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BRUPO DE ECONOMIA DE LA SALUD~GES

Sostenibilidad financiera de los sistemas de salud:

Alternativas y lecciones para Colombia

El crecimiento del gasto en salud es una
tendencia generalizada, tanto a lo largo del
tiempo como en todos los paises. Aunque
se presentan diferencias segun el nivel
de desarrollo, los ciclos econdmicos, las
politicas y los sistemas de salud, es un hecho
que las sociedades dedican una proporcion
creciente del producto interno bruto (PIB)
para financiar la atenciéon en salud, lo
cual puede verse como una respuesta a
la mayor demanda y a la dindmica de las
tecnologias para prevenir, detectar y tratar
la enfermedad.

Ante esta situacion, los paises se ven
enfrentados a buscar alternativas para
mantener el equilibrio entre ingresos y
gastos. La literatura indica tres tipos de
herramientas: i) recaudar mas dinero para
la salud y ii) mejorar la eficiencia del gasto
en salud, como se plantea en el informe
de la Organizacion Mundial de la Salud
de 2010 (OMS, 2010), y iii) reevaluar las
fronteras entre el gasto publico y el privado,
en la medida en que es necesario responder
a los retos de la sostenibilidad con mensajes
claros a la sociedad sobre los costos de los
servicios (OCDE, 2015).

Colombia ha dado pasos importantes frente
al proposito de lograr la cobertura universal
de los servicios de salud, siendo un ejemplo
interesante en cuanto se notan avances en las

beneficios y proteccion financiera. El pais
cuenta con mas del 90% de la poblacion
afiliada al sistema de seguridad social en
salud, quienes tienen derecho a recibir el
mismo plan de beneficios, y los pagos de
bolsillo se encuentran en un nivel bajo,
alrededor del 15% del gasto en salud.

Ahora bien, para mantener los logros y
responder a los desafios sobre acceso,
calidad y nuevas tecnologias, el sistema
colombiano también enfrenta retos en cuanto
a sostenibilidad financiera. Sin embargo, a
pesar de su importancia, no se aprecia en el
pais un debate amplio y bien informado sobre
el particular y no existe un consenso sobre
lo que significa realmente la sostenibilidad,
como evaluarla y hacerle seguimiento.

Por lo anterior, buscando contribuir al debate
nacional y ofrecer elementos pedagdgicos
para ilustrar al publico sobre el particular, en
esta Observacion se presentan los resultados
del estudio del GES para establecer un
marco conceptual y un conjunto de opciones
de politica que permitan garantizar la
sostenibilidad financiera del sistema de salud.
Se da cuenta de literatura sobre la experiencia
internacional y la caja de herramientas para
abordar la problematica, se revisan cifras y
documentos para el caso colombiano, y, como
aporte original, se presentan los resultados de
un panel de expertos y de una encuesta entre

tres dimensiones de la cobertura: poblacion, lideres del sistema.
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1. Aspectos tedricos y contexto
internacional

La salud y su proceso de mejoramiento hacen parte de la
agenda global de desarrollo. En el marco de los Objetivos
de Desarrollo Sostenible (ODS), por medio de los cuales
la humanidad busca responder a la necesidad de alcanzar
un desarrollo que beneficie a todas las personas, el tercer
objetivo resalta la importancia de garantizar una vida
saludable y promover el bienestar para todos a cualquier edad.
Aunque se han obtenido grandes progresos, aun se necesitan
iniciativas para erradicar una amplia gama de enfermedades
y hacer frente a numerosas y variadas cuestiones persistentes
y emergentes relativas a la salud, por lo que esta debe ser una
prioridad de las agendas nacionales, haciendo imperativo que
no solamente se definan metas en el ambito de la salud sino
que ademas se trabaje sobre aspectos de los sistemas de salud,
como el gasto, las fuentes de recaudacion y los retos para
alcanzar la sostenibilidad financiera.

Una mirada sobre la relacion entre la salud y el desarrollo fue
planteada por Amartya Sen (2000), para quien el desarrollo de
las naciones no es un mero asunto de acumular riquezas sino
que comprende una perspectiva mas amplia que contempla
el contenido de una buena vida, la cual radica en la libertad
de vivir largo tiempo y vivir bien. El desarrollo tiene como
objetivo principal mejorar las vidas y las libertades de las
personas, siendo una de las mas importantes no estar expuestos
a enfermedades y causas evitables de mortalidad. En este
contexto, una de las recomendaciones es que la asignacion
social de recursos debe realizarse con politicas basadas
en la participacion y el debate publico bien fundamentado:
“La pasividad y la apatia pueden ser sancionadas con la
enfermedad y la muerte” (Sen, 2000, p.8).

Considerando que la salud tiene un valor social, de modo
que la sociedad esta dispuesta a destinar recursos para su
conservacion y mejoramiento, a continuacion se presentan
los resultados de una revision de literatura y del analisis de
datos que dan cuenta de tendencias mundiales sobre el gasto
en salud, de los determinantes del crecimiento del gasto y de
las fuentes de financiamiento.

1.1 Tendencias del gasto en salud

A partir de informacion disponible, sobre el gasto y el
financiamiento de la salud, se formulan tres ‘“hechos
estilizados” o tendencias generales que se repiten en los
paises y se mantienen a lo largo del tiempo. Estas tendencias
se refieren al crecimiento del gasto total, a la dinamica del
gasto publico y a la proteccion financiera.

Hecho No. 1:

El gasto en salud crece por encima del PIB

Considerando que los paises transitan por una senda que
les permite alcanzar mayores niveles de ingresos, responder
mejor a las necesidades y expectativas de la poblacion y

obtener mejoras de bienestar, dicha senda ensefia una relacion
directa el desarrollo y el gasto en salud. Para responder a
esta cuestion con evidencia empirica e identificar la posicion
internacional de Colombia, se consideran los paises de la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economico
(OCDE), especialmente por disponer de informacion para un
periodo de tiempo amplio y por tratarse de un club de paises
de buenas practicas.

En el grafico 1 se ilustra aquella senda de crecimiento, dando
cuenta del avance en cuanto al gasto en salud y de la posicion
de Colombia en ese contexto. Alli se resume lo sucedido en las
tres tltimas décadas si se toma a Colombia como pais de analisis
para la comparacion. Cada década es representada con datos
promedio, asi que se toma el PIB per-capita de Colombia de
cada década y se ubican los paises de la OCDE que alcanzaron
en algin momento una cifra similar. De este modo, para cada
momento se muestra el gasto en salud como porcentaje del PIB,
dando cuenta que este porcentaje es creciente y que Colombia ha
estado siempre por encima de la media e incluso en la medida
que avanza el tiempo se ubica en niveles superiores.

En el primer periodo de analisis (1990-1999), el PIB
per-capita colombiano se ubicd entre 4.869 y 6.529
dolares ajustados por paridad, cifra que resulta de un
ajuste teniendo en cuenta el valor que tendria en Estados
Unidos la canasta de bienes y servicios adquirida por los
colombianos en su pais. El PIB percéapita colombiano de
este periodo resulta similar al de Austria, Noruega o Japon
en 1970-1979. Dadas las dificultades de informacion, se
estim6 para Colombia el gasto en salud a partir del trabajo
de Vélez (1996), contando asi con una aproximacion de la
cifra previa a la reforma. Como se aprecia en el grafico 1,
el gasto de Colombia resultd superior a la media del grupo
de paises que tuvieron un ingreso similar dos décadas
atras, superado por Francia, Austria, Nueva Zelanda y
Alemania, y con niveles similares o superiores a paises
como Finlandia, Japon, Bélgica, Noruega, China, Reino
Unido y Turquia.

En el segundo periodo (2000-2010), el PIB per cépita colombiano
estuvo entre 6.603 y 10.360 dolares ajustados por paridad, similar
alos niveles de Suiza, Paises Bajos o Australia en 1970-1979, 0 a
los de Hungria, Espafia o Turquia en 1980-1989. En este periodo,
Colombia obtuvo un promedio de gasto en salud de 6,1% del
PIB, ubicado también por encima de la media y de paises como
Suiza, Australia, Portugal, Espafia o Luxemburgo. En cambio, el
pais fue superado por Canada, Suecia y Dinamarca, con niveles
que llegan hasta el 8,1% del PIB.

En el tercer periodo (2011-2016) Colombia alcanzé un PIB
per capita entre 10.776 y 14.130 ddlares de paridad, un nivel
similar al de Dinamarca, Alemania, Francia o Bélgica en 1980-
1989, y a Brasil, Chile, Lituania o México en 2000-2009. En este
periodo, el gasto en salud de Colombia fue del 6,9% del PIB,
lo cual ubica al pais en el cuartil superior de la distribucion,
superando el que en su momento alcanzaron Italia, Chile,
Finlandia, Paises Bajos y Noruega, y superado por Francia,
Brasil, Dinamarca, Alemania y Sudafrica.
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Grifico 1. El gasto en salud en perspectiva del desarrollo. Colombia y paises OCDE 1990-2016
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Fuente: Calculos del GES con base en datos del Banco Mundial, OMS y OCDE.

Nota explicativa: En cada uno de los tres periodos se toma a Colombia con su PIB percapita promedio en el periodo (PIBpc). Con este PIB percapita
de referencia, se buscan en la base de datos los paises que hayan alcanzado una cifra dentro del rango de esa década en cualquier momento del periodo
considerado, como se indica con el nombre de los paises y el periodo correspondiente; y se consulta el gasto en salud que los paises coincidentes

tuvieron como porcentaje del PIB realizado en ese momento.

El comportamiento descrito anteriormente puede probarse
para todos los paises (Global Burden of Disease Health
Financing Collaborator Network, 2017), asi que no es un
asunto exclusivo de quienes hacen parte de la OCDE. El gasto
per capita en salud, ajustado por paridad, pasé en el mundo
de 609 a 1.279 doélares entre 1995-2014, lo que equivale a
un crecimiento anual de 5,3% en términos reales. Con esta
tendencia, se espera que para el afio 2030 el gasto per cépita
se ubique a nivel global en un promedio de 2.521 délares, y
para 2040 en 3.539. Segun el nivel de ingresos, los paises de
ingreso alto tuvieron una tasa de crecimiento anual entre 1995
y 2014 de 5%, mientras que para los paises de ingreso medio
bajo fue de 8,4%. Por su parte, los paises de ingreso medio
alto y bajo tuvieron un crecimiento anual de 3,8% y 7,2%,
respectivamente.

Lo anterior se refiere al crecimiento del gasto en términos
absolutos, pero lo més importante para explicar la relacion
propuesta en este primer hecho estilizado se refiere a la dinamica
que ha tenido el gasto en salud como proporcion del PIB. A nivel
mundial, esta proporcion paso de 8,5% en 1995 a 9,9% en 2014,
indicando que los paises destinan un mayor porcentaje de sus
recursos para financiar la salud. Como se muestra en el cuadro 1,
los mayores niveles de gasto corresponden a los paises de ingreso
alto y la proporcion se hace menor a medida que el ingreso es
mas bajo. No obstante, si se considera el incremento registrado
durante el periodo se destacan los paises de ingresos bajos, que
pudieran igualar o superior a los paises de ingreso medio y medio
alto. En este contexto Colombia aparece en una buena posicion,
superando el promedio del grupo de paises de ingreso medio alto
del que hace parte.

Cuadro 1. Gasto total en salud (% del PIB) por grupo de
ingresos y Colombia, 1995-2040

Nivel de ingresos 1995 2014 2030 2040
Alto 9,2 11,7 12,5 13.1
Medio alto 49 5,9 6,4 6.9
Medio bajo 3,5 4,3 4,7 5.0
Bajo 4,1 59 6,6 6.7
Colombia 6,8 7,2 7,8 8.5

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de Global Burden of
Disease Health Financing Collaborator Network, WHO & BM.

Basados en el comportamiento registrado durante 1995-
2014, en el trabajo de Global Burden of Disease Health
Financing Collaborator Network (2017a) se proyecta el
gasto que se alcanzaria en cada pais en 2030 y 2040. En
el cuadro 1 también se presentan estos resultados, aunque
se trata de un promedio y a la luz de la estadistica debe
considerarse unos intervalos de confianza. En todo caso,
de mantenerse el comportamiento observado, los paises
de ingreso alto conservarian un gasto en salud como
porcentaje del PIB bastante alto, mientras los demas grupos
de ingresos conservarian unos niveles mas modestos. En el
caso particular de Colombia, las proyecciones indican que
el gasto seguiria aumentando y se alejaria cada vez mas del
promedio de los paises de ingreso medio alto.
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Por otro lado, un estudio realizado por Nghiem y Connelly
en 2017 examinan la tendencia y los factores determinantes
del gasto en salud en los paises de la OCDE durante el
periodo 1975-2004. Con base en los desarrollos recientes en
la literatura de crecimiento econdémico, pudieron probar la
hipotesis de que los gastos de atencion médica en paises con
un nivel similar de desarrollo econémico pueden converger.
Los resultados no revelan evidencia de que los gastos de salud
en los paises de la OCDE converjan, lo cual es explicable por
su heterogeneidad, pero hay evidencia de convergencia entre
tres subgrupos de paises.

Hecho No. 2:
El gasto publico en salud crece con el nivel de ingresos

Un segundo hecho que marca la tendencia del gasto en salud
a nivel mundial se refiere a su composicion publico-privado
dentro del gasto total. En los datos mundiales se aprecia
una generalidad: a medida que aumenta el PIB per capita se
incrementa la participacion del gasto publico en salud y, por
tanto, se reduce la participacion privada (ver grafico 2).

La anterior relacion se puede esperar porque a medida que
exista un mayor crecimiento econdmico se pueden obtener
mayores recursos fiscales y parafiscales para financiar el gasto
en salud, aunque ello se encuentra mediado por una decision
politica acerca de cuanto gastar en salud con fuentes publicas
y como organizar y financiar el sistema de salud.

Adicionalmente, en varios trabajos se ha mostrado que
mientras el ingreso de los paises aumenta, el gasto publico en
salud tiende a ser creciente. La capacidad fiscal de los paises,
como lo indica la participacion del gasto publico en el PIB,
aumento6 constantemente durante el periodo 2000-2015 para
los paises con diferentes niveles de ingreso (WHO, 2017), con

un crecimiento particular entre los paises de ingresos medio-
bajo y bajo. El aumento en el gasto publico, especialmente
después de 2008, se atribuye a las politicas y desembolsos
fiscales anticiclicos para apoyar al sector financiero después
de la crisis financiera mundial. Para el periodo en general, la
tendencia de la capacidad fiscal del gobierno para los paises
es positiva en todos los niveles de ingresos.

Para el caso colombiano, en el grafico 2 se puede observar que
el pais se encuentra entre los paises con la mayor proporcion
del PIB destinada a salud por la via del gasto ptblico. Es mas,
si se compara con los paises con niveles de ingresos similares,
casi todos presentan un gasto publico inferior al de Colombia.

Hecho No. 3:
El gasto publico garantiza mayor proteccion financiera

Este hecho muestra que al contar con una mayor proporcion
del gasto financiado con recursos publicos se tiene una mayor
capacidad para cubrir el riesgo financiero de la poblacion,
por lo cual se reduce la participacion del gasto de bolsillo
como proporcion del gasto total en salud (ver grafico 3).
Esto constituye un buen indicador de proteccion financiera,
pues se evita que las personas incurran en gasto catastrofico
o empobrecedor. Segun la OMS el gasto de bolsillo que tenia
una proporcion importante en 1995, decrece con el tiempo
aunque ello no sucede en los paises de ingreso bajo que es
donde presenta la mayor proporcion (WHO, 2017).

Xu Ke et al (2003) muestran que una mayor capacidad fiscal
y una mayor prioridad por parte del gobierno para la salud da
como resultado un mayor gasto publico en salud y una menor
dependencia del gasto de bolsillo. Ademas, debido a que este
gasto es un determinante critico de la carga financiera del
hogar atribuible al pago de los servicios de salud, un mayor

Grifico 2. Ingreso per céapita y gasto publico en salud (% del PIB)

184 paises segun niveles de ingreso, 2014
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gasto publico en salud se asocia con una mayor proteccion
financiera. Por ejemplo, en el caso de algunos paises de la
OCDE se presentan casos dominantes. Es el caso de Francia
que en 2014 tenia un gasto publico en salud equivalente al
78% del gasto total y enfrentaba un gasto de bolsillo del 6,9%
del gasto total. Por su parte, Alemania tenia en ese mismo
afio un gasto publico de 77% y un gasto de bolsillo de 12,7%,
cifras que resultan muy similares a las de Colombia.

Es importante tener en cuenta que si el interés descansa
sobre la proteccion financiera, como de hecho es un objetivo
fundamental de los sistemas de salud, la relacion propuesta
podria formularse de una manera mas general indicando la
relacion entre gasto prepago o mancomunacion de recursos,
por una parte, y el gasto de bolsillo, por la otra. En ese sentido,
pueden encontrarse paises con un gasto publico en salud bajo
o medio y aun asi el gasto de bolsillo como proporcion del
gasto de total es bajo, lo cual indica que en el gasto privado
predominan los seguros de salud.

Un caso emblematico para ilustrar esto es los Estados Unidos,
cuyo pais destina 48% de gasto publico como proporcion
del gasto total para salud y el 52% del gasto es privado. Sin
embargo, pese al alto gasto privado, los gastos de bolsillo
significan el 12% del gasto total, un nivel similar o incluso
inferior al de muchos paises que se encuentran en el cuadrante
inferior derecho del grafico 3, lo cual estd explicado por
cuanto el gasto privado estd destinado principalmente a la
compra de seguros privados. No obstante lo interesantes que
puedan ser las cifras sobre proteccion financiera, si ello se
hace por la via del financiamiento publico o privado marca
una diferencia crucial en términos de eficiencia, asi que la
evidencia sugiere que mientras mayor sea la proporcion del
gasto publico menor sera el gasto agregado de la sociedad, es
decir, como porcentaje del PIB (WHO, 2015).

En el caso colombiano, el pais representa un caso
internacional reconocido por destacarse como un pais con
una alta proteccion financiera, pues el gasto publico en salud
como proporcion del gasto total para el ailo 2014 fue de 75%,
mientras que el gasto de bolsillo como proporcion del gasto
total fue del 14%.

1.2 Determinantes del incremento del gasto

En la anterior seccion se dejo claro que con el paso del tiempo
los paises incrementan su gasto en salud como proporcion
del PIB. Conviene entonces preguntarse por los factores
o determinantes que explican este comportamiento: ¢Por
qué el gasto en salud crece por encima de lo que sucede
en el promedio de los demas sectores? La identificacion y
cuantificacion de esos determinantes resulta clave para buscar
nuevas fuentes de recaudacion y/o controlar el gasto en salud,
por lo que es fundamental pensar en su comportamiento a
futuro para garantizar la sostenibilidad del sistema.

El incremento del gasto en salud se explica a partir de la
interaccion entre la demanda y la oferta de servicios de salud.
Los determinantes asociados a la demanda son la transicion
demografica, los estilos de vida, las expectativas de la poblacion
y lainflacion de precios y cantidades en salud (OCDE, 2015) Por
su parte, los determinantes asociados a la oferta se concentran en
los cambios tecnologicos, el aumento en la cobertura del seguro
y la utilizacion suboptima de recursos (ver cuadro 2) (European
Commission, 2014; Appleby, 2013; Blanco-Moreno et al., 2013;
Abellan, 2013; WEF, 2012).

La literatura proporciona evidencia sobre la innovacion o
el cambio tecnologico como el principal determinante del
incremento del gasto en salud, entre un 50% y un 75% (Ginsburg,
2008 & WEF, 2012). Newhouse (1992) estima que representd

Grifico 3. Gasto publico en salud (% del GTS) y Gasto de Bolsillo (% del GTS)

184 paises segtin niveles de ingreso, 2014.
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Cuadro 2. Determinantes del incremento del gasto en salud (Construccion con base en varios autores).

Determinantes Newhouse (1992) Cutler (1995) Abellan (2012) Colombia*
Cambio tecnologico 65% 49% 51,6% 4,5
Gastos administrativos evitables - 14% - 3,3
Inflacion por precios médicos - 19% 8-35% 3.4
Crecimiento de los ingresos™* 21% 4% - -
Seguro de salud 10% 13% - 29
Envejecimiento 2% 2% 2-15% 3,5

Nota explicativa: * Estos valores son los resultados de la importancia de los determinantes del incremento del gasto en salud segiin la vision de los
expertos (Calificacion de 5 a 1). ** Es el resultado de los estudios de Newhose y Cutler para EE.UU.para el periodo entre 1940 y 1990.

Fuente: Spending on health and social care over the next 50 years Why think long term?,John Appleby. Sostenibilidad financiera del Sistema de Salud

en Espaiia, Abellan, 2012.

este factor representd mas del 65% del incremento del gasto en
salud de EE.UU. entre 1940 y 1990, mientras que Cutler (1995)
proporciona una estimacion mas baja, pero ain dominante, del
49%. El peso de este factor se entiende en la medida en que si bien
las nuevas tecnologias reducen los costos mediante mejoras en la
eficiencia en los servicios de salud, lo que reduce las necesidades
de la poblacion, al mismo tiempo transmiten mayores costos
mediante el aumento en la utilizacion de servicios debido a la
ampliacion del alcance de dichas tecnologias y a la gama de
posibles tratamientos disponibles para un conjunto mas amplio
de personas (OCDE, 2015).

Otro de los factores importantes sobre los que se ha
documentado evidencia es el demografico, el cual puede
responder por entre el 2% al 15% del incremento del gasto
(Thomson et al, 2009; WHO, 2006; Dormont, et. al., 2006;
Seshamani, 2004 & Office, 2007). En este caso, la caida de
las tasas de fecundidad y el aumento de la esperanza de vida
impulsan un mayor gasto en salud en la medida en que una
creciente proporcion de personas mayores generan mas costos
en la prestacion de servicios.

Otro factor de gran interés es el relacionado con las tendencias
inflacionarias en salud, pues el incremento de los precios y
las frecuencias de uso pueden incrementar el gasto entre 10
y 35% (Abellan, 2013). Para el caso de EE.UU. Entre 1940 y
1990, Cutler (1995) identifica que el incremento de precios de
los servicios de salud incrementa el gasto en un 19%.

Por otra parte, Newhouse (1992) y Cutler (1995) identifican
que en EE.UU. entre 1940 y 1990, la cobertura del seguro de
salud incrementa el gasto en 10% y 13% respectivamente.
Mientras que el crecimiento de los ingresos que implica una
mayor demanda de servicios incrementa el gasto en 21%
(Newhouse, 1992) y 4% (Cutler, 1995), este ultimo autor indica
que los gasto administrativos evitables aumentan la ineficiencia
de los servicios de salud incrementando el gasto en salud en
14%. Otros determinantes que tienen implicaciones sobre
el incremento del gasto en salud pueden concentrarse en los
habitos saludables o estilos de vida, la conciencia de las personas
por el valor de la salud, la utilizacion suboptima de recursos,
incentivos inadecuados en la prestacion de servicios, gastos
en administracion evitables, inflacion relativa de los precios y

cantidades de los servicios médicos y la cobertura del seguro
(Appleby, 2013 & WEF, 2012). Aunque la literatura menciona
estos determinantes en menor medida.

1.3 Los ingresos y la sostenibilidad financiera

En materia de sistemas de financiamiento y gasto en salud, la
OMS en su informe de 2010 hace énfasis sobre la necesidad
imprescindible que deberian tener los paises para recaudar
suficiente dinero que permita financiar la salud, para lo cual
es fundamental la prioridad que reciba la salud por parte de
los gobiernos y la diversificacién innovacion de fuentes de
recaudacion (ver cuadro 3). De manera similar, en un trabajo de
la OCDE (2015) se resalta que los sistemas de salud necesitan
generar mayores ingresos, ya que las presiones fiscales y los
efectos econdmicos distorsionadores de los elevados tipos
impositivos marginales producen un reto para la sostenibilidad
financiera y los objetivos de los sistemas de salud.

Ademas, es primordial mejorar la eficiencia pues se resalta
que existen oportunidades para conseguir mas con los mismos
recursos (OMS, 2010). Es por ello que para garantizar la
sostenibilidad financiera es necesario definir un sistema de
financiamiento, pues es alli donde se identifican los mecanismos
y las fuentes que se usan para movilizar recursos para salud.

Larecaudacion es fundamental para definir las fuentes de ingresos
que financian los sistemas de salud. Normalmente se reconocen
tres esquemas de financiacion: privada, publica y la seguridad
social. La primera asume como fuente el ingreso de personas con
capacidad de pago, quienes destinan una porcion de su ingreso
para el pago de seguros o polizas privadas y para asumir gastos
de bolsillo mediante pago por servicios. La segunda, concentra
sus fuentes de ingresos en recursos de impuestos generales y
especificos. Finalmente, los esquemas de seguridad social toman
como fuente de ingreso los impuestos a la némina mediante
contribuciones individuales (Grafico 4).

Aunque no existe un esquema de financiacion puro, en todo
caso es claro el predominio publico en los sistemas de salud.
Una tendencia reciente se refiere al esfuerzo por sustituir
las contribuciones a la némina por impuestos generales y
especificos, buscando mayor estabilidad en la recaudacion
(Gutierrez et al, 2012).
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Cuadro 3. Algunas opciones nacionales para la financiacion innovadora

Opciones Supuestos/Ejemplos

Comentarios

Australia impuso una tasa a compaiiias mineras.

Gabon introdujo un impuesto sobre empresas de

Tasa especial sobre las L,
P telefonia movil.

grandes empresas rentables

Pakistan aplica desde hace mucho tiempo un impuesto
sobre las empresas farmacéuticas.

Especifico del contexto

En la década de los 90 hubo un impuesto bancario en

Impuesto sobre las Brasil sobre las transacciones bancarias.

transacciones financieras - — - -
Gabdn aplico una tasa sobre las transacciones de los giros

Parece que ha habido una mayor
oposicion de los grupos de interés hacia
este impuesto que respecto a otros

El mercado mundial de servicios de telefonia moévil de
contrato es de US$ 750 mil millones; asi es que, con
so6lo percibir el 1% del mismo, se recaudaria una gran
cantidad de dinero.

Aportacion solidaria con los
teléfonos moviles

Los gastos de establecimiento y
funcionamiento podrian ser entre el 1y
el 3% de los ingresos.

Estos impuestos al consumo sobre el tabaco y el alcohol
existen en la mayoria de los paises, pero hay un amplio
margen para aumentarlos en muchos de ellos sin causar
una caida de los ingresos

Impuesto al consumo de
tabaco y alcohol

Reduce el consumo de tabaco y
alcohol, lo que tiene un impacto
positivo en la salud publica.

Impuestos al consumo
sobre los alimentos poco
saludables (aztcar, sal)

Rumania aplica una tasa del 20% sobre los alimentos con
elevado contenido en grasas, sal, conservantes y aziicar

Reduce el consumo de alimentos
nocivos y mejora la salud.

Fuente: Informe sobre la salud en el mundo: la financiacion de los sistemas de salud: el camino hacia la cobertura universal (2010).

Grifico 4. Fuentes de financiacion de algunos sistemas de salud en paises OCDE y Colombia, 2014

(Participacion seglin esquema de financiamiento)
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Fuente: Global Health Observatory data repository.
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2. Alternativas y lecciones aprendidas

Enestaseccionse presentan, productodelarevisiondeliteratura,
las alternativas y lecciones aprendidas para enfrentar los retos
de la sostenibilidad financiera de los sistemas de salud. Es asi
como se plantea un inventario de los requerimientos minimos
que deben cumplir los paises para gestionar la sostenibilidad,
se expone la denominada caja de herramientas construida de
acuerdo con los instrumentos de politica agrupados seglin
las funciones del sistema de financiamiento y su respectiva
alineacion, y se exponen varios casos representativos de paises
que han llevado a cabo varias de las recomendaciones y que
hacen parte del grupo de las llamadas “buenas practicas”.

2.1 Requerimientos minimos

Ademas de considerar la sostenibilidad como una relacion
dindmica entre ingresos y gastos, representada mediante
una ecuacion de equilibrio, en términos institucionales y
en el contexto de las politicas publicas, el analisis de la
sostenibilidad también comprende unos requerimientos que
deberian cumplir los paises para abordar la cuestion y planear
soluciones a mediano y largo plazo. A partir de la revision
de experiencias, y con base en diagnostico realizado en
la Organizacion Mundial de la Salud (Kutzin, et.al., 2017
y Mclntyre, et. al., 2016), el GES construy6 una lista de
requerimientos que se esbozan a continuacion:

*  Estrategia de financiamiento y cuentas de salud: Contar
conun plan y un buen sistema de informacion. Debe haber
una relacion clara 'y explicita entre el Estado y la sociedad
en términos de tributacion. Se resalta la importancia de
construir sistemas robustos y transparentes para hacer
seguimiento a la sostenibilidad.

*  Recaudacion de recursos: La dependencia de fuentes
publicas de ingresos y la previsibilidad y estabilidad
de fondos son condiciones primordiales para alcanzar
la Cobertura Universal en Salud (CUS) y garantizar la
sostenibilidad financiera en el tiempo.

*  Mancomunacion de fondos: Se refiere a que una entidad
centralice el manejo de fondos del sistema, lo cual
facilita el control y seguimiento al flujo de los recursos y
los usos asociados con el fin de identificar ineficiencias.
Es importante para promover el objetivo de proteccion
financiera, en particular cuando la mancomunacion
se organiza de manera que se maximice la capacidad
redistributiva de los fondos prepagados.

*  Compra estratégica de servicios: Consiste en planear
la asignacion de recursos para los proveedores segun
las necesidades de salud, el desempeiio del proveedory
la mejora del estado de salud de la poblacion atendida.
Juega un rol importante en la inclusion de incentivos
y la reduccion de comportamientos perversos en los
prestadores. De esta manera, el gasto se hace mas
eficiente y se garantiza una mayor viabilidad de la
sostenibilidad.

*  Diseiio de planes de beneficios y mecanismo de
priorizacion: Se deben disenar planes que estén basados
en un sistema claro de derechos y obligaciones de la
poblacion y su concientizacion sobre los mecanismos
de priorizacion, los cuales son elementos claves en el
alcance de la sostenibilidad.

*  Gobernanza de las funciones relativas a financiacion:
Se requiere la presencia de una agencia 0 mecanismo
de direccion y de supervision que regule la seleccion
adversa, que reglamente el ajuste del riesgo, que reporte el
desempefio y uso de los fondos y que mejore la coherencia
entre los diferentes aspectos de la financiacion. Estas
mejoras en el manejo de la financiacion son importantes
a la hora de garantizar la sostenibilidad.

*  Hechos estructurales y factores contextuales: Es importante
que las variables econdmicas, politicas y sociales estén
alineadas para el logro de la sostenibilidad. Por ejemplo, el
nivel general de desarrollo econdmico es un factor clave,
al igual que la complementariedad de las politicas y el
compromiso de todos los actores interesados.

*  Prestacion de servicios: Se debe sustituir la atencion
institucional con la atencion domiciliaria, y la atencion
secundaria con atencion primaria. Ademas, es deseable
emplear una combinacién de mecanismos reguladores
para contener el gasto farmacéutico y garantizar la
calidad y la eficiencia.

2.2 Caja de Herramientas

La caja de herramientas hace referencia al grupo de
instrumentales y materiales tedricos y conceptuales que ayudan
en la construccion de la sostenibilidad. Se considera de gran
importancia porque complementa el camino a transitar para lograr
la sostenibilidad financiera. Dicha caja se construy6 con base en
los trabajos realizados en la Organizacion Mundial de la Salud
(Kutzin, et.al., 2017 y McIntyre, et. al., 2016) y se representa
mediante el esquema de la figura 1, destacando que se cuenta con
dos perspectivas para actuar en procura del equilibrio financiero:
la perspectiva del ingreso y de la administracion de recursos y la
perspectiva del gasto. Ademas, la caja de herramientas también
comprende aspectos referentes a la gobernanza, de modo que se
soporta la alineacion entre las funciones e instrumentos, tal como
debe ser contemplado en el plan estratégico de financiamiento
del sistema de salud.

En la perspectivas del ingreso se definen instrumentos
de politica enmarcados en las funciones del sistema de
financiamiento, como la recaudacion de recursos que permite
plantear estratégicamente la inclusion de nuevas fuentes para
la financiacion del sistema y por otra parte la mancomunacion
que busca reducir la segmentacion y fragmentacién de
fondos para mejorar la capacidad redistributiva y disminuir la
duplicacion de transacciones.

En la perspectiva del gasto se definen instrumentos de politica
a partir de funciones del sistema, tales como: la compra
estratégica de servicios que promueve la adquisicion de
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Figura 1. Caja de herramientas para la sostenibilidad financiera del sistema de salud

Perspectivas

La sostenibilidad desde
la perspectiva del
ingresoy la
administracidn de
recursos

Retos del gasto: entre
el incremento y la
eficiencia

Instrumentos de politica enmarcados en las funciones del sistema de financiacién

Recaudacion de recursos

Planear estratégicamente la inclusién de nuevas fuentes obligatorias para <+

la financiacién del sistema de salud

Mancomunacién

Reducir la segmentacion y fragmentacion de fondos para mejorar la ol

capacidad redistributiva y disminuir la duplicacién de transacciones

Compra estratégica de servicios
Promover la compra de servicios basadas en estrategias de negociacion de
asignacidn de recursos a los proveedores a partir de las necesidades,
alcances en salud y desempefio del proveedor

Disefio de Planes de beneficios y mecanismos de priorizacién

Fortalecer e institucionalizar el proceso de inclusién de tecnologias enel  <+—

plan de beneficios de acuerdo a rigurosidad cientifica y equidad de uso

<

Alineacion de los instrumentos

Gobernanza y
alineacién de las
funciones del
Sistema de
financiacion en
salud
Robustecer el rol de las
instituciones para el
alcance de la
sostenibilidad financiera
del sistema de salud

a partir de las funciones criticas del sistema, su presupuesto y objetivos a alcanzar

s 2

Propuesta de una estrategia explicita de financiamiento del sistema de salud colombiano que garantice su sostenibilidad en el mediano y largo plazo

Mejora progresiva de los objetivos en salud

servicios basada en estrategias de negociacion en la asignacion
de recursos a los proveedores a partir de necesidades, alcances
de salud y desempeiio del proveedor; y el disefo de planes de
beneficios y mecanismos de priorizacion en donde se fortalece
e institucionaliza el proceso de inclusion de tecnologias en
los planes de beneficios de acuerdo a rigurosidad cientifica y
equidad de uso.

Finalmente, la gobernanza soporta la alineacion entre las
funciones relativas al ingreso y al gasto, tal como debe ser
contemplado en la propuesta de un plan estratégico de
financiamiento del sistema de salud.

2.3 Lecciones aprendidas

El alcance de la sostenibilidad financiera va atado al alcance
final de los objetivos en salud. El principal objetivo por lo
que los paises abogan se refiere a la cobertura universal en
salud (CUS), definida como un sistema que proporcione a
todos los ciudadanos una atencion de salud adecuada a un
costo asequible, mediante un mecanismo de financiamiento
de prepago. Para ello, sus pilares deben estar encaminados a
aumentar o mantener los ingresos suficientes y sostenibles de
manera eficiente y equitativa para proporcionar a las personas
un paquete basico de servicios esenciales que mejoren los
resultados de salud y proporcionen proteccion financiera
contra pérdidas financieras, catastroficas o empobrecedoras
e impredecibles, causadas por enfermedades y lesiones;
y asegurar la compra de servicios de salud de una manera
eficiente y desde el punto de vista técnico y de asignacion de
recursos.

En este sentido, los paises se han esforzado por cumplir
el alcance de tales objetivos, donde entre los principales
instrumentos de politica catalogados como exitosos, segtn lo
reportado por el Observatorio Europeo de sistemas de salud
y politicas (EUROPEAN OBSERVATORY ON HEALTH
SYSTEMS AND POLICIES, N.D), se encuentran:

Promover subsidios cruzados para alcanzar los objetivos de
cobertura universal: Tmplican la necesidad de fuertes subsidios
cruzados dentro del sistema de salud, tanto en términos de
ingresos (subsidios cruzados de los ricos a los pobres) como de
riesgo de requerir atencion sanitaria (subsidios cruzados de los
sanos, o de bajo riesgo, a las personas enfermas o de alto riesgo).

Rendicion de cuentas a través de contratos basados en
resultados y desemperio con los proveedores: Cada método de
pago del proveedor, asi como el nivel de pago que se establece,
conlleva poderosos incentivos que impulsan la cantidad y la
calidad de los servicios.

Implementacion de un sistema descentralizado: Organizacion
de la prestacion del servicio, incluidos los cambios en los
incentivos y la autonomia de la toma de decisiones, debe estar
alineada con el objetivo de la politica.

Agencias reguladoras independientes: Para asegurar los
estandares de calidad se debe contar con una agenciareguladora
independiente para autorizar y acreditar instalaciones y
proveedores, y para el monitoreo y la evaluacion.

La combinacion correcta de insumos: Encontrar la combinacion
optima de habilidades entre los trabajadores de la salud y el tipo
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Cuadro 4. Lecciones aprendidas de la sostenibilidad financiera

Paises/tipos de

Gasto-Eficiencia:

Ingresos-Administraciéon:

Desde el 2011 se realizan los informes de retroalimenta-
cion de hospitales presentando indicadores de desempeiio,
lo que llevo al aumento de la responsabilidad publica y la
transparencia en el sector hospitalario.

instrumentos - — . T -, .
Compra estratégica, diseflo de beneficios y priorizacion Recaudacion de recursos y mancomunacion
= Sistema de remuneracién para médicos del seguro social = Se establecié un fondo de estructura. Las
orientada al desempefio y basada en factores regionales. asociaciones de medicos recibieron fondos

Alemania ) » ) . estructurados que se financiaron con el 0,1.%

= Planificacion basada en las necesidades. Nuevas relaciones de la remuneracion global. El fondo fue di-
médico-paciente teniendo en cuenta factores demograficos sefiado para alentar a los médicos a practicar
regionales y morbilidad. en areas con poco suministro.

= La conducta promotora de la salud es recompensada:
modelo de atencion preventiva con incentivos financieros | ® El nivel de pagos de bolsillo es relativamen-
dirigidos a mejorar parametros como la presion arterial, el te alto en Austria cuando se compara inter-

Austria ejercicio, el peso y el consumo de alcohol y nicotina. ngciopalmente. Sip embargo, los muchos

criterios de exencidn, como el limite de la

= Sistema de pago hospitalario basado en Grupos Relaciona- tarifa de prescripcion, aseguran un acceso
dos de diagnostico (GRD), actualizado de manera exhausti- | completo a la atencién médica.
va, permitiendo la combinacion de catalogos.

= Seguro médico obligatorio administrado por institucion
que otorga presupuesto prospectivo a fondos de enfer-

Béloi medad para financiar la atencion médica. los fondos de

élgica .
enfermedad se han hecho responsables financieramente por
una proporcion de la discrepancia entre su gasto real y sus
gastos normativos de salud ajustados por riesgo.
= Se elimino el derecho a tributar de las regio-
nes. La asistencia sanitaria se financia me-

= Libre eleccion de hospitales y garantia de tiempo de espe- dlante; una mezcla de impuestos municipales
ra. Se busca fortalecer los incentivos para reducir los tiem- y nacionales.

Dinamarca pos de espera en el tratamiento y aumentar la capamd_ad = El financiamiento publico restante para las
dc? rle.spuesta al 1ntr9du01r competencia entre %os pospltales actividades regionales de atencion de la
publicos y proporcionar un marco para un rol més grande salud proviene de las contribuciones muni-
de los proveedores privados. cipales. La idea es crear incentivos para que

las municipalidades aumenten los servicios
preventivos.

= Desde 2008 hay soluciones electronicas, reestructuracion | ® El sistema de pagador unico ha funcionado
de servicios de ambulancia, impulso a la prescripcion de bien desde principios de la década de 1990.
medicamentos genéricos, fortalecimiento de la atencion La recaudacion central de ingresos, la agru-
primaria y apoyo a médicos en areas remotas, asi como pacion nacional y los precios establecidos

Estonia modernizacion de las instalaciones hospitalarias. centralmente contribuyen a la eficiencia

en el uso de los recursos, mientras que la
amplitud, el alcance y la profundidad de la
cobertura resultan en un acceso generalmen-
te equitativo a la atencion primaria y la ma-
yoria de los servicios especializados.

Paises Bajos

Las aseguradoras y los proveedores de salud negocian
sobre el precio y la calidad de la atencion, aunque la com-
petencia por la calidad todavia es incipiente.

= Los proveedores de atencion médica son empresarios in-
dependientes sin fines de lucro. Los hospitales se pagan a
través de un tipo adaptado de GRD Los médicos generales
son pagados por una combinacion de pago por servicio,
capitacion y pago por desempeiio.

Cambiar los costos de fuentes publicas a
privadas al limitar el paquete de beneficios
basicos y aumentar el deducible obligatorio.
Lo que no esta cubierto por el paquete ba-
sico puede ser asegurado mediante seguros
voluntarios.

= [os municipios reciben fondos adicionales
del estado (de impuestos generales), sin
destinacion especifica. Dandoles la libertad
de organizar la atencion para su poblacion.
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de establecimiento de salud puede aumentar recursos de atencion
médica limitados y mejorar la eficiencia técnica.

Capacidad de gestion y sistemas de informacion: Todas
las reformas requieren capacidad de gestion y sistemas
de informacion de salud que permitan el monitoreo y la
evaluacion del desempefio del sistema de salud para mejorar
la transparencia y la rendicion de cuentas

Un enfoque de sistemas mas amplio: Una intervencion puede
afectar al sistema en general; por lo tanto, es importante
disefiar intervenciones mediante un enfoque sistémico, en el
que se alineen diferentes instrumentos de politica.

Medidas de la eficiencia del sistema de salud: La “eficiencia”
se puede interpretar de manera amplia; por lo tanto, se requiere
un marco para medir, cuantificar y comparar la ineficiencia.

Priorizacion de la atencion primaria de salud: Se deben alentar
los paquetes de beneficios de atencion médica que cubran las
principales causas del deterioro de la salud, ya que garantizan que
los necesitados obtengan un beneficio dptimo de los servicios de
salud y reciban valor por el dinero gastado en estos servicios.

En la practica, con las reformas realizadas en sus modelos
de financiamiento los paises han registrado variedad de
experiencias, unas catalogadas como exitosas, que deben
ser compartidas como buenas practicas, y otras que han
provocado resultados contrarios a los esperados y que por
tanto deben ser evitadas o tratadas con cautela. A partir de una
exhaustiva revision de literatura de las lecciones aprendidas
por los paises en la implementacién de las reformas de los
sistemas de salud, el cuadro 4 registra los instrumentos de
politica desarrollados en una muestra de paises de la OCDE
respecto a las perspectivas del gasto y del ingreso

La seleccion de estos cinco paises de la OCDE que han
incrementado los recursos del sistema, aumentado la eficiencia
y reducido los gastos excesivos, responde a un criterio
especifico definido por el grupo de investigacion: si bien hay
que tener cautela a la hora de establecer comparaciones con
este grupo de paises en lo que se refiere a montos de gasto y
de financiacion de los sistemas, es muy recomendable por el
contrario establecer un estandar equiparable en términos de
las llamadas “buenas practicas” en el campo de las politicas y
gestion de la sostenibilidad.

3. La sostenibilidad financiera
en Colombia: perspectiva técnica
y de expertos

La sostenibilidad financiera es abordada desde una perspectiva
técnica a partir de cifras y de la aplicacion de técnicas y teorias
para explicar la situacion y plantear perspectivas o escenarios
de futuro. Es asi como en esta seccion se presenta primero una
revision rapida de la situacion financiera del sistema, en cuanto
a gastos y fuentes de recursos, y a continuacion se resumen los
resultados del panel de expertos adelantado para discutir las
alternativas que pudiera poner en marcha Colombia.
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3.1 El gasto y las fuentes de financiamiento

Colombia ha avanzado significativamente hacia la cobertura
universal en salud mediante la afiliacion de un 95% de la
poblacion, a quienes se busca garantizar el cubrimiento de un plan
de beneficios tnico. Estos avances se consolidan y profundizan
en el marco de la Ley Estatutaria de Salud, que reglamenta el
derecho fundamental a la salud, especialmente lo que se refiere a
la adopcion de un plan de beneficios implicito que esta basado en
una lista de exclusiones (BID, 2015).

A la par con los avances en la cobertura, el pais ha realizado
cambios en la financiacion del sistema mediante un
incremento de impuestos generales y una reduccion de las
cotizaciones a cargo de los empleadores. Asi las cosas, para
mantener la cobertura, responder por las expectativas que se
desprenden de la Ley Estatutaria y garantizar el equilibrio
financiero en medio de la recomposicion entre los impuestos
y las cotizaciones, el pais se enfrenta a una presion fiscal para
responder por la tendencia al incremento del gasto.

Para comprender la problematica es importante realizar una
revision de las cifras basicas que dan cuenta del gasto y su
financiacion. En cuanto al gasto total en salud, este ascendio
al 7,2% en 2014, lo cual corresponde a unos 50 billones de
pesos (MSPS, 2014). Como se mostr6 en el grafico 1, el gasto
colombiano ha sido creciente como proporcion del PIB y se
encuentra por encima del promedio de paises con niveles de
desarrollo similar, tanto en la actualidad como si se considera
la senda por la que han atravesado paises mas desarrollados.
Segln proyecciones, en 2030 y 2040 el gasto podria ser de
7,8% y 8,5%, respectivamente.

En cuanto al gasto per capita, segun Global Burden of Disease
Health Financing Collaborator Network, en 1995 Colombia
tenia un gasto per capita en salud 416 doélares percapita de
2015 y para el afio 2014 de 975, lo que implica una tasa de
crecimiento anual 4,6%. Se espera que para el 2030y 2040 este
gasto se encuentre en 1620 y 2398 ddlares, respectivamente.

El gasto en salud que realiza Colombia es principalmente
publico. En 2014, la participacion del gasto publico fue
del 75% y la del privado 25%. El gasto publico es cubierto
mediante las cotizaciones a la seguridad (38%), los
recursos del impuesto CREE (15%), el Sistema General
de Participaciones (18%), los aportes de la Nacion (7%) y
excedentes del Fosyga (6%). El remanente estd constituido
por las denominadas rentas cedidas y los recursos propios de
las entidades territoriales, entre otros.

En cuanto al gasto privado, los pagos de bolsillo representan
el 61% (15% del gasto total), y el restante corresponde a
seguros prepagados como los planes de medicina preparada,
otros seguros voluntarios y el Seguro Obligatorio de Transito
(SOAT).

Es asi que el gasto ejecutado con fuentes publicas representa
el 5,4% del PIB, el gasto de bolsillo el 1,1% y el restante
0,7% corresponde a los seguros privados. En general, como
consecuencia de la reforma de 1993, mas del 70% del gasto
total en salud ha estado financiado por fondos de caracter
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publico liderado por los fondos de seguridad social. Sin
embargo, dada la sustitucion de recursos generada con la
reforma tributaria de 2012 (Ley 1607) se logra un equilibrio
cambiante con mayor participacion del impuesto a la renta de
las empresas.

Para describir la relacion entre ingresos y gastos, utilizando
la formulacion de Evans (1998) y Mossialos y Dixon (2002),
se puede plantear la ecuacion del equilibrio financiero de la
siguiente forma:

Equilibrio financiero del sistema colombiano:
EFSSC = Ingresos  — Gastos , =0 (1)
Ingresos del sistema (Ingresosm):

TFt(IG,IE) + SIt(Cot) + UCt(CS,CM,CP) 2)
Gastos del Sistema (Gastos(t)):

RC + RS + SP + Recobros + GF 3)

La ecuacion 1 expresa que el total de las rentas y los recursos
del sistema debe ser igual al gasto total, esto para un periodo o
momento representado por t que puede ser un afio cualquiera
o un periodo de tiempo mas amplio. La ecuacion 2 representa
los ingresos del sistema, que se concentran en la suma de
impuestos (TF) generales (IG), como el impuesto a la renta
o el IVA, y especificos (IE) como el impuesto a los licores o
al tabaco; las contribuciones obligatorias a la seguridad social
(ST), representadas por las cotizaciones (Cot), y los pagos
de bolsillo y cobros a usuarios (UC), representados por las
compras de servicios (CS), las cuotas moderadoras (CM) y
los copagos (CP).

La ecuacion 3 representa el gasto total del sistema, que es
igual a los pagos u obligaciones para cubrir los servicios a
la poblacién del Régimen Contributivo (RC) y del Régimen
Subsidiado (RS), los servicios de Salud Publica (SP), los
Recobros por medicamentos y servicios No POS y los Gastos
de Funcionamiento (GF). Una formulacién mas compleja de
los gastos debe incluir las frecuencias de usos de servicios y
los precios, los que se encuentran definidos o hacen parte de
la Unidad de Pago por Capitacion (UPC).

A partir de la ecuacion se pueden dar luces acerca de la
sostenibilidad financiera, de modo que por parte del gobierno
se disefian una serie de herramientas o instrumentos de politica
para enfrentar los retos del sistema, tanto en lo relacionado
con las fuentes de financiamiento como con el gasto en salud.

Entre las politicas o medidas que han impactado las fuentes
de financiacion y el gasto se encuentran: la Ley 1122 de
2007, la cual ampli6 la cobertura de los subsidios parciales y
establecio otras medidas para ampliar la cobertura y facilitar
movilidad entre los dos regimenes; la sentencia T-760 de
2008 que dictd ordenes en procura de garantizar la cobertura
universal y hacer efectivo el goce del derecho a la salud; la
Ley 1438 de 2011 que dio prioridad al acceso a los servicios
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y puso al usuario como nucleo central, dando lugar a medidas
como la unificacion del plan de beneficios, unos cambios en
los aportes del régimen contributivo para la financiacion del
subsidiado, y definicién de funciones a la Comision Nacional
de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos, en
cuanto a la formulacion y regulacion de la politica de precios
de medicamentos y dispositivos médicos.

Lareforma tributaria (Ley 1607 de 2012) establecio la sustitucion
de fuentes entre cotizaciones por impuestos generales. Ahora
bien, la Ley 1751 de 2015 (Ley Estatutaria en Salud) se concentra
en hacer valer la regulacion del derecho fundamental a la salud.
Finalmente, la reforma tributaria del 2016 (Ley 1819) define
un aumento de impuestos especificos que permitiran aumentar
los recursos del sistema; pues de la tarifa general del impuesto
a las ventas se destinara 0,5 puntos para la financiacion del
aseguramiento del sistema. También se incrementa el impuesto
al consumo de tabaco y bebidas alcoholicas, bajo la destinacion
de recursos de la nueva Ley de Licores, de igual manera, se
establece que los ingresos adicionales recaudados por concepto
del impuesto al consumo de cigarrillos y tabaco, los cuales se
destinan a financiar el aseguramiento.

Es asi que se han diseflado varias normas para mejorar la
recaudacion del sistema y controlar el incremento del gasto
en los ultimos diez afios, pero atin no se aprecia en el pais
un debate amplio y bien informado sobre la importancia de
realizar un buen seguimiento y evaluacion a la sostenibilidad
del sistema de salud; lo que hace dificil que estas medidas se
coordinen y garanticen su alcance.

3.2 Resultados de panel de expertos

Producto de la revision de literatura descrita en las secciones
anteriores se convoco un panel de expertos como instancia
de validacion y construccion colectiva de tres aspectos
fundamentales para el caso colombiano: la definicion de
sostenibilidad financiera, los requerimientos minimos y la
agenda de lecciones aprendidas y politicas para el pais. El
panel se realizé en asocio con el Observatorio Asi Vamos en
Salud y en alianza con la Casa Editorial El Tiempo, quien
dispuso de la logistica y el cubrimiento periodistico.

Al panel fueron convocados investigadores, consultores,
técnicos y servidores publicos, quienes por su experiencia y
conocimiento del sistema de salud cuentan con la idoneidad
para contribuir a la construccion y validacion de estos temas.
Se realizaron dos reuniones, en la primera con la participacion
de dieciséis 16 expertos para validar un concepto de
sostenibilidad financiera para el caso colombiano e identificar
los requerimientos minimos para el pais. En la segunda
reunion participaron trece expertos con el propdsito de
discutir los hallazgos de la literatura sobre los requerimientos
minimos para la sostenibilidad financiera y el planteamiento
de opciones de politica (caja de herramientas).

Definicion de sostenibilidad y requerimientos minimos
Reconociendo una falta de consenso en lo que se refiere a la
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definicion de la sostenibilidad financiera, el GES construyo
una definicién que fuera lo mas comprehensiva posible y, a
partir de esta propuesta, consultar en el panel de expertos la
validez de dicha definicion y las posibles precisiones a realizar
para el caso colombiano. Posteriormente, se consultd a los
expertos sobre la evidencia del cumplimiento y aplicacion de
los requerimientos minimos para alcanzar la sostenibilidad en
el caso colombiano. En cuanto a la definicion de sostenibilidad,
los expertos acordaron la siguiente:

“Equilibrio en el tiempo entre los recursos y
las necesidades de la poblacion o los objetivos
del sistema de salud, de tal forma que el gasto
esperado en el futuro guarde correspondencia
con los ingresos disponibles de las proximas
generaciones”.

Esta definicion es un intento por generalizar los aspectos
sustanciales de la sostenibilidad, aunque se derivan una serie
de temas de fondo, como que la sostenibilidad supone un
acuerdo social y politico, ;cual es el contenido del plan de
beneficios? ;cudles son los recursos que se necesitan para
financiarlo, como recaudarlos y quién y cémo pagar por la
atencion? También se identifica que siempre sera un reto
conseguir mayor financiacion porque la sociedad cada vez
espera mas de su sistema de salud, ademas la relacion entre
gasto esperado e ingreso disponible supone limitaciones.
Finalmente, la idea del gasto esperado se refiere no solo a las
necesidades de la poblacion en el futuro sino también a sus
expectativas respecto a cuestiones como la atencion oportuna
y la calidad de los servicios.

En cuanto a la perspectiva de la sostenibilidad a cinco afios,
los expertos consideran de manera mayoritaria que el sistema
no podria alcanzar el equilibrio en ese tiempo, y se reconoce
que el gasto crecera por encima del ingreso. Para este grupo,
los principales determinantes del aumento del gasto son la
innovacion tecnologica, las expectativas de la poblacion y la
transicion demografica, lo cual guarda correspondencia con la
evidencia internacional (cuadro 2).

En cuanto a los requerimientos para alcanzar la sostenibilidad,
aplicados a Colombia, los expertos respondieron:

»  Estrategia de financiamiento y cuentas de salud: Aunque
se reconocen avances y esfuerzos en los ultimos afios,
existen carencias y debilidades importantes. Se destaca
la inexistencia de una estrategia de financiamiento y
el hecho de que en las dos ultimas reformas tributarias
el sector salud no participé activamente. Hay carencia
de una relacion clara y explicita entre el Estado y la
sociedad en términos de tributacion, pues esta Gltima
no guarda un criterio de responsabilidad sobre cudnto
debe ser presupuestado para el gasto publico en salud.
Respecto a los sistemas de informacion, se considera
que hay un grado de avance en la produccion de
informacion aunque aln no se registra un sistema
disponible para hacer seguimiento a la sostenibilidad.
Por otro lado, se considera que el pais va en camino a la
institucionalizacion de las Cuentas Nacionales en Salud

(metodologia SHA 2011), de forma lenta pero segura. Se
resalta la importancia de construir sistemas robustos y
transparentes.

Recaudacion de recursos: Se consulto a los expertos si
existe margen para aumentar los recursos publicos del
sistema de salud, y entre ellos una tercera parte considerd
que SI. Expresaron que aumentar los recursos mediante
una mayor tributacion es una decision de la sociedad, pero
sobre la que no hay consenso. Se destacan los impuestos
saludables como fuente adicional de financiaciéon. En
cuanto a la previsibilidad y estabilidad de fondos, los
expertos tienen una opinion favorable (9/14). Acuerdan
que es necesario hacer frente a la elusion y la evasion
de impuestos. En cambio, entre los otros expertos que
abordaron esta cuestion (5/14), dado que la reforma
tributaria elimind la opciéon de fuentes no publicas de
financiacion, opinan que seria importante retomar el
esquema de las cotizaciones o garantizar alglin tipo de
destinacion directa para salud.

Mancomunacion de fondos: Para los expertos (13/14)
la entrada en vigencia de la Administradora de los
Recursos de Salud (ADRES) mejorara el manejo de los
fondos mancomunados. Se considera que puede facilitar
el control y seguimiento al flujo de los recursos y los
usos asociados con el fin de identificar ineficiencias.
Esto debe ir acompaiiado de un trabajo importante en el
Régimen Subsidiado, por ejemplo generando capacidad
técnica en las regiones para la gestion, el monitoreo y
el reporte de informacion. Igualmente, la ADRES sera
fundamental para el manejo de los recursos del Sistema
General de Participaciones y de las rentas cedidas.
Los expertos esperan que esta agencia consolide un
seguro publico unificado que garantice la aplicacion del
principio de igualdad y la superacion de la segmentacion
de los regimenes.

Compra estratégica de servicios: Se discute si el
gobierno y las EPS realizan la asignacion de recursos
a los proveedores segiin las necesidades de salud, el
desempefio del proveedor y la mejora del estado de salud
de la poblacion atendida. Como respuesta, 9/15 de los
expertos consideran que ello no es asi, pues solo unas
pocas EPS han avanzado y mejoran su gestion. Por otro
lado, hay reglas restrictivas en el Régimen Subsidiado,
pues no se identifican esfuerzos sistematicos por disefiar o
implementar mecanismos de pago basados en resultados.
También se pregunta por la existencia de esfuerzos para
unificar los sistemas de informacion sobre las actividades
del paciente y los costos asociados entre compradores y
prestadores. Los expertos responden afirmativamente
(11/15), pues los entes rectores deben promover
politicas de buenas practicas para que los sistemas sean
eficientes. Es necesario definir una estrategia de sistema
de informacion unificada pero esto lo deberia hacer el
Ministerio de Salud. Finalmente, se avanza en una hoja
de ruta para la integracion de historias clinicas, lo cual
seguramente genere muchas eficiencias.
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*  Disenodeplanes de beneficios y mecanismo de priorizacion:
Se indag6 por el disefio de planes de beneficios basados
en un sistema claro de derechos y obligaciones de la
poblacion, y su concientizacion sobre los mecanismos
de priorizacion, los cuales son elementos claves en el
alcance de la sostenibilidad. Frente a esta cuestion, 10/14
expertos consideran que ello no sucede y el problema
principal es como incorporar necesidades y expectativas
de la poblacion en la cobertura, ademas que los beneficios
son muy amplios pero no hay claridad en cuanto a la
asignacion de recursos. Es importante garantizar un
mecanismo para la revision de la Unidad de Pago por
Capitacion —UPC—, que permita con criterios técnicos
estar acorde con la realidad de la salud en el pais. Es
asi, que el contrato social debe establecer un proceso que
defina la incorporacion de nuevas tecnologias mas alla de
lo que se ha avanzado.

*  El plan de beneficios es claro y generoso, sin embargo
estd desfinanciado, de modo que la equidad queda
comprometida. Ademas, la UPC no es un reflejo real
del gasto, principalmente en el Régimen Subsidiado.
Finalmente, no hay claridad sobre las exclusiones, pues
se abri6 la puerta a los usos no incluidos en el registro
sanitario y no se han gestionado las barreras para los
medicamentos considerados vitales no disponibles
(sin registro sanitario, se pagan a cualquier precio y se
autorizan sin ninguna restriccion).

e Gobernanza de las funciones relativas a la financiacion:
Al preguntar acerca de la presencia de una agencia o
mecanismo de direccion y de supervision que regule la
seleccion adversa, que reglamente el ajuste del riesgo,
que reporte el desempefio y uso de los fondos y que
mejore la coherencia entre los diferentes aspectos
de la financiacion, 6/11 expertos consideran que NO
existe como tal. Se consideran que hay necesidad de
restituir la autonomia econdmica y financiera de los
agentes. Aunque hay normas, pero no regulacion, se
requiere mas fortalecimiento institucional con pago del
presupuesto para la supervision. Es importante avanzar
en la supervision a nivel micro (EPS-IPS), lo cual
seria importante para un sistema sostenible teniendo
en cuenta que es alli donde se define el gasto. Por otro
lado, se deben fortalecer los avances que se han logrado
en capacidades institucionales de la autoridad sanitaria
nacional. Finalmente, la Ley 715 se debe revisar para
aclarar competencias delegadas, descongestionadas y
descentralizadas de la autoridad sanitaria nacional que
deberian ir al nivel nacional.

Opciones de politica: La Caja de Herramientas

En el marco de los requerimientos minimos mencionados
antes, las medidas para la sostenibilidad financiera se agrupan
en dos perspectivas principales: una, referida al ingreso y la
administracion de recursos, y otra enmarcada en los retos del

14

incremento del gasto y una mayor eficiencia. Es asi como el
equilibrio de estas variables puede alcanzarse y mantenerse
teniendo presente que, antes de incorporar mayores recursos, es
preciso dimensionar muy bien el problema y controlar el gasto.

Respecto a las alternativas para alcanzar la sostenibilidad del
sistema propuesta por los expertos, desde la perspectiva de los
ingresos se resalto el hecho de hacer sostenibles los ingresos que
resulten de nuevas fuentes y hacer que su administracion sea
efectiva. Es decir, se resaltd que es necesario evaluar con criterios
mas amplios la factibilidad de dichos ingresos: tener presente
cuanto costaria recaudarlos, cual es su nivel de estabilidad en
el tiempo, qué tan equitativos son para la sociedad y si podrian
tener efectos distorsionadores en el mercado. Adicionalmente, se
llama la atencion en que algunos paises europeos estan aportando
parte de sus recursos en salud a partir de seguros voluntarios en
casos en que la carga fiscal del pais ya no los soporte.

Por otro lado, en cuanto a los retos del gasto en salud los
expertos discutieron que mas alld de garantizar mayores
niveles de gasto para el sistema, es muy necesario mejorar la
gestion del mismo. Dicha gestion esta relacionada mas que
todo con la priorizacion y la eficiencia técnica y economica.
En cuanto al primer tema, la Ley Estatutaria crea una presion
sobre el equilibrio del sistema y hace que los prestadores
no logren administrar el riesgo (desregulacion del riesgo);
ante lo cual se sugiere definir incentivos financieros y de
resultados claros (compras estratégicas y los mecanismos
de priorizacion) que permitan hacer sostenible la gestion
del gasto. En lo referente al segundo tema, se expuso que
seglin las tendencias de los paises de la OCDE la variacion
del gasto se concentra principalmente en el crecimiento de
enfermedades cronicas no transmisibles y costos de nuevas
tecnologias, pero que es esta Ultima la que explica tres cuartos
del problema; especificamente en lo que tiene que ver con los
precios (mas regulados) y las frecuencias de uso.

Finalmente, como parte de la mirada técnica sobre la
sostenibilidad del sistema de salud colombiano, se tiene de
presente las recomendaciones de la Comision del Gasto y
la Inversion Publica convocada por el gobierno en 2017. La
Comision concluye que durante el Gltimo cuarto de siglo se ha
logrado un aumento sustancial en la cobertura del sistema de
aseguramiento, donde los mayores aumentos benefician a los
segmentos mas pobres de la poblacion. Aunque se considera
que el sistema es relativamente eficaz, evaluado por las
mejoras en los indicadores en salud, persiste una serie de retos
sobre todo en la relacion entre los ingresos y gastos (Comision
del Gasto y La Inversion Publica, 2017). En el cuadro 5 se
pueden observar las recomendaciones para enfrentar los
problemas mas graves del sector salud desde la vision de los
ingresos y los gastos. Estas recomendaciones se centran en la
organizacion industrial y el disefio de la atencion en salud, en
la coherencia entre los beneficios que ofrece el sistema y el
flujo de gastos, en las presiones actuales y futuras del gasto y
en las deudas acumuladas entre los actores del sistema.
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Cuadro 5. Colombia: Recomendaciones de la Comision del gasto ptblico referente al sector salud, 2017

Ingresos:

Identificar nuevas fuentes de financiamiento

Gastos:

Coherencia entre beneficios y flujo del gasto

= Ampliar el uso de mecanismos como copagos y cuotas mod-
eradoras.

= Avanzar en el proceso de formalizacion laboral.

= Utilizar mecanismos que coadyuven a la cotizacion por parte
de beneficiarios con capacidad de pago que hoy aparecen
como dependientes en el régimen contributivo.

= Avanzar en la identificacion de fuentes de recursos para que los
entes territoriales puedan cubrir una parte creciente del sistema
de salud como los impuestos a las bebidas azucaradas.

= Aumentar la utilizacion de recursos de Regalias y del Siste-
ma General de Participaciones.

= Aclarar los limites de lo que puede ofrecerse a los afiliados al
sistema con los recursos disponibles.

Revisar el valor de la UPC para que refleje el costo de los
servicios y medicamentos que deben cubrirse con esos recur-
sos por parte de las EPS.

Definir un esquema sancionatorio y un sistema de identifi-
cacion formal de los excesos y de las conductas indebidas y
sistematicas que se puedan detectar a través del MIPRES.

Limitar los controles de precios de los medicamentos en tér-
minos de las caracteristicas monopolisticas de los mercados
correspondientes, buscando en lo posible medidas alternativas
para promover el acceso a precios mas competitivos.

Fuente: Informe de la Comision del Gasto y la Inversion Publica

4. La sostenibilidad financiera:
perspectiva de lideres

De manera complementaria al panel de expertos, que
aportaron el punto de vista técnico, el GES elaboré una
encuesta dirigida a los lideres del sistema, cuyo propdsito
fue contrastar el conocimiento y la percepcion con respecto
a las variables mas importantes en la actualidad del pais en
cuanto a la sostenibilidad financiera del sistema de salud. La
encuesta fue concebida como una contrastacion paralela de los
contenidos identificados e incluidos en el panel con expertos;
de tal forma que se pregunto por las mismas variables pero con
aproximaciones cercanas al publico objetivo y con un grado
de profundidad diferente al planteado con los expertos. Los
lideres fueron convocados teniendo en cuenta su trayectoria
o la posicién que ejercen en cuanto a responsabilidades o
liderazgo frente al desempefio del sistema de salud y cuyas
opiniones reflejan el sentir de estamentos, gremios o sectores,
lo cual contribuye a formar la opinién de la ciudadania.

La encuesta fue auto diligenciada via on-line entre el 7 de
septiembre y el 20 de noviembre de 2017 y se contd con
el apoyo la casa editorial El Tiempo/Portafolio, quienes
adelantaron llamadas telefonicas para motivar la participacion
en la encuesta. Se envio invitacion a 82 personas, de las cuales
respondieron 48. Un resumen de los resultados se presenta a
continuacion.

4.1 Caracteristicas de la poblacién del estudio

Tomando en cuenta las caracteristicas de las 48 personas que
participaron en la encuesta, en promedio se trata de un hombre
de unos 51 afios de edad, residente en Bogota, médico y con
posgrado, muy probablemente perteneciente a la academia o

a un gremio de profesionales. Ahora bien, tomando en cuenta
las estadisticas de los participantes, el rango de edades estuvo
entre los 29 y los 72 aflos de edad, el 71% hombres y el
restante 29% mujeres.

La gran mayoria de los lideres estan ubicados principalmente
en Bogota, Medellin y Barranquilla. Es de resaltar también
que la mitad de los lideres encuestados son médicos (50%),
seguidos de economistas (8%), administradores de empresas
(8%), y otras profesiones (34%). En cuanto al sector al que
pertenecen, la mayor parte pertenecen a la academia (21%),
seguidos por los gremios de profesionales (17%), gremios
empresariales (13%), ONG (10%) y a otros sectores (39%).

4.2 Aspectos generales:

En la encuesta se preguntd por los principales logros,
problemas y retos del sistema de salud. En cada caso se solicitd
que se mencionaran los tres principales de cada aspecto, en
orden de importancia. Las respuestas fueron abiertas, asi que
se clasificaron segun las principales categorias identificadas.
Producto de lo anterior, en los graficos 5a, 5b y 5c se resumen
las respuestas segin el orden de importancia otorgado. El
resultado principal, después de ponderar y unir los distintos
logros reconocidos por los participantes, es que la cobertura
es el de mayor importancia, con un puntaje de 2,6/3,0, siendo
este el resultado en el que hubo un acuerdo mayoritario. Los
siguientes logros en importancia fueron la equidad y el plan
de beneficios.

En cuanto a los principales problemas del sistema, los lideres
sefialaron que en primer lugar se encuentra la corrupcion,
con una importancia ponderada de 1,1/3,0, seguido de los
problemas de sostenibilidad financiera, y en tercer lugar
la existencia de barreras al acceso a los servicios de salud.
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Grifico 5. a) Principales logros del sistema de salud colombiano (opinion de lideres)

Cobertura

Equidad

Planes de beneficios
Accesibilidad
Proteccién financiera
Salud como derecho
Calidad

Avances regulatorios
Otros

Financiamiento

Cultura del aseguramiento
Resultados en salud
Promocién y prevencion
Institucionalidad
Desarrollo sectorial

Logros ponderados
(Puntaje medio*)
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Grifico 5. b) Principales problemas del sistema de salud colombiano (opinion de lideres)

Cormrupcién

Sostenibilidad financiera

Barreras al acceso
Problemas de estructura y..

Supervision y regulacion

Falta de legitimidad y confianza

Ineficiencia

Problemas de calidad

Medicalizacion

Derechos ilimitados

Salud como negocio

Inequidad

Mala estructura del sistema

Otros

Problemas ponderados
(Punlaje medio*)
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Grifico 5. ¢) Los principales retos del sistema de salud colombiano (opinion de lideres)

Sostenibilidad financiera
Legitimidad y confianza
Derecho a la salud
Acceso

Eficiencia
Transparencia

Modelos de atencion
Rectoria

Otros

Cobertura

Equidad

Promocion y prevencion

Retos ponderados
(Puntaje medio*)

Reforma
Salud puablica

Fuente: Elaboracion propia

*Nota: Cada logro, problema y reto se ponderé de acuerdo con la prioridad dada por cada lider; donde 3 significa
el mas importante, 2 el segundo mas importante y 1 el tercero mas importante. Las gréaficas representan el puntaje
medio, hallado con la siguiente formula: PM = (L1*3+L2*2+L3*1)/n, donde L es la frecuencia de cada categoria
en el orden otorgado y n es el total de encuestados.
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En este caso es relevante sefalar que no existid un nivel de
consenso como sucedid con el principal logro, relativo a
cobertura, asi que resulta mas dificil sefalar los principales
problemas como expresion de una opinion mayoritaria.

Finalmente, en cuanto a los retos del sistema, el primero fue
alcanzar la sostenibilidad financiera, con 1,2/3,0. El segundo
reto identificado fue recuperar la legitimidad y confianza en el
sistema. En tercer lugar se encontré que se debe garantizar el
derecho a la salud de todas las personas. En esta parte 1lama la
atencion que si bien la corrupcion se presentd como el principal
problema, no figura como el principal reto. Sin embargo, se
podria pensar que al sugerir mayor transparencia y recuperacion
de legitimidad y confianza, se podria estar haciendo referencia
a que dichos cambios apunten a reducir la corrupcion.

En lo que tiene que ver con la confiabilidad, oportunidad y
eficacia de las fuentes de informacion financiera del sistema,
los lideres calificaron con qué nivel creen que cuenta el pais.
En este caso se califico de 1 a 5; donde 1 es muy pocoy 5 es
bastante, y la mayoria de los lideres (69%) respondieron que
dicha informacion financiera es muy poco o poco confiable,
oportuna y eficaz. Solo el 4% de ellos creen que dicha
informacion cumple con los criterios propuestos.

Con respecto a la efectividad de los mecanismos de control y
de supervision, fue sorprendente encontrar que para la gran
mayoria de los lideres éstos no son efectivos (85%). Ademas, es
importante sefialar que tan solo el 6% opina que son efectivos,
porcentaje que incluso es menor al 8% entre quienes opinan que
los mecanismos producen efectos contrarios a lo esperado.

4.3 Gasto: Presente y futuro

En la encuesta también se abordd la sostenibilidad del sistema
desde la perspectiva del gasto. En este sentido, se preguntd en
primer lugar como se considera que es el gasto como proporcion
del PIB. En este caso, el 52% de los lideres opina que el gasto es
medio, mientras que el 29% considera que dicho gasto es bajo o
muy bajo y el 17% cree que es alto o muy alto. En el grupo que
opina que el gasto es bajo se encuentra principalmente la opinion
de las personas que pertenecen a la comunidad.

Cuando se pregunta por el gasto en salud que realiza el pais,
pero en términos per céapita, las opiniones cambian. En este
caso, un porcentaje menor (42%) opina que el gasto es medio.
En contraste con la pregunta anterior, el 41% de los lideres
creen que el gasto per capita es bajo o muy bajo, mientras que
solo el 12% de las personas declararon que es alto o muy alto.

La siguiente pregunta en la encuesta quiso identificar cual es
el conocimiento que tienen los lideres del sistema de salud por
medio de la magnitud del gasto publico y privado dentro del
gasto total en salud del pais. Teniendo en cuenta que segin
la informacion disponible en 2015 el gasto total en salud se
distribuy6 en 75% de gasto publico y 25% de gasto privado,
es de notar que hubo una alta dispersion en las respuestas,
oscilando entre el 20%-97% para el publico y entre 3%-
80% para el privado. Este hecho denota que el nivel de
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conocimiento de las principales variables macroeconémicas
del sector es bajo, mas aun si se tiene en cuenta que los lideres
del sistema tienen un nivel alto de educacidn, conocimiento
y proximidad al sistema que la persona promedio en el
pais. Este hallazgo confirma la necesidad de hacer difusion
y apropiacion social del conocimiento del sistema de salud,
teniendo especial consideracion en el hecho de hacer toda esta
informacion accesible y comprensible para la mayoria de la
poblacion, lo cual es esencial a la hora de emprender cambios
y mejoramientos en el sistema.

En lo que se refiere a la valoracion del gasto en salud del
pais, se propusieron unos criterios concretos ante los cuales
los lideres debian calificar si es igual, superior o inferior a
lo esperado. En este caso, hay un acuerdo en todos los casos
en que el gasto es inferior con respecto a todos los criterios
presentados. Es decir, el 77% de los lideres opina que el gasto
es inferior o muy inferior a las necesidades del pais, el 50%
considera que es inferior o muy inferior en comparacion
a otros paises similares a Colombia, el 54% considera que
es inferior segun el nivel de desarrollo del pais y el 50%
considera que es inferior segin la tecnologia con la que
dispone el pais actualmente.

4.4 Sostenibilidad e ingreso: importancia de
incrementar recursos y cuales

En la encuesta se indagd por la sostenibilidad del sistema
desde la perspectiva de los ingresos y la relacion de estos y
del gasto con el equilibrio. En este punto se pregunt6 a las
personas como cree que son los ingresos del sistema de salud
con respecto al nivel de gasto, con lo cual se quiso saber si
se consideraba que el sistema estaba o no en equilibrio. En
este caso, en la actualidad unicamente el 2% de los lideres
consideran que el sistema esta en equilibrio, mientras que el
75% opina que los ingresos son menores o muy inferiores que
los gastos y el 21% afirma que los ingresos son mayores o
muy superiores a los gastos.

En la siguiente pregunta se solicitd a las personas que
dijeran qué tan de acuerdo o en desacuerdo estaban con diez
afirmaciones que se identificaron y se seleccionaron como
importantes para la actualidad y el futuro del sistema de salud
del pais. En este caso cada parte del grafico 6 presenta cinco
de ellas. Este ejercicio es muy interesante en tanto refleja
consensos y disensos alrededor de asuntos que impactan
directamente la sostenibilidad financiera del sistema de salud
colombiano.

Los acuerdos mas relevantes en orden de peso porcentual
de quienes estan de acuerdo o muy de acuerdo, o viceversa,
fueron: en primer lugar, el gran acuerdo (92%) es que el pais
debe gastar mas en la promocion de la salud y la prevencion
de la enfermedad. En segundo lugar, la gran mayoria de los
lideres (77%) afirmaron que el sistema de salud NO asigna los
recursos segun las necesidades de las regiones. En tercer lugar,
se detectd una opinion importante dentro de las respuestas de
los lideres, y es que el 73% cree que el sistema de salud NO
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debe garantizar todas las tecnologias asi no estén disponibles
en el pais, y el 63% opina que el sistema de salud NO debe
garantizar todas las disponibles en el mercado nacional. En
este sentido se identifico también que gran parte de los lideres
(71%) afirma que la poblacion colombiana NO hace uso
racional de los servicios de salud. Por tltimo, coincidente con
respuestas mostradas en apartados anteriores, el 65% de los
lideres afirmoé que para que el sistema de salud sea sostenible
financieramente es necesaria una reforma profunda y el 56%
estd parcial o completamente de acuerdo con que el pais
necesita mejorar la eficiencia y no mas recursos.

Las afirmaciones donde hubo disensos, o no se puede concluir
que la mayoria estuvo de acuerdo o en desacuerdo, fueron dos.
La primera, que el gobierno no debe aumentar los recursos
para la salud por encima de lo que crezca la economia; aunque
la balanza estuvo a favor del acuerdo, no lo fue de manera
mayoritaria. La segunda afirmacion fue que para mejorar la
financiacion del sistema de salud es necesario fomentar los
seguros privados; aqui la opinion estuvo muy dividida, ya
que quienes estuvieron parcial o muy en desacuerdo fueron
el 46% mientras que los que estuvieron parcial o muy de
acuerdo fueron el 40%.
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En la ultima parte de la encuesta se preguntd por la opinion
del futuro del sistema de salud en un horizonte de cinco
aflos. Concretamente, se muestra la opinion de los lideres
con respecto a como creian que seria el gasto del sistema de
salud con respecto a su nivel de ingresos, de tal forma que se
identificara si se cree que el sistema estara o no en equilibrio.
Apenas el 8% de los lideres creen que el sistema estara en
equilibrio, mientras que el 92% de los lideres creen que el
sistema no lo estara en un futuro préximo.

Es asi entonces, que cuando se pregunta por las fuentes que
podrian sustentar el aumento del gasto identificado para
los proximos afios, los lideres opinaron qué tanto deberian
incrementarse las fuentes de ingreso alternativas. Entonces,
la fuente de ingresos que consideran que deberia aumentar
mucho son los impuestos especificos, con un 75% de las
respuestas. A este le siguen los impuestos generales, con el
29% que opinan que deberian aumentar mucho. Entre los
que deben aumentar poco se encuentran los pagos de bolsillo
(60%) y las cotizaciones a seguridad social (50%). Por ultimo,
en contraste al resultado anterior, la fuente de ingresos que se
considera que no deberia aumentar son las cotizaciones a la
seguridad social (31%).

Grifico 6. Percepcion de acuerdo con variables importantes del sistema
Parte a)

Elsistema de salud debe garantizar todas las tecnologias
asino estén disponibles en el pais

Para que el sistema de salud sea sostenible
financieramente es necesario unareforma profunda

Para garantizar la sostenibilidad del sistema desalud es
necesario aumentar los copagos y las cuotas moderadoras

Elsistema de salud debe garantizar todas las tecnologias
disponibles en el mercado nacional

El pais no necesita mas recursos para salud, basta con
mejorar la eficiencia en los servicios
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5. Discusion y conclusiones

A pesar de la importancia que tiene la sostenibilidad financiera
de los sistemas de salud, en el caso colombiano no se ha contado
con un debate amplio y bien informado que permita reconocer
el problema y encontrar soluciones con participacion del
publico. Predomina una presion a mayores gastos, procedente
especialmente de actores sociales y gremiales que expresan
sus expectativas amparados en el derecho fundamental a la
salud, mientras el problema de los ingresos y el equilibrio
financiero suele confinarse a la tecnocracia, aunque con una
fuerte asimetria entre el Ministerio de Salud y Proteccion
Social y el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico.
Precisamente una de las preocupaciones consiste en que el
liderazgo en los debates sobre la financiacion del sistema
se concentra en el segundo y, en la medida en que se ha
modificado la composicion de fuentes con mayor peso de los
impuestos frente a las cotizaciones, ello tiene implicaciones
sobre la gobernanza del sistema.

Ante la falta de consenso sobre lo que significa la
sostenibilidad, como evaluarla y hacerle seguimiento, esta
Observacion ofrece una contribucion importante para el
debate publico y para cerrar brechas de conocimiento. Se
pone al alcance de los actores del sistema y no solamente de
los técnicos, y ademas se propicia la formacion de opinion a
partir de la evidencia y la sistematizacion de informacion que
deberia ser de dominio publico.

Para esto ha resultado muy valiosa la revision bibliografica
y la consulta de experiencias de otros paises, y, como aporte
fundamental del estudio y en cierta forma un ejercicio
pionero, se cuenta con la opinion de actores captada mediante
la encuesta a lideres, y el consenso de expertos que fue posible
mediante dos rondas de trabajo con investigadores y técnicos.

Es importante resaltar, en cuanto al tamaiio y la evolucion del
gasto colombiano, que este ha sido creciente y resulta superior
al promedio de paises de niveles de desarrollo similar. Es més,
el gasto del pais es mas alto en términos relativos a partir de la
reforma de 1993. Aun asi, como otro asunto a tener en cuenta
en un didlogo con actores del sistema, es importante ilustrar la
posicién de Colombia en el contexto internacional y matizar
las comparaciones que se hacen, buscando que ellas guarden
correspondencia con el desarrollo de los paises. Se nota por
ejemplo que entre los lideres se piensa que el gasto es bajo.

En cuanto a la consideracion sobre la sostenibilidad financiera,
puesta a prueba con la pregunta ;Usted considera que en
un horizonte de cinco afios el sistema de salud colombiano
puede estar en equilibrio financiero?, tanto entre los expertos
como entre los lideres predomina la respuesta negativa. Es
evidente pues que hay series preocupaciones acerca de la
sostenibilidad y que por tanto se requieren acciones para
garantizar el equilibrio en el futuro.

Conviene notar una de las principales brechas de conocimiento
que se aprecia entre lideres y expertos, en particular sobre la
composicion del gasto en salud. Si bien se tiene evidencia
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que el gasto se compone en un 75% publico y 25% privado,
entre los lideres se obtuvieron respuestas que estuvieron entre
20%-97% para el publico y entre 3%-80% para el privado. La
alta dispersion denota un desconocimiento elevado y llama
la atencion en la necesidad de hacer labores de difusion y
apropiacion social del conocimiento correspondiente al sector.

Respecto a la importancia de los determinantes, en cuanto a su
contribucion para explicar el incremento del gasto en salud,
para los lideres el factor que mas presiona es la innovacion
tecnoldgica, lo cual coincide con el primer determinante en
orden de importancia que identificaron los expertos. Para
los lideres, el segundo factor en importancia es el aumento
del uso de los servicios, el cual podria estar estrechamente
relacionado con las expectativas de la poblacion. En tercer
lugar, para los lideres se encuentran los estilos de vida
poco saludable. Teniendo en cuenta que en el tercer lugar
de importancia hay un empate entre los estilos de vida y la
transicion demografica, se puede afirmar que en este factor
también hay coincidencia entre la ordenacion realizada por
los lideres y los expertos del sistema.

Es importante destacar que la sostenibilidad no es solamente
un asunto de numeros o de dinero. Por ello, consultando
también la experiencia internacional, se cuenta con una lista
de requerimientos que deberia cumplir el pais para gestionar
y facilitar la sostenibilidad. Un primer requerimiento se
refiere a varias cuestiones estratégicas, como contar con
un plan explicito de financiamiento en salud de manera
integrada al plan nacional de desarrollo o al plan nacional de
salud, y un buen sistema de informacion integrado. Sobre el
particular, aunque se reconocen avances y esfuerzos en los
ultimos afios, existen carencias y debilidades importantes. Se
destaca la inexistencia de una estrategia de financiamiento a
mediano y largo plazo, y el hecho de que en las dos ultimas
reformas tributarias el sector salud no participd activamente
en el cambio de composicion de fuentes. El problema parece
radicar en la carencia de una relacion clara y explicita entre
el Estado y la sociedad en términos de tributacion, pues esta
ultima no guarda un criterio de responsabilidad sobre cudnto
debe ser presupuestado para el gasto ptblico en salud.

Respecto a los sistemas de informacion, se considera que hay
un grado de avance en la produccion de informacion aunque aun
no se registra un sistema disponible para hacer seguimiento a la
sostenibilidad, donde se cuenta con informacién en tiempo real
sobre el uso de los recursos y el alcance de objetivos en salud.
Se destaca, como elemento critico en el desarrollo de un sistema
de informacion integrado, los avances importantes que el pais ha
realizado sobre la institucionalizacion de las Cuentas Nacionales
en Salud, de forma lenta pero segura. Se resalta la importancia
de construir sistemas robustos y transparentes, que permitan el
monitoreo y la evaluacion del desempeiio del sistema capaces
de reflejar las deudas y los resultados de las IPS y las EPS. A
medida que se aumente la capacidad y la experiencia de las
autoridades sanitarias y las agencias reguladoras, la alineacion
de las asignaciones de recursos a las necesidades de la poblacion,
los precios basados en el valor, las evaluaciones de tecnologia
en salud y el financiamiento basado en el desempefio podran
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utilizarse mas ampliamente como instrumentos de politica para
aumentar la eficiencia.

En cuanto a los retos del gasto en salud, mas alla de garantizar
mayores niveles es necesario mejorar la gestion del mismo,
especialmente en cuanto a la priorizacion y a la eficiencia.
Sobre lo primero, la Ley Estatutaria de Salud crea una presion
sobre el equilibrio del sistema y hace que los prestadores no
logren administrar el riesgo, ante lo cual se sugiere definir
incentivos financieros y de resultados claros, impulsando
las compras estratégicas. En cuanto a la eficiencia, teniendo
en cuenta por ejemplo que los costos de nuevas tecnologias
explican tres cuartos del problema, bien vale impulsar la
innovacion para desarrollar modelos de atencion oportunos,
atados a los resultados en salud, pues esto conlleva a un mejor
uso de recursos, mejorando la eficiencia del gasto.

Respecto a la perspectiva de los ingresos, se resalta el hecho
de que deben ser sostenibles los que resulten de nuevas fuentes
y hacer que su administracion sea efectiva. Es necesario
evaluar con criterios mas amplios la factibilidad de dichos
ingresos: tener presente cuanto costaria recaudarlos, cual es
su nivel de estabilidad en el tiempo, qué tan equitativos son
para la sociedad y si podrian tener efectos distorsionadores
en el mercado. En linea con lo anterior, se coincide en
que los ingresos del sistema estdn migrando de basarse
en cotizaciones hacia los impuestos generales (CREE) y
especificos (impuestos al consumo de bienes nocivos para
la salud); lo cual debe tomarse con responsabilidad a futuro
debido a los retos que se pueden presentar con el proceso de
sustitucion de fuentes de financiacion y de posible rivalidad
con la destinacion a otros sectores.

Por tltimo, a propdsito de las alternativas para alcanzar la
sostenibilidad y el papel que juegan los actores, se resalta
de la opinion de los lideres, y especialmente de los expertos,
la conciencia sobre la necesidad de mejorar la eficiencia
mediante la contencion de gastos y para ello se reclama por
ejemplo una mayor atencion a la promocion y la prevencion.
En cuanto a los ingresos, también existe conciencia en cuanto
a generar mayores recursos y la sensibilidad para aceptar
mayores aportes provenientes especialmente de impuestos
especificos, como aquellos propuestos sobre las bebidas
azucaradas, los impuestos generales y algo también los pagos
de bolsillo.
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Observacion Estadistica:

Avances de la politica de control de precios de medicamentos en Colombia

La Politica Farmacéutica Nacional se adopté en Colombia
mediante el documento CONPES 155 de 2012, proporcionando
un esquema normativo orientado especialmente al uso
eficiente de los recursos y el acceso a medicamentos y tecnologias
de salud. Esta medida fue reglamentada parcialmente por
la circular 03 de 2013, por la cual la Comisién Nacional de
Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos defini6 el
mecanismo para intervenir y hacer seguimiento a los precios
de los medicamentos comercializados en el pais.

Desde su entrada en vigencia se han regulado prioritariamente
farmacos de alto costo y los que son utilizados para tratar
enfermedades de interés publico como cancer, meningitis,
Alzheimer y diabetes. En 2016 se intervino el precio de 863
medicamentos, generando un ahorro al sistema cercano a
1,52 billones de pesos (Minsalud, 2017). Posteriormente se
publico la circular 03 de 2017, que fijo el precio de otros 137
medicamentos. La tabla muestra el precio promedio nacional
de diez medicamentos antes de ultima intervencion y que se
caracterizan por ser los de mayor reduccion en el precio y por
no estar incluidos en el plan de beneficios, a excepcion de
Kaxel 500 mg.

Aunque la politica de control de precios se ha consolidado
como un instrumento para la sostenibilidad financiera del
sistema, la contencion del gasto y el uso eficiente de los
recursos (Minsalud, 2017), sus efectos han sido difusos. Por
ejemplo Sanchez et al (2016) demostraron que para el caso
de la facturacion del distribuidor Audifarma, la regulacion
de precios de trece biotecnoldgicos le genero al sistema de
salud un ahorro aproximado de $95.583.132 USD entre junio
de 2010 y 2014, reforzando la intuicién inicial de los efectos
de esta medida.

Yessica Valencia. Estudiante de Maestria en Politicas Publicas

Sin embargo, en contraste con lo anterior, (Prada et al,
2018), demostraron que la reduccion de precios ha venido
acompafiada con un aumento en las cantidades demandadas,
implicando que el gasto farmacéutico real casi que se
duplique, debido al mejor acceso a los medicamentos o al
esfuerzo de la industria por conservar sus ganancias. A pesar
de la falta de evidencia de los efectos reales de la politica, es
importante reconocer los esfuerzos del Ministerio por mejorar
las dinamicas de los agentes que integran sistema y consolidar
un mecanismo regulatorio para garantizar el acceso oportuno
de servicios de salud a los colombianos.
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Tabla 1. Medicamentos con mayor reduccién en el precio en la circular 03 de 2017. Precios en miles de pesos.

. Precio promedio Precio %
Medicamento Uso . ..,
Nacional regulado Variacion
Fasturtec 1,5 mg Acido trico 7.429,33 767,06 -89,7
Colistimetato de sodio 80 mg Antibidtico 830,58 75,25 -88,5
Colistimetato de sodio 160 mg Antibiotico 1.088,44 150,50 -86,2
Giotrif 20 mg Céncer de pulmon 13.776,00 3.235,70 -76.,5
Enablex 7,5 Vejiga hiperactiva 78,59 19,10 =757
Firmagon 120 mg Cancer de prostata 1.928,71 511,57 -73,5
Salofalk 1 g Inflamacion del intestino 270,30 71,90 -73,4
Kaxel 500 mg Céncer de mama y colon 617,16 164,81 -73.3
Palexis 50 mg Analgésico 60,66 16,26 -73,2
Ragitar 0,5 mg Parkinson 133,38 35,97 -73,0

Fuente: Elaboracion propia con base en Ficha técnica de la Circular 03 de 2017 (MSPS).
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Observacion Académica:

Economia del comportamiento en el sector salud: Aportes de Richard Thaler

Richard Thaler, padre de la economia de la conducta (Estados
Unidos, 12 de septiembre de 1945) es economista de la
Universidad Case Western Reserve y en 1974 se doctord
en Ciencias Economicas en la Universidad de Rochester.
Thaler fue el ganador del Premio Nobel en Ciencias
Econdmicas de 2017 por sus contribuciones a la economia
del comportamiento. Actualmente es catedratico en la
Universidad de Chicago Booth, es director del Centro para
la Investigacion de Decisiones, y codirector del Proyecto de
Economia del National Bureau of Economic Research.

Thaler estudia la economia del comportamiento y las finanzas,
asi como la psicologia en la toma de decisiones. También
investiga las implicaciones de relajar el supuesto econémico
de que todos los agentes son racionales y egoistas. Thaler es
autor de libros como: Economia cuasirracional, La maldicion
del ganador: paradojas y anomalias de la vida econdmica,
y Avances en finanzas conductuales. Ademas, ha publicado
numerosos articulos en revistas destacadas como American
Economics Review, Journal of Finance y Journal of Political
Economy.

En el best seller global Nudge (2008), Thaler desarrolla la idea
de que los conceptos de la economia del comportamiento se
utilizan para abordar algunos de los principales problemas de
la sociedad, por lo que también se aplica a la forma en como
las decisiones afectan los precios de mercado, los beneficios y
la asignacion de recursos. Cabe resaltar que la Real Academia
de Ciencias de Suecia declaré que las contribuciones de Thaler
“han construido un puente entre los analisis econdomicos y
psicologicos de la toma de decisiones individuales”, creando
un profundo impacto en algunas areas de la investigacion y de
la politica econémica.

El “nudging” segun Thaler es la manera de “empujar” a la
poblacion a tomar decisiones que las beneficien a largo
plazo. Para Thaler, “un empujon es una caracteristica del
ambiente que cambia el comportamiento de los humanos pero
que no modifica el comportamiento de los agentes econdomicos
racionales, lo que denomina Econs”.

La investigacion de Thaler es usada por los tomadores de
decisiones en el disefio de medidas que incrementen los
beneficios para la sociedad, ya que sus aportes incorporan un
analisis mas realista de como piensan y actian las personas
a partir de tres aspectos psicoldgicos nombrados en su obra:
racionalidad limitada, percepciones sobre lo que es justo y
falta de autocontrol.

Santiago Ceballos. Estudiante en formacion del GES

Un ejemplo de como la economia de la salud aplica la teoria
del “empujon”, se observa en la estrategia que emplean
algunos supermercados al ubicar los alimentos saludables en
el estante que queda a la altura de la vista de los compradores,
lo que “empuja” o impulsa a las personas a adquirirlas por
encontrarse al nivel de los ojos y al alcance de las manos,
logrando asi reducir el consumo de comida no saludable
la cual estd localizada en estantes mas altos y es dificil de
alcanzar. De esta forma, el “nudging” refleja una forma
innovadora de influir en el comportamiento publico al acotar
el entorno de decision a uno que fomente un mejor estado
de salud, lo que también mejora los intereses del mercado al
incrementar las ventas.

Thaler afirma que a través de leves impulsos, conscientes,
a menudo invisibles y cuyo coste econdomico y politico es
irrisorio, las personas e instituciones publicas o privadas
pueden incentivar la libertad de eleccion de los ciudadanos
sin reducirla, y obtener asi grandes logros en relacion con la
sanidad publica. Otro ejemplo de un empujon se observa en el
“efecto de compromiso” en los agentes cuando se les presenta
tres opciones diferentes de medicamentos que varian en la
calidad y el precio, la mayoria de los individuos escogeran
la opcidn intermedia, es decir, si una farmacéutica quiere
vender mas de una determinada marca, esta puede rodear el
medicamento con opciones de gama mas alta y de gama baja
para aumentar las ventas de la marca que quiere en particular.

La idea central de la economia del comportamiento aplicada
a las elecciones en salud y a la politica, es utilizar las
debilidades en la toma de decisiones de las personas para
ayudarlos a alcanzar sus objetivos de consumo. Ejemplos
como los anteriores muestran que los cambios en el entorno o
el contexto pueden influir en el comportamiento sin cambiar
significativamente los incentivos financieros o la restriccion
de libre eleccion.
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Actualidades del GES

Publicacién reciente:

Restrepo, JH; Guarin, GJ (2017). “La integridad
y la transparencia como principios de la atencion
farmacéutica”. Vitae, 24 (Suplemento 1).
Investigaciones y estudios:

El GES inici6 el estudio “Evaluacion econdémica
de la atencion preconcepcional en Medellin”, en
el marco de convenio entre la Universidad de
Antioquia y la Secretaria de Salud de Medellin
y que hace parte del proyecto “Fortalecimiento
de la atencion preconcepcional en Medellin”,
a cargo del Centro Nacer, Salud Sexual y
Reproductiva de la Universidad de Antioquia.
Ponencias en eventos nacionales e
internacionales:

El GES present tres trabajos en la 6*. Conferencia
de International Society for Pharmacoeconomics
and Outcome Resarch (ISPOR). Sao Paulo Brasil,
15 al 17 de septiembre de 2017. La profesora
Paula Castro particip6 en representacion del GES
y demas autores de esos trabajos:

“Analisis del costo de la atencion del parto en
Medellin”.

“Analisis de costo-efectividad de la monoterapia
con rasagilina comparada con pramipexol para el
manejo de los sintomas motores en pacientes con
enfermedad de Parkinson inicial en Colombia”.
“Evaluacion de efectividad y seguridad de la
terapia farmacologica para el tratamiento de la
enfermedad de Parkinson inicial y avanzada en
Colombia”.

La profesora Eliana Martinez participd en
la 14th International Conference on Urban
Health. Health Equity: New Urban Agenda
and Sustainable Development Goals. Coimbra,
Portugal, Septiembre 26 al 29 de 2017. Alli
presento la ponencia “Medellin’s health situation
and the implementation of The Healthy City
strategy between 2012 — 2015”, en coautoria
con Jairo Humberto Restrepo, Veronica Lopera
y Andrea Ruiz.

El GES particip6 en el IV Congreso colombiano
de atenciéon farmacéutica, Medellin 2 a 4
de noviembre de 2017, con la ponencia “La
integridad y la transparencia como principios
de la atencion farmacéutica”, a cargo de Gabriel
Jaime Guarin (presentador) y Jairo H. Restrepo.
Monografia de grado (economia):
“Perspectiva econdmica y alternativas para
intervenir la obesidad. El caso del impuesto a las
bebidas azucaradas en Colombia”. Estudiantes:
Julie Sanchez y Catalina Carmona. Asesor: Jairo
Humberto Restrepo.

Informacion institucional
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