na

nc
ie

ra

Co
m

er
ci

o

Se
rv

. c
om

un
al

es
 

y 
so

ci
al

es

Ac
t. 

in
m

ob
ilia

ria
s

Ag
ric

ul
tu

ra

Pr
om

ed
io

M
in

as
 y

 ca
nt

er
as

Co
ns

tru
cc

ió
n

51

SALUD
consejo privado de com

petitividad

SALUD Y PRODUCTIVIDAD

Durante 2015 en Colombia, una persona trabajó en promedio 46 horas a la semana, pero aquellos que reportaron estar enfermos trabajaron menos 
horas en todas las ramas de actividad (12,2 horas a la semana en promedio). Si se valora la reducción en el número de horas trabajadas según el salario 
promedio de un trabajador en Colombia y el número de personas que se reportaron enfermas en 2015, se obtiene que esta brecha en horas trabajadas 
asciende a $247 mil millones por mes, lo que equivale aproximadamente al 0,4% del PIB2.

Gráfico 3. Horas trabajadas por rama de 
actividad (Promedio semanal). Colombia, 2015.

Fuente: Cálculos Consejo Privado de Competitividad con base en Gran Encuesta Integrada de Hogares 2015, DANE.
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SALUD Y PRODUCTIVIDAD

El indicador de Años Potenciales de Vida Perdidos es la referencia internacional para medir las pérdidas de una sociedad debido a la mortalidad prematura y a la 
discapacidad asociada a enfermedades. El Gráfico 4 muestra que en Colombia se pierden 27,2 años de vida saludable por cada 1.000 habitantes. El país registra 
un desempeño ligeramente superior al promedio de la región, pero países de referencia como Chile, México y Argentina pierden menos años por estas causas.

Gráfico 4. Años Potenciales de Vida Perdidos* 
(por cada 1.000 habitantes). Colombia y países 

de referencia, 2012.

Fuente: Organización Mundial de la Salud. * Incluye pérdidas por discapacidad.
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SALUD Y PRODUCTIVIDAD

RECOMENDACIONES 

Para impulsar la productividad, es ne-

cesario contar con un sistema de salud 

sólido. Las siguientes recomendaciones 

le apuntan a la consolidación de un sis-

tema de salud más eficiente y efectivo, 

que mitigue los efectos negativos de los 

problemas de salud sobre la productivi-

dad y la competitividad del país.

Acción pública. Reglamentar la Ley Es-

tatutaria.

En febrero de 2015, con la aprobación de 

la Ley Estatutaria en Salud3, se estable-

cieron cambios fundamentales para el 

sistema de salud colombiano. En primer 

lugar, la Ley declaró la salud como un 

derecho fundamental de los ciudadanos. 

Adicionalmente, se determinó que debía 

establecerse un plan de beneficios ba-

sado en la exclusión de medicamentos y 

procedimientos, en contraste con el plan 

de beneficios actual (POS) que fija una lis-

ta positiva; a partir de la expedición de la 

Ley, el Ministerio de Salud tiene dos años 

para implementar este plan de beneficios 

basado en exclusiones (artículo 15 de la 

Ley 1751 de 2015). Debido al impacto 

que tiene el plan de cobertura sobre la 

estructura del sistema de salud, se re-

comienda reglamentar la Ley Estatutaria 

en el menor tiempo posible. Así mismo, 

se considera apropiado que este proceso 

sea apoyado por el Instituto de Evaluación 

de Tecnologías en Salud, para dar soporte 

técnico a la exclusión de procedimientos, 

tecnologías y medicamentos.

Acción regulatoria. Establecer límites 

más estrictos a la integración vertical. 

Aunque la Ley 1122 de 2007 fijó un lími-

te del 30% a la contratación entre las EPS 

y sus proveedores de servicios de salud 

(IPS), se recomienda establecer límites 

aún más estrictos a la integración vertical, 

por dos razones: a) Reduce las presiones 

competitivas para los proveedores de sa-

lud, lo cual va en detrimento de la calidad 

de los servicios ofrecidos a los usuarios 

(OCDE, 2015); y b) Favorece la existencia 

de estructuras organizacionales comple-

jas, lo cual dificulta la vigilancia y control.

Acción pública. Fortalecer las facultades 

sancionatorias de la Superintendencia 

Nacional de Salud. 

Si bien el gobierno nacional avanzó en la 

mejora organizacional de la Superinten-

dencia Nacional de Salud con la expedición 

de los decretos 2462 y 2463 de 2013, es 

necesario fortalecer sus capacidades para 

imponer medidas sancionatorias. En la ac-

tualidad, su capacidad de investigar se ve 

restringida por sus limitados recursos téc-

nicos y de personal, dada la complejidad 

del flujo de recursos del sistema y los nu-

merosos actores que deben ser vigilados; 

además, en muchos casos sus funciones 

se superponen con las de las entidades 

territoriales, lo cual le resta autonomía.

Acción regulatoria. Establecer un perio-

do fijo para el Superintendente de Salud.  

 

Un sistema de salud eficiente requiere 

de órganos de control blindados contra el 

clientelismo. Con este fin, el CPC recomien-

da que el Superintendente de Salud tenga 

un periodo fijo, de manera que pueda ser 

independiente del ciclo político. En línea 

con las recomendaciones de la OCDE, el 

Decreto 1817 de 2015 estableció un perio-

do fijo para el Superintendente de Industria 

y Comercio, el Superintendente Financiero 

y el Superintendente de Sociedades, pero 

no incluyó al Superintendente de Salud.

Acción pública. Reemplazar los aportes 

a la nómina como fuente de financiación 

del sistema de salud. 

La reforma tributaria de 2012 eliminó 

parcialmente los aportes que realizan 

los empleadores por concepto de salud e 

impuestos parafiscales –ICBF y SENA– a 

los trabajadores con salarios inferiores 

a diez SMMLV. El CPC recomienda que el 

aporte que se cubre con impuestos a la 

nómina sea financiado con recursos del 

Presupuesto General de la Nación, para 

minimizar así las distorsiones asociadas 

a los impuestos a la nómina, en particular 

los incentivos a la informalidad laboral. Se 

prevé que la Ley Estatutaria imponga pre-

siones fiscales en el futuro, ya que plantea 

un plan de cobertura amplio, por lo cual es 

muy importante lograr la financiación efi-

ciente y sostenible del sistema de salud.
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CALIDAD Y ACCESO

INFRAESTRUCTURA EN SALUD

Los líderes empresariales del país consideran 
que la calidad de la infraestructura en salud 
es insuficiente para cubrir las necesidades de 
la sociedad, como se evidencia en la Encuesta 
de Opinión Empresarial del Institute for 
Management Development. En este aspecto 
Colombia no solo se sitúa por debajo del 
promedio latinoamericano, sino que también es 
superado ampliamente por países de referencia 
como Chile, Argentina y México (Gráfico 5).

Gráfico 5. Infraestructura en salud*. 
Colombia y países de referencia, 2015.

Fuente: Institute for Management Development (IMD).

* De 0 a 10, donde 10 representa un mejor desempeño.

Uno de los indicadores que refleja la deficiencia 
de la infraestructura en salud en Colombia es 
el número de camas hospitalarias. En esta 
materia el país tiene un reto considerable, 
pues, como se observa en el Gráfico 6, el 
número de camas hospitalarias por cada 1.000 
habitantes ni siquiera alcanza el promedio 
latinoamericano, y se encuentra en el grupo de 
países de referencia de más bajo desempeño.

Gráfico 6. Camas hospitalarias (por cada 1.000 
personas). Colombia y países de referencia, 2012*.

Fuente: Organización Mundial de la Salud y Ministerio 

de Salud.*El dato de Colombia corresponde al año 2015.
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ACCESO A SALUD

En la última década, la población afiliada al sistema de salud en Colombia se incrementó en más de diez puntos porcentuales. A pesar de los avances 
en cobertura, existen barreras de acceso que dificultan el uso efectivo de los servicios de salud. Como se muestra en el Gráfico 7, las barreras de oferta 
(es decir, aquellas atribuibles al prestador de los servicios y no los usuarios) siguen siendo muy altas, pues más del 25% de las personas con problemas 
de salud no reciben atención médica por esta razón. En particular, las citas distanciadas en el tiempo y los excesivos trámites y tiempos de espera se 
mantienen en niveles muy altos.

CALIDAD Y ACCESO

Gráfico 7. Porcentaje de personas con 
problemas de salud que no solicitan o no 
reciben atención médica debido a barreras 
de oferta. Colombia, 2010 - 2015.

Fuente: Cálculos Consejo Privado de Competitividad con base en Encuesta de Calidad de Vida 2015, DANE.
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RECOMENDACIONES 

Acción pública. Introducir un pago 

por desempeño para las EPS. 

 

Para abordar el reto de la baja calidad del 

servicio de salud, el CPC considera nece-

sario introducir incentivos al desempeño 

de las EPS. En particular, se recomienda 

introducir un pago de dos componentes 

para las EPS: un componente fijo por 

afiliado, y un componente variable que 

dependería del cumplimiento de indi-

cadores de calidad. En la actualidad, la 

remuneración que reciben las EPS está 

determinada por el número de usuarios, 

y no incluye consideraciones de calidad 

o desempeño. Los incentivos actuales 

incluso pueden estar desestimulando 

los avances en calidad, pues conseguir 

mejoras en esta materia puede implicar 

un aumento en los gastos y, por lo tanto, 

una reducción en el margen de ganancia 

por afiliado (Bardey, 2015).

Acción pública. Establecer un sistema 

de indicadores de calidad para las EPS. 

La existencia de un sistema de indicado-

res de desempeño para las EPS permiti-

ría a los usuarios elegir según criterios de 

calidad. Este principio de libre elección de 

los usuarios es clave en un sistema de 

salud de competencia regulada, pues 

ofrece a los aseguradores incentivos 

para competir y mejorar la calidad de sus 

servicios. Dicho sistema debería incluir 

métricas de desempeño y percepción 

para cada una de las barreras de acceso 

identificadas en la Encuesta de Calidad 

de Vida, en particular para aquellas más 

prevalentes, como tiempos de citas o trá-

mites. Por otra parte, un sistema de indi-

cadores que permita medir los resultados 

de calidad de las EPS es una condición 

necesaria para introducir un mecanismo 

de pago por desempeño para las EPS.

Acción pública. Extender servicios de 

telesalud. 

Dado que una de las mayores barreras de 

acceso es la distancia de los centros mé-

dicos, la ampliación del acceso a servicios 

de salud a través de telemedicina consti-

tuye una medida de bajos costos relativos 

para alcanzar población en zonas apar-

tadas o con problemas de oferta. A 2013, 

solo el 34% de las IPS públicas contaban 

con servicios de telemedicina, lo cual evi-

dencia el gran potencial de este espacio 

para extender los servicios de salud. Así 

mismo, es una herramienta útil para es-

tablecer esquemas de salud integral y de 

prevención, lo que podría conducir a aho-

rros considerables en el futuro.

CALIDAD Y ACCESO
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SOSTENIBILIDAD FINANCIERA

Aunque el plan de beneficios vigente se 
define mediante una lista de procedimientos 
y medicamentos, en la práctica los límites 
se han desdibujado debido a fallos de tutela 
y a decisiones de los comités técnico-
científicos de las EPS que aprueban ítems 
no incluidos en el plan de cobertura. Hasta 
2013, la ausencia de límites adecuados 
incrementó de manera exponencial el gasto 
en servicios y medicamentos no incluidos 
(Gráfico 8). A pesar de la estabilización en los 
recobros durante los últimos tres años, los 
altos niveles son un factor de riesgo para la 
sostenibilidad del sistema de salud.

Gráfico 8. Recobros por gastos en 
procedimientos y medicamentos 
no incluidos en el POS (billones de 
pesos). Colombia, 2006-2015.

Fuente: Ministerio de Hacienda con

información de Fosyga.

En 1996, solo el 30% de los afiliados al sistema 
de salud pertenecía al régimen subsidiado, 
mientras que para 2015 un poco más de 
la mitad de los afiliados pertenecía a este 
régimen (Gráfico 9). La Ley Estatutaria podría 
exacerbar este cambio de composición, ya 
que al establecer la salud como un derecho 
fundamental (independientemente del estado 
de afiliación), se generan incentivos para 
pertenecer al régimen subsidiado. El cambio en 
la composición de afiliados al sistema de salud 
es un reto en materia de sostenibilidad financiera 

Gráfico 9. Población afiliada al sistema de salud 

según el tipo de régimen. Colombia, 1996 - 2015. 

Fuente: Base Única de Afiliados, Fosyga.
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El crecimiento del gasto en servicios y medicamentos no incluidos en el plan de beneficios se ha convertido en un factor de riesgo 
para la sostenibilidad del sistema de salud. El monto total recobrado no solo ha crecido de manera considerable en los últimos 
años, sino que los recobros por medicamentos al Fosyga ha representado cerca del 70% del total recobrado (ANIF, 2016).

Como respuesta al considerable crecimiento de este rubro, el gobierno nacional implementó una política de control de precios a 
los medicamentos. Según cifras del Ministerio de Salud, a 2015 el ahorro por el control de precios de medicamentos ascendía a 
$1,6 billones.

En este contexto, el Ministerio de Salud inició un proceso de negociación con Novartis sobre el precio del medicamento Imatinib, 
Glivec®. Este medicamento contaba con una patente otorgada mediante una sentencia del Consejo de Estado, y no por la 
Superintendencia de Industria y Comercio. Ante la ausencia de un acuerdo entre las dos partes, el Ministerio tomó la decisión de 
declarar Imatinib medicamento de interés público con fines de fijación de precio. La responsabilidad de fijar dicho precio recae 
ahora sobre la Comisión Nacional de Precios, que deberá simular condiciones de competencia para establecerlo. Esta decisión es 
un punto intermedio entre mantener intacta la patente del medicamento y declarar licencia obligatoria (que invalidaría la patente, 
vigente hasta julio de 2018).

Antes de ser declarado medicamento de interés público, el precio de un miligramo del medicamento bajo la marca Novartis era de 
$324, y el Ministerio de Salud estimaba que el precio promedio del miligramo genérico era de $78,5. Así, la declaración de interés 
público representaría ahorros cercanos a los $4.700 millones al mes, suponiendo que el precio se acerque al valor estimado del 
miligramo genérico. Este ahorro en las finanzas del sistema debe contraponerse a los posibles efectos de segunda ronda sobre 
las empresas del sector farmacéutico. En este mercado, las patentes cumplen un rol importante en la promoción de la innovación, 
debido a los altos costos fijos de la investigación y los estudios clínicos. Aunque en otras industrias los costos fijos también son 
altos, en la industria farmacéutica la comercialización de un medicamento implica que la fórmula química y los resultados de los 
estudios clínicos están completamente disponibles para posibles competidores, que pueden acceder a ellos de manera gratuita. 
Así, nuevos productores podrían entrar en el mercado sin necesidad de incurrir en los costos de las pruebas clínicas, que según 
Boldrin y Levine (2012), representan aproximadamente el 80% del costo fijo de producir un nuevo medicamento.

El caso de Imatinib pone en evidencia la necesidad de una política pública con lineamientos claros, que, por un lado, balancee los 
costos del sistema y limite el crecimiento acelerado del rubro de medicamentos, y, por otro, proteja los incentivos a la innovación 
en el mercado farmaceútico y permita a las empresas mantener su inversión en el país.

Por lo tanto, es fundamental que el gobierno nacional desarrolle una política pública con criterios que guíen el control de precios 
de los medicamentos. Estos criterios deben dejar claro en qué casos se controlará el precio elevado de ciertos medicamentos o 
tecnologías y, al mismo tiempo, en cuáles se dará prioridad a un ambiente sin incertidumbre para la inversión farmacéutica y la 
protección a la propiedad intelectual. Se recomienda que estos criterios se diseñen con base en escenarios concretos que incluyan: 

•	 La definición de lo que constituye un medicamento de interés público, con la tipología de las enfermedades y la 
magnitud de la población afectada.

•	 La definición de una serie de límites para activar una investigación de control de precios de un medicamento. Por 
ejemplo, en los siguientes casos: 

•	 Cuando los ahorros del sistema superen un cierto umbral definido como porcentaje del gasto total en salud.

•	 Cuando el precio de un medicamento en el mercado nacional esté por encima del precio internacional en cierto 
porcentaje. 

El desarrollo de estos criterios debe ser liderado por la Comisión Intersectorial de Propiedad Intelectual, con la participación y 
coordinación de entidades como el Ministerio de Salud, la Superintendencia de Industria y Comercio y las empresas farmaceúticas.

Así mismo, la actuación del Consejo de Estado debe estar en línea con los lineamientos para la propiedad industrial definidos por 
la Superintendencia de Industria y Comercio, la autoridad de competencia en el país, de manera que no se genere incertidumbre 
frente al otorgamiento de patentes u otros modelos de protección.

RECUADRO 1 
DEBATE SOBRE PRECIOS DE MEDICAMENTOS
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RECOMENDACIONES 

Acción pública. Definir el plan de beneficios. 

La definición de límites del plan de be-

neficios es fundamental para garantizar 

un sistema financieramente sostenible, 

pues hasta ahora el POS ha sido amplia-

do implícitamente mediante acciones 

de tutela sin que se tenga certeza sobre 

el financiamiento de tal ampliación de 

derechos. La redefinición del plan de be-

neficios que planteó la Ley Estatutaria 

implicará también una redefinición de la 

UPC y del esquema de remuneración de 

las EPS vigente, ya que estos se basan 

en los procedimientos, tecnologías y me-

dicamentos incluidos en el POS actual.

Coordinación público-privada. Desarro-

llar una agenda de control de precios 

que permita balancear los costos del 

sistema y los incentivos a la innovación 

y la inversión farmacéutica. 

La puja entre Novartis y el Ministerio 

de Salud sobre el precio del medica-

mento Imatinib resalta la necesidad de 

una política pública que guíe las deci-

siones de control de precios de medi-

camentos, de manera que se controle 

el elevado precio de ciertos medica-

mentos o tecnologías y, al mismo tiem-

po, se mantenga un ambiente propicio 

para la inversión farmacéutica y la pro-

tección a la propiedad intelectual. Se 

recomienda que el desarrollo de esta 

agenda esté liderado por la Comisión 

Intersectorial de Propiedad Intelectual, 

con la participación y coordinación de 

entidades como el Ministerio de Salud, 

la Superintendencia de Sociedades y 

las empresas farmaceúticas.

Acción pública. Reducir las instancias 

que intervienen en el traslado de recur-

sos públicos a las IPS.

Aunque medidas como el giro directo 

de recursos del gobierno nacional a las 

EPS e IPS (sin que tengan que pasar por 

las entidades territoriales)4 han simpli-

ficado el traslado de recursos públicos 

a los prestadores de salud, el proceso 

aún es muy complejo e intervienen nu-

merosas instancias. El CPC considera 

necesario avanzar en la simplificación 

del flujo de recursos, para reducir las 

posibilidades de captura por parte de 

grupos de interés y ganar transparen-

cia en su asignación (Bonet, 2015). 

Es fundamental, por ejemplo, reducir 

la cantidad y complejidad de trámites 

que las EPS deben realizar ante el Fos-

yga para acceder a estos, pues para 

cumplir su función, este fondo mane-

ja cerca de cien procesos (Ministerio 

de Salud, 2013). Además de favorecer 

la transparencia, un proceso simple 

de traslado de recursos agilizaría los 

pagos de las EPS a las IPS, lo cual re-

duciría el riesgo financiero que estas  

últimas enfrentan hoy.

SOSTENIBILIDAD FINANCIERA
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Recomendación Plazo Avance 2016 ¿Quién puede hacer la diferencia?
Tipo de 

recomendación

Reglamentar la Ley Estatutaria Corto
Dirección de Medicamentos y Tecnologías 

en Salud – Ministerio de Salud 
Instituto Nacional de Salud

Acción pública

Adoptar límites más estrictos para la 
integración vertical

Corto

Subdirección de Operación del Aseguramiento en 
Salud – Ministerio de Salud
Superintendencia de Salud

Acción pública

Otorgar mayores capacidades 
sancionatorias a la Superintendencia 
de Salud

Corto
Presidencia de la República
Superintendencia de Salud

Acción pública

Establecer periodo fijo para el 
Superintendente de Salud

Corto

Presidencia de la República
Superintendencia de Salud

Departamento Administrativo 
de la Función Pública

Acción 
regulatoria

Implementar alternativas de 
financiación diferentes a la nómina

Largo
Viceministerio de Protección 
Social – Ministerio de Salud

Ministerio de Hacienda y Crédito Público
Acción pública

Introducir pago por desempeño para 
las EPS

Mediano
Viceministerio de Protección 
Social – Ministerio de Salud

Acción pública

Establecer un sistema de indicadores 
de calidad para las EPS

Mediano
Viceministerio de Protección 

Social – Ministerio de Salud EPS
Coordinación 

público-privada

Extender servicios de telesalud Mediano

Viceministerio de Protección 
Social – Ministerio de Salud

Ministerio TIC
Acción pública

Definir un plan de beneficios basado en 
exclusiones

Corto
Dirección de Medicamentos y 

Tecnologías en Salud – Ministerio de Salud
Instituto Nacional de Salud

Acción pública

Desarrollar una agenda de control 
de precios que balancee costos e 
incentivos a la innovación

Mediano
Comisión Intersectorial de 

Propiedad Intelectual
Ministerio de Salud

Coordinación 
público-privada

Reducir las instancias que intervienen 
en el proceso de traslado de recursos 
públicos a las IPS

Corto
Dirección de Operación del 

Aseguramiento en Salud – Ministerio de Salud
Acción pública

CUADRO SÍNTESIS DE RECOMENDACIONES
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NOTAS

1.	 La Encuesta de Opinión Empresarial 

recoge las percepciones de líderes 

empresariales de 61 países sobre 

variables que afectan la competiti-

vidad y que son difíciles de medir 

(prácticas corporativas, relaciones 

laborales, corrupción, factores am-

bientales y pertinencia de la infraes-

tructura).

2.	  La brecha promedio semanal de 

horas trabajadas es de 33,9: 46,1 

horas trabajadas en promedio a la 

semana vs. 12,2 horas trabajadas 

en promedio a la semana por perso-

nas que reportaron enfermedad. Con 

los datos de la Gran Encuesta Inte-

grada de Hogares, se calculó el sa-

lario promedio por hora en Colombia 

($4.004,6), y este valor se usó para 

valorar la brecha de horas trabaja-

das: $4.004,6 por 33,9; posterior-

mente, se multiplicó este valor por 

el número de personas que reporta-

ron enfermedad en 2015.

3.	  Ley Estatutaria 1751, del 16 de fe-

brero de 2015, “por medio de la cual 

se regula el derecho fundamental 

a la salud y se dictan otras disposi-

ciones”.

4.	 Ley 1438 de 2011.
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