


































































y gestión que involucran aspectos relacionados con el talento humano. Para esto, se 
consolidó el Registro Único Nacional del Talento Humano en Sa lud, que cuenta con más de 
957 mil registros históricos43, información que se integró al Sistema de Gestión de Datos 
(SGD) del 51SPRO y se articuló con otras fuentes (PILA y RUAF), a traves de un cubo de 
información disponible para consulta pública permanente a través de la página web del 
Ministerio (http://web.sispro.gov.co) 

Para mejorar las condic iones de formación de los residentes se ampliaron los cupos del 

programa de becas credito al pasar de un promedio anual de 3.766 beneficiarios en el 

periodo 2011-2014 a 4.338 en el último cuatrienio. Este programa da un estímulo en forma 

de créditos condonables a los profesionales que cursan este tipo de programas. 

Durante el período se mejoraron las condiciones laborales y de ejercicio de los profesionales 

que cumplen el servicio social obligatorio. Se pasó de tener en el año 2014 cerca del 70% de 

plazas con vinculación formal a la planta de las IPS (contrato legal y reglamentario o contrato 

laboral), al 100% en el año 2018. 

Sin embargo, persisten enormes retos para alinear los procesos de formación, investigación, 

innovación, ejercicio y desempeño del Talento Humano en torno a las necesidades de la 

población y a los objetivos del Sistema de Salud, asi como del desarrollo personal y 

profesional del personal sanitario. Entre ellos, la distribución equilibrada del talento humano 

por regiones y zonas rurales y urbanas; la dignificación y formalización de las condiciones de 

desempeño y ejercicio; la formación continua y mecanismos para revisar y promover la 

idoneidad permanente del ta lento humano. 

4. Mayores beneficios y mayor rigor 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, la cobertura universal tiene tres 

dimensiones: cubrir toda la población, que la contribución económica de las familias para los 
servicios de salud no las ponga en riesgo, y que se incluyan más servicios que tengan 

beneficio para la salud (ver figura 5). En el 2018, con mot ivo del Oia Mundial de la Salud, este 

organismo resaltó que la cobertura universal es la base para lograr los objetivos de desarrollo 

sostenible. 

Figura 5. Tres dimensiones a tener en cuenta en el avance hacia la cobertura universal 

4 \ Con base en esta información se est ima que en el pais cerca de 600 mil personas habilit adas V 
disponibles para ejercer profesiones V ocupaciones de la salud, de los cuales 53% tienen formación profesional 
V 47% formación del nivel técnico V tecnológico. 
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Fuente: OM S (2010) Informe de la Salud en el Mundo. Capitulo 1 pac,na 14 . notas de color ap,recadas por el M lnlster,o 

Colombia le ha apostado a avanzar en las tres dimensiones. Como se mencionó en los 

capitu los anteriores, casi toda la población cuenta con afiliación a la seguridad social, y el 

gasto de bolsillo en salud de los colombianos es de los menores de Latinoamérica. 

En la tercera dimensión también hemos avanzado. El sistema de salud garantiza el derecho 
fundamental a la salud~': a través de la prestación de tecnologías en salud o servicios 

complementarios, estructurados sobre una concepción integral de la salud· ~ . Se garantiza el 

acceso a las prestaciones de salud, principalmente por medio de tres mecanismos de 

protección: i) mecanismo de protección colectiva, que mancomuna riesgos individuales a 

través del aseguramiento social. Los beneficios que contiene este mecanismo se establecen 

con base en un análisis a priori de las necesidades de la población. ii) mecanismo de 

protección individual, mediante el cual se garantiza el acceso, reporte de prescripción, 

suministro, verificación, control y pago tanto de tecnologías en salud no garantizadas 

mediante el mecanismo de protección colectiva (mancomunado riesgos individuales) como 

de servicios complementarios debidamente autorizados, y iii) mecanismo de exclusiones, 

mediante el cual "Se excluyen los servicios y tecnologías de la financiación con recursos 

públicos asignados a la salud. 

:; De conformidad ~I articulo 15 de la ley 1751 de 2015 (LES) 
'Incluye la promoción, la prevención, la paliación, la atención oe la enfermedad v rehabilitación de sus 

:;ecuelas 
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En este contexto, tenemos dispon ibil idad de las tecnologías en salud autorizadas en el país. 

Los mecanismos de protección se han ajustado en sus contenidos y se ha regularizado el 

acceso a servicios. Los procesos de toma de decisiones t ienen en cuenta la opinión de los 

actores y de los pacientes. 

4.1. Mayores beneficios y coherencia en su diseño 

Se ha creado una institucionalidad y unas reglas claras para todos los actores frente a cómo 

es el proceso de actualización integral del Plan de Beneficios en lo concerniente a los 

mecanismos de protección colectiva e individual, o a cómo se rea lizan las exclusiones del 
mismo.,16. 47. 48 Este proceso estableció 10 pasos que han sido ampliamente difundidos, cada 

uno construido con alto rigor metodológico, basado en la evidencia y en las mejores practicas 

internacionales, y con la participación de actores del sistema de salud, inc luyendo a los 

usuarios.49 

Ocho logros importantes fueron: (i) la organizac ión de la participación social y con esto la 

visibilidad del derecho; (ii) la creación y consolidación de la Dirección de Regulación de 

Benefic ios, Costos y Tarifas del Aseguramien to en Salud (ORBCT); (iji) la unif icación, 

ampliación y cla ridad de los contenidos del plan de beneficios; (iv) la implantación del 
proceso estandarizado de acceso a los servicios por fuera del plan de beneficios; (v) la 

consolidación de un trabajo conjunto con otras direcciones del Ministerio y agencias 

sanitarias y con el Instituto de Eva luación Tecnológica en Salud (IETS) ; (vi) la creación de un 

proceso para actualizar la cl asificación unica de procedimientos, así como la actualización 

propiamente dicha;!>O (vi i) la creación de un proceso participativo de exclusiones, el cual 

logró que a la fecha se hayan excluido 43 tecnologías en salud;Sl (viii) el ajuste de la UPC, que 

hizo posible que 313 municipios tuvieran una UPC diferencial, incluyendo un nuevo grupo de 

riesgo (el archipiélago de San Andres, Providencia y Santa Catalina) y la sistematización de 
los procesos de calidad de información. 

4b De~arralio rll!:todologlco oe los procesos gen!:1 ales de depuracion v OIdenamienlo de te<:nolog,as en salud iI 
t'.iI!Lla~_ .1\lnlC:ntO de cobc'ltula '; sup",~slon paril efeclos de la aClual,zac,on cel POS 2013 
h n ps :1:\'1\'1\'1 ffiI n~JILld CO'J co/Sotes!r ,d/lISI s/Blbloolec aD'g'taI/R1 DE!VP/RBC/d",pur a(.on-y-ordenamienlo-de­
l ecnoloB,a~-20i3 ¡;dl 

H Metodo Pdr,J la COI1~ truCClón del procedullIento tecnico-cient,I ICO, de caracter publiCO, part iClpat ivo, 
COlect;·,o !r,m·,parente para Id dHermlnacion de ,;xclUSlones ::!016. 
1m rs "/ f\'Il'."w. m I n s.Jlu d ¡¡r)J co/sl tes/ri d/LI st s/B Ibllot ee ~D IUital/RI DE/VP IR Be/melado-par ¡¡-la- con S I ruccion-del­
f.llc·dc exc:\I' I OlIl", .~ rl f 

.~ R'~soIUClon 330 de 2011 

" ht t ps. i \'IWW . mi nsallld go~ ca/Si l es/rid/ll m¡BlbliOt ecaOIBltal/RIDE/VP!R Be/como- actuahz a- pos-dlez-
p.l'ú~ pof 
\O RC'illlUcfOn 38C 1 de 2016 ¡proceclmiemo para actual,zar) v Resoluc,ón 5171 de 2017 (llllma actuah.acion 
LUP) los prOC"dunlemos méd.cos no se actuah;:aban Integralrnenledesde ~OOl 
~I Reso:u,. cr 57r,7 de 7017 
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El proceso de participación socia l permite a usuarios e instituciones postular servicios que 

consideran que deben incluirse o excluirse en el plan. Las metodologías y los criterios de 

priorización en su construcción consultaron a todos los actores y tuvieron en cuenta sus 

aportes. Así mismo, los actores y usuarios, así como los pacientes, tienen la posibilidad de 

opinar acerca del ordenamiento de tecnologías y diferentes resultados preliminares de los 

ana lisis técnicos. 

Para promover la transparencia y mayor participación, toda la documentación se ha 

dispuesto en plataformas web y esta disponible al público. También se han estandarizado 

formatos y procedimientos a los que se puede acceder de forma virtual. Estos avances han 

logrado aumentar el conocimiento de los beneficios y de los procesos y tambien han 
permitido ganar legitimidad con los actores, usuarios y pacientes. Mantener este logro 

implica una continuidad en el desarrollo de procesos y en el liderazgo que ha venido teniendo 
la ORBCT para mantener la confianza generada. 

Con la creación de la DRBCT en diciembre de12012,s2 posterior a la liquidación de la (omisión 

de Regulación en Saluds3 se estableció que el Ministerio de Salud y Protección Social tuviera 

la rectoría en la definición del Plan de Beneficios y de la unidad de pago por capitación 

(UPCL~1 entre otras funciones fundamen tales en la operación del aseguramiento y la 

garantía del derecho. 

Desde el primer momento se entendió que mas alla de las funciones y competencias, las 
responsabilidades de esta dirección debían moverse hacia una coherencia del diseño del Plan 

de Beneficios con las necesidades en salud, con las herramientas de calidad disponibles y con 

el marco normativo de las agencias y direcciones que regulaban tecnologías en salud. Por 

otro lado, la capacidad analítica de la dirección debía ser muy alta, pues debía poder procesar 

la información de servicios de salud, de afiliados, de tarifas y costos y realizar analisis de 

impacto presupuestal de las propuestas de política. Así mismo, la dirección requería 

fortalecer la legitimidad tanto del Plan de Beneficios, como de los demas procesos de la 

dirección. 

Tabla 2. Inclusiones y aclaraciones al plan de beneficios 2010-2017 

Año 
. _ Principios 

Proced imientos Activos. ' * Dispositivos 

2010 

~I Decreto 256:.' de diciembre de ~Ol:.' 
~J Decreto :.'560 de diciembre de 2012 

2 

Inclusiones 

2 

Total 

4 

'1 la Unidad de pago por capltacion tupe) es el vdlor anual oue ~e reconoce por cada UI'O de los afiliados al 
sistema general de segundad social en salud (5G5S5) para cubrn la~ prestaciones del PI]n d(· benefiCIOS, en 105 

reglmenes contributiVO V subSidiado 
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Tabla 2. Inclusiones y aclaraciones al plan de beneficios 2010-2017 

Año 
. Principios 

Procedimientos A. *'. Dispositivos 
. CtlVOS 

Inc lusiones 

2011 44 69 6 

2012 1 1 

2013 5 56 2 

2014 10 1 

2015' 62 129 8 

2016 O O O 

2017"" 32 78 2 

Sub total 156 336 18 

Aclaraciones 

2013 " 279 268 O 

2015" 268 229 O 

2016 46 1 
2017" .. O O 

subtotal 547 543 1 

Fuellle: Mll1Isterio de Salud y ProteCCIón SocIal 

Total 

119 

2 

63 

11 

199 

O 

112 

510 

547 

497 

47 

1.091 

' El 75% del plan de benefICIOS con co,te a 201 S es Implklto a nivel de concentraCIones. 
y cuenta con 12 grupos de medicamentos. Se 3vanla decidlelamente hacia un plan de 
benefoClos de fornoa Impl ÍCIta . 
• ' Las actu~ ll lJC tOnes de 2013 y 20 15 se realizaron d('sde la perspectl V;¡ de IHlnClptO 
ac tIvo. agrupamIentos y compJr adores . 
• " En 20 1 S se debe mclulr 27 prlflClplOS aCllVOS cor' espondlenles a la aplIcacIón del 
Jlliculo 132 de la reso lUCIón 5521 de 2013 . 
•••• Este valol es corresponde al detalle de los 32 análiSIS presupuestales realizados y 
conSldera la actualizaCión de la CUI'S. No conSidera la cobertura Impliclta 12. 

Se fortalecieron los procesos técnicos, la transparencia en los procesos y procedimientos, así 

como la gestión de los actores. Se fortaleció el proceso de comunicaciones internas y 

externas y la estandarización de formatos . El equipo actual del Ministerio en esta dirección 

es experto tanto en los aspectos de política pública como en varios aspectos técnicos 

relacionados con la priorización de beneficios, con las evaluaciones de tecnologías y 

económicas, los análisis de información de servicios de salud y el cálculo de la UPC, entre 

otros temas. Que este conocimiento técnico no se pierda es un gran reto para la continuidad 

de los logros y para conservar la confianza que el pais ha ganado en el Ministerio, su 

capacidad técnica y objetividad. 

Toda la capacidad técnica ganada permitió cumplir con varios ambiciosos objetivos: en 2012, 

la unificación de los planes de beneficios; en 2013, 2015 Y 2017, las actualizaciones integrales 

del Plan de Beneficios; desde 2013, la aclaración del plan y, desde entonces, la aclaración de 

divergencias recurrentes, así como la actuali2ación de los procedimientos médicos desde 
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2014 Y la transición hacia un plan más implícito. En la tabla 2 se muestra que el plan 

(mecanismo de protección colectiva) ahora garantiza 510 grupos de tecnologías más que en 

2009, y se ha aclarado la cobertura de más de 1.000 tecnologías sanitarias desde 2013. Es 
así como se hace tangible la progresividad del derecho a los servicios de salud. 

La LES determinó que el derecho no solo cubria los servicios incluidos en el Plan de 

Beneficios, sino todos los servicios que no estuvieran excluidos de manera explícita. Por esta 

razón, se eliminó el proceso de comité técnico-científico y se implantó un mecanismo de 

acceso más transparente para todosS4 (mecanismo de protección individual), que respetara 

la autonomía médica, que fuera más fluido para el usuario y que fomentara la 

autorregu lación. Para tal fin se creó la plataforma Mipres, que cumple con lo anterior y 

además facilita a todos los actores interactuar desde su rol para facilitar el acceso a las 

tecnologías sanitarias por fuera del plan. Allí están inscritos médicos, odontólogos, 

optómetras, nutricionistas, entidades promotoras de salud y hospitales y clínicas, y se 

entrega la fórmula con la prescripción sin necesidad de autorización. De esta manera se 

materializa otra ampliación de los servicios cubiertos , la establecida por la LES. Lo anterior 

se ilustra en la figura 2. 

Estos avances exigieron la interrelación con las direcciones de Demografía y Epidemiología y 
la de Medicamentos y Tecnologías y el soporte de la oficina de Tecnología de la Información 

y las Comunicaciones. Así mismo, se fortaleció la relación con el lNVIMA y se engranó el 

proceso de selección de tecnologías con el proceso de aprobación para su comercialización 

y los análisis de indicaciones de los registros sanitarios. 

El IETS ha tenido un papel importante en el fortalecimiento de los procesos técnicos, pues 

ha impulsado la estandarización de métodos que se requieren para la toma de decisiones en 

salud. Entre otros, los de evaluación económica, los de realización de guías de práctica clínica 

y los de evaluación de impacto presupuestario. El rigor técnico y capacidad científica dellETS 

hacen que sus procesos sean reconocidos por la comunidad científica, por aseguradores, 

prestadores y la industria farmacéutica. La capacidad desarrollada permite abordar los retos 

de evaluaciones que se requieren para tomar las decisiones del Plan de Beneficios. de la 

política farmacéutica y de la promoción de la calidad de la atención. Esta institucionalidad 
debe mantenerse, y su financ iación e independencia deben garantizarse ligadas a los 

productos que requiere el sistema de salud para avanzar. 

Junto con las otras instituciones se constituyó un sistema que prioriza los beneficios. analiza 

la pertinencia de los mismos, su seguridad y eficacia, y cuando es pertinente compara las 

opciones terapéuticas. El sistema también analiza el posible impacto en las finanzas publicas. 

Este sistema que lidera el Ministerio, que construyó confianza e interacción entre direcciones 

S4 Resol llción 1328 de 201 6 y Resolución 2158 de 2016 
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e instituciones sectoriales, logró una coherencia entre los procesos, que sin duda fortalece 

la recto ría del sector y debe preservarse y fortalecerse. 

Uno de los grandes retos para el correcto funcionamiento es el desarrollo de los mecanismos 

de autorregulación para los profesionales de la salud, la cual debe acompañar la autonomía 

profesional. Se ha avanzado en la visibilidad y el respeto de la autonomia, por ejemplo, con 

el Mipres y con la consulta a las asociaciones de profesionales en el diseño del Plan de 

Beneficios, entre otros. El Mipres produce información estadíst ica acerca de la prescripción 

por fuera del Plan de Beneficios; sin embargo, aún no son claros los mecanismos de 

autorregulación que deben implantarse ni los incentivos a los profesionales de la salud para 

que su actuar siga los principios científicos y éticos. Si bien este desarrollo debería ser 

ejercido por las sociedades científicas, es deseable un acompañamiento por parte de las 

entidades del sistema de priorización, con el l iderazgo del Ministerio, para que su desarrollo 

también guarde coherencia con el diseño del plan. 

4.2. Mayor rigor y rectoría 

La necesidad de ampl iar el plan de beneficios en parte es generada por la disponibilidad de 

nuevas tecnologías sanitarias, en especial de medicamentos. Un 68% de las inclusiones en el 

plan y alrededor del 90% del dinero pagado por servicios fuera del plan corresponden a 

medicamentos. La relevancia del acceso a medicamentos para lograr los objetivos de salud 

ha sido reconocida a nivel global y así lo hizo Colombia en su Política Farmacéutica Nacional 

(PFN)ss. Asimismo, el Ministerio reconoció que la inversión en medicamentos tenía un 

crecimiento que requería un monitoreo y comprensión por el ente reguladors6. 

Los instrumentos de política utilizados por el Gobierno para abordar el tema de 

medicamentos incluyeron avances en la transparencia y análisis de la información, en la 

regulación del mercado farmacéutico y en la promoción de la competencia. Se requirió un 

fortalecimiento de la Comisión Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos 

(CNPMD) a través de la conformación de un equipo de soporte a la regulación de precios, 
para alcanzar los logros y fortalecer la rectoría. 

Caso de éxito 2 

Declara toria de interés en sa lud pública - Imatinib 

Die 24 de 2014 Solicitud de sociedad civil de la declaratorias1 

~., Documento CONPrS SOCial 155 de 2012, Poli! Ica Far mdc(!utica Nacional 
.,~" .Ias dosis de lo!> 13 MAC m¡¡s dl~pens¡¡dos por cada 1011 pacientes aumentaron. en promediO. en mas de 
ull éOO'J:.· y 0:.1 v,)ler promedio de estas dO~tS allmerl\aron en un &.17% entre 200S y 2010" tomado del 
ducurnenw CO~PI:S ~oClal 1 5S de 2012, Poh\ :ca Fannau:utica NaCional pago 10 
'.1 ,II'O,m"OO[1 lepl,lcn ee la ~ol<Cltud de lFAR'VIA, di ,pon¡ble en 

l. ¡ toS ,',,'. ,', mi n~JI.Jd eo~. (o/~'tes¡ r Id:llsts/3Ibl,otec ol [)igll dl/RI DENS/ME T ¡Sol"'1 ud ·de· ulla ·declar aelon·en· 
,·1 ,1cé"""·al,,,1t'!1 Jnl,~n:o ,1>.~ATlNIB.pd¡ 
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Caso de éxi to 2 

Dec lara tor ia de interés en salud pública + Imatinib 

1. El imatinib tenía varios oferentes en el país y se encontraba incluido en el Plan de 
Beneficios para el manejo de la leucemia mieloide crónica 

2. La empresa Novartis solicita la paten te ante la SIC. Esta es negada por carecer de 

mérito inventivo 

3. Ante la apelación de Novartis, el Consejo de Estado le concede la patente 

4. La diferencia entre precios de imatinib genéricos y Glivec® llegaba a 77%, mayor para 

el producto de Novartis 
5. "La orden de emisión de dicha patente en Colombia no tuvo en cuenta la normativa 

vigente en materia de requisitos de patentabilidad, ni el impacto en el sistema de salud 

y provocará un cambio drástico e inmediato en el precio de este medicamento y en el 

gasto en salud en el país . Por lo tanto es de evidente interés público que el Estado 
colombiano tome las medidas necesarias para mitigar tal efecto" 58 

Feb 2015 a Sept 2016 Proceso de declaratoria 

1. 02-2015. Reforma a la conformación del comité técnico para la declaratoria de razones 

de interés público contemplada en el articu lo 65 de la Decisión Andina 486 de 200059 

2. 02-2015. Inicio de actuación administrativa para estudiar la declaratoria de existencia 

de razones de interés público para someter al imatinib a licencia obligatoria 

3. 03-2015. Reformas de proced imiento y plazos para que interesados se manifiesten 

4. 06-2015. Delegación del director de Medicamentos y Tecnologías para las actuaciones 

por ejercer la secretaría técnica del comité y solici tud de pruebas (auto) emitida por 

secretaría técnica del comité 

5. Aportación y análisis de pruebas 

6. 02-2016. Estudio de la relevancia del imatinib y su impacto en la salud pública en 
términos de pac ien tes afectados en Colombia y estimación de la carga de enfermedad 

y acta del comité técnico 
7. 03-2016. Informe sobre la recomendación al Ministro de Salud y Protección Social en 

relación con la solicitud de declaratoria de interés público del imatinib con fines de 

licencia obligatoria 
8. 04-2016. Oferta inicial del Ministerio de Salud y Protección Social para la negociación 

del precio del imatinib y respuesta de Novartis, en la cual se niega a discutir el tópico 

9. 05-2016. Pronunciamientos de la sociedad civil, Conferencia Episcopal, Congreso de 

Estados Unidos y OMS en las cuáles se reconoce como legal y legitimo el proceso de 

licencia obligatoria, en especia l en el caso del imatinib en el sistema de salud 

10. 05-2016. Pronunciamiento de AFlORO dirigido al presidente, en el cual manifiesta su 

inconformidad con la declaratoria en el caso especifiCO del imatinib 

~8 Op ClI IFARMA 

~9 Resolución 328 de 2015 
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Caso de éxito 2 

Declaratoria de interés en sa lud pública - Imatinib 

11. 06-2016. Pronunciamiento dirigido al presidente de 122 expertos en el tema de 

propiedad intelectual en la cual se analiza la legitimidad de las licencias obligatorias y 
se reconocen como un instrumento legitimo para proteger el acceso a medicinas y 

servicios de salud para todos y la sostenibilidad financiera de los sistema de salud 

12.06-2016. Declaratoria de interes en salud pública y recomendación de regulación de 
precio bajo la metodología aplacable a este ti po de medicamentos60 

13.09-2016. Respuesta al recu rso interpuesto por Ifarma y Novartis. Queda en firme la 

decisión del ministerior.! 

Resultados en el precio del imatinib 

La CNPMDM estableció un valor de 206,42 pesos por miligramo frente a 368 pesos por 
miligramo anteriormente autorizados (precio regulado). Reducción del 44%. El precio 
ofrecido por el Ministerio en la negociación propuesta fue de $140 por miligramo. 

Resu ltados en la rectoría 

1. Hoy el país sabe que se puede ejercer este tipo de rectoría cuando se requiera. Se 
conoce cómo hacerlo y los retos que implica 

2. Se requiere mucho apoyo tecnico, político y legal, objetividad, y legitimidad y la 

aplicación juiciosa de todos los procedimientos tecnicos y legales 

3. Se logró un respeto por parte de la sociedad civil y los actores del sistema. A pesar de 

que no se ha emitido una licencia obligatoria, se lograron importantes ahorros para el 

sistema de salud 
4. Fue un caso muy llamativo en medios en Colombia y resonó en el mundo en tero. Esto 

permitió apreciar que nuestro sistema de salud tenía lideres tecnicos capaces de tomar 
decisiones en beneficio de la mayoría, sin favorecer un grupo político en especial, y 

posicionar a Colombia como líder global en la garantía del acceso a medicamentos 

Para fomentar la transparencia y el análisis de la información, así como el uso raciona l de los 

medicamentos, se fortaleció el Sistema de Información de Precios de Medicamentos 

(SISMED); se creó una aplicación para dispositivos móviles que muestra el termómetro de 

precios de medicamentos (ClicSolud); se implementó una plataforma con información para 

profesionales de la salud y usuarios que fortalece el uso adecuado de medicamentos 

(Medicamentos a un elic); y se avanzó en el monitoreo de las trasferencias de valor entre la 

industria farmacéutica y el personal de salud, así como en el monitoreo de precios de algunos 

dispositivos medicas. Adicionalmente, todos los medicamentos tienen una identificación 

única (IUM), que se usa en todos los sistemas de información y que se puede consultar en el 

WR~~(>'", 01' ?-ll'l ,11 ..'016 
bl¡.¡(!<." Cfl.l((j}~.lj.18de1016 
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Sistema de Información de la Protección Social (SISPRO), Toda la norm at ividad y 

metodologías para la regulación se encuentran disponibles al público. 

Frente a la regulación del mercado farmacéut ico se avanzó en Colombia en la regulación de 
precios y en la negociación y compra centralizada. En la regulación de precios de 

medicamentos, todos los medicamentos aprobados por el INVIMA se encuentran en el 

régimen de libertad vigi lada con excepción de aquellos en los que se aplica el control directo. 

Este último estab lece un prec io máximo al públ iCO con base en el referen ciación 

internaciona l establecida en la metodología de la CNPMDP. 62 Existe otra metodología que 

establece un precio máximo de recobro, que se refiere al prec io máximo a pagar por la 

ADRES,63 cuando se trate de medicamentos o indicaciones por fuera del Plan de Beneficios. 

Con la expedición del Decreto 433 de 2018, se avanzó en la regulación de precios basados 

en valor.64 El IETS desarrolló una metodología para la definición del valor en los 

medicamentos nuevos. EIINVIMA se encargará de garantizar que la clasificación de su valor 
terapéutico y la definición de su precio por la CNPMDM se inicien en paralelo con la 

eva luación de seguridad y efectividad. Para la aplicación de esta norma, var ias entidades 

deben estar perfectamente al ineadas y tener la capacidad técnica para realizar 

oportunamente los procesos de acuerdo con las metodologías definidas. 

A marzo de 2018, se había regulado 1.089 presentaciones comerciales con una reducción 
promedio de precios del41 69% que se t raduce en los sigu ientes ahorros anuales ' , 

AHO RRO 1013 AI1 0RRO 20 14 ¡\'110RRO 2015 AHORRO 2016 AI10RRO 2017 
AI IORRO AMARlO 

2018 

$186.38 1.949.983 $ I ,().l6. 743.336.301 $1.14&. 2<1 95 19.220 $9S&.76l.l~. 573 $94&.90 1. 112,408 $293.8 10.234 
-

AtiORRO 
ACU MULADO $4.283,332,978.72 1.7 

Actualmente está en curso una nueva regulación, (Circular 07 de 2018). El texto se ha 
publicado en: 
htt p s:/I www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigi ta I/RI D E/VS/M ET Iproyecto­
ci rcular -O 7 -de-20 18-c om i sion. pdf 

Esta decisión tiene un alcance regulador para 1645 presentaciones comerciales nuevas 

incluido el precio de 122 anticonceptivos. Se estima que en promedio haya una reducc ión de 

los precios del 50% y se ahorre aproximadamente 366.000 millones. Es la primera vez que la 

Comisión de Prec ios regula medicamentos de consumo masivo, vendidos en las farmacias 

61 Circular 03 de 2013 de la CNPMDM 

(d Circular 04 de 2018 de la CNPM DM 

f>.I En desarrollo de l articulo 72 del Plan Nacronal de Desarrollo 20J,I-~OI8, Ley 175:\ de ~015 
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(anticonceptivos). El promedio de reducción de los precios para ese grupo de medicamentos 

es del 48% )0 cual generara un ahorro de 70.000 millones. 

Así mismo, se avanzó en la regulación de precios basados en valor con la expedición del 

Decreto 433 de 20186s, modificado por el Decreto 710 de 2018. EIIETS está desarroUando 

una metodología para la definición del valor en los medicamentos nuevos y el lNVIMA se 

encargara de garantizar que se inicie en paralelo de la evaluación de seguridad y efectividad 

de un medicamento la clasificación de su valor terapéutico y la definición de su precio por la 

CNPMDM, la cual está en proceso de emitir una metodología para controlar los precios con 

base en la evaluación que hace el IETS. Para la apl icación de esta norma, varias entidades 

deben estar en armonía funcional y tener la capac idad técnica para realizar los procesos de 
acuerdo con las metodologías def inidas. 

El país también avanzó en la compra centralizada de tecnologías en salud. El objetivo de esta 

estrategia ha sido realizar compras menos fragmentadas y pasivas y pasar a realizarlas de 

una manera mas eficiente, basadas en el valor terapéutico. La compra centralizada 

promueve también la rendición de cuentas, la transparencia e impulsa las relaciones de 

confianza entre proveedores y compradores a partir en acuerdos de riesgo compartido. La 

primera experiencia en este campo se dio para los medicamentos para curar la hepatitis C. 
A con t inuación se muestran los resultados: 

Ahorros estimados compra centralizada de 
medicamen tos 2017 

250 1 
'.~~~_ .. 1 

250 ~ 
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TOTAL AHORRO ESTIMADO 
SlsnMA 

DE 5ALUD2DI1; 

$92 

OO)~~ •• 

Un gran reto es continuar fortaleciendo la instituciona lidad en la que se sustenta la 

regulación, en dos frentes: de una parte, el soporte técnico permanente para la CNPMDM y 

~~ fn ~e~.)H('1 o del a!: elJl" 72 del Plan NaCIonal d" De~arrollo ]01 4-~OI S. ley 1753 de ~OIS 
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ellETS y, de otra, la interrelación fuerte, sistemática y fluida entre los Ministerios de Salud y 

Protección Social, de Comercio Industria y Turismo y de la Presidencia de la Republica, como 

miembros de la Comisión, y de estos con ellNVIMA y eIIETS. 

Un caso de éxito fueron los mecanismos para la adquisición de vacunas e insumas de interés 

en salud pública, el cual se mencionó en el caso de éxito número 1. Basados en dicha 

experiencia, se logró avanzar en la compra de tratamientos para hepatitis C, utilizando los 

procesos internos ya fortalecidos y realizando un convenio con el Fondo Rotatorio de la OPS. 

Por último, también se ajustó otro procedimiento de negociación utilizando los procesos y 

plataformas de Colombia Compra Eficiente, de la agencia nacional de contratación. En esta 

plataforma se realizó la negociación de algunos anticuerpos monoclonales para el 

tratamiento del cáncer (cuatro medicamentos con mercados monopólicos y tres con 

mercados oligopólicos); es decir, se utilizó para medicamentos por fuera del Plan de 

Beneficios o con indicaciones no incluidas en el mismo. 

Por último, frente, a la promoción de la competencia el país avanzó mediante la regulación 

de los medicamentos biosimilares, con lo cual se fortalece operativa mente el proceso de 
registro,66 se materializa la declaratoria de interés en salud pública y se abre la pOSibilidad a 

una licencia obligatoria del Imatinib y de los antivirales de acción directa para el manejo de 

la hepatitis C. El caso dellmatinib es el segundo caso de éxito y se muestra con algún detalle 

en dicho recuadro. 

Denuncias y escándalos acerca de los precios a los que se recobraban algunos 

medicamentos, solicitudes de la sociedad civil de proteger la salud y el acceso a los 

medicamentos y el desmesurado crecimiento de la inversión en tecnologías por fuera del 

plan de beneficios, entre otros aspectos, justificaron la PFN . 

Hoy hay un mapa en el que la institucionalidad sectorial comprende que los actores son muy 

importantes para que el sistema siga funcionando y cada uno tiene su rol. Sin embargo, 

ningún actor por si mismo debe imponer su interés sobre la misión del sistema de salud de 

garantizar mayor salud a los colombianos. Cada peso invertido debe tener sentido y dar el 

mayor valor posible a la salud agregada o a la de grupos de especial protección. Debemos 

mantener la institucionalidad que ha hecho esto posible, pues Colombia ha recorrido un 

camino difici l en el ejercicio de rectoría. 

5. Financiación y sostenibilidad 

Uno de los retos principales del sector es, sin duda, asegurar la sostenibilidad financiera del 

sistema en condiciones de eficiencia. El sistema también debe garantizar la continuidad de 

(,6 Decreto 17B:::! de :?01<l 
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los servicios a los afiliados, lo cual exige cuidar tambien el flujo de recursos61. Para realizar la 

gestión, el Ministerio tuvo que habilitar mecanismos para acceder a recursos y gestionar su 

ejecución, como se ve más adelante. Sin embargo, se resalta en el marco de la gestión 

financiera, la creación de la Administradora de Recursos del Sistema General de Seguridad 

Social en Salud (ADRES) como un caso de exito 3. 

En 2010 el panorama era crítico, se inten tó declarar una Emergencia Social por la situación 

financiera critica, tan to la derivada de la presión de recobros a nivel nacional (régimen 

contributivo), como tambien las situaciones financieras complejas aún no superadas del 

financiamiento de lo no cubierto con subsidios a la demanda en el regimen subsidiado. 

Asimismo, se observaban enormes problemas en el flujo de recursos y una afectación 

patrimonial en las EPS que venían acumulando pasivos importantes con el sector prestador 

y proveedor de insumas y tecnologías no cubiertas en el Plan de Beneficios. Ante ta l crisis 
financiera era necesario resolver en primer lugar el problema de la liquidez del sector. 

Tambien era importante sanear el pasivo en los diferentes actores y promover fuentes para 
su pago. Por otro lado, se requería un fortalecimiento patrimonial de las ent idades del sector 

y transversalmente realizar los ajustes a los procesos fi nancieros. 

El Ministerio definió una ruta para aliviar la situación financiera del sector que ha venido 

desarrollándose y que incluye el establecimiento de medidas financieras para el saneamiento 

de paSivos y la mejora de flujo de recursos en el sistema de salud y la búsqueda de nuevas 

fuentes de financiación. Se agregaron a esta gestión, otros retos en el periodo, la reforma 
tributaria que cambió el flujO de recursos del sector y la expedición de la LES. 

A continuación, se presenta un resumen de las medidas tomadas por el Ministerio y se 

discuten algunos retos a futuro. 

5.1. Cuentas claras 

Uno de los principales problemas del sector salud es el manejo de la información financiera 

tanto de los responsables del pago como de los prestadores de servicios de salud. Esta 
situación altera el diagnóstico financiero de las entidades y por lo tanto se hace necesario 

adelantar acciones que aporten en el proceso de aclaración de cuentas entre los actores del 

Sistema. 

Con este propósito, el M inisterio de Salud y Protección Social y la Superintendencia Nacional 

de Salud, expidieron la Circular Conjunta 030 del 2 de septiembre de 2013, mediante la cual 

se establece el "Procedimiento de aclaración de cartera, depuración obligatoria de cuentas, 

pago de facturación por prestación de servicios y recobros" y define las responsabilidades de 

u1 Lc< [jatos de t'~ t e C,10itu10 fueron lomados del aocumento Informe Contralor:a General de la RePlibllca· 

Aspe' t o~ ¡'fw·""o'ro. ,\i\O 2017 Elaborado por el Mimster lO de Salud y ProtecClOn SOCial. en el cual se 
detallan las cifras 
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los actores respecto al reporte de información. El reto hoyes que las entidades realicen de 

manera efectiva la depuración de las cuentas, pues en el corte a 31 de diciembre de 2017, 

aun se observan desfases. A 31 de diciembre de 2017 los prestadores reportan una deuda 

cercana a los 14,9 billones; las entidades responsables de pago una deuda de 8,5 billones y 

el cruce de información resulta en un desfase de 7,4 billones6s. 

5.2. Pago de deudas Ent idades Ter ri to riales 

Se abordó uno de los problemas de deudas del sector, los pasivos por la atención a la 

población pobre no afiliada o por prestaciones no cubiertas por el plan de beneficios en salud 

con cargo a la UPC del subsidiado. Las entidades territoriales departamentales, tienen como 

competencia asumir la prestación de los servicios de salud de la población pobre en lo no 

cubierto con subsidios a la demanda. Estos servicios se financian con recursos del Sistema 

General de Participaciones y con un porcentaje de las rentas cedidas departamentales, entre 

otros. Las prestaciones no cubiertas por el plan de beneficios en salud con cargo a la UPC del 

subsidiado han generado deudas tanto con los prestadores de servicios de salud como con 

las EPS. 

Con el fin de avanzar en sa ldar las deudas por prestaciones no cubiertas por el plan de 

beneficios en salud con cargo a la UPC del subsidiado, se han venido destinando recursos 

importantes del Presupuesto General de la Nación, de los excedentes del subsidio familiar 

girados al FOSYGA por las Cajas de Compensación Familiar. De otro lado se habilitaron 

recursos de excedentes de aportes patronales provenientes del proceso de liquidación de 

Cajanal EPS y recursos de excedentes de ren tas cedidas, respectivamente, para el pago de 

estas deudas,€>9 ejecutados en cuantía de 197.661 y 151.177 para los años 2016 y 2017 

respectivamente 

Se ampliaron los usos de los excedentes de las cuentas maestras del Régimen Subsidiad070 

lo que permitió el uso de estos recursos del sistema de salud por un monto de $1.371.472 

millones de pesos para aliviar las deudas de los territorios con EPS, prestadores de servicios 

de sa lud y así mismo capitalizar las EPS de carácter mixto. La información reportada al 

Ministerio de Sa lud y Protección Socia l, evidenció que la ejecución de excedentes en las 

cuentas maestras del régimen subsidiado asciende a $924.688 millones, es decir una 

ejecución de 67%.71 

611 Circular Conjunta 030 de 2013 . Corte 31 de diciembre de 201 7. Nota' Esta infmmación esta SUjeta a 1,1 
depuración realizada por parte de la~ ERP e IP5 en el marco de sus responsabilidades en 1" (i,cular Conjunta 

No. 030 de 2013 e Incluye las EPS que estan en proceso de liqUidación 

6~ ley 1608 de 2013 articulas 2, 3 y '1 

70 Resoluciones 292 de 2013. 2472 de 201·~. 462·1 de 2016 y con las leyes 1608 de 2013 y 1797 de :016 
71 El uso de est os recursos fue habilitado para usarse como esfuerzo propio de los [T para f,nanClar el 

regimen subSidiado, para pago de servicios por fuera del plan de beneficios o para la población pobre no 
asegurada. financiar programas de saneamiento fiscal y fmalmero de Emp~esas 50clales del Estado, para 1,) 
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Para el pago de deudas del régimen subsidiado sobre contratos suscritos hasta marzo de 

2011, se expidieron los decretos 1080 de 2012 y 058 de 2015 con el fin de que las Entidades 

Territoriales sanearan sus deudas con las EPS del Régimen Subsid iado. Las fuen tes para el 

pago de estas deudas fueron, descuentos de los recursos asignados a la entidad territorial 

por el Sistema General de Participaciones (SGP) de Propósito General de libre de Inversiónn , 

de regalías, del Fondo de Ahorro y Estabilización Petrolera (FAEP), una asignación única del 

Fosygan 74 y recursos de exceden tes del lotto en línea. Se identi ficó una deuda total de 

$311.1387s que se redujo a $32.65876 con los recursos gestionados, de las fuen tes descritas, 

siendo el principal aporte el del Fosyga con 46%, seguido por los descuentos del SGP con un 

31 %, del FAEP con un 15% y de los excedentes del Lotto en un 8%. 

5.3. Mayo r fl ujo en los recursos del sector 

Uno de los mecanismos para mejorar el flujo de recursos, fue la reglamentación y operación 

del giro direcro. Este mecanismo se utilizó para que i) los recursos que financia n y cofinancian 

la Unidad de Pago por Capi tación del Régimen Subsidiado" tuvieran menos pasos para llegar 

a las aseguradoras y también para que i i) los recursos de las Unidades de Pago por Capitación 

fluyeran mas rapidamente a las IPS78 en ese mismo régimen o en el Régimen Contributiv079. 

Se han girado por el mecanismo de giro directo $51,5 billones directamente a los prestadores 

de servi cios de sa lud y proveedores ent re los años 2011 y 2017 (Diciembre). 

Adicionalmente, en el período de diciembre de 2017 se a.lcanzó el gi ró a las IPS directamente 

desde la Nación, equivalente al 75% sobre los recursos del Régimen Subsidiado. Es decir esta 

medida que inició en el año 2011 con tinuó mejorando operativamente y en cobertura, 

siendo un gran alivio para los proveedores de tecnologías y generando gran confianza en el 

público. Esto dado que la información sobre giros es pública y los interesados podían acceder 

a ella en la pagina del FOSYGA y hoy de la ADRES. 

Otra de las medidas para mejorar el flujo de recursos fue la reglamentación de la compra de 

cartero de prestadores de servicios de sa lud a través de la Subcuenta de Garantías del 

i,' ",'r;,OI1 en (:1 m'·Jonm,¡·nto CIt:· 1¡¡1fli rae$¡(ucturil y dotacion de la red plibhca de IPS, para la cap,tahzaclon 

en d ,<Jt1eillnlento dI.' I)~ ¡J.:udJ~ con pre5tadore, que tengan la~ EPS en las que tenga partlCipJción las 
dll ldad¡>s t ("ffl t ori<lle~, de maner a que se garant ice 1,1 perl!l,lIlenClil de la EPS m,\ ta 
" Le 1 1·1,0 de 2011. Pla rl dI" de~arrollo 2010·20 14 
)j LCy 160S de 2013. <l l\ lculo 5 
7. RESOluc,on 292 de 2013 del Mini5terio de SJlud y Protecclon Social 
'~Dt' Id, ~lg,"nCI;¡') e~.labl"(ld.,s Ilasta 2011 
I~ A 31 (le (l'c'ernUr.: Uf.: 2017 
11 Lf'y I.ns de 7011, el O<:creto971 de 2011 
18 Oeue¡ .... ""j7~ di'" ,mIl) R .. $oluc¡on 2320 de 201 1. mod¡flCdda por la Resolucion 4182 de 2011 
1'1 P?'5:l1..r;:,cn I~S¡ Ct.' ]016 
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FOSYGA80,8 1 y la reglamentación82 del procedimiento, los crite rios, las condiciones y plazos 

para la compra directa de cartera a las IPS. El total de operaciones realizadas entre el año 

2013 al 2016 (Diciembre) asciende a $1 billón 617 mil 513 millones, de los cuales se han visto 

beneficiadas 415 IPS y que deberan pagar 26 EPS. 

También las EPSsO que se encuentren en medida de vigilancia especial, intervención o 

liquidación por parte de la Superintendencia Nacional de Salud, pueden autorizar el giro 

directo de al menos el 80% de la unidad de pago por capitación reconocida a las IPS a través 

del FOSYGA83 . En este contexto, en el régimen contributivo el giro directo a las IPS habilitadas 

comenzó a partir del mes de junio de 2014 y el valor tota l girado con fecha de corte a 

diciembre de 2017, es de $11.889.291 millones de pesos. 

la creación del Fondo de Salvamento y Garantías (FONSAET}84, el cual tiene como objet ivo 

principal, asegurar el pago de las obligaciones por parte de las Empresas Sociales del Estado 

que se encuentren en riesgo alto o medi085, o que se encuentren intervenidas para 

admin istrar o liquidar por parte de la Superintendencia Nacional de Salud y las que adopten 

los programas de saneamiento fisca l y financiero con acompañamiento de la Nación. En 2015 
se ejecutaron $42.506 millones, en 2016 fueron 73 .202 millones y en el 2017 la cifra ascendió 

a $76.906. 

la habilitación86 a los departamentos y distritos del uso de los excedentes de rentos cedidos 

para el pago de deudas por prestación de servic ios en lo no cubierto con subsidio a la 

demanda, para el fortalecimiento de la infraestructura, la renovación tecnológica, para el 

saneamiento fiscal y financiero de las ESE y para el pago de deudas del Régimen Subsidiado 

de Sa lud. Con esta medida se ejecutaron $91.169 millones en el 2016 y $59.471 millones en 

el 201787 . 

la habilitación de uso de excedentes del sector de las vi gencias anteriores para pago de 

deudas por prestación de servicios en lo no cubierto con subsidio a la demanda, saneamiento 

Fiscal y Financiero de las ESE, financiar acciones de Inspección, Vigilancia y control - IVC88, 

De estos se lograron ejecutar $106.492 millones en 2016 y $91.706 millones en 2017. A estos 

80 ley 1608 de 2013 
31 Decreto L~y 4 107 de 2011 
81 Resoluciones 3239 de 2013. 889. 3029 Y 5376 de 201·1 
Sl Decreto 2.164 de 2013. Resoluciones 65·1 v 1569 de 2014 
84 Decreto ·1690 del2011 yel2651 de 201·1 reglamentan el ¡miculo SO de la Le', 143g del ~O!l mod:flcado 
por el articulo 7 de la L.:y 1608 de 2013 
8~ Conforme a lo previsto en el ill"ticulo 80 de la ley ]'138 de 2011 
86 Articulo 83 de la Ley 1769 de 2015 y el articulo·1 de la ley 1797 de ~016 
~7 En :ldades Terntoriales - Resolución 6348 d.: ~0l6 
M Ley 1769 de ~0]5 y Ley 1797 de ~016 
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se adicionan $2.272.001 girados a IPS con ocasión de los planes de choque y $180.00089 mas 

destinados al saneamiento de aportes patronales de la vigencia 1994 a 2011 de las ESE. 

Finalmente se señala que el Gobierno Nacional ha implementado medidas tendientes al 

saneamiento de las Empresas Sociales del Estado, así como posibilitado recursos de 

diferentes fuentes, las cuales han permitido aliviar la situación de las IPS, en aras de 

salvaguardar la sostenibilidad financiera del Sistema Genera l de Seguridad Social en Salud 

que redunde en la adecuada prestación de los servicios de salud. Sin embargo, corresponde 

a cada uno de los actores, acogerse a las medidas correspondientes . 

5.4. Nuevas fu entes 

Con respecto a las nuevas fuentes de financiamiento que permitan garantizar la extensión 

de beneficios en salud bajo un contexto de aseguramiento universal, se definieron dos en la 

reforma tributaria90. La primera corresponde a la proveniente de los ingresos adicionales 

recaudados por efec to del aumento de la tarifa del impuesto al consumo de cigarrillos, los 

cuales fueron de $207.711 millones para el año 2017. La segunda, consideran 0,5 puntos de 

la nueva tarifa general del impuesto sobre las ventas para la financiación del aseguramiento 

del SGSSS. Por esta nueva fuente se tuvo un ingreso adicional de $800.000 millones para el 

año 2017. 

Se presentó tambien la inicia tiva de subir el impuesto a las bebidas azucaradas, sin embargo, 

este impuesto no fue aprobado. La ventaja de los impuestos saludables, es que tienen un 

doble efecto de subir los recursos para el sistema de salud a la vez que incentivan a Jos 

individuos a tener un comportamiento mas saludable, que redunda en menores costos para 

el sistema de salud. Un reto importante es posicionar estos impuestos en el público y los 

congresistas, de manera que podamos contar con nuevos recursos a la vez que mejoramos 

la salud pública. 

Otras posibilidades para aumentar los recursos del sistema de salud son el incremento de las 

cotizaciones, el cobro de copagos y cuotas moderadoras para lo no inclu ido en el plan de 

beneficios, entre otros. Todos esos aspectos han sido estudiados por el Ministerio y puestos 

en conocimiento de la Comisión del Gasto, del Ministerio de Hacienda y Credito Público y de 

la opinión en general. 

5.5. Reflexiones acerca de la sostenibi l idad financiera del sistema de salud 

Como se mencionó anteriormente el derecho fundamental a la salud establecido en la LES, 

implica el financiamiento de las prestaciones incluidas tanto en el plan de beneficios, 

protección colectiva financiadas con cargo a la UPC, como de las prestaciones que garantizan 

., ResoluClon 2360 de 2016 
10 Lev 1819 de 2016, pa'dUl afo de los arl lCutos 18<1 y 3<17 
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la protección individual financiadas directamente por el Estado en el caso del régimen 

contributivo y por las entidades territoriales~ll departamentales y distritales en el caso del 

régimen subsid iado. 

Las estimaciones realizadas del costo de las prestaciones que garantizan la protección 

colectiva ascienden a $42,04 billones para el 2018 y $46,60 billones para 2019. Las 

estimaciones del costo de las prestaciones que garantizan la protección individual fueron de 

$3,53 billones en 2018 y $3,73 billones en 2019. Por el lado de las fuentes, se estima que en 
el caso de las prestaciones colectivas ascienden a $42,52 billones en 2018 y $44,49 en 2019, 

en tanto que para las prestaciones individuales serian de $1.66 billones en 2018 y cerca de 

$1,03 en 2019. En ese contexto existe una necesidad de recursos cercanos a $2 billones en 

2018 y $4,63 billones en 20199 2
• 

El Ministerio de Salud y Protección Social ha venido gestionando los recursos adicionales que 

permitan asegurar el cierre y la sostenibilidad en cada vigencia. En la vigenc ia de 2018 el 

Ministerio de Hacienda y Crédito Publico deberá realizar el cierre fiscal con los $2 billones, 

sin embargo, para el 2019 y años subsiguientes se hace necesario discutir la creación de 

nuevas fuentes de financiación como se mencionó en la sección anterior. 

Hoy se gasta más de lo que hay disponible. Si como sociedad queremos ampliar los 

beneficios, ¿estamos dispuestos a pagar por dichos beneficios? ¿Están dispuestos los 

colombianos a que haya un aumento de las cotizaciones? ¿A que aumente el gasto de bolsillo 
a través de mayores exclusiones? ¿A que aumenten los pagos compartidos? Existen otras 

fuentes de financiac ión pOSibles como la de los impuestos saludables, pero ¿serán estas 

suficientes para. saldar el déficit actual y podrán financiar una progresividad en los 

beneficios? Todos pagamos el sistema actual, esto es lo que debe ponerse sobre la mesa 

cuando se solicitan más beneficios, cuando se cuestionan las medidas para hacer un uso 

eficiente de los recursos o un análisis de los precios basados en e\ valor que brindan a la salud 

de los colombianos. 

Caso de éxito 3 

Proceso de creac ión de la Administradora de los Recursos del Sistema General de 

Seguridad Socia l en Salud - ADRES 

Antecedentes 

La creación de esta entidad obedece a la necesidad de cambiar el esquema que traía el 

FOSYGA, para: 
.¡' Garantizar que \a administración de los recursos tiene un responsable con 

estructura funcional y personería 

9 1 ley 715 de :1001 
9} Cifras preliminares proyectadas de acuerdo a al Marco fiscal de Mediano Pla:o y por lo tanto se encu'?ntran 

sUjetas a reviSión y modificaciones 
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Caso de éx ito 3 

Proceso de creac ión de la Administradora de los Recursos del Sistema Genera l de 

Seguridad Social en Sa lud - ADRES 

./ Optimizar los procesos operativos de recaudo y giro de los recursos y un anejo 

unificado de estos recursos 

./ Generar confianza y transparencia en la administración de los recursos del sector 

./ Aprovechar el conocimien to ganado por el Ministerio 

La entidad se crea, una vez surtidos varias mejoras estratégicas de la información y 
operación del SGSSS 

./ Eliminación de la contratación en el RS 

./ Depuración y mejora de la Base de Datos Unica de Afiliados ¡BDUA) 
o Sólo se paga lo que existe en la BDUA 

o Identificador único por persona a través de cambios en su documento de 
ident idad 

o Cruces de información, eliminación de duplicados, muertos entre otros 

./ Sistematización y aprendizaje de la defensa de los recu rsos del sistema de salud 
an te tutelas 

./ Depurac iones de recobros, expedición de la LES y desarrollo de MIPRES 

./ Depuraciones de cartera entre entes territori ales, EPS e IPS 

,¡ Instrumentos financieros para dinamizar los recursos del sistema reglamentados y 
operando 

,¡ Fortalecimiento de la PFN, en especial de la regulación de precios 

./ Fortalecimiento de los sistemas de información y los analisis de la misma - - - -

ADRES93 

,¡ Entidad de naturaleza especial 
./ Del nivel descentralizado del orden nacional 

./ Asimilada a una Empresa Industrial y Comercia l del Estado para efectos 
presupuestales 

,¡ Hace parte del SGSSS, adscrita al MSPS 
./ Personería jurídica, autonomía administrativa y financiera y patrimonio 

independiente 

./ En lo laboral se regira por normas generales de empleados rama ejecutiva del 

orden nacional 
,¡ En materia de Cont ratación: régimen público 

Sus funciones son: 
./ Administrar los recursos del Sistema, de conformidad con lo previsto la Ley. 
,¡ Efectuar el reconocimiento y pago de las Unidades de Pago por Capitación y demas 

recursos del aseguramiento obliga torio en sa lud. 

')J ley 1753 de 2015. aft iculos 66 y 67 y De<reto 1429 de 201 6 
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Caso de éxito 3 

Proceso de creación de la Adm inist radora de los Recursos del Sistema General de 

Seguridad Soc ial en Sal ud - ADRES 

./ Realizar los pagos, efectuar giros directos, a los prestadores de servicios de salud y 

proveedores de tecnologías en salud, de acuerdo con lo autorizado por el 

beneficiario de los recursos y adelantar las transferencias que correspondan a los 

diferentes agentes del Sistema, que en todo caso optimice el flujo de recursos . 

./ Adelantar las verificaciones para el reconocimiento y pago por los distintos 

conceptos, que promueva la eficiencia en la gestión de los recursos . 

./ Desarrollar los mecanismos relacionados con los recursos de la Subcuenta de 

Garantías para la salud94 

./ Administrar la información propia de sus operaciones. 

,¡ Las demás necesarias para el desarrollo de su objeto. 

Junta d irectiva de la ADRES 

Los miembros de su Junta Directiva son 

./ Ministro de Salud y Protección Social o su delegado, quien la presidirá . 

./ El Ministro de Hacienda y Créd ito Publico, quien podrá delegar su participación 

en sus Viceministros . 

./ Director del Departamento Nacional Planeación, quien podrá delegar su 

participación en sus Subdirectores Generales . 

./ Un (1) representante de los gobernadores . 

./ Un (1) representante de los alcaldes de municipios y distritos 

Logros 

./ Administración Unificada de los Recursos del SGSSS, incluyendo más fuentes 

./ Flujo de recursos con procesos más eficientes (Upe RS) . 

./ Optimización de los mecanismos de control, mejor y más oportuna información . 

./ El manejo de los recursos puede consultarse en su página, mayor transparencia 

./ Los cambios frente a proceso que venían funcionando fueron mínimos - - - ~ 

Desafíos 

El mayor desafío de la ADRES es que conserve su naturaleza de administrador de recursos 

y que conserve su carácter técnico-administra tivo en su dirección. Para esto es importante 

que no se amplíe la Junta directiva, que no se politice ni la Junta ni la organización y se 

fortalezca la continuidad técnica de sus funcionarios. 

9 ·\ Decreto Ley 4107 de 201 1 articu lo 41, Ley 1608 de 2013 art iculo 9 
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6. Forta lecimiento de la autoridad sanitaria nacional 

Durante los ultimes ocho años ha habido avances significativos en el fortalecimiento de la 

función rectora de la autoridad sanitaria nacional. Esos progresos se han sustentado en un 

referente conceptual que siguió pautas de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y de la 

Organización Panamericana de la Salud (OPS). El rol en salud que se tomó como referente 
para el rediseño comprende siete grandes dimensiones de responsabilidad y de 

competencias institucionales, cuya incumbencia corresponde a la au toridad sanitaria 

nacional. Ellas fueron: 

• Conducción sectoria l. Comprende la capacidad de orientar a las instituciones del 

sec tor y movili za r instituciones y grupos socia les en apoyo de la política nacional de 

salud, asunto de responsabilidad exclusiva del M inisterio. 

• Regulación. Dimensión que abarca el diseño del marco normativo sanitario que 

protege y promueve la salud, asunto de responsabilidad exclusiva del Ministerio. 

• Supervisión. Dimensión entendida como la competencia para ejercer inspección, 

vigilancia y control al servicio, lo que permite la garantía del cumplimiento de la 

dimensión regulatoria . 

• Modulación del financiamiento, que incluye las competencias de garantizar, vigilar y 

modular la complementariedad de los recursos de diversas fuentes para asegurar el 

acceso equitativo de la población a los servicios de salud. 

• Vigilancia y garantía del aseguramiento, que focaliza su quehacer en garantizar el 

acceso a un conjunto de prestaciones de cobertura de servicios de salud para todos 

los habitantes. 

• Armonización de la provisión de servicios, constituida por la capaCidad para 

promover la complementariedad de los diversos proveedores y grupos de usuarios 

para extender la cobertura de atenciones de salud equitat iva y eficientemente. 

• Ejecución de las funciones esenciales de salud pública (FESP) que son competencia 

indelegable de la autoridad sanitaria y, por lo tanto, de responsab il idad exclusiva del 

Ministerio. 

6.1. Rectoría fortalecida y reconocida 

Esta propuesta de rediseño institucional en materia de conducción sectorial, modulación del 

financiamiento, garantía del aseguramiento, armonización de la provisión, regulación y 

vigi lancia generó resultados que hasta el año 2014 se concretaban en: 

Revivir el Ministerio de Salud como entidad responsable de liderar y conducir la formulación 

y evaluación de las políticas públicas en salud y la regulación de este servicio. El Ministerio 

se estructura en dos viceministerios (macroprocesos), el de Salud Pública y Prestación de 
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Servicios y el de Protección Social. Cada uno cuenta con un grupo de direcciones y 

subdirecciones que permiten el desarrollo de las funciones a su cargo. 

Se creó el Instituto de Evaluación de Tecnologias en Salud, IETS, por la Ley 1438 de 2011, 

decisión institucional que le ha permitido al país contar por primera vez con una entidad para 

evaluar técnica y científicamente medicamentos, dispositivos, procedimientos y 

tratamientos en salud. Con el IETS, el sector ha ganado al tener elementos técnicos para 

entender mejor la necesidad de priori zar, ya que la salud no es un derecho absoluto y para 

su satisfacción justa requiere también de un análisis sobre la realidad socioeconómica del 

país. 

En relación con la dimensión de vigilancia y supervisión se reestructuró el Instituto Nacional 

de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA) a partir de la implementación de un 

modelo de gestión de riesgo, que permite pasar de un esquema de inspección, vigilancia y 

control por medio de registro y verificación esencialmente sobre documentos, a una acción 

efectiva con presencia en las regiones, especialmente en puertos, aeropuertos y pasos 

fronterizos. Se fortaleció como laboratorio nacional de referencia para apoyar las funciones 

de inspección, vigilancia y control en temas de su misión, para el acompañamiento a los 

organismos de seguridad en la lucha contra el fraude y para incrementar la capac idad de 

respuesta de tal forma que el país mantenga e incremente el acceso a nuevos mercados en 

materia de medicamentos, alimentos y cosméticos. 

De manera semejante, se implementó el rediseño del Instituto Nacional de Salud (INS) para 

recuperar la salud pública. Con el cambio de su naturaleza jurídica de establec imiento 

público a instituto científico-técnico (su régimen jurídico contractual y laboral se cambia al 

que se le aplica al sistema de ciencia, tecnología e innovaCión), se avanzó en el 

fortalecimiento de sus funciones para hacer de ella institución de referencia en materia de 

vigilancia y protección de la salud pública. Mantuvo su actuación como entidad de 

investigación y vigilancia en salud pública con un enfoque de análisis de riesgo, y ser la cabeza 

de la Red Nacional de Laboratorios en Salud Pública. Adicionalmente, fortaleció su función 

asignada por la Ley 1438 de 2011 de consolidar el Observatorio de Salud Pública . 

Complementario a lo anterior, se avanzó en la recuperación de capac idades sanitarias 

básicas en las direcciones territoriales de salud para el desarrollo de los diferentes planes, 

programas y estrategias en salud pública, incluyendo la definición parte del MSPS de las 

tecnologías para la promoción de la salud y la gestión del riesgo aplicables al PIC, precisando 

los mecanismos y condiciones para su implementación. 

Desde el año 2014 se ha avanzado en la consolidación institucional del sector con el 

propósito de fortalecer la rectoría del sistema. El primer punto a destacar en este aspecto 

tiene que ver con el énfasis realizado para mantener el perfil más técnico posible en las 

entidades que hacen parte de la autoridad sanitaria nacional. Todas las cabezas de las 

instituciones que hacen parte de ella han llegado a sus cargos por sus méritos profesionales, 

su conocimiento y su experiencia. Las prácticas tradicionales de la política partidista del país 
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han estado alejadas de la autoridad sanitaria naciona l y, como consecuencia, ajenas a las 

decisiones regulatoria s que han emanado de esta última. A nivel de la autoridad sanitaria 

nacional se ha consolidado una suerte de fortín tecnocratico. En suma, la rectoría se ha 

fortalecido y la consolidación de un entorno tecnocrático a este nivel de la rectoria es una 

tarea que se debe mantener y acrecentar. 

Paralelo a ello, y como consecuencia, las funciones regulatorias se han tecnificado, y la 

mayoría de los procesos y procedimientos requeridos en las entidades para el mejor 

cumplimiento de sus competencias se han definido y estandarizado. Para destacar: la 

variedad de instrumentos financieros, desde la compra de cartera hasta los bonos 

convertibles en acciones que se han puesto en práctica, y la creación de la ADRES, como se 

mencionó en el capítulo anterior. 

Adicional a esto, es pertinente resaltar los avances en la gestión institucional del Ministerio, 

lo que ha permitido generar mayor confianza en los actores del sector. Ha habido una mejor 
administración presupuesta!, con austeridad y mayor eficiencia administrativa, además de 

un mejoramiento cont inuo de la gest ión contractual. Esto ha sido reconocido por ent idades 
de control como la Contraloría General de la Nación, y se materializó con el fenecimiento de 

la cuenta, lo cual significa un reconocimiento por la observancia de los principios de 
economía, eficiencia y eficacia. los resultados de la eva luación de Transparencia Colombia 

son también pertinentes de resaltar en las cuatro entidades de la autoridad sanitaria nacional 

que fueron evaluadas y al compararlas con otras entidades de la administración estatal. 

6.2. Más cerca de los ciudadanos 

El Ministerio tuvo avances sin precedentes en la apertura de datos al ciudadano y servicios 

en línea, que fueron reconocidos por el Ministerio de las TIC como los más innovadores y con 

mayor gestión a la apertura de datos. Esos avances incluyen el acceso a formular peticiones, 

quejas, reclamos, sugerencias o denuncias en la pagina web del Ministerio.9S El ciudadano 

puede hacer segu imiento a estos por via virtual. También se desarrolló la "Ventanilla única 

de trámites y servicios",96 donde el ciudadano puede gestionar 14 tramites de manera 

virtual. 

Se creó también el portal www.miseguridadsocial.gov.co para facilitar a los ciudadanos la 

afiliación al Sistema General de Seguridad Social en Salud y a los afiliados el reporte de sus 
novedades. En él los afiliados pueden consultar el estado actual de su afiliación, el historial 

de inscripciones que haya realizado a diferentes EPS y el reporte de traslado del cotizante y 

todo su grupo familiar, entre otras. En este mismo porta l el ciudadano puede consulta r sus 

"" htlps:Uwww.mlnsalud.gov.co/atencion/Paginas/So1i(l(udes-sugerencias-quejas-o·reclamos.aspx 
.... hl Ip :UI ramil es.minsalud.gov .CO/lr amitesservicios/ 
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datos de atenciones en salud, como consultas, procedimientos, hospitalizaciones y 

urgencias, y los pagos a la seguridad social. 

De igual manera se creó el aplicativo Mipres, el cual, a traves de la prescripción en línea y en 

tiempo real, facili ta a los ciudadanos el acceso oportuno a aquellos medicamentos y 

procedimien tos en salud que no están financiados por el Plan de Beneficios en Salud. 

También se consolidaron los aplicativos con información de interés para el ciudadano, 

algunos de los cuales se mencionaron en el capitulo acerca de los beneficios (Vox Populi, 

Pospopu li , Medcol-stat , Clicsalud y Medicamentos a un elic y SIREPSj. Estos permiten, en su 

orden, realizar los procesos de participación ciudadana, conocer lo contenidos de los 

beneficios en sa lud en linea y las cuotas moderadoras y copagos, mostrar el gasto y uso de 

los medicamentos, evaluar el sistema de salud, consulta r recomendaciones acerca del uso 

apropiado de medicamentos y de sus posibles presentaciones y precios, y a las EPS registrar 

la información de las prestaciones de servicios en salud. 

6.3. Integralidad y seguridad de los datos de la seguridad social 

El Sistema Integrado de Información de la Protección Social {SISPROj se ha robustecido y 

avanzado en su uso para las decisiones del sector y de los otros sectores de la protección 

social. Se ha constituido en un verdadero bien público en el que se han invertido muchos 

esfuerzos y recursos para mejorar su calidad, oportunidad y disponibilidad para los 

tomadores de decisiones, incluyendo los aseguradores, los prestadores y los usuarios. la 

disponibilidad de información también permite a investigadores hacer un mayor uso de la 

información registrada en la plataforma. 

Muchos de los logros en la mejora de la información se deben a la continuidad en los 

procesos para sistemati zar y mejorar la información, pero sobre todo en haber preservado 

toda la información de la protección social unificada en el SISPRO. Esta decisión tiene sentido 

porque el Mi nisterio de Salud y Protección Social tenía en sus manos todo el avance y 

desarrollo del sistema. l a interacción de los diferentes módulos enriquece la gestión 

completa del Estado. El SISPRO ha sido reconocido como uno de los sistemas de información 

más seguros a nive l del Estado colombiano. 

la decisión ha mostrado sus frutos cuando se revisan los avances institucionales en la 

estra tegia de Gobierno en linea, en la transparencia de la información y en el uso de la misma 

con fines estratégicos . Mantener la visión estrategica de este sistema integrado de 

información y continuar mejorando los procesos y la inversión que se requiere, son retos de 

la próxima administración. 

6.4. Info rmación y estrat egia, pi lares de las decisiones 

l a demografia y la epidemiología nos ayudan a comprender la situación de salud de las 

poblaciones, las prioridades para mejorar esa si tuación, las estrategias para intervenir los 

riesgos en salud y lograr las mejoras y nos orientan en los métodos para monitorear y evaluar 
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las intervenciones. Es así como el análisis de la información se convierte en una herramienta 

estratégica para la planeación, la toma de decisiones, la acción, el monitoreo y la evaluación. 

La vigilancia en salud pública y el Centro Nacional de Enlace se fortalecieron en este periodo 

de gobierno. El resultado tangible de este fortalecimiento es el adecuado manejo frente a la 
detección, verificación, notificación, monitor ea, respuesta y seguimiento de situaciones de 

alerta, brotes y epidemias como las Que atravesó el país durante los años 2014 a 2016 (f iebre 

de chikungunya y enfermedad por virus de Zika). La epidemia de fiebre de chikunguña se 

confirmó en septiembre de 2014 y se cerró la fase epidémica en septiembre de 2015, con un 

total de 336.093 casos y 83 muertes. La epidemia por virus del Zika, por su parte, se confirmó 

en octubre de 2015 y se declaró la fase postepidémica en julio de 2016, con un total de 

99.721 casos. De estos, se identi ficaron 17.730 casos de zika en gestantes y se detectaron 21 

casos de microcefalia asociados al virus. A pesar de la magnitud de estas epidemias y de sus 

consecuencias, es claro que lograron ser controladas en periodos y en magnitudes mucho 
menores a la regist radas en otros países de la región, como Brasil. 

Cabe resaltar que se pudieron orientar los planes de gestión del riesgo, desde la Nación hasta 
el nivel local. contando con lineamientos técnicos, circulares, ajuste de los protocolos de 

vigilancia en salud pública y el fortalecimiento de la red de diagnóstico por laboratorio para 

lograr el control de estas epidemias de manera asertiva. A su vez, las estimaciones de casos 

esperados en la fase epidémica con base en los datos de pais fueron acertados, con lo que 

se logró una orientación de los planes de gestión del riesgo. La experiencia del país permitió 

generar nuevo conocimiento, transferirlo y ser ejemplo para otros países en la preparación 

y respuesta ante dichas situaciones. La enfermedad por el virus del Zika continúa siendo 
objeto de investigación, y Colombia ha sido uno de los países que han permitido identificar 
nuevos hallazgos de alcance global. 

El Sistema Nacional de Estudios y Encuestas PobJacionales para la Salud es uno de los 

componentes relevantes del sistema de información en salud del país. Los estud ios y 

encues tas poblacionales priorizados se encuentran en una agenda programatica en la cual 

se priorizan los estudios requeridos por el país (Tabla 3). la información producida por las 
encuestas permite evaluar la situación de salud de la población y el efecto de las políticas 

instauradas por el Gobierno Nacional, y permite cumplir con los compromisos de 

seguimiento de muchos de los convenios internacionales. Realmente se consolidan como 

una herramienta estratégica del sector y de la política pública, y por esta razón su 
cont inuidad es un reto institucional que requiere aunar los esfuerzos de los diferentes 

actores de la salud, otros sectores gubernamentales, la academia, organizaciones socia les y 
la comunidad. 

La definición del sistema garantiza el seguimiento de estándares y practicas necesarios para 

asegurar la calidad, comparabilidad y trazabilidad de sus resultados. El sistema cuenta con 

un marco metodológico y con una muestra maestra en salud, que permite una 
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representatividad de la población nacional, departamental, regiona l o subregional. Lo 

anterior permite optimizar los recursos y mejorar los datos resultantes . 

Tabla 3. Agenda programática - Sistema Nacional de Estudios y 
Encuestas Poblacionales para Sa lud 

Encuesta I Estudio 
Versión Año de Periodicidad 
anterior publicación lAñas 

1. Encuesta Nacional de Parasitismo Intest inal 
1993 2014 10 

en Población Escolar 

2. Encuesta Nacional de Sa lud Bucal IV - ENSAB 
1998 2014 10 

IV 

3. Estudio Nacional de Salud Mental - ENSM 2003 2015 10 
4. Encuesta Nacional de Salud, Bienestar y 

NA 2015 10 
Envejecimiento - SABE 

5. Encuesta Nacional de Demografía y Sa lud-
2010 2016 5 END5 

6. Encuesta de Sa lud Escolar - ENSE y Encuesta 
NA 2016 3 

Nacional de Tabaquismo en Jóvenes ENTJ 

7. Encuesta Nacional de Situación Nutricional en 
Colombia - ENSIN 

2010 2017 5 

8. Encuesta Naciona l de Salud - ENS 20D7 10 

9. Encuesta Naciona l de Talento Humano en 
NA 10 

Sa lud 

10. Encuesta Nacional de Salud Ambiental NA 10 
Fuente: Ministerio de Salud y PrOle<:ción Social, Dirección de Demografia y Epidemiología. 

Las encuestas publicadas han logrado la "certificación de calidad estadística" emitida por el 

Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE) gracias a los altos indicadores 

en el cumplimiento de los estándares estadísticos. En aras continuar con la agenda 

programática es necesario desarrollar la Encuesta Nacional de Salud, la Encuesta Nacional 

de Salud Ambiental y la Encuesta de Talento Humano en Salud. 

Otro uso estratégico de la información lo constituyen los registros, observatorios y sistemas 

de seguimiento en salud (ROSSl, que permiten el uso y análisis de diferentes fuentes de 

información en pro de identificar las brechas, avances y retos en términos de las dimensiones 

del Plan Decenal de Salud Pública. 

Otro insumo de importancia para la toma de decisiones lo constituye el Sistema Nacional de 

Regist ro Civil y Estadísticas Vitales, en el cual el Ministerio de Salud y Protección Social, en 

conjunto con el DANE, logró reducir el tiem po de publicación de estadísticas oficiales de 

nacimientos y defunciones a 12 meses. Es decir, se ganaron 6 meses de mayor oportunidad 

en la disponibil idad de la información. Este es un hito de gran importancia, pues ubicar a 
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Colombia dentro del selecto grupo de países que publica cifras defin itivas de las estadísticas 

vitales en un periodo corto de tiempo. 

la importancia del ordenamiento en la clasificación, estandarizac ión y uso de la información 

desarro))ados en los dos últimos periodos de gobierno radica en el desarrollo de la 

intel igencia institucional. Se sabe lo que se busca, cómo y dónde buscarlo. Una vez se tiene, 
se usa para la planeación, la toma de decisiones, la acción, el monitoreo y la evaluación. 

El camino recorrido ha sido largo, y aún nos falta. Oportunidades para avanzar: integrar las 

fuentes de información disponibles, fomentar un mayor uso de los datos y la información, 

explorar una mayor interoperabilidad de los datos; en fin, un universo de posibilidades. Sin 

embargo, mantener y continuar con los logros es el reto mayor, es la primera tarea a abordar 

para que el sector no se quede ciego ante un mar de datos o ante la escasez de los datos 

relevantes. 

6.5. liderazgo frente a acciones intersectoriales para la salud 

Al Ministerio le compete liderar las acciones de otros sectores para proteger la salud de los 

ciudadanos, y este liderazgo se ha observado en su rol dentro de la ClSP y en su iniciativa 

para consolidar el Programa Nacional de Agua Potable en conjunto con los sectores 

relevantes. En este aspecto, persisten enormes retos en la interacción. Entre otros, 

implementar el programa de agua potable, lograr la protección del aire, garantizar que los 

ambientes libres de humo sean una realidad y en general que los entornos laborales y 

educativos facilite los hábitos saludables. En resumen, la tarea es fortalecer la 

implementación de uSalud en todas las políticas", teniendo en cuenta las prioridades fijadas 

en el Plan Decenal de Salud Pública. 
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