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a eficiencia del sistema de salud es una de las con-
diciones basicas para la competitividad de un pais.
Por un lado, la salud de la poblacién es un determi-
nante de la productividad del capital humano y, por ende,
tiene un efecto central sobre el desempefio econémico. Por
otro, los gastos asociados al sistema de salud pueden im-
pactar considerablemente el crecimiento de los paises ya
que representan una proporcién importante del producto
interno bruto (PIB). Asi por ejemplo, en Colombia el gasto
en salud representd el 7,2 % del PIB en 2014 —un porcen-
taje similar al del promedio de América Latina—. También
en los paises miembros de la Organizacién para la Coope-
racion y el Desarrollo Econdmico (OCDE) el gasto en salud
ha alcanzado una magnitud elevada, de tal manera que el
crecimiento del gasto sanitario ha excedido el crecimiento
de la economia durante los Gltimos cincuenta afios (Foro
Econémico Mundial, 2015).
En Colombia, los Ultimos veinte afios han traido cam-
bios fundamentales al sistema de salud: se consiguié
un incremento extraordinario en la cobertura del servi-

cio, pues mientras veinte afios atras solo el 51 % de la po-
blacién contaba con aseguramiento en salud, para 2016
la cobertura ascendi6 al 96 % (Fosyga). Sin embargo, el
sistema no ha avanzado a la par en materia de calidad y
acceso, por lo cual, en la practica, el uso de los servicios
médicos se ve restringido y se genera pérdida de confian-
za por parte de los usuarios. Adicionalmente, la conjuncién
de factores como la presién demografica, la complejidad
del flujo de recursos y la ausencia de un adecuado ejerci-
cio de las labores de vigilancia y control, ponen en peligro
la sostenibilidad financiera del sistema.

En este contexto, el presente capitulo analiza el siste-
ma de salud colombiano en tres dimensiones: impacto de
la salud sobre la productividad de las empresas, calidad y
acceso a la salud y sostenibilidad financiera del sistema.
Para cada una de estas dimensiones se hacen recomen-
daciones puntuales en términos de acciones publicas, pri-
vadas, regulatorias y de coordinacion publico-privada, que
se dirigen a consolidar un sistema de salud que contribu-
ya a la competitividad del pais.
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En Colombia, los empresarios perciben que los problemas
de salud tienen un alto impacto sobre las firmas, segun se
desprende de los resultados de la Encuesta de Opinién Em-
presarial del Institute for Management Development (IMD)*.

Al comparar la misma percepcidn con paises de referencia,
se observa que en el resto de América Latina y paises como
Turquia y Malasia el impacto que advierten los empresarios
es considerablemente menor, como lo muestra el Grafico 1.

Grafico 1. Impacto de los problemas de salud sobre las empresas. Colombia y paises de referencia, 2016
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SALUD Y PRODUCTIVIDAD

La reduccidn en la participacién laboral es uno de los ca-
nales a través de los cuales una situacion deficiente de
salud afecta el desempefio econémico. Para el caso colom-
biano, la Encuesta de Calidad de Vida realizada por el DANE
muestra que, durante 2016, siete de cada diez personas

Grafico 2. Participacion laboral segtin estado de salud. Colombia, 2016
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si las personas se reportaban en la categoria ‘estado de
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Ademas de ver afectada su participacion en el mercado laboral,
las personas que declaran problemas de salud evidencian una
disminucidn significativa en el nimero de horas trabajadas. En
2016, aquellos que manifestaron estar enfermos trabajaron
aproximadamente una cuarta parte de la cantidad de horas

trabajadas en promedio (11,2 horas a la semana en promedio
vs. 43,3 horas de aquellos que no reportaron enfermedad].
Si se supone que la produccién de cada trabajador es igual a
su salario, la reduccion en el nimero de horas trabajadas se
puede valorar en $392 mil millones por mes 0 0,5 % del PIB?.

Grafico 3. Horas trabajadas por rama de actividad (promedio semanal). Colombia, 2016
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SALUD Y PRODUCTIVIDAD

RECOMENDACIONES

El diagnéstico anterior muestra algunos de los impactos
de los problemas de salud sobre el desempefio de las
empresas y, por ende, que afectan la competitividad. A
continuacion, se ofrecen algunas recomendaciones que
apuntan a conseguir un sistema de salud mas eficiente
y efectivo, que pueda mitigar los efectos negativos de los
problemas de salud sobre la productividad y la competiti-
vidad del pais. Debido a su relacién directa con la calidad
del capital humano, un sistema adecuado de salud es cla-
ve para lograr la meta de ser uno de los tres paises mas
competitivos de América Latina en 2032.

Accidn regulatoria. Vigilar estrictamente el cumplimiento
de los limites a la integracién vertical.

La integracion vertical entre aseguradores (entidades pro-
motoras de salud, EPS) y prestadores de salud puede traer
consigo efectos positivos como la reduccién de los costos
en las transacciones y la mayor capacidad de negociar pre-
cios, ya que las EPS integradas tienen mayor conocimiento
sobre los costos de los prestadores de salud integrados y
pueden obtener menores precios. Sin embargo, estas ven-
tajas no necesariamente se trasladan a los usuarios de los
servicios de salud. Por el contrario, dicha integracién puede
traer consecuencias negativas en términos de competen-
cia para el sistema ya que: a) incrementa los costos de los
competidores que no adoptan este modelo; b] permite la
existencia de contratos de exclusividad entre EPS y pres-
tadores, lo cual desincentiva mejoras en calidad y amplia
el poder de mercado de los actores que llevan a cabo esta
préctica (Bardey y Buitrago, 2016; OCDE, 2015); y c] favore-
ce la existencia de estructuras organizacionales complejas,
lo que dificulta la vigilancia y control del sistema.

Ellimite vigente lo fijé la Ley 1122/2007 que establece
que las EPS no pueden contratar mas del 30 % del valor del
gasto en salud con sus propias instituciones prestadoras de
salud (IPS) (directamente o a través de terceros]. Sin em-
bargo, verificar este limite se hace casiimposible, ya que el
valor de los contratos es una informacién reservada para
las EPS (Bardey y Buitrago, 2016).

Accidn publica. Fortalecer las facultades de la Superinten-
dencia Nacional de Salud.

La complejidad del flujo de recursos del sistema de sa-
lud hace que la tarea de vigilancia sea especialmente
importante. Esto requiere dotar a la Superintendencia
Nacional de Salud de capacidades técnicas, financie-
ras y sancionatorias suficientes, de manera que se
convierta en un ente efectivo de control. Actualmente,
la capacidad de investigar se restringe por la limitada
capacidad técnica, la insuficiente facultad para imponer
medidas sancionatorias y la cantidad de entes sujetos
de vigilancia y control (la Superintendencia ejerce estas
labores sobre todas las EPS, las IPS habilitadas y las
entidades territoriales).

Asi mismo, es necesario delimitar sus funciones de
vigilancia, pues en muchos casos estas se superponen
con las de las entidades territoriales, lo cual va en de-
trimento de su autonomia. En los Ultimos anos, se han
logrado avances parciales con la expedicién de los De-
cretos 2462 y 2463 de 2013 que buscaron mejorar or-
ganizacionalmente la Superintendencia, pero aun falta
fortalecer las capacidades sancionatorias y de capital
humano de la entidad, de modo que las labores de vigi-
lancia y control tengan los efectos deseados.

Accion regulatoria. Establecer un periodo fijo para el su-
perintendente de Salud.

Enlinea con la recomendacién anterior, fortalecer la Super-
intendencia Nacional de Salud también requiere blindar la
entidad contra el clientelismo, para lo cual es clave asegu-
rar que el nombramiento del superintendente de Salud se
aisle del ciclo politico. En ese sentido, se recomienda esta-
blecer un periodo fijo para el superintendente, en especial
luego de que el Decreto 1817/2015 implantara un periodo
fijo para el superintendente de Industria y Comercio, el
superintendente Financiero y el superintendente de So-
ciedades, pero no incluyera al superintendente de Salud.
El establecimiento de un periodo fijo no solo estableceria
las mismas reglas para todas las superintendencias, sino
que seguiria las recomendaciones de la OCDE al respecto.
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Adem3s, es importante monitorear la calidad de la ge-
rencia de los hospitales publicos en vista de que la Ley
1797/2016 deleg6 su nombramiento a los alcaldes y
gobernadores. Aunque la medida se tomé en respuesta
a casos de corrupcion registrados en el proceso de nom-
bramiento previamente en vigencia, esta situacién intro-
duce un riesgo de clientelismo que debe ser monitoreado.

Accidn puablica. Reemplazar los aportes a la némina como
fuente de financiacién del sistema de salud.

Se considera importante desligar la financiacién del sistema
de los ingresos laborales, ya que los elevados niveles de infor-
malidad hacen que la proporcién de poblacién que contribuye
a través de su salario sea limitada. Asi mismo, el envejeci-
miento de la poblacién implica que la poblacidn trabajadora
serd cada vez menor, al tiempo que los costos asociados a
una poblacién mayor se incrementan. Ademds, es conve-
niente minimizar las distorsiones asociadas alas cargas ala
némina, en particular, los incentivos a la informalidad laboral.

Debe tenerse en cuenta que la reforma tributaria de
2012 avanzé en este sentido, eliminando parcialmente
los aportes que realizan los empleadores por concepto de

salud e impuestos parafiscales (Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje) a
los trabajadores con salarios inferiores a diez SMMLV. La
reforma tributaria de 2016 también dispuso la destinacién
especifica para la salud de 0,5 puntos del recaudo del IVA,
asi como de la totalidad del recaudo por concepto del mo-
notributo (véase capitulo Sistema tributario).

Es importante notar que una reduccién de los impues-
tos a la némina traeria consigo un desajuste fiscal, y para
mitigar este efecto seria necesario reemplazar tales im-
puestos. El monto que se requeriria reemplazar corres-
ponde a los recursos provenientes de las cotizaciones
salariales del Régimen Contributivo, que actualmente as-
cienden a $MM 12.387, lo que equivale al 35 % del total de
recursos que financian el sistema de salud (Ministerio de
Salud y Proteccion Social, 2017).

Ademds de estos costos no salariales, es necesa-
rio continuar moderando el impacto generado por otros
rubros como las incapacidades laborales que generan
cargas para las empresas. Al respecto, la Asociacion Na-
cional de Instituciones Financieras (ANIF]) estimé que
los costos por incapacidades pueden ascender al 0,1 %
de lanémina (ANIF, 2015).



CALIDAD Y ACCESO

INDICADORES DE SALUD

El'aumento en cobertura que se presenté desde comienzos
de los afios noventa estuvo acompafiado de mejoras en los
indicadores de salud. Asi, en los Ultimos 25 afios la expecta-
tiva de vida al nacer se incrementd 6 afios (al pasar de 68
afios en 1990 a 74,2 afios en 2015, al tiempo que la tasa de
mortalidad infantil se redujo a la mitad (pasando de 28 a 14
muertes por cada 1.000 nacimientos]. Sin embargo, existe
una gran heterogeneidad regional en materia de resultados

en salud. A manera de ejemplo, en el Grafico 4 se observa
que en departamentos como Meta y Norte de Santander la
tasa de mortalidad materna es muy inferior a la media na-
cional (40,6 y 44,4 respectivamente), mientras en Guainia
este indicador asciende a 368,3 y en Vaupés a 635,6 muer-
tes por cada 100.000 nacimientos. Estas uUltimas cifras son
comparables a las de paises como Kenia y Zimbabue (362
y 651 muertes maternas respectivamente ).

Grafico 4. Mortalidad materna (muertes por cada 100.000 nacimientos). Colombia, 2016
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INFRAESTRUCTURA EN SALUD

Los lideres empresariales del pais consideran que la ca-

2017-2018

lidad de la infraestructura en salud es insuficiente para
cubrir las necesidades de la sociedad, como se evidencia
en la Encuesta de Opinién Empresarial del IMD. En este

aspecto Colombia no solo se sitda por debajo del promedio
latinoamericano, sino que también es superado amplia-
mente por paises de referencia como Chile, Argentina y
México (Grafico 5).

Grafico 5. Infraestructura en salud. Colombia y paises de referencia, 2016
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CALIDAD Y ACCESO

ACCESO A SALUD

Uno de los principales retos del sistema de salud es garanti-
zar el acceso efectivo a los servicios, ya que las barreras que
impiden su uso siguen siendo muy altas en la practica. Las
barreras de oferta, es decir, aquellas atribuibles al prestador
de los servicios y no a los usuarios, permanecen en niveles

elevados. Como muestra el Grafico 6, durante el afo 2016 el
27 % de las personas con problemas de salud no recibié aten-
cion médica debido a este tipo de obstaculos. Las razones
mas prevalentes son las citas distanciadas en el tiempo, los
tradmites excesivos y los tiempos de espera para la atencion.

Grafico 6. Porcentaje de personas con problemas de salud que no solicita o no recibe atencién médica debido a barreras de oferta.

Colombia, 2010-2016
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Accidn publica. Introducir un pago por desempefio para
las EPS.

La remuneracidn actual de las EPS esta dada por la Unidad
de Pago por Capitacién, valor anual que paga el Estado por
cada uno de los afiliados al sistema de salud. Este pago no
incluye consideraciones de calidad o desempefio. La ausen-
cia de incentivos al desempefio de las EPS puede incluso
estar desestimulando los avances en calidad, pues conse-
guir mejoras en esta materia puede implicar un aumento
en los gastos y, por lo tanto, una reduccién en el margen
de ganancia por afiliado (Bardey, 2015).

Al respecto, se recomienda introducir un pago de dos
componentes para las EPS: un componente fijo por afiliado
y un componente variable que dependeria del cumplimiento
de indicadores de calidad. Estos indicadores de calidad po-
drian tomar como base el nuevo Observatorio de la Calidad
de la Atencién en Salud del Ministerio de Salud y Proteccién
Social (véase siguiente recomendacion).

Coordinacién piblico-privada. Promover el uso del Obser-
vatorio de la Calidad de la Atencidn en Salud.

El Consejo Privado de Competitividad (CPC) recomendé en
informes anteriores el establecimiento de un sistema de in-
dicadores de desempefio para las EPS que incluya métricas
de desempefio para las barreras de acceso identificadas, en
particular, para aquellas mas prevalentes como los tiempos
de espera o la oportunidad de las citas. En linea con esta reco-
mendacidn, el Ministerio de Salud y Proteccién Social puso en
marcha en 2016 el Observatorio de la Calidad de la Atencién
en Salud, una herramienta que redne diversos indicadores
relacionados con la calidad de los servicios de salud.

El Observatorio contiene informacién extensa en areas
como efectividad, experiencia de la atencién y seguridad; y pre-

senta informacidn desagregada para el ambito regional,
por lo cual tiene un enorme potencial en la medicién de los
resultados de calidad de las EPS y los prestadores de los
servicios de salud. Es importante reconocer este instru-
mento como un progreso significativo para la promocion
de servicios de calidad, y por eso el CPC considera funda-
mental difundir la existencia del Observatorio y fomentar
su uso entre los usuarios.

Un paso adicional que podria dar el Observatorio serfa
incluir una serie de indicadores de promocién y preven-
cién, de manera que se visibilice la relevancia de estas
areas en el desemperfio y sostenibilidad del sistema, y se
comience a incentivar al mismo para que modifique su
servicio mas alla del enfoque asistencial que prevalece
actualmente. La medicién de la calidad y de las estrategias
de promocién y prevencién puede ser una forma efectiva
de que las EPS asuman con fuerza su rol de aseguradoras
en el sistema de salud.

Accion pablica. Extender servicios de telesalud.

La provisién de servicios de salud a distancia a través
del uso de tecnologias de la informacién y la comunica-
cién conlleva beneficios importantes: a) para el paciente,
al evitar desplazamientos y garantizar un diagndstico y
tratamiento oportunos; b) para el médico, ya que la uti-
lizacién de tecnologias de la informacién mejora la toma
de decisiones y disminuye la variabilidad en el diagnésti-
co; y c] para las instituciones, pues se favorece una ma-
yor cobertura y oportunidad en el servicio y se reducen
los costos. EI CPC recomienda extender esta herramienta
de prestacion de servicios de salud, con especial énfasis
en las zonas geograficamente apartadas o en aquellas
con limitada oferta. La extensién de los servicios de te-
lesalud requiere la simplificacion de los requerimientos
regulatorios para facilitar su establecimiento.



SOSTENIBILIDAD FINANCIERA

Hasta la entrada en vigor de la Ley Estatutaria de Salud®, el
plan de beneficios estaba delimitado por una lista explicita
de procedimientos y medicamentos, aunque en la practica
se habia visto ampliado implicitamente a través de acciones
de tutela y decisiones de los comités técnico-cientificos. El
rubro correspondiente a estos gastos creci6 exponencial-
mente a partir del afio 2007 hasta convertirse en un factor

de riesgo para la sostenibilidad del sistema. Dado que la Ley
Estatutaria de Salud contempla un plan de beneficios amplio
en el que solo determinadas exclusiones aplican®, se espera
que la figura de los recobros desaparezca, si bien el sistema
de salud continda financiando estos gastos mediante la he-
rramienta Mipres® de acuerdo con lo que establece la Ley Es-
tatutaria que sefiala la salud como un derecho fundamental’.

Gréfico 7. Recobros por gastos en procedimientos y medicamentos no incluidos en el plan obligatorio de salud (billones de pesos].

Colombia, 2006—-2016
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Una de las manifestaciones mas evidentes del estrés
financiero sobre el sistema de salud en Colombia es
el precario balance financiero de algunos hospitales y
centros de salud publicos (formalmente, empresas so-
ciales del Estado)®. La ausencia de un adecuado régimen
de solvencia para estas entidades sumada a fallas de
supervision en el sistema, favoreci6 el clientelismo, las
practicas inapropiadas en las compras publicas y los

retrasos en los pagos por parte de las EPS. Aunque el
Gobierno nacional ha adoptado medidas de saneamien-
to para contener la situacion (en particular, el Decreto
2702/2014 que unificé condiciones de solvencia para
las EPS como respaldo para cubrir las obligaciones deri-
vadas de la prestacion de servicios de salud), el 38 % de
los hospitales y centros de salud publicos aun presenta
algun tipo de riesgo financiero.

Grafico 8. Categorizacion de riesgo financiero de los hospitales y centros de salud publicos. Colombia, 20112016
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RECOMENDACIONES

Accidn publica. Definir una estrategia de gestion de la pre-
sion tecnoldgica para controlar y focalizar el gasto en salud.

En el mundo las presiones sobre el gasto en salud vienen en
alza como consecuencia de factores demograficos como el
envejecimiento de la poblacion o el aumento de la esperanza
de vida, pero también, de la presencia de nuevas tecnologias
médicas con precios elevados. En Colombia, estos factores
se suman al reto financiero que implica la Ley Estatutaria de
Salud, ya que al definir la salud como derecho fundamental y
ordenar el establecimiento de un plan de beneficios basado en
exclusiones, se extiende significativamente el conjunto de tec-
nologfas susceptibles de ser financiadas con recursos publicos.

En este contexto, la utilizacién racional de nuevas tecno-
logfas cobra mayor importancia. En afos recientes, la incorpo-
racion de distintos tipos de tecnologias por la via de las tutelas
produjo un crecimiento acelerado e insostenible del gasto en
salud. Para abordar este reto, el CPC recomienda evaluar de
manera periddica la relacién costo-efectividad de las tecno-
logias, de modo que se puedan priorizar aquellas tecnologias
que ofrecen mayor efectividad terapéutica a un menor costo.

El objetivo de esta estrategia no es excluir automatica-
mente tecnologias, sino comparar alternativas mediante la
relacién entre los costos de cada una y los resultados tera-
péuticos que estas brinden para determinar qué alternativa
genera los mejores resultados con los recursos publicos dispo-
nibles. Esta tarea puede adelantarla el Instituto de Evaluacién
Tecnoldgica en Salud, aunque es necesario fortalecer esta enti-
dad y dar mayor apoyo técnico, financiero y politico a su labor.

Coordinaci6n piblico-privada. Desarrollar una agenda de con-
trol de precios que permita balancear los costos del sistema
ylos incentivos a la innovacién y la inversion farmacéutica.

De manera paralela a una gestién organizada de la presion
tecnolégica, es indispensable disefiar una politica publica
que guie las decisiones de control de precios de medicamen-
tos que incluya consideraciones de proteccién a la propiedad
industrial. Este tipo de politica se hace necesaria para: a)
controlar el rapido crecimiento de los precios de ciertos me-

dicamentos en casos en que se evidencie concentracion de
mercado o desviaciones importantes del precio internacional
de referencia; y b) ofrecer certidumbre y seguridad juridica
a los inversionistas cuando se deba interferir en el mercado,
haciendo explicitas las condiciones y los mecanismos de con-
trol de precio. Es importante que esta politica se desarrolle en
coordinacién con el Ministerio de Salud y Proteccién Social, el
Ministerio de Comercio, Industria y Turismo, la Superintenden-
cia de Sociedades y las empresas farmacéuticas.

Accion publica. Reducir las instancias que intervienen en
el traslado de recursos publicos a las IPS.

Aunque medidas como el giro directo del Gobierno nacional a
las IPS (sin que tengan que pasar por las entidades territoria-
les) simplifican el traslado de recursos publicos, el proceso adin
es muy complejo e intervienen numerosas instancias. La com-
plejidad del flujo de recursos del sistema de salud favorece la
captura por parte de grupos de interés y limita la transparencia
en la asignacion de los mismos (Bonet, 2015). Por estarazdn,
el CPC considera fundamental reducir el nimero de instancias
que intervienen en el traslado de recursos publicos a las IPS.
Ademas de mejorar la transparencia, la simplificacién del flujo
permitirfa agilizar los pagos de las EPS a las IPS, contribuyendo
amejorar la situacion financiera que enfrentan por cuenta de
las excesivas demoras y complejidad de los tramites.

Accion pablica. Mejorar la gestion de los esfuerzos por
disminuir la evasion y elusion en el sistema de salud.

La Unidad de Gestién Pensional y Contribuciones Parafis-
cales viene adelantando un trabajo de control de la evasién
y la elusion de los aportes que deben realizarse al sistema
de salud, y si bien es un paso en la direccién correcta, es
primordial asegurar que su labor se enfoque en extender
la base de contribuyentes para minimizar la evasion. Para
complementar estos esfuerzos y asegurar que surtan resul-
tados de largo plazo, el CPC considera de la mayor importan-
cia contar con una autoridad tributaria fuerte, por lo cual se
recomienda fortalecer y dotar a la Direccién de Impuestos y
Aduanas Nacionales de herramientas y talento técnico para
su tarea de fiscalizacion (véase capitulo Sistema tributario).

anvs

availAlLlLl3dW0D 30 0aVAI¥d OrasNnod



2017-2018

INFORME NACIONAL DE COMPETITIVIDAD

CONSEJO PRIVADO DE COMPETITIVIDAD

CUADRO SINTESIS DE RECOMENDACIONES

Recomendacion

Reglamentar la Ley Estatutaria de Salud

Vigilar estrictamente el cumplimiento de
los limites a la integracién vertical

Fortalecer las facultades de la
Superintendencia Nacional de Salud

Establecer un periodo fijo para el
superintendente de Salud

Reemplazar los aportes a la némina como
fuente de financiacién del sistema
de salud

Introducir un pago por desempefio para
las EPS

Avance ¢0uién puede hacer
2017 la diferencia?

Direccion de
Medicamentos y
Tecnologias en Salud de
Minsalud

Subdireccién de Operacién
del Aseguramiento en
Salud de Minsalud, y

Superintendencia Nacional

de Salud

Presidencia de
la Republica,
Superintendencia Nacional
de Salud

Presidencia de
la Republica,
Superintendencia Nacional
de Salud y Departamento
Administrativo de la
Funcién Publica

Minhacienda y
Viceministerio de
Proteccién Social de
Minsalud

Viceministerio de
Mediano Proteccidn Social de
Minsalud

Pazo © @ ©

Tipo de
recomendacion

Accidn publica

Accién regulatoria

Accién publica

Accién regulatoria

Accién publica

Accién publica

Avance €
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Avance ¢0uién puede hacer

Recomendacion 2017 la diferencia?

Tipo de recomendacién

EPS y Viceministerio
Mediano de Proteccidn Social de
Minsalud

Promover el uso del Observatorio de la
Calidad de la Atencién en Salud

Coordinacién
publico-privada

MinTIC y Viceministerio

Extender servicios de telesalud Mediano de Proteccién Social de Accién publica
Minsalud
Direccion de
Definir una estrategia de gestion de la Medicamentos y
presién tecnoldgica para controlar y Tecnologias en Salud Accién publica
focalizar el gasto en salud de Minsalud, e Instituto

Nacional de Salud

Comisién Nacional de
Precios de Medicamentos
Mediano y Dispositivos Médicos, y
Comisidn Intersectorial de

Propiedad Intelectual

Desarrollar una agenda de control de
precios que permita balancear los costos
del sistema y los incentivos a la innovacién
y lainversién farmacéutica

Coordinacién
publico-privada

Reducir las instancias que intervienen en el Direccién de Operacion del
proceso de traslado de recursos publicos Aseguramiento en Salud de Accién publica
alas IPS Minsalud

Mejorar la gestion de los esfuerzos por Unidad de Gestion
disminuir la evasién y elusién en el Mediano Pensional y Contribuciones Accién publica
sistema de salud Parafiscales
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NOTAS

1 LaEncuesta de Opinidon Empresarial recoge las percepciones
de lideres empresariales de 61 paises sobre variables que
afectan la competitividad y que son dificiles de medir (prac-
ticas corporativas, relaciones laborales, corrupcién, factores
ambientales y pertinencia de la infraestructura).

2 Labrecha promedio semanal de horas trabajadas es de 32: 43,3
horas trabajadas en promedio a la semana vs. 11,3 horas tra-
bajadas en promedio a la semana por personas que reporta-
ron enfermedad. Con los datos de la Gran Encuesta Integrada
de Hogares se calculd el salario promedio por hora en Colombia
($6.719,1], y esta cifra se us6 para valorar la brecha de horas
trabajadas: $6.719,1 por 32; posteriormente, se multiplicé este
namero por el de personas que reportaron enfermedad en 2016.

3 Dato para Kenia correspondiente a 2014 y para Zimbabue co-
rrespondiente a 2015. Fuente: World Development Indicators
(Banco Mundial).

4 LeyEstatutaria 1751, del 16 de febrero de 2015, “por medio de
la cual se regula el derecho fundamental a la salud y se dic-
tan otras disposiciones”.

5 Elarticulo 15 de la Ley Estatutaria de Salud decreta que los
recursos publicos destinados a salud no podran ser asigna-
dos a financiar tecnologfas con fines cosméticos, sin evi-
dencia cientifica sobre su seguridad y efectividad clinica, sin
autorizacion de la autoridad competente, en fase de experi-
mentacién o que se presten en el exterior.

6 Mipres (miprescripcién) es una herramienta tecnolégica di-
sefada para prescribir servicios y tecnologias no incluidos en
el plan de beneficios. Los profesionales de la salud, de ma-
nera obligatoria, tienen que prescribir servicios y tecnologias
no incluidos en el plan de beneficios a través de este instru-
mento desde el primero de diciembre de 2016. Dado que la
prescripcion se hace directamente, esta no necesita de apro-
bacién por parte del comité técnico-cientifico.

? Estoen concordancia con fallos de la Corte Constitucio-
nal que venian sefalando la salud como un derecho desde

2008 aproximadamente.

El articulo 94 de la Ley 100/1993 dispone que “la presta-
cién de servicios de salud en forma directa por la Nacién o
las entidades territoriales se hara principalmente a través

de las Empresas Sociales del Estado”.
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