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RESUMEN

Estudio de caso que analiza la evolucién de lcscasplegales e institucionales de la politica
farmacéutica en Colombia, en el marco de la Refolehaector salud, 1993 a 2002. El inicio
del periodo corresponde a la creacion del Sisteprei@ de Seguridad Social en Salud -
SGSSS que modificé radicalmente la arquitectuiidiarinstitucional del anterior Sistema
Nacional de Salud -SNS. El estudio adopt6é perspeptiedominantemente cualitativa con
base en el andlisis documental, se realizo levamgrbibliografico sobre la normatividad,
documentos relacionados con la Reforma del setaqoglitica farmacéutica e investigaciones
realizadas sobre esos temas. El andlisis cuamijtatinque limitado por la escasez, falta de
especificidad y/o confiabilidad de la informacipermitié establecer resultados en términos de
tendencia. El andlisis documental muestra que isl nEa adopto oficialmente una politica
farmacéutica integral. No obstante, la Reformacditiinuidad a componentes de politica que
venian desarrollandose desde el SNS tales contibZacion de los medicamentos esenciales
y el uso del nombre genérico para su prescripcifispensacion. Concibié como novedad, la
ampliacion del acceso a toda la poblacion, finalaceetravés del modelo de seguro obligatorio.
Después de 10 afios del SGSSS, permanecen prob&smesturales de cobertura,
financiacion y eficiencia en la prestacion de s@sique tienen repercusiones sobre el acceso a
los medicamentos. A finales de 1992 (SNS), el segpgial no llegaba al 20% de la poblacién.
En 1996 (SGSSS) el porcentaje de poblacion aseg(ivaj los regimenes contributivo -RC y
subsidiado —RS) aumentd al 50% pero al afio 200dIsgb al 53%, manteniéndose lejos de
la meta de cobertura universal planteada en 199Bugo de no asegurados esta conformado
por: poblacion pobre con necesidades basicassiieshis que no se ha podido afiliar al RS
por falta de recursos para el otorgamiento de diobsj15%) que es atendida por hospitales
publicos y Empresas Sociales del Estado sin ckfmiaion de sus derechos. El listado de
medicamentos esenciales es Unico pero los corged@lds paquetes de servicios de salud
para el RC y RS son diferenciados, siendo mastimi(servicios - medicamentos) para el RS
gue es la poblacion clasificada como pobre. Lama®expedidas no han sido acompafadas
por una estrategia de difusion ni plan de implahtadebido en parte, a la desarticulacion que
se dio en la estructura del Ministerio de Saludicemelativo a la politica farmacéutica,

especialmente al final del periodo de estudio

Palabras clave Colombia, medicamentos, politica, legislaciérteso, Reforma



SUMMARY

This thesis is a case study that analyzes the aigweht of institutions and legal norms
addressing/concerning pharmaceutical policy in @ble during the reform health sector from 1993-
2002. The initial reform period began with the toeaof the General System of Social Security for
Health (Sistema General de Seguridad Social eld-S&h$SS), which radically modified the juridical-
institutional structure of the existing Nationaldite System (Sistema Nacional de Salud-SNS). This
study predominately utilized a qualitative perspedbased upon document analyses and bibliographic
research on norms, documents related to healtbr sefiirm, pharmaceutical policy, and other related
themes. Even though the qualitative analysis waiteli by scarce information, lack of document
specificity and/or reliability; the results gatregedemonstrate trends. The document analysis shaivs t
the country did not officially adopt a national grpolicy. Nevertheless, the health reform gave
continuity to policies previously established bg BINS, such as the utilization of essential meelicin
and the use of generic name (International Nonjatapy Name - INN) for prescribing and dispensing.
The Reform included scaling-up access to health frarthe entire population through a financing
model of obligatory insurance (coverage). AfteryHars of the SGSSS, structural problems with
coverage continued. For example, problems wittéimg and efficiency for the provision of health
services have had repercussions on access to mesdicAt the end of 1992, social security (SNS)
covered less than 20% of the population. In 1986 SGSSS, the percentage of the population
covered (under the contributive regimes of RC &edsubsidized RS) increased to 50%, but in 2000
this number only reached 53%; far from the goaiofersal coverage originally planned in 1993. 15%
of the uninsured population can also be charaeteas people who do not have their basic needs met.
This population is unable to be covered by the &Std scare resources within the subsidized budget.
The uninsured must rely on care from public holspaad Social Companies of the State (Empresas
Sociales del Estado), however, a clear definitioesdhot exist which describes what legal rights to
health that the uninsured are entitled to. Thefigssential medicines is singular for the SG®86,
the contents of the compulsory health service pgskaf the RC (Plan Obligatorio de Salud- POS) and
RS (POS-S) are differentiated; the POS-S is ever ragtrictive regarding services and medicines for
poor populations. The norms currently in forceatel to access to medicines and quality of
pharmaceutical services have not been accompap@dtategic implementation plan. This is due in
part to the separation and fragmentation of thenpduzeutical policies unit of the Ministry of Health
Especially during 1998-2002, problems related ® formulation of the implementation plan were

acutely observed.

Key words: Colombia, medicines policy, legislation, accesform
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INTRODUCCION

El presente trabajo tiene por objetivo exponer gliaar la evolucion de los
aspectos legales e institucionales de la politcedcéutica en Colombia, durante el
periodo 1993 a 2002, en el marco de la Reformasdelor salud. Cabe anotar que
durante este periodo se realizaron pocas invegiiges sobre este tema en especifico y
que algunos aspectos relacionados con esta poBtica mencionados parcial o
tangencialmente en otras investigaciones. De hdohgue se observa es una gran
fragmentacion y dispersion de las informacionepatighles, que muchas veces resulta

contradictoria.

Para llevar a efecto el analisis de la politicantréutica, se hizo necesario
explicitar los cambios ocurridos en el sistemaaladsdel pais, en especial la creacion
del Sistema Nacional de Salud (SNS) de 1974 y FarRe de 1993 que instituyo el
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGE®&0 puede apreciarse, se
trata un periodo durante el cual no solamente don@na sino también en muchos
otros paises, en particular en América Latinayeegsaron profundas transformaciones
en la salud y en la area social en geral, bajagelosde la ortodoxia neoliberal. Los
numerosos cambios organizacionales, se percibiam cana respuesta a la crisis
financiera de la década de los afios 1980, undaitengmra mejorar la efectividad de las
instituciones responsables de la atenciéon en saludia forma de adaptarse a los

procesos de globalizacion y redefinicion del pajgtlEstado.

El primer interrogante que surge es: ¢qué se pc@dear como reforma del
sector salud?. En la literatura se encuentransagapciones y definiciones propuestas
o adoptadas por varios autores para aproximarsedaisis de esos cambios a través
siglo XX. Esta introduccion presenta en primer lugdgunas de ellas, con el animo de
comprender e identificar sus componentes, promisjtoobjetivos en el contexto
mundial e, igualmente, localizar la reforma coloamai que constituye el marco en el
cual este trabajo se propone estudiar la politimadicéutica. La segunda parte, se centra
en la politica farmacéutica, sus componentes \ctaiaticas. Finalmente, se presentan

los objetivos y la metodologia del estudio.

Fleury (2000:12) menciona que la Reforma Sanitabarca “cambios tanto en

los niveles politicos como institucionales, transfando los valores prevalentes y el



sistema de autoridad que gobierna las accionegdodies.” Lo que cuenta es que esas

2

transformaciones se procesen de una forma sosemsibl importar que la estrategia

adoptada haya sido parcial o integral. Se presugoedas Reformas afectan elementos

cruciales para la organizacion de la atencién dudsasi como la configuraciéon

institucional y distribucion gower-sharingy del poder politico y econdmico entre los

diferentes actores. Esta concepcién enfatiza Ipscéss politicos de la Reforma. Para

Almeida (1996, 1999) los cambios decisivos en lesvisios de salud siempre

estuvieron vinculados a procesos politicos mas iamtsta autora identifica 3 olas o

movimientos de reforma, cuyos rasgos caractergsedntentan sintetizar en el Cuadro

1.
Cuadro 1. Olas de reforma del sector salud
No Periodo Caracteristicas
1 Final S.XIX - | Subsidios estatales y programas especificos pdmefdmplia difusion de
S.XX: antes y| y trabajadores de baja renta modelo de seguro de
después de |4 Alemania.
| guerra
mundial
2 S.XX despuésExtension o universalizacion de antiguos programas, Mayor Innovacion emn
de la Il guerrg Creacion de Servicios Nacionales de Salud. Occidente: Creacion del
Acceso a los servicios de salud como derechgSedevicio Nacional de
ciudadania. Salud (NHS) Britanico,
Implicaciones
Ampliacién del mercado de asistencia médica pSmvicio Nacional de
aquellos que no podrian conseguirlo de otra forma. | Salud de Chile
Aumento de la intervencion sobre los mercados de
servicios médicos (Estado prestador y compradaifusién de la
monopsonio) planeacién estratégica
vs necesidades de |la
poblaciéon
3 1960 — Expansién especifica de servicios de asistenciacaédumento de los costos e
1970 la atencién en salud asi como de la complejidddsidemandas para el sistema.
1970: Crisis econdmica y fiscal. Tendencia racizadlra pero con perspectiva
de expansién




No

Periodo

Caracteristicas

1980

Exacerbacién del discurso ideolégico sobrestog
sanitario incontrolable, ataque a la asistenciaicag
especialmente al médico como inductor del gas
criticas al Estado de Bienestar (crisis del mod

j&eneracion de model
ch ser difundidos com
tougvos paradigmas p3
nla reestructuracion d

los sistemas de
servicios de salud.

Estado)

Contexto
“Mercado Interno’
Crisis econdémica en las finanzas publicas y hegémarglés (1989)
neoliberal “Competencia Publica
sueca (Finales de
Generalizacion de politicas de ajuste y reestractén,| 1980), Informe Dekker
organizacién de los paises en bloques regionaldsolgndés (1987),
tentativas de gobiernos y organismos internacisnatedidas de contencign
para el direccionamiento econémico (homogenizaaittn costos alemanas
de la agenda) (mediados de 80s),
reforma de Nueva
Zelandia (1993).

Premisas de reforma:minimizacion del Estad(

privatizacion, flexibilizacién y desregulacion.

Ejes de articulacién: restriccion de la autonomia
profesional, reestructuraciébn de la mezcla de| las
funciones publico/privado y descentralizacién
Suavizacién del discurso ideolégico de los,8partiendo de la critica de las
propuestas neoliberales, sin retornar no obstanias premisas del Estado |de
Bienestar.

1990

Centralidad en la perspectiva econémica: difusiérlacs mismas premisas para
todos los sectores y desplazamiento de foco haci@péracionalizacion de las
politicas, retirandolo de los principios que funéaan su formulacion.

A mediados del siglo XX (olas 2 y década 1960, le6uadro 1) la discusion

sobre la reforma sanitaria en Europa, adquiridigmificado politico en términos de: 1)
la reconstruccion de la estructura de poder a drdeéla promocién de una conciencia
sanitaria y la organizacion de una nueva hegema@pila; alteracion del aparato legal e
institucional para la atencidn en salud, dondesthdio garantiza el derecho universal a
la salud y el acceso a un sistema nacional de galBpuna reorientacion de la vision
curativa hacia una mas preventiva pero acompafadand adecuado tratamiento
(Fleury, 2000:13).

Por otro lado, en esa época no se puntualizabactaspmicro-econdmicos de la
organizacion de los sistemas de prestacion decgeswvile salud como por ejemplo, la
organizacién y financiacion de los prestadores eevicgos. En la dltima ola de
reformas, la incorporacion y énfasis sobre estpeass propiciaron el cambio del

concepto de “Reforma Sanitaria” para “Reforma détencion en Salud”.
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Berman, citado por Fleury (2000:13), reconoce dqu&renino “Reforma del
sector salud” es el que tiene amplia aceptacionngae es dificil de definir de forma
precisa, presenta una propuesta:

“Sostenida determinacién de cambio para mejorar la eficiencia, la equidad y la efectividad
del sector salud.”. Entendiendo este sector como el conjunto de politicas programas,
instituciones y actores que realizan esfuerzos organizados conjuntos para el tratamiento y
la prevencién de la enfermedad.

Para Isaza (1999:59) la reforma del sector salwdiseteriza por ser un:

“Proceso de cambios estructurales profundos en lo politico, en lo técnico, y en lo
administrativo, dirigido a lograr a mediano y a largo plazo la total cobertura de servicios de
salud de la poblacion de un pais, utilizando para ello todos los recursos existentes sean
estos de caracter publico, privado o mixto.”

Finalmente, Infante et al (1997) definen la refodelsector salud como un:

‘Proceso orientado a introducir cambios sustantivos en las diferentes instancias y
funciones del sector con el prop6sito de aumentar la equidad en sus prestaciones, la
eficiencia de su gestion y la efectividad de sus actuaciones y con ello lograr la satisfaccion
de las necesidades de la salud de la poblacion. Se trata de un fase intensificada de
transformacion de los sistemas de salud realizada durante un periodo determinado de
tiempo y a partir de coyunturas que la justifican y viabilizan”.

De las tres dltimas definiciones presentadas, flenta et al se considera mas
adecuada para comprender los propoésitos de laadiltla de reformas (en sus tres
periodos). Sin embargo esta definicidbn no precéséodma clara el componente politico
que implica este proceso. Esto podria ser un oeflej desplazamiento del foco de
atencion hacia la operacion (Década de 1990, sey@uadro 1) y en el caso de
América Latina, a la diversidad de procesos natésmacoyunturas que la favorecen o

limitan.

En este punto, se hace necesario destacar lagntif@s de las razones que
impulsaron esta ultima ola de Reformas entre lo®uknados paises centrales (paises
mas desarrollados, por ejemplo, Paises de la O@Dts) paises de la periferia (paises

con diferentes grados de desarrollo, como losdatiericanos).

En los paises de la OCDE, el concepto de reformmdbién crecié como una
tentativa para superar la crisis del Estado de &Bieamn, centrada en la necesidad de
incrementar la eficiencia y reducir el costo dedesvicios de salud, promoviendo a su
vez, cambios en el papel del Estado y los provesdoarivados, asi como en el estatus
del usuario. El Estado parece teneminimunde responsabilidades mientras asegura la
autonomia de los prestadores y lida con los ussi@dono consumidores provistos de
libertad de escogencia. En esta agenda se incdgimas, la equidad en el acceso y la

proteccion de los pacientes contra las contingenfifancieras para el pago de la
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atencion en salud (exceptuando los Estados Unid&s).discurso sobre el
empoderamiento de esta fase se ha venido reemgtapan uno que hace énfasis en la

racionalidad y la competencia. (Fleury, 2000: 14)

En América Latina, a diferencia de los paises atady la tercera generacion de
Reformas no fue impulsada por la contencion deososino como una tentativa para
minimizar las desigualdades que han caracterizada &egion (en términos de
distribucion del ingreso, servicios y beneficiosglyempeoramiento de las condiciones
de vida de importantes proporciones de la pobladé&rarios paises (Almeida, 1999),
las cuales se exacerbaron con la aplicacion dajlstées estructurales de la década de
los afios 1980, apoyados también por organismasati®nales. El Banco Mundial y el
Banco Interamericano de Desarrollo (BID) han egiraina poderosa influencia sobre
las politicas sanitarias de la Region que comengdiante la concesion de préstamos
para programas de salud a inicios de esa década pasteriormente se intensificé con

las recomendaciones de ajuste del sector saluéi8#y11993.

Infante (1997:160) resume los cuatro pilares derdgpuesta del Banco Mundial
en 1987: 1) cobro de aranceles a los usuariosrdiiss publicos, especialmente para
medicinas y atencion curativa, con tarifas difel@es para proteger a los pobres; 2)
incentivar los seguros privados de salud como nigtenpreferente para aumentar la
cobertura, limitando los seguros obligatorios a dabertura de los “riesgos
catastroficos”; 3) estimular al sector privado wicon fines de lucro para que provea la
mayor cantidad de atencion curativa mientras elegob se concentra en la prevencion;
4) fomentar la descentralizacion de la planeagéesupuesto y gestion de los servicios
publicos de salud. Asi, se liberarian recursosajumbierno podria destinar a los mas
necesitados. Segun este autor, aunque la produestaticada, se uso para orientar las
politicas de los paises que quisieran obtenertosedel Banco y organismos conexos

para el sector.

En 1993 a través de duforme sobre el desarrollo mundial: Invirtiendo en
salud el Banco Mundial presenta una agenda para ligazoiocial, articulada en torno
a tres ejes (Melo y Costa, 1994; Infante, 1997;rAhxda, 1998):

1) Que los gobiernos fomenten un entorno econoénuieopermita a las familias
mejorar su salud mediante la adopcion de politidasajuste para preservar la

efectividad del gasto en relacion con el costo gefieiar a los mas necesitados,
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invirtiendo mas en educacion y protegiendo los alee politicos y sociales de las

mujeres.

2) Mejorar el gasto publico en salud mediante:)2alreduccidon del gasto en el
nivel terciario (instalaciones, especialistas erwgnciones cuya relacion de gasto sea
baja comparada con el beneficio); 2.2.) el finamiéato de un conjunto de medidas en
salud publica (tratamiento de enfermedades infeasio prevencidrdel SIDA, la
contaminacion medioambiental y los comportamieqtes ponen en riesgo a los otros);
2.3) financiacion y prestacion de un conjunto d&Vigios clinicos esenciales” que cada
pais debe determinar con base en sus caracteyigimdemioldgicas, preferencias
nacionales y nivel de ingresos; 2.4) mejora enelstign de los servicios publicos de

salud a través de la descentralizacion y la cati@b de servicios.

Nétese que para la época, las recomendacionespfemtar el VIH/SIDA se
limitaban a la prevencion, desconsiderando el riregato, acorde con el criterio 2.1.
Posteriormente esta pandemia ha obligado a losgas de los paises de América

Latina a reconsiderar este aspecto.

3) Promover la diversidad y la competencia mediaste estimulo al
aseguramiento social o privado de los serviciosimmuidos en el “paquete de
esenciales”, la competencia entre entidades p@&blcarivada en la prestacion de
servicios clinicos y la provision de insumos, aderda eliminar la proteccion de los
nacionales frente a la competencia extranjera airfiente, generando y difundiendo
informacion sobre: el desempefio de los proveeddeeservicios, medicamentos y
equipos, costo y eficacia de las intervencioneduaaon de las instituciones (nivel y

acreditacion).

A través de estos documentos del Banco Mundialeséica por un lado, una
cambio importante en la l6gica de las politicaslipab en el area social al hacerse
explicita la subordinacion del principio de equidados de eficacia, efectividad y
economia en los gastos publicos (Melo y Costa, 199gor otro, se promueve la
aplicacion de esta agenda a todos los paises @dpemiogénea), sin distincion en las
condiciones de partida de cada uno, tan soélo cersido variaciones en los contenidos
de los paquetes de servicios clinicos. A partiestes postulados se entiende el énfasis

dado a los procesos de focalizacion en varios paddeiamente, incluyendo Colombia.

Es necesario destacar que este escenario de refdehasector salud,

influenciado fuertemente por la vision y concepaéhpapel de Estado y de la sociedad
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civil sobre la dinamica entre salud y desarrolld @amo por la relacién entre las
funciones publicas y privadas, también exige que Ministerios de Salud como
autoridades nacionales, ejerzan su funcion de riactadaptandose a las nuevas
condiciones. El BID y posteriormente la CEPAL conamente con la OPS en su
Informe sobre salud, equidad y transformacion paitha en América Latin@aan dado
mayor énfasis a este aspecto (Infante, 1997; Bosstat, 1998; Marin, 2000). En este
trabajo se pretenden describir las transformacideéeMinisterio de Salud de Colombia
(MS) en lo referente a sus funciones sobre laipalfarmacéutica en el marco de la

prestacion de servicios de salud.

Segun Fleury (1996:47) en América Latina, paisesmocdChile, Argentina,
Uruguay Yy Brasil se contaban entre los mas antiguestes y complejos mecanismos
de ingenieria politica e institucional de protenciocial, comparables a los mas
tradicionales sistemas europeos. Posteriormente, etocagotamiento del patrén de
ejercicio politico y el modelo de desarrollo en Ragion se originaron diferentes

alternativas de reforma.

Colombia por su parte, no llegé a contar con utesia fuerte de proteccion
social. En la década de los aflos 1970, alguno®rescpropusieron desarrollar un
Servicio Nacional de Salud —que Chile implementd @52- que no llegé a cristalizarse
en gran parte, por la particularidades politicak pdg¢s asumiendo asi, la forma de
Sistema Nacional de Salud —SNS (1974-1993) en @l sm articulaban los diferentes

esquemas existentes bajo la direccion del Estamtoniermedio del MS.

La tercera ola de Reformas del sector salud selsa@mn Colombia desde 1990
a través de la descentralizacion de mismo SisteacgoNal de Salud, transformando las
funciones de las entidades territoriales sobreeetos, con especial énfasis en los
municipios, y favoreciendo una mayor autonomia afe drestadores de servicios de
salud (Ley 10). No obstante, las dificultades maradesarrollo y la permeabilidad del
pais a las ideas impulsadas por las diferentesiisrgas internacionales y el enfoque
neoliberal en la concepcion del Estado, propicideomdopcion de la mas profunda
transformacion del sector en diciembre de 1993,ianéel la aprobacion de la Ley 100
por la cual de crea del Sistema General de Segu8daial Integral. Yepes y Sanchez
(2000) destacan la confluencia y dificultad de sspls efectos de las Leyes 10 y 100,

gue en algunos casos consideran sinérgicos y @ aintagonicos.
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Llama la atencién que para el mismo afio de pulifinagel Informe de Banco
Mundial, la Reforma a la seguridad social en e$ gaiincorporara practicamente todas
las recomendaciones de la nueva agenda. Para asl@utores el pais adopta una
posicién innovadora que refleja su iniciativa enblasqueda de alternativas para
garantizar a todos los colombianos una atenciosatud de calidad, lo cual plantea
superar grandes desafios en funcibn de las tranafiones demograficas,
epidemiolégicas, la complejidad de las demandas céracteristicas del proceso en el
pais (Cafodn, 1993; Londofio, 1996; Jaramillo, 198stafio, 2001; Céspedes, 2002).
Para otros, la reforma es vista como una de lasradésales de la region, después de la
chilena, reflejando mas el poder de inducci@nforcement)de los organismos
internacionales sin que las ventajas que se leugen al modelo colombiano cuenten
con la suficiente evidencia (Ahumada, 1998, Almei@99; Fleury, 2001, 2000, 1996;
Hernandez, 2002a, 2002b). Con base en la literatumaultada y los resultados que se

esbozan en este trabajo, la autora se inclina aaximla segunda opinion.

Como marco de analisis general se utilizo el PFemad estructurado, modelo
“tipo ideal” de sistema de salud propuesto por losiedy Frenk (Londofio, 1996;
Londofio y Frenk, 1997; Frenk et al, 1998) que deHarla Reforma colombiana y
adicionalmente, para el caso de la politica farmi@z® los componentes y objetivos
contemplados por la Organizacion Mundial de la &adm su documentblow to

develop and implement a national drug polig¥HO, 2001).

Como se observard, el sector salud paso por tramséiones que alteraron la
arquitectura judirico institucional, incluso conpeecusiones traumaticas para la
continuidad de los programas mas tradicionalesoldébante eso no fue asi en el caso de
la politica farmacéutica puesto que este nuevoegtmtbrindd la posibilidad de dar
continuidad a la politica farmacéutica nacionaierada por la utilizacion de los
medicamentos esenciales (como la mejor alternéginapéutica) y el uso del nombre
genérico para su prescripcion y dispensacion eidrdd, en teoria, sus beneficios a

toda la poblacion a través del modelo de seguecagopta el Sistema.

Sin embargo, como se demostrara, a pesar de lasadumtenciones,
permanecen problemas estructurales de cobertnemciacion, calidad y eficiencia en

la prestacion de servicios que tienen repercusisole® el acceso a los medicamentos



1 METODOLOGIA Y ESTRUCTURA

El presente trabajo es un estudio de caso cuydoobge exponer y analizar la
evolucion de los aspectos legales e instituciondkesla politica farmacéutica en
Colombia, durante el periodo 1993 a 2002, en etmde la Reforma del sector salud.
El inicio del periodo de estudio coincide con ebaie creacién del nuevo Sistema
General de Seguridad Social en Salud —SGSSS, ripesta la fecha.

En este sentido, resulta necesario poner de raliesespectos. El primero tiene
que ver con el caracter muy general del articudelda Ley 100 -una de las leyes que
dan sustento a la Reforma- que exigi6 la expedidérun gran volumen de normas
sobre varios de los componentes del huevo SGSSSiddess, en conjunto, llegan a ser
mas de mil y, el segundo, la magnitud de la Refpguea se ha calificado como integral
porque modifico radicalmente la arquitectura jurddinstitucional del sistema de salud
existente, lo cual exige un esfuerzo adicional pareomprension de las derivaciones

relacionadas con la politica farmacéutica.

A respecto del primer aspecto, Londofio (1996) recion que, aunque el
caracter general del articulado de la Ley 100 d¢eetiorme flexibilidad y simplifico los
procesos de negociacion politica que se dieroth Enrgreso, también trajo consigo, su
principal restriccion, pues favorecid que los cetdks potenciales que se gestaron
entonces, se manifestaran en el proceso de impiénteEste proceso, por tanto, ha
estado matizado por un ambiente de confusion yedeamhfianza ante la incertidumbre
del cambio de las reglas del juego por parte del WM8el Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud (autoridad maxima dete®s, como se detallara mas

adelante) y por fuertes criticas debidas a la &@esxpedicién de normas.

Al exponer y analizar la evolucion de los aspetggales e institucionales de la
politica farmacéutica en el periodo 1993- 2002 esteidio pretende consolidar las
numerosas normas que también se han expedido gatos de los componentes de
esta politica y que no se seria posible conocesuetotalidad, sino a través de su
consulta directa puesto que no existe un trabajeste sentido. La consulta en esas
condiciones resulta dispendiosa y algunas vecdsigmnAsi, este trabajo constituye un
abordaje exploratorio destinado a situar la pdalitiarmacéutica de Colombia en el

SGSSS. Esto se hace necesario para ofrecer unarinmag@s completa de lo que ha
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implicado la Reforma del sector salud en especialredacion con el servicio
farmacéutico y los medicamentos como componentda @eestacion de servicios de

salud.

Se adoptd una perspectiva predominantemente divaitaon base en el andlisis
documental para lo cual se realizo levantamientdidgrafico sobre la normatividad
expedida (leyes, decretos, resoluciones, circulayesacuerdos) y documentos
relacionados con la Reforma del sector y la palifarmacéutica durante el periodo
1993- 2002 objeto de estudio, asi como resultadoskstigaciones realizadas sobre
esos temas. El andlisis cuantitativo, aunque ldoitgpor la escasez, falta de
especificidad y/o confiabilidad de la informacidrermitié establecer los resultados de
la politica farmaceéutica, en términos de tendenaasel marco de la prestacion de

servicios de salud.

Cabe destacar que para la realizacion del andligsmuy importante la
experiencia de la autdracomo funcionaria de Ministerio de Salud y su aotd con

varias entidades gubernamentales y otras sociadnigatlas a este tema.

Se pretende ampliar la visidbn y comprensién saisealcances, posibilidades y
limitaciones del SGSSS en general y de la politesenacéutica en particular para
estimular el debate y trabajo colectivo entre loBrigcos farmacéuticos, miembros del
equipo de salud, delante de las acciones que dabsef tomadas para que la poblacion
gue en Colombia sufre y no tiene acceso a los medintos que necesita pueda acceder

a ellos y recibir una atencién digna y de calidad.

El trabajo presentara como el sector salud pasotiamsformaciones que
alteraron la arquitectura judirico institucionailcluso con repercusiones traumaticas
para la continuidad de los programas mas traditden&lo obstante, eso no fue asi en el
caso de la politica farmacéutica pues aunque el pai adopté oficialmente un
documento de politica farmacéutica integral, evousontexto brindé la posibilidad de
dar continuidad a algunos de los componentes décaotiue venian desarrollandose
desde el SNS tales como la utilizacion de los naedéntos esenciales y el uso del
nombre genérico para su prescripcion y dispensadiamcibié como novedad, la
ampliacion a la politica farmacéutica nacional,eotada por la utilizacion de los

medicamentos esenciales (como la mejor alternédinapéutica) y el uso del nombre
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genérico para su prescripcion y dispensacion eidrdd, en teoria, sus beneficios a
toda la poblacion a través del modelo de segueoagiopta el Sistema. Sin embargo,
como se demostrara, a pesar de las buenas inteacigermanecen problemas
estructurales de cobertura, financiacion, calidafigiencia en la prestacion de servicios
que tienen repercusiones sobre los servicios faut@os y el acceso a los

medicamentos.

El capitulo 2 contiene una presentacion generalpdé abordando aspectos

demogréficos, sociales, econdmicos y politicossptlaacion de salud.

El capitulo 3 describe de forma general la protetsicial a mediados del siglo
XXy las principales caracteristicas del Sistemaidfel de Salud —SNS (1974-1993)
como antecedentes para presentar los aspectommaldas con la atencion en salud en
la Constitucion de 1991 y el nuevo Sistema GerdgaSeguridad Social en Salud —
SGSS en forma detallada, incluida la incorporadiéios medicamentos a los planes de
beneficios en salud que se ofrecen dentro delrBst®mo estrategia para garantizar su
acceso. lgualmente se describe con detalle el matiel'Pluralismo estructurado” que

sustent6 los cambios y las caracteristicas del SGSS

El capitulo 4 sintetiza los aspectos mas relevateta politica farmacéutica
durante el periodo de vigencia del SNS como an&ttedpara presentar detalladamente
los componentes de la politica farmacéutica codtesnien el SGSSS los cuales
complementan lo descrito inicialmente en el CapifilEstos incluyen las normas y su
analisis sobre los cambios en la estructura delisténo de Salud relativos a esta
politica, la seleccion de medicamentos esenciales @omité responsable por este
proceso, el manejo del listado de medicamentoscedes, la incorporacion del
concepto de servicio farmacéutico como servicicageyo en salud en el sistema de
garantia de la calidad para la prestacion de sesvie salud, la creacion del Instituto
Nacional de Medicamentos y Alimentos responsablegaoantizar la calidad de los
productos farmacéuticos y la Comision Nacional ixiBs de Medicamentos, asi como

la reglamentacion expedida durante el periodo sedtas aspectos.

El capitulo 5 presenta algunos resultados del SG&8& contextualizar los
relacionados con la politica farmacéutica obtenidospartir del levantamiento

documental o en campo, complementando asi el endbkslas normas. Los primeros

! Inicialmente, quimica farmacéutica del ProgramaAtiencion Farmacéutica de la Subdireccién de
Servicios Farmacéuticos y de Laboratorios/ Diratdigeneral de Desarrollo de Servicios de Salud vy,
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incluyen el gasto en salud, y las proyeccionesirmas del Sistema, la evolucion de la
cobertura segun tipo de régimen de afiliacion,iehero de entidades responsables por
la administracion de esos regimenes y la confoidnadie la red de prestadores de
servicios de salud. Los segundos estan relacionadasla participacion de los
medicamentos en la UPC y el costo del POS, lodresale medicamentos presentados
al FOSYGA el desarrollo de los servicios farmaaagiy algunos resultados sobre la
calidad percibida por los usuarios que ponen defresto las dificultades que enfrenta

la poblacion para acceder efectivamente a los raeginotos.

En los capitulos 4 y 5 se apuntan y discuten lasa®y los resultados practicos,
con una vision critica de la confrontacion enti® aetas y los resultados alcanzados
para establecer finalmente las conclusiones, recdactones y limitaciones del

presente estudio.

posteriormente, del Grupo de Desarrollo de la @fdet Servicios de la misma Direccion (1997-2001).
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2 COLOMBIA: ASPECTOS POLITICOS, ECONOMICOS,
SOCIALES Y DE SALUD

De acuerdo con el articulo primero de la Carta Madm 1991, “Colombia es un
Estado social de derecho organizado en forma déliea unitaria, descentralizada,
con autonomia de sus entidades territoriales, dexica, participativa y pluralista,
fundada en el respeto de la dignidad humana, draledjo y la solidaridad de las

personas que la integran y en la prevalencia tilés general” (Colombia, 2000: 4).

El pais tiene una extensién territorial de 1.148.4&Mm" con un un relieve
dominado por los tres ramales de la Cordillera ate Andes (occidental, central y
oriental) que comprende amplios valles interandierasdonde reside la mayor parte de
la poblacién del pais. Cuenta con dos extensasnegjicosteras, una norte sobre el
Océano Atlantico y otra occidental sobre el Pagificuna amplia region oriental, mas
plana, con enorme riqueza fluvial y del subsuetm gna baja densidad poblacional y
precarios sistemas de comunicacion. Desde el mlentasta politico-administrativo, el
pais esta organizado en 32 Departamentos, 4 Dsstfiogota Distrito Capital y los
distritos especiales de Cartagena, Santa Martarnafguilla) y 1084 municipios, con

grandes diferencias en cuanto a su situacion smoenica.

La poblacién colombiana esta conformada por blaneosstizos, negros,
mulatos y 82 pueblos indigenas distintos que ha®alenguas diferentes del espariol.
Segun las proyecciones del Departamento Naciongistidistica —DANE, para el afio
2002 la poblacion total se estimaba en 43.778lg@fitantes, correspondiendo el
49,5% a hombres y el 50,5% a mujeres (MS, INS y,QB82).

Los resultados del Censo Nacional de Poblacionwe¥xda, realizado por el
DANE en 1993, muestran una distribucion porcenturbano-rural de 71-29 la cual
comparada con la del afio 1938, que era 31-70, aldmdendencia de la poblacion
colombiana a concentrarse en las areas urbanadssHres ultimas décadas del siglo
XX, Bogota D.C. aumento su participacion poblaci@rael total nacional del 12% en
1973 al 18% en 1993 (MS, 1994), pasando a serradipal lugar de destino de buena
parte de las migraciones internas y, segun Frat@®8), en especial, las debidas a la

violencia.
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El desplazamiento forzado de la poblacion contisigamdo la mas evidente
manifestacion del irrespeto sistemético de lososestarmados a los derechos humanos
de la poblacién, resultante de la combinacion gelierentes estrategias empleadas por
los grupos guerrilleros y de autodefensa tales c@mloomicidio, selectivo o colectivo,
las amenazas, los bloqueos econdmicos y los atagoaislados (Defensoria de Pueblo,
2001). Para el periodo 1985 — 1998, se tiene umalado de 1.421.771 personas
desplazadas. Lamentablemente, las cifras no digeny por el contrario, en 2001 se
registraron 341.925 nuevos casos (MS, INS y OP82R(Esta situacion ha tenido
profundas implicaciones no sélo en la situacion saéud de la poblacion y la
organizaciéon de los servicios de salud sino tambane el orden social, econémico y

politico de la vida nacional, que van mucho m&s @éll alcance de este trabajo.

A continuacion se presentan algunos aspectos ntascael contexto social,

econdmico y politico del pais desde finales débsxdX hasta el 2001.

Cardozo y Pérez (1984) sefialan que, a partir delego de Rafael Nufez
(1880 —1893), la inestabilidad y continuas gueciages dominaron la historia del pais
y que esos conflictos habrian contribuido a la eatracién de la tierra, puesto que
ademas de los secuestros de bienes, la deuda gubdida vez mayor, sélo podia
solventarse con la venta de las tierras baldiasl88% es aprobada la Constitucion
Politica mediante la cual se opta por un Estadtralezado y un modelo politico liberal

matizado, que regiria al pais, sin mayores modikicees hasta 1991.

La economia del pais en el siglo XIX gir6 en tomda agricultura (tabaco,
quina, afil, café) y a la mineria (en especial d®.0A comienzos del siglo XX la
centralizacion politica, mas firme después de h@santa guerra de los mil dias (1899 —
1902), asi como la creciente unificacion de lop@tarios de tierras y los comerciantes,
observada en el periodo de auge (1910 — 1930)ms&arbn en el ambito politico y
financiero a los requisitos bésicos necesarios @ldiancionamiento de la economia de

exportacion centrada en el café hasta 1940.

A partir de 1930 se da un crecimiento rapido quelesacelera al avanzar la
década de 1950. El proceso de industrializaciéonsbiano se da paralelamente al
proceso de expansion exportadora. Franco (1998g+thca la dependencia estructural
de la economia colombiana del siglo XX en relacidn los intereses econémico-
politicos de los Estados Unidos de Norteamérieattt su produccion agricola como su

proceso de industrializacion, incluyendo el cicéxiente de los narcéticos, se han
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pautado comercial, tecnoldgica, financiera y orgaintfamente en gran medida en

funcion del modelo y los intereses de dicho pais.”

Desde el punto de vista politico, con la caidagddlierno militar del General
Gustavo Rojas Pinilla (1953 — 1957), se instaun@gimen del Frente Nacional, en el
cual los dos partidos tradicionales (Liberal y Guomador) comparten el poder,
excluyendo otras fuerzas. Aparece asi la exigedeiauna “salida democratica”
sustentada en una economia de mercado y de codperaternacional que se articula
sin dificultades a las propuestas politicas y enoo@s norteamericanas de la Alianza
para el Progreso, inspirada en la idea de un adisaeconomico y social sin rupturas
revolucionarias (MS y DNP, 1990a). Para Hernan@é9Za: 995), la instauracion del
Frente Nacional (1958 — 1974) y su prolongadérfactohasta 1986, recompusieron el
modelo bipartidista predominante en el sistematipoli cuya magnitud y desarrollo
condujeron al fortalecimiento del “Estado exclugerdlientelista y patrimonialista que
tanto pesa hoy en el conflcto armado y en la esdagitimidad del Estado

colombiano”.

A partir del gobierno de Lépez Michelsen (1974 #8)%el pais comienza a salir
de la recesion. De 1976 a 1978 vive una bonanzsteraf a la cual le sigue la del
narcotrafico, que inundan de divisas el pais. Camusecuencia, se revalla el peso
frente al ddélar, lo cual favorece la desindustzadion del pais acelerada por
importaciones de toda clase. En esta década, €lgsavisitado por varios expertos
neoliberales que ejercieron bastante influencidaeadopcién de sus prescripciones
econdémicas (MS y DNP, 1990a).

Acorde con las recomendaciones, el gobierno Lopw®eidi los cambios
orientados a disminuir el tamafio del Estado asiocemparticipacion en varios frentes
de la actividad economica y a cambiar el enfoquéaseoliticas sociales. Se reducen
los aranceles y se liberalizan las importaciones,dsbilitan las inversiones en
educacion, en especial en el nivel superior, yadmdsy se eliminan los subsidios a los
alimentos. De una accion directa del Estado eredsstribucion de la tierra, se pasa a
enfrentar el problema agrario en términos técnycds crédito. Siguiendo los principios
neoliberales, el mercado empez6 a ser conside@uo €l gran regulador de la vida
econdmico-social y como la panacea para los matescos de la sociedad. Se asume
que la gran funcién del Estado es la econdmicdapaia de garantizar el libre juego del

mercado (Franco, 1998).
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Durante los gobiernos posteriores, y también cereficias en las intensidades
y los campos prioritarios de accion, se continugadellando el modelo, cuya madurez
se logra durante los mandatos de los presidentgdi®¥iBarco Vargas (1987 — 1990) y
César Gaviria Trujillo (1991 — 1994). Es en estas dobiernos cuando mas se
intensifican los procesos de privatizacion, de tapary de globalizacion que se

concretan en leyes (Franco, 1998).

A partir de 1991, entr6 en vigencia la nueva Ctmgtin que implicd el
ordenamiento de las funciones del Estado, en etande un deliberado esfuerzo de
descentralizacion politica y fiscal. En el camporggnico se fortalecio la transicion a
una economia mas abierta y flexible, guiada en mayedida por las fuerzas del
mercado. Para el efecto, se acelerd la aperturarcaahy se flexibilizé el control de
cambios (vigente desde los afios 1930) con una mapmencia del mercado en la
determinacion de la tasa de cambio. Adicionalmgnpmr primera vez en la historia, se
otorgd autonomia al Banco de la Republica. Se moaton las privatizaciones de las
empresas publicas industriales, extendiéndose a blmscos que habian sido
nacionalizados a raiz de la crisis de la décadasdafios 1980 (CEPAL, 1992).

La economia se desacelero después de siete aitoscdriento sostenido. Este
resultado se atribuye principalmente a la puestanarcha de un programa de ajuste
tendiente a reducir la inflacion, que se habiarreido en 1990 y a la incertidumbre que
se apoderé de los agentes ante la drastica refdenta politica econdmica. Merece la
pena anotar que, en términos de la explotaciéwlffeta, a pesar del dafio causado por
los atentados terroristas a los oleoductos, en 1&8bién se confirmo la existencia de
enormes yacimientos de petréleo que garantizabaagdacidad exportadora del pais a
largo plazo (CEPAL, 1992). Estos nuevos recursotenoiales también serian
considerados como una de las fuentes de finanaionpara el nuevo Sistema General

de Seguridad Social en Salud —SGSSS que estales@Tign.

De acuerdo con Ahumada (1998), Colombia concrésizamenda neoliberal para
varios sectores, a través de la aprobacion dertamges leyes que desarrollan los
preceptos de la Constitucion de 1991, tales comdely 50 de 1993 sobre el nuevo
régimen laboral que entre otros, flexibilizé lakeceones de contratacion; las Leyes 30 y
115 de 1994 sobre educacion; la Ley 100 de 199@ dalseguridad social y la Ley 60
de 1993 sobre la distribucion de competencias yrses. El pais continu6 en la ruta de

este modelo en los gobiernos de Ernesto Samped{1988) mediante su plan de
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desarrollo “El Salto Social” y Andrés Pastrana @99 2002) con el “Plan para

Construir la Paz".

Varios autores (Franco, 1998, Ahumada, 1998; Hele#n2002a, 2002b)
coinciden al sefalar que en la fase neoliberalar disminuido las inequidades sino
que se ha acelerado el proceso de oligopolizacidae yoncentracion tanto de la
produccion como del capital, incluido el financiefanque en el periodo 1995 y 1997,
la tasa de crecimiento del pais llegé a un 5%, rsupe la tendencia del conjunto de
paises latinoamericanos que estaba alrededoral8l5o (CEPAL, 1998), entre 1999 y
2001 se ha elevado el grado de inestabilidad ecmag¢racompafiado de un débil
crecimiento econémico. En 1999 se presenta la itetenas severa de los ultimos
tiempos que, a su vez, disminuyo los recaudostailms, con lo cual las finanzas

nacionales y territoriales se vieron severamemgetadfias. (DNP, 2001)

En empleo los resultados son desalentadores: & @enl1985 la tasa nacional
de desempleo fue del 14,7%, la mas alta registada historia reciente, cayendo para
7,9% a finales de 1995 y elevandose alarmantenzef&6% en el afio 2000 (Franco,
1998; MS, INS y OPS, 2002). El desempleo estrucarral mercado de trabajo urbano
se concentra en los jovenes y las mujeres, sodelts de estratos socioecondmicos
inferiores y con nivel de educacion secundaria eta o incompleta). En junio de
1992, para las cuatro grandes areas metropolitah&8,2 % de los desempleados eran

mujeres y el 22,1% jévenes de ambos sexos y meder28 afios (Guerrero, 1998).

La distribucion del ingreso, medida por el Coefiteede Gini, muestra que la
sociedad colombiana estd cada vez mas proxima iaetpidad que de una justa
distribucion de la riqueza. Este es un indicadondgquidad que se calcula relacionando
una linea tedrica de distribucién perfecta deleésgrcon la curva de distribucién real
del pais y su rango va de 0 a 1, siendo O el indicdistribucion perfecta y 1 el de
desigualdad absoluta. Colombia, en 1984 y 1987eptésuna leve mejoria en la
distribucion de ingresos con Gini = 0.48 pero luégaituacion volvié a deteriorarse
llegando en 1995 a G = 0.51 y en el 2000 a G = (F&nco, 1998; MS, INS y OPS,
2002).

La estimacion de pobreza de la poblacion colombsanexpresa frecuentemente
en indicadores como el porcentaje de poblaciordpbajo de la Linea de Pobreza —LP
o con Necesidades Basicas Insatisfechas —NBI. Lddderibe el nimero de personas

cuyo ingreso no alcanza para adquirir una canastasiethes y servicios basicos para la
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vida. En Colombia el valor que define este nivelrdgesos equivale al salario minimo
(MS, INS y OPS, 2002), que en el 2001 era de $286p@sos colombianos (US 150).
La distribucion de la pobreza entre las areas abgmurales es muy desigual. Segun el
DANE (1993), en 1985 el 70% de la poblaciéon rurll phis tenia NBI mientras que
para la poblacién urbana ese indicador se redu8i?a Tomando como referencia el
nivel nacional, el 43% de la poblacion total delspania NBI, este porcentaje ascendia
al 80% en el departamento del Chocoé mientras quenénquia, Valle y Bogota D.C.
descendia al 37%, 33% y 24% respectivamente em&seo afio. La proporcién de
poblacion bajo LP de pobreza en el 2000 fue de269,8

En el afio 2001, el Congreso aprueba la propueshatdd_egislativo presentada
por el gobierno Pastrana (Acto Legislativo 001) glaatea la redefinicion del esquema
de participacion de las regiones en los ingresaseates de la Nacién, orientadas a la
educacion, la salud y la infraestructura, conteredolos articulos 356 y 357 de la
Constitucion Politica de 1991, y en la Ley 60 d@31L9

En la exposicion de motivos de este proyecto (DRI®1) una de la razones
para justificar la necesidad de esas modificaci@sefa insostenibilidad fiscal de las
finanzas nacionales debida al elevado crecimieet@alsto del gobierno central y a la
disminucién de los ingresos, resultado a su veta déicil situacidbn economica de los
altimos tiempos. Este déficit fiscal también sebatyd a que la Constitucion de 1991
establecid nuevos compromisos de gasto para ele@wbiCentral, a la vez que
determiné una participacion creciente de los dapshtos, municipios y distritos en
los ingresos corrientes de la Nacién, para cungaim los objetivos de una mayor

cobertura en educacion y salud y profundizar laelgsalizacion.

Para ajustar esta situacion, pero continuando cas éstrategias de
descentralizacion y focalizacion asi como con lomcppios de eficiencia en la
utilizacion de recursos yniversalidaden la cobertura para la atencion en salud, el Acto
Legislativo 001 de 2001 modifica la distincion sei@l que resulta de tener dos
conceptos diferentes, el Situado Fiéaallas Participaciones Municipales, y crea una
bolsa Unica de recursos de las entidades tertégerigue se denomina Sistema General

de Participaciones (SGP).

2 situado Fiscal: es el porcentaje de los ingresosettes de la Nacién que es cedido a los departaseel

Distrito Capital y los distritos especiales de Cartey Santa Marta y Barranquilla, para la atencigectii, o a través
de los municipios, de los servicios que se lesnasigLos recursos del situado fiscal se destinarinanciar la

educacion preescolar, primaria secundariagdia, y la salud, en los niveles que la ley sf@in especial
atencion a los nifios (Colombia, 2000:art.356)
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En seguida al Acto Legislativo, se aprueba la L&y del 21 de diciembre de
2001 que deroga la Ley 60 de 1993, cuyo conterodsearva lo definido por la Ley 100
de 1993 en lo referido a la estrategia de focdlima@rmonizando a su vez el esquema
de distribucién de recursos y competencias cooaapcion, terminologia y operacion
del Sistema General de Seguridad Social en SatuthiSara asi, una tercera fase en la

Reforma del sector salud en Colombia.

2.1 La situacion de salud

Colombia vivié durante las ultimas décadas delosk)X, un acelerado proceso
de cambios en la situacion de salud de la poblaaoénocida como la transicion
epidemiolégica, caracterizada por una disminucidagmesiva de la morbilidad vy
mortalidad debidas a las enfermedades transmisilpesinatales, maternas y
nutricionales y por el incremento de las enfermedaxionicas y degenerativas asi como

de las muertes por a causas externas especialatandentes yhomicidios(MS, 1994a
y b).

Esa transicion ha sido prolongada y polarizada,laacurrencia simultanea de
la morbilidad y mortalidad pre y post transicionady el resurgimiento de enfermedades
anteriormente controladas, por la falta de conaol@h de la transicion y por la
inequidad en las condiciones de salud entre |le@safifes segmentos sociales, en la que
los mas pobres se rezagan en las caracteristieagrgmsicionales y se hacen mas
vulnerables a las patologias post transcionalesnalando las consecuencias adversas
de los dos escenarios (MS, 1994b:20).

La esperanza de vida de los colombianos aumengntiuel periodo 1985 —
1995. No obstante, como muestra el Tabla 1, laargaas para el género masculino son
practicamente nulas y la diferencia de la esperdezaida entre géneros aumenta al
pasar de 5.32 en 1985 a 7.82 en 1995

Tabla 1. Ganancias en la esperanza de vida al nacgFgun género. Colombia 1985
vs 1995

Género — Ao 1985 1995 Ganancia

Masculino 63,87 63,89 0,02
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Femenino 69,19 | 7171 2,52 |

Fuente: Colombia. Ministerio de Salud, 1999. Madiad y afios de vida ajustados por
discapacidad como medidas de la carga de enferm€déabia 1985 — 1995. Bogota:MS.

Segun el Ministerio de Salud (1999), la tasa detalidad infantil (TMI) por
1000 nacidos vivos tuvo una rapida disminucionapdse de 44,24 en 1985 a 33,06 en
1995. Aunque esta publicacion no actualiza la estiom de TMI segun regiones, una
publicacion anterior (MS, 1994) referia el sobriesaé rezago de departamentos como
el Choco y los que conformaban los antiguos TeiosoNacionales (regiones de la
Orinoquia y la Amazonia) cuyas TMI x1000 nacidogogi para el periodo 1990-1995
eran 72 y 70 respectivamente, cercanas a la quenDa manejo 20 afios atras, que fue
de 73 x1000 n.v. También se encuentran diferemie la zona urbana y la rural: por
ejemplo, la tasa global de fecundidad por mujeiaezona urbana era de 2,65 hijos y de

4,41 hijos la rural.

En 1994, el Ministerio de Salud publico por primeez para Colombia, los
resultados de la medicién de la carga de enferniepad el trienio 1989 — 1991,
basada en los Anos de Vida Saludables perdidos npogrte prematura y por
discapacidad (AVISAs). En esa ocasion, la estinmad& componente de discapacidad
se realizO sobre las estimaciones de incidenciaunactbn de las enfermedades
determinadas para México (MS, 1994a, 1994b).

En 1999 el Ministerio de Salud actualizo esa infacidn Unicamente con datos
de Colombia, en su publicacién “Mortalidad y afiesvitla ajustados por discapacidad
como medidas de la carga de enfermedad. Colom!d& 491995". En la misma, se
organizan las agrupaciones de causas de mortakdadina estructura de arbol

respondiendo a los grupos generales de clasificat@@ausas, asi:

= Grupo I: Enfermedades transmisibles, condicionetemas, afecciones

perinatales y enfermedades de la nutricion;
» Grupo lI: Enfermedades no transmisibles y

= Grupo lll: Lesiones.

% Los AVISA son un nuevo método para cuantificaCkrga Global de Enfermedad que tiene en cuenta
simultaneamente la muerte prematura y las conseiasemo mortales para la salud de la enfermeded y |
traumatismos. Los resultados de este método seawmih por primera vez en el Informe sobre el
Desarrollo Mundial 1993: Invertir en Salud del Bariddundial (Bol OPS 118(3), 1995). En Colombia
esta estimacion fue uno de los puntos de partida lpadefinicion de los planes de beneficios deviou
Sistema de Seguridad Social en Salud creado @ik 1993.
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Las diferencias fundamentales sobre los princippleblemas de salud para

1995 por subgrupos de causas y género segun A\d&ARS siguientes:

Los hombres muestran mayor magnitud de afios perdiegio es aun mas
evidente en el grupo de lesiones. Las lesionenditrales son predominantes en ellos
y las no intencionales en las mujeres, siendo @dguoier modo, inferior a la de los

primeros.

Los pesos relativos de los subgrupos de causaB Ino varian mucho por
género, excepto para las enfermedades neuropsicasatque se presentan en hombres
mas de dos veces que en mujeres y las musculolésca® que, entre ellas, resultan

casi tres veces mas importantes que en hombres.

En resumen para 1995, se destaca el aumento daldarabilidad de los
hombres a los problemas del grupo lll, soportandgpeso en términos de AVISA,
cinco veces superior al de las mujeres y la disonmu de la vulnerabilidad por
enfermedades del grupo | de causas, a pesar aebgsto que el pais ha hecho como

consecuencia de la violencia.

Por otro lado, se plantea el reto enorme para @bisesalud en materia de
colocacion de recursos en prevencion, promociorejprras en la atencion meédica dado:
1) El incremento de problemas de salud como laref@ad obstructiva cronica, el
cancer de traquea-bronquios-pulmon, las enfermsdaddernas (sepsis puerperal y
enfermedad hipertensiva en el embarazo), caidadeatales, neumonias, cancer de
cérvix y, con mas intervencion intersectorial dDSly, fundamentalme, losomicidios
y; 2) La gran magnitud que mantienen problemas cdengardiopatia isquémica,
afecciones perinatales, enfermedades musculo-ésigasl y cancer de mama en
mujeres; enfermedades neuropsiquiatricas y caneeestbmago en hombres. (MS,
1999)
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3 EL SISTEMA DE SALUD EN COLOMBIA: LA REFORMA

El presente capitulo se dedica a la descripcidonypcension de los sistemas de
salud en los cuales se enmarca la politica farniaeéwbjeto de este estudio, en
especifico el de la denominada Reforma del seatadsn Colombia, representada por
la creacion y puesta en marcha del Sistema Gederéeguridad Social en Salud
(SGSSS).

Para identificar y comprender los profundos cambiges implico la creacion del
SGSSS, se realiza en primer lugar una presentagéeral de la estructura y
funcionamiento del Sistema Nacional de Salud, aead 1974 y que antecedecio al
SGSSS, igualmente se describe con detalle el itiipal” de sistema de salud en el que
se inspira este Ultimo para posteriormente, disoancada uno de sus componentes, de
acuerdo con la normatividad vigente. Especial abenenereceran los planes de
beneficios (o0 paquetes de servicios) que se ofrdeatro del SGSSS dado que una de
las novedades que se le atribuye, es el hecho lger n@corporado dentro de esos
paguetes los medicamentos esenciales, component@qlo general es dejado de lado

en muchos sistemas de seguro.

Las figura 6 y el cuadro 6 en conjunto, permitikdsualizar la configuracion
completa, asi como los actores y funciones edesqiara la operacion del SGSSS. La
figura 7, a su vez, ilustra en especifico las amsoen salud, identificando dentro de

ellas, las que se llevan a cabo dentro del SGSSS

3.1 La proteccion social y el Sistema Nacionalde S  alud (SNS)

Con relacion a la Seguridad Social, Caion (1998taeque la sociedad
colombiana venia creando a partir de iniciativas padeticulares (Iglesia Catdlica,
gremios, centrales obreras, etc.) y del Estadosaria de regimenes e instituciones de
proteccion social que no estaban definidos comaistema de seguridad social por
disposicion alguna pero que conformaban un conjdatmecanismos destinados a dar
proteccion a las necesidades de los diversos secti® la poblacién. Ese conjunto

comprendia:
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La asistencia publica(desde comienzos del siglo XX) que correspondi@sa
instituciones publicas y privadas creadas parat@rervicios de salud a la
poblacion general con el apoyo y la participaciéel &stado y de los
particulares, bajo la responsabilidad y orientaciteh MS. Esta red estaba
conformada por mas de 3000 hospitales, centrogestpsi de salud que operaban
en todo el pais, ofreciendo atencion directa aolalgeion no afiliada a otros
sistemas y apoyando las actividades del seguralsdeila prevision social y del
subsidio familiar mediante contratos para el culamo de un importante sector
residual pero mayoritario de la poblacion. La fitianion de los servicios de

salud corria en gran medida a cargo del Estadivadrde diferentes fuentes.

El seguro social obligatorioa cargo del Instituto de Seguros Sociales ISS,
creado en 1946 para dar proteccion médica y hdespéta econdmica y de
servicios sociales a trabajadores asalariados et#brs privado y a algunos
trabajadores independientes, cuya afiliacion edamtaria. Como sucedio en
otros paises de América Latina, el seguro sociEndeiano se inspird en el

modelo aleman.

El ISS prestaba los servicios directamente o logrataba con hospitales
estatales o clinicas particulares. En la finanéiacidel Seguro Social
participaban los empleadores y los trabajadoremdiito de los aportes, segun
las contingencias, se determinaba con base en latiosalel trabajador.

Inicialmente también particip6 el Estado pero en3l8ej6 de hacerlo.

En el caso de los medicamentos el ISS desde sio inanté con una
coordinacion centralizada de compra de medicamaqiestuvo, y tiene aun,

gran influencia sobre sus precios.

La prevision socigla cargo de la Caja Nacional de Prevision SochalANAL,
creada en 1945 para dar proteccion a los trabagadi@i Estado. No obstante, se
autorizd la creacion de cajas y fondos de previsiéaial a nivel nacional,
distrital, departamental y municipal mientras sealglecia el Seguro Social.
Estas entidades atendian el suministro y pago eltgmiones asistenciales, con
financiacion proveniente de los aportes de losadfils de las entidades publicas
empleadoras y del Estado, con cargo a los presigsuescional, distrital,

departamental y municipal.
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El subsidio familiar creado en 1954 para beneficiar a los asalarieatogamilia
de bajos ingresos del sector privado a través decantidad en dinero que fue
extendido también al sector publico en 1982. Esgterma se financia
(actualmente) con el aporte del 4% de las némirdasiempresas afiliadas y es
administrado por las Cajas de Compensacion Fani@i@F) que se concibieron
como entidades sin animo de lucro, inicialmenteatdcter gremial. Para 1992

operaban 66 CCF, basicamente en centros urbanos.

El bienestar familiar se orienta al desarrollo dagpamas sociales para diversos
sectores de la poblacion entre ellos el Institutmo@biano de Bienestar
Familiar (ICBF) para la proteccion de los nifios@a 7 afios. Existen otros
programas como el Servicio Nacional de Aprendi&®A, las beneficiencias

departamentales, etc.

El sector privado participa también de la proteca@odcial en diferentes formas,

tales como:

- Dentro del sector formal de la economia a travédadsuscripcion de
convenciones colectivas de trabajo que contienemeflogos para los
trabajadores de las respectivas empresas 0 sectecesOmicos,
normalmente superpuestas a la proteccion minimaablesida en la

legislacion laboral y en los contratos individuadestrabajo.

- La poblacion trabajadora asalariada, pero no déilial ISS o a una entidad
de prevision social, debia ser protegida por epleador. No existia
informacion sobre la efectividad y control de gstateccion por parte de las

autoridades del trabajo.

- El sector privado conformado por clinicas privadasnpafiias de medicina
prepagada, comparfias de seguros y algunas coupserate fondos de
empleados que participaban de forma significatinala prestacién de
servicios de seguridad social a través de contragdsbrados con las

entidades del sector

- El sector denominado economia solidaria conformpdo mas de 7000
entidades entre fondos de empleados, asociacionemlstas y sociedades
cooperativas, estas ultimas siendo el grupo mayariaprox. 4000) dentro

de las cuales un poco mas de 30 prestaban sardieisalud.
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El Cuadro 2 presenta la composicion de la segusdail en Colombia antes de

1993 por sectores, instituciones y poblacion olgjeti

Cuadro 2 Seguridad Social en Colombia antes de 1993

Sectores

Instituciones

Poblacién

Asistencia Publica

Sistema de Salud

Indigentes gfitiados a otro sistema
con cobertura incompleta

Seguros Sociales
Obligatorios

Instituto de Seguros
Sociales ISS

Trabajadores asalariados del sector
privado

Prevision Social

Cajas y fondos de
previsién social
(CAJANAL y otras que
totalizan mas de mil
instituciones)

Servidores publicos nacionales,

departamentales, distritales y municipg

es

Subsidio Familiar

Bienestar Familiar

Cajas de Compensacion
Familiar

Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar ICBF

Trabajadores asalariados de los secto
publico y privado

Nifios menores de 7 afios y ancianos

res

Sector Privado

Trabajadores con
convenciones y pactos
colectivos

Patronos y empresas

Trabajadores sindicalizados

Trabajadores con contrat

de trabajo mas no afiliadg

al ISS

bPatronos privados
s

Trabajadores no afiliados al ISS

Economia Solidaria

Cooperativas, Fondos
empleados, etc.

afiliados

Entidades privadas sin
animo de lucro

Fundaciones,
corporaciones e
instituciones de utilidad
comun

Particulares que pagan o afiliados a la
seguridad social por contratos

Entidades privadas con
animo de lucro

Clinicas, empresas de
medicina prepagada,
compafiias de seguros

Particulares que pagan servicios o
compran seguros

Fuerzas armadas

Sistema exclusivo

Adaptado de Cafién, L., 1993:Bleguridad Social. ¢Un negocio o un servidiaé! Instituto de Estudios

Sociales Juan Pablo II.

Rodriguez y Arévalo (1993) sefalan que para 1990nlehero de las

instituciones de la seguridad social ascendia .10 estas, la mayor y mas

importante era el ISS, 1024 pertenecian al sefimalp 12 del orden nacional, 4 de las

universidades; y las demas correspondian a ensdade prevision de caracter

departamental, municipal y comisarial .

En cuanto a la cobertura de ese sistema, Ahum&8&) inenciona que era muy

limitada pues en 1986, el ISS cubria el 70% deraizajadores asegurados en tanto que
CAJANAL sdlo llegaba al 7% de los trabajadores ske gector. De acuerdo con cifras

publicadas por el Banco Mundial para 1985, sélb6epor ciento de la poblacion total
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colombiana, y el 30 por ciento de la econdmicamaatiza, contaban con algun tipo de

seguridad social.

Como se observa en el Cuadro 2, tres sectorespegial, estaban relacionados
con la prestacion de servicios de salud: la AstséeRUblica, los Seguros Sociales
Obligatorios y la Prevision Social, y el sectovpdo. Varios autores (MS y DNP, 1990;
Cafnon, 1992; Rodriguez y Alvarado, 1993; MS, 19%amillo, 1999; Hernandez,
2001) han destacado la desarticulacion en el desf@nge estos sectores resultante del
cumulo de entidades, de la duplicacion de esfuermgimenes diversos, costos
sobrepuestos y superposiciones de toda clase a& desordenes administrativos y

técnicos, lo que demandaba una reforma racionaliaad

3.2 El Sistema Nacional de Salud 1974 — 1993

Colombia no conté con un sistema de salud sinoahk874, afio en el que
después de un dificil proceso, termina adoptan@stééma Nacional de Salud —SNS. A
través de este sistema se intenté mejorar la argeivin del sector salud, acorde con el
modelo internacional en el que la salud era asumddao una inversion publica y el
sistema de salud debia estar articulado desdaadd; dien a través del aseguramiento
universal o de un servicio Unico de salud admiadkir y prestado directa o

principalmente por el Estado (Hernandez, 2001).

El Sistema Nacional de Salud pretendia incluir uaithente a todas las
instituciones que prestaran servicios de salud commacrosistema, respetando cierta
autonomia de funcionamiento en todas ellas. Pagfeeto se establecieron grupos de
entidades o subsectores: el publico —oficial y oiixt el de seguridad social que
contemplaba al ISS y las entidades de previsiomlsp@inalmente el subsector privado.
Igualmente, se concibieron subsistemas que actuadmo “conectores” entre estos
subsectores, tales como: inversion, informaciéangdcion, suministros — incluidos los
medicamentos- y personal. Por su parte, el Mingstir Salud ejerceria las funciones de
direccion y coordinacion de todo el Sistema. LauFagl. Estructura del Sistema
Nacional de Salud, SNS, 1974

ilustra la estructura del SNS.
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Figura 1. Estructura del Sistema Nacional de SaludNS, 1974

En el contexto de un Estado interventor, planificador. centralista v asistencialista

Sistema Nacional de Salud

(Macrosistema)

Mingstetio de Salud

Cabara dzl SNS

|
I | |
Subsectar oficial Subsector segurrdad social Subsector privado

188 v Cajas da Pravision

Subsistemas nacionales de

planecacion. informacidén. inversidon, suministros, investigaciones v persona

Conectores entre los subsectores

Fuente: Adaptado de Hernandez, M., 2002a Reformitasa, equidad y derecho a la salud en Colombia.
Cadernos de Saude Publica 18 (4): 993.

El Estudio Sectorial de Salud (MS y DNP, 1990) td&d entre las fortalezas
del Sistema Nacional de Salud la adopcion de utmactisra administrativa propia que
permitia integrar todas las instituciones del fads excepcién de las Fuerzas Armadas)
con funciones de fomento, prevencion, asistencrahabilitacion de la salud, para
conseguir una organizacién con objetivos comunesrdinada y efectiva a fin de
mejorar la eficiencia en la prestacion de los s@side salud, de una parte y de otra,
aproximar el sector de la seguridad social tradaimente alejado, casi

antagonicamente.

Por otro lado, también apuntaba debilidades, tale®: el excesivo centralismo
no solo por su dependencia del Ministerio de Saluh de cada uno de los centros de
poder o niveles de direccion integrantes del sigtdaninexistencia de la relacion SNS-
municipio, su estructura de poder y sus habitaytds desconsideracion de las
diferencias de la realidad de los sistemas de s#uds grandes ciudades y del sector

rural y semi-rural. Vargas y Sarmiento (1997: 1d&3criben esta situacion:
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“La Nacién administraba y financiaba los hospitales de origen territorial y los de origen
privado que dependian de fondos publicos. Los departamentos y municipios perdieron
todas sus responsabilidades de direccion y prestacion de los servicios, aunque los
departamentos siguieron obligados a contribuir al financiamiento hospitalario (...) .Las
principales limitaciones practicas del Sistema Nacional de Salud fueron su caracter
extraterritorial, la inexistencia de separacién entre las funciones de direccion y prestacion,
el énfasis en las actividades curativas y en los servicios de 2°y 3° nivel y la eliminacion de
la autonomia hospitalaria en detrimento de su desarrollo gerencial”

Los resultados que se esperaban del SNS, no sardagrLa concepcion de
direccién y coordinacién a cargo del Estado plasmed la versién inicial de la
reglamentacion del SNS —expedida al final de unogerde Gobierno- no fue tan
explicita en la posterior, pasando a ser mas pielde vigilancia y control y permitiendo
interpretar que el SNS era equivalente solament@gade los subsectores: publico—
oficial y mixto- (MS y DNP, 1990). En opinion delaBco Mundial en 1982, era
evidente el poco avance alcanzado por el Sistem@iohd de Salud, atribuido
principalmente, a la falta de coordinacion entreVighisterio de Salud Publica y el
sector de la seguridad social. Esta observacitiuecorprendente para los estudiosos
del sector (Rodriguez y Arévalo, 1993), quienesomecian la dificultad de la
coordinaciéon de los organismos de la seguridadakgcimas aun, la del Sistema

Nacional de Salud bajo la direccién del MS.

Varios autores (MS y DNP, 1990; Rodriguez y AréyaR03; Hernandez, 2001)
ilustran esa situacion al citar hechos tales comaeforma del ISS en 1977, el
surgimiento disperso y desigual de nuevas cajasedaros para los empleados de las
instituciones publicas, el crecimiento progresivad subsector privado a expensas de
esquemas de prepago, la articulacion de las acci@momtrol y prevencion de
enfermedades sélo a la red publica de centrosldd gdnhospitales y la sub-utilizacion

de la capacidad hospitalaria del ISS.

El Estudio Sectorial de Salud también llamaba éacbn sobre el desfase entre
lo propuesto para el sector salud en los planededarrollo de los afios 1978-1989
frente a lo ejecutado, al ponerse en evidencialla fle integracion de este sector en la
practica. Segun el analista Cristopher Abel, citpdoMS y DNP (1990:167), entre las
limitantes para concretar los cambios propuestosntiel el periodo 1987-1990 estaban:

“falta de apoyo de los congresistas liberales a la politica social; poco interés de los
empresarios en el mejoramiento de los servicios de salud oficiales porque preferian las
cajas de compensacion familiar privadas, la falta de presién de las grandes organizaciones
sindicales, debido a su vinculacién con el ISS; la existencia de grandes sectores de
poblacién trabajadora no sindicalizados y por ultimo la existencia de servicios de salud
propios para algunos empleados” (Empresa Colombiana de Petréleos Ecopetrol, Fuerzas
Armadas, comunicaciones, magisterio, etc.)
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La descentralizacion del SNS fue resultado de aogso iniciado desde 1983 en
el conjunto de la administracion publica (Jaramillé99). Vargas y Sarmiento (1997)
clasifican en exdégenas y enddgenas las motivacideleproceso de descentralizacion.
Las primeras, relacionadas con el interés de asaldjobernadores por tener injerencia
en la gestion de la salud y de las autoridadeséacimas por lograr mayor eficiencia.
Las segundas, relacionadas con las propuestasvdarrel enfoque curativo, bajo la
perspectiva de la salud publica y los Sistemas Mpales de Salud —SMS (forma que
asumio en Colombia la corriente impulsada por |&Qfesde 1988, sobre los Sistemas
Locales de Salud —SILOS).

La descentralizacion territorial en el sector salatbmbiano ha sido progresiva
en el ordenamiento juridico. Asi, las leyes 60 9 #ié 1993 modifican la Ley 10 de

1990y el Decreto 77 de 1987. A patrtir de elladesgacan los siguientes aspectos:

a. Descentralizacion de la inversion en infraestruetura Ley 12 de 1986 y su
Decreto reglamentario 77 de 1987, responsabilizdsamunicipios por la
inversion en infraestructura (construccion, dotagiGmantenimiento) de las
instituciones de primer nivel con los recursos edentes de las
transferencias nacionales del Impuesto al Valoregado —IVA . Los
alcaldes comienzan a tener injerencia en las o®esi pero con poco

impacto en inversiones efectivas (Vargas y Sarmjerio7).

b. Propuesta deescentralizacion de los servicios de salud ley 10 de 1990
por la cual se reorganiza el Sistema Nacional dadSaescentraliza la
prestacion de servicios. Esta Ley asigna priodatagnte a los municipios, la
direccion y prestacion en el primer nivel de aténct hospitales locales,
centros y puestos de salud — y su responsabilizgué la politica local de

salud.

De otro lado, la Ley 10 asign6 a los departamentoslistritos la

administracion de los niveles complementarios, e&srdlos hospitales de
segundo vy tercer nivel de atencidén (hospitalesoredés, universitarios y
especializados) y el gobierno nacional (centraljeservo las funciones de

direccién, asesoria y control, dejando las compg#enoperativas y de

“ El IVA es el Impuesto al Valor Agregado, antiguapiiesto a las ventas. A los municipios se tragsfiri
el 25% y el 50 % de los recaudos entre 1986 y 188623cuerdo con la Ley 12 de 1986. (Jaramillo, 1.,
1999: 76).
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ejecucion a las entidades territoriales de saludi fismo continud
asumiendo la prestacion de servicios en el casdndétuto Nacional de

Cancerologia.

De acuerdo con Jaramillo (1999), en términos deatggalizacion, la Ley 10
de 1990 fue mas ambiciosa que el Decreto 77/87 lpugansferencia a los
municipios no solo se limitaba a la inversion siambién a la direccion y
control del sistema local de salud —especificamentesl primer nivel y
complementariamente en todos los niveles -, lo c¢ogldlicaba que el
municipio se hiciera cargo de la gestion de pelsdos funcionarios, las
instituciones y los recursos financieros. El plgmevisto por la Ley para

realizar la descentralizacion fue de cinco afos.

Es importante sefialar también que la Ley 10 prgciptros cambios
conceptuales e institucionales al incorporar unavauperspectiva del
sistema de saludgegun Jaramillo (1999mas acorde con las caracteristicas
multisectoriales y de concertacion propias de lodetos contemporaneos de
salud:

“(...) el Sistema de salud comprende los procesos de fomento, prevencion, tratamiento
y rehabilitacion; (...) en él intervienen diversos factores tales como los de orden
bioldgico, ambiental, de comportamiento y de atencién propiamente dicha, y que de él
forman parte, tanto el conjunto de entidades publicas y privadas del sector salud,
como, también en lo pertinente, las entidades de otros sectores que inciden en los
factores de riesgo para la salud” (Colombia, 1990:articulo 4).

Adicionalmente, la Ley 10 incluyé algunas orienbaes sobre la gestion
hospitalaria y la participacion ciudadana, prevéd dreacion de fondos
especiales para medicamentos a nivel de las uridpdestadoras y el
establecimiento de una junta nacional de tarifag pagular la venta de
servicios de los hospitales publicos a las entislatke los subsectores de

seguro social y el privado.

Varios autores (Jaramillo, 1999; Vargas y Sarmiei®7; Duarte, 1997,
Hernandez, 2002a, 2002b) coinciden en sefalar agieebultados en este
periodo fueron poco satisfactorios, hecho atrib@d@rios factores de orden
politico, financiero, e institucional. Se destataffialta de voluntad politica
por parte de los funcionarios que tomaban la dewés no solo en el
Ministerio de Salud sino en las Entidades Teriles (seccionales y

municipales) entre las cuales se mantiene una ldehaoder por el control
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de los recursos financieros y de personal y, poa parte, a la falta de
estimulos para la gestion territorial debido a d¢eoentracion del poder
presupuestal y de némina que mantuvieron los Mirnct de Hacienda y
Salud. Hernandez (2002a: 994) los relaciona “coh \@jas practicas
clientelistas del Estado, con la simple y francerugxion incontrolable, o

con el conflicto armado cada vez méas extendido.”

c. Inercia del subsector de seguridad soci@urante la segunda mitad de la
década de los afios 1980 y comienzos de la de tms1890, este subsector
no tuvo reformas significativas. El ISS mantuvo cauacter ineficiente y
monopodlico. Como se menciond anteriormente, el magmbio fue la

iniciacion de la medicina prepagada privada (Vayg@armiento, 1997).

Entre los argumentos presentados para la reforhiaNte enfatizaron la falta de
universalidad, solidaridad y eficiencia del Sistedestacando que el subsector de la
seguridad social sélo cubria al 50 % de los tralmags asalariados que en términos de
poblacion, seria inferior al 20%, una proporcioruieglente que optaria por los
servicios del subsector privado y una gran propar@ cargo del subsector oficial de
servicios sobre la responsabilidad del MS, con pagacidad financiera y técnica para
garantizar la atencion. Finalmente, ademas de ifesedcias en cobertura y las
desigualdades geograficas en el acceso, los tlesecores tenian diferencias en

calidad, oportunidad y eficiencia (MS, 1994b).

3.3 La atencion a la salud en la Constitucion de 19 91

En 1991 se promulga la nueva Constitucion Politee&olombia, resultante del
trabajo de la Asamblea Nacional Constituyente coasta por el Presidente César
Gaviria® (1990 —1994), que en lo referido a la atenciérand establece:

“ARTICULO 49. La atencién a la salud y el saneamiento ambiental son servicios publicos a
cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de
promocion, proteccion y recuperacion de la salud.

Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de servicios de salud a
los habitantes y de saneamiento ambiental conforme a los principios de eficiencia,
universalidad y solidaridad. También, establecer las politicas para la prestacion de
servicios de salud por entidades privadas, y ejercer su vigilancia y control. Asi mismo,

®La Asamblea Nacional Contituyente es convocadaa@wmyuntura de un proceso de desmovilizacion de
varios grupos guerrilleros. Varias opiniones sdbeemotivos de su convocatoria y funcionamiento se
pueden encontrar en Cafién, L. 1993; MS, 1994b;cera®., 1998; Hernandez, M., 2002a y b.
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establecer las competencias de la Nacién, las entidades territoriales y los particulares, vy
determinar los aportes a su cargo en los términos y condiciones sefialados en la ley. Los
servicios de salud se organizaran en forma descentralizada, por niveles de atencién y con
participacién de la comunidad.

La ley sefialara los términos en los cuales la atencién basica para todos los habitantes sera
gratuita y obligatoria. Toda persona tiene el deber de procurar el cuidado integral de su
salud y la de su comunidad” (Colombia, 2000: 20).

Aunque este articulo de la Carta Magna retomo gliessa organizativo del
Sistema Nacional de Salud, contenido en la Ley &01890 (descentralizacion,
organizaniacion por niveles de atencion y con g@dcion comunitaria), también
constituyd el marco legal para las profundas t@anshciones de la prestacion de
servicios de salud que llevarian a su sustitucion g nuevo Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) luego de un swode discusién que tomo tres

anos.

Los contenidos del articulo 49 son desarrolladwsties leyes: la Ley 100 de
1993 que crea el Sistema de Seguridad Social it€gESI), la Ley 60 del mismo afio,
gue establece las competencias y recursos def@rerties niveles de la administracion
publicd y la Ley 10 de 1990 sobre descentralizacion deicses de salud
(parcialmente vigente). No obstante, es comun guikeratura se refiera Unicamente a
la Ley 100 con el calificativo de “reforma del s@csalud” aunque no sea la Unica y su

contenido no se limite a este sector, como se ipi@secontinuacion.

El SSSI se rige por los principios de solidaridadjversalidad, eficiencia,
integralidad, unidad y participacion social, quécaglos de manera plena y arménica se
esperaba permitirian mejorar la calidad de vidamowver el bienestar y el desarrollo
humano y contribuir al desarrollo social. Asi, kyl100 establece:

“La Seguridad Social Integral es el conjunto de instituciones, normas y procedimientos, de que
disponen la persona y la comunidad para gozar de una calidad de vida, mediante el
cumplimiento progresivo de los planes y programas que el Estado y la sociedad desarrollen
para proporcionar la cobertura integral de las contingencias, especialmente las que
menoscaban la salud y la capacidad econdmica, de los habitantes del territorio nacional, con
el fin de lograr el bienestar individual y la integracién de la comunidad” (Colombia, 1993b).

El SSSI esta conformado basicamente por tres sastem
1. Sistema General de Pensiones
2. Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS

3. Sistema de Riesgos Profesionales.
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Conforme se podria esperar de una Ley de tal tedeoeia, el proceso de
formulacion y aprobacion de la Ley 100 tuvo numesos importantes “puntos de veto”,
tales como: la Asamblea Nacional Constituyente (&reJunio de 1991); la Comision
de Seguridad Social establecida por la nueva Qoosth para definir los puntos
basicos de un proyecto de seguridad social (Juliciembre de 1991); la formulacion
de la reforma (1992); el debate en el Congresoscsndiferentes etapas: comisiones,
sesiones plenarias y el proceso de conciliacior@39la redaccion de la entidad
regulatoria de la reforma (Enero- Agosto de 19B%)decretos de transicion (1995) y el
proceso de implantacion (LACHSR, 2000).

Lo anterior, asi como la discusion generada pornleslios y las metas del
componente de salud (SGSSS), la cual envolviademsitre las ideas de solidaridad y
eficiencia que los diferentes grupos querian gadgminara en el nuevo sistema por un
lado, y entre los roles de los sectores privadailylipo, por el otro, hicieron que el
contenido final de la Ley 100 de 1993 contempla@salos principios y la combinacién
de los sistemas publico y privado (LACHSR, 200®@)uienes lograron sostener sus
derechos adquiridos, sobre la base de su podé¢icpaieconémico, quedaron por fuera
del sistema. Pero la mayoria se vio obligado aaergn la opcion que finalmente
resultd” (Hernandez, 2002b:9).

3.4 Pluralismo Estructurado: Modelo para la Reforma del sector salud?

Conforme mencionado al comienzo de este capitubo,hace necesario
comprender y detallar la concepcion de sistemaatied sque pretende desarrollar el
SGSSS para localizar dentro de ella lo que tierevgu con la politica farmacéutica,

que se abordara en el capitulo 3.

Londofio y Frenk propusieron el “Pluralismo Estruatlo” como un modelo
tipo- ideal que promueve la equidad, la calidadayeficiencia e igualmente lo
recomiendan para la reforma de los sistemas del skduos paises latinoamericanos
(Londorio, 1996; Londofio y Frenk, 1997; Frenk etl@P8). EI modelo como tal, y la
propuesta de extension a Ameérica Latina generamnamplio debate entre sus

defensores y contradictores que se comentara reéenéel

® Esta Ley fue derogada por la Ley 715 del 21 deexibre de 2001 para hacerla mas coherente con los
principios de la Ley 100/93, conforme se comentedid adelante.
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Los autores en mencion conciben el sistema de salow un “conjunto de
relaciones estucturadague corresponden a dos grandes componentes: jpoldace
instituciones” (Londofio y Frenk, 1997:7). Destacare varios grupos de la poblaciéon
presentan una serie de condiciones que constitogeasidades de salud las cuales
requieren de uneespuesta social organizadaque en todos los sistemas de salud esta
respuesta es estructurada a través de un numefondenes bésicas, tal como se

presenta en la Figura 2.

Figura 2 Componentes de los sistemas de salud

INSTITUCIONES

Modulacién

Servicios personales

Finaciamiento Articulacién Prestacion

SHNOIDVTHOd

Servicios de salud publica

Fuente: Londofio, J.L. y Frenk, J., 1997. Structypkolalism: towards an innovative model for health
system reform in Latin Americ&lealth Policy,41: 7.

Londofio y Frenk (1997) se valen de la distincionvemcional entre servicios de
salud individuales (por ejemplo: las acciones iitligles de prevencion, diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacién) y publicos para efper como funciones claves del

sistema de salud las siguientes:
1. Modulacion.
2. Financiacion,
3. Atrticulacion,
4. Prestacion

5. Generacion o produccion de recursos
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En este caso, concentran su discusion en los serviglividuales, analizando
en especial las cuatro primeras funciones congldsraruciales. Las razones aducidas
para ese énfasis fueron la gran cantidad de recqgrsmestos servicios absorben y que la
mayor parte del debate sobre la Reforma de losnsést de salud se centra en ellos. En
opinion de la autora del presente estudio, aungsealitores en mencion parecieran
reconocer la importancia de los servicios de spiililicd el hecho de no desarrollarlos
en la propuesta del modelo hace este sea considenaaalisis incompleto del sistema

de salud.

Por su parte, el tema de medicamentos se circbaeserila quinta funcion:
generaciéon o produccion de los recursos necegaaiasla prestacion de servicios. Esta
funcién es desarrollada por un grupo diversificddarganizaciones. De un lado, esta el
denominado complejo médico industrial, conformadotre otras, por la industria
farmacéutica y la de dispositivos médicos y, de,das universidades e instituciones
similares (formadoras del talento humano y a menpdestadoras de servicios) y los
centros de investigacion (que generan conocimigntbssarrollan nuevas tecnologias).
Como se menciond, los autores se centran en lasocpameras funciones para

servicios individuales y no desarrollan esta funcio

De las cuatro funciones cruciales, la financiagjola prestacion son las mas
conocidas pues la taxonomia tradicional de losemigs de salud se basa en la
identificaciébn de los responsables de las mismasca®o de la propiedad de las
unidades (estatal o privada). Para Londofio y FrétB97:8), la funcion de

financiamientose refiere a la movilizacién del dinero provergente las fuentes

primarias (hogares y empresas) y secundarias (mabjedonantes internacionales), asi
como su acumulacion en fondos reales o virtualesgjemplo: fondos de seguro social,
presupuestos publicos para la atencion en saludiragh familiares) que seran

posteriormente asignados o distribuidos a travésirde variedad de configuraciones
institucionales para generar servicios. La prediase refiere a la combinacion de
insumos dentro del proceso productivo, llevado bocdentro de una estructura
organizativa dada y que lleva a una serie de ptodyservicios de salud) que generan

resultados (cambios en las condiciones de salucbdsumidor).

" Londofio y Frenk (1997: 8) se refieren a los s@side salud publica en dos sentidos: el conveatipn

el moderno. El primero alude a las acciones sobreolectividad realizadas por cualquier agencia o
entidad (Ej. educaciéon en salud) y el segundo, egtes servicios no se limitan a aquellas actividade

propias del sector salud sino que incluyen lasodedemas sectores que influencian la salud de las
poblaciones.
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Para los autores, la funcion denominada modulacaimota un concepto mas
amplio que el de regulacion, implicando la defigigi implantacién y seguimiento de
las reglas de juego para el sistema de saludpasd ta orientacion estratégica que se

debe dar al mismo.

La cuarta y ultima funcion es la articulaciolEsta se ubica entre el
financiamiento y la prestacion, siendo que en Igaria de los sistemas esta implicita
en cualquiera de esas funciones. El término preterahsmitir la idea de reunion y
coherencia entre varios de los componentes detaian en salud, en especial aquellos

claves para la el flujo de recursos financieros paprestacion y consumo de atencion.

Londofio y Frenk (1997) hacen abstraccion de lostipi€d detalles de los
sistemas de salud latinoamericanos, basada encestie funciones y en la capacidad
de los sistemas para integrar las poblaciones ynktguciones como componentes
esenciales de los sistemas de salud, creando pwilagiia de modelos ideales. Esto
finalmente les permite proponer el pluralismo edtrado. Para el efecto, definen dos
conceptos claves: ‘integracion poblacional’ entdadcomo el grado en el que los
diferentes grupos pueden tener acceso a la todasn&iituciones del sistema e
‘integracion institucional’ referida a los arreglosonfiguracion del sistema para llevar
a cabo las funciones descritas anteriormente, dpente las de financiacion y

prestacion. El Cuadro 3, presenta esta tipologia:

Cuadro 3 Tipologia de los modelos de sistemas déushen América Latina

Integracién de Integracion de funciones institucionales
Poblaciones . . s
Integracion vertical Separacion
Integracion MODELO PUBLICO UNIFICADO MODELO DE CONTRATO
horizontal (Cuba, Costa Rica) PUBLICO
(Brasil)
Segregacion MODELO SEGMENTADO MODELO PRIVADO
ATOMIZADO

(La mayoria de paises latinoamericangs)

(Argentina, Paraguay)

Fuente: Londofio, J.L. y Frenk, J., 1997. Structypkolalism: towards an innovative model for health
system reform in Latin Americ&lealth Policy41: 10.

El MODELO PUBLICO UNIFICADO presenta integracion vertical de las
instituciones’, es decir, que una misma institucfiirancia y suministra servicios e

‘integracion horizontal de poblacion’ porque todos grupos de la poblacién tiene
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acceso potencial dado que sOlo una organizaciopopimna servicios (Ej.: el
monopolio estatal de Cuba) o porque la institucifsace servicios de calidad y compite
con el sector privado en precios (Ej.: Costa Rataque califican como “monopolio
estatal virtual”). El principal problema de estedel seria la inexistente o limitada

libertad de eleccion.

El MODELO DE CONTRATO PUBLICO se presenta cuandocembinan el
financiamiento publico con una creciente participacde instituciones privadas,
resultando una ‘separacion institucional’ en taque el financimiento publico, permite
la ‘integracion horizontal de la poblacién’ al poopionar cobertura universal. Al igual
qgue el modelo anterior, el presupuesto generalmenigiblico global pero difiere del
primero en que la asignacién se dirige a una s#ueal de prestadores que deben
cumplir ciertos criterios que reflejen su produickad y calidad. Como problema
fundamental de este modelo los autores anotamgdanfentacion de la prestacion de los
servicios que consecuentemente dificultaria elrobde los costos y la calidad. Segun

los autores, Brasil ejemplificaria este modelo.

El MODELO PRIVADO ATOMIZADO presenta “separacionstitucional”, el
financiamiento se realiza mediante pagos directs$od consumidores o de muchas
empresas de seguros privadas a mudltiples prestador&segregacion poblacion”.
Proponiendo dos variantes: a) el modelo de librecat®: donde el gasto es
mayoritariamente privado y ocurre dentro de un amtlei de prestacion de servicios
desregulado con bajos niveles de seguros y pregagd2araguay) cuyo resultado es la
ineficacia del sistema en su conjunto debida dalées de mercado de salud, donde se
excluyen las personas necesitadas y se segmenpaestacion y; b) el modelo
‘corporativista’ donde se da “segregacién poblaafbnpues diferentes grupos
ocupacionales son segregados en fondos de enfatregdaisivos y no competitivos y
‘separacion institucional’ porque en general estowlo contratan la prestacién con

prestadores publicos y privados (Ej. Argentina).

El MODELO SEGMENTADO presentairitegracion vertical institucional’ pues
varias instituciones integran las funciones finamgento y prestaciéon pero cada una
suministra servicios a segmentos determinados geh&cion que son segregados de
acuerdo con variables como su vinculacion laborapacidad de pago. En este modelo
se clasifica la mayoria de los paises de la Regi6huido el antiguo SNS de Colombia,

presentado al comienzo del presente capitulo.
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Los problemas mencionados para esta configuraménties: a) favorece la
duplicacién y desperdicio de recursos (ineficienaspecialmente en servicios de alta
tecnologia, b) conduce generalmente a diferencasfisativas de calidad entre los
diferentes segmentos de la poblacion y c) la setaoi@m implica la coexistencia de los
modelos extremos (1) y (3) combinando sus deswatajn incluir completamente sus

ventajas (ej. cobertura universal).

Figura 3 Sistema de Salud: Modelo Segmentado

GRUPOS SOCIALES

No pobres Pobres
FUNCIONES
Asegurados por la  Asegurados por
seguridad sociall medios privados
Modulacién

Financiamiento

Articulacién

Prestacion

Instituto (s) Sector Privado Ministerio de

Seguridad Social Salud

Fuente: Londofio, J.L. y Frenk, J., 1997. Structyptedalism: towards an
innovative model for health system reform in Ladimerica.Health Policy
41:10.

La Figura 3 esquematiza este modelo. La pobla@angeneral, se segrega en
‘No Pobres’ y ‘Pobres’. Los ‘No Pobres’ se dividem dos subgrupos: uno compuesto
por los trabajadores del sector formal (y sus fasjilquienes tienen cobertura por parte
de varias instituciones de la seguridad sociaklEraso del antiguo SNS colombiano, el
ISS para los trabajadores del sector privado gdgss de prevision (Cajanal, etc) para el
sector publico; al segundo subgrupo de ‘No Polpegenecen las clases media y alta,
en su mayoria urbanas, que no se encuentran masegor la seguridad social (o que
aunque paguen sus aportes no utilizan sus seryigiqgae son atendidas en el sector
privado mediante pagos directos. Finalmente, ldgoadn ‘Pobre’ esta representada por
los pobres, tanto rurales como urbanos, excluidos deguridad social por carecer de

empleo formal, atendida por el MS a través de fsaastructura.

Segun los autores, el problema mas importanteuadoba este modelo es que no
refleja el comportamiento real de la poblacién peasla practica, las personas no

necesariamente respetan las divisiones artificeidér® los tres segmentos de poblacion.
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Esto da como resultado la superposicion de la déapaonde por ejemplo, los usuarios
de la seguridad social utilizan los servicios aftes por el sector privado o el MS,
generando multiples pagos que son injustos y reptas una carga econdémica para

algunas familias y empresas.

Por otro lado, la superposicion de la demanda igteral, dado que las familias
no aseguradas no pueden hacer uso de las instaacdel seguro social (menos
contadas excepciones, como las urgencias y sesvdei@lta prioridad). Adicionalmente
los autores reiteran que los hogares pobres gastarporcion de sus ingresos para
atencion en salud en el sector privado, proportios@te mayor a la de los hogares de

mayores ingresos.

El PLURALISMO ESTRUCTURADO pretende reorganizar kistemas ya no
en funcion de la poblacién, al presuponer unaedrdacion poblacional’- sino de
acuerdo con funciones basicas, promoviendo la edpecion de los actores del
sistema. La Figura 4 y la Figura 5, esquematizametlelo, descrito en detalle a
continuacion (Londofio y Frenk, 1997:20-25; Fren&lgt1998:140-145):

Figura 4 Sistema de Salud: Modelo Pluralismo Estruarado

GRUPOS SOCIALES

No pobres Pobres

FUNCIONES | Asegurados por la  Asegurados por

seguridad sociall medios privados

y

Modulacion " | Ministerio de Salud
Financiamiento > Seguridad Social
(ampliada)
Articulacién »| Seleccion
estructurada
Prestacion > Pluralismo

Fuente: Londofio, J.L. y Frenk, J., 1997. Structypkolalism: towards an innovative model for health
system reform in Latin Americ&lealth Policy41: 10.
1. La modulacidénseria la misién principal de los MS como respolesale la
direccion estratégica de todo el sistema. La eaafeila modulacidon esta en
el papel catalizador que estas entidades debemrmgefar Esta funcion

incluiria otras cinco mas especificas:
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a) Desarrollo del Sistemacomprende varios elementos tales como:
formulacibn de la politica, planeacion estratégiagfinicion de
prioridades para la alocacién de recursos, inteysatidad, promocion
de politicas saludables, movilizacién social y ipgr&cién comunitaria,
definicion de criterios y patrones para evaluardesempefio de los
responsables de las funciones de financiamierntioukacion y prestacion
e inversiones en infraestructura fisica, talentondmo, investigacion

cientifica, desarrollo tecnoldgico y sistemas derimacion.

b) Coordinacion promueve una accion concertada para alcanzar los
objetivos del sistema garantizando la interaccidglariceada, eficiente y

equitativa de todos los actores del sistema.

c) Disefio financieroestablecimiento de reglas financieras claras para d
sostenibilidad a la Reforma, de forma a evitarsieasez de recursos o la
explosiéon de los costos. El disefio financiero deiteat la estructura de
incentivos, involucrando la toma de decisiones edawomo: el uso de
fondos publicos para los paquetes de beneficigse¢mente si son
obligatorios, como en Colombia), definicion deloratle la capitacion y
los ajustes por riesgo que estos requieran; eldipresupuestal para todo
el Sistema; los esquemas para la alocacion desacwa través de las
unidades territoriales, los niveles administrativaes gobierno o las
organizaciones no gubernamentales y el uso deumstitos legales,
como los impuestos y subsidios, visando modifitaoemportamiento de

la poblacion.

d) Regulacion:los autores refieren dos tipos principales de eagjbih: a)
regulacion sanitaria de bienes y servicios -vigilarsanitaria- (reduccion
de los riesgos para la salud generados relacior@mosl consumo) y b)
regulacion de la atencion en salud (entendida clangue se aplica a

sectores especifica y directamente relacionadotacatencion).

Esta ultima es la que interesa a los autores pgest@stablece las reglas
para: los prestadores individuales (a través dentiatura vy
certificacion), los prestadores institucionales qraete la acreditacion),
los mecanismos de financiamiento (con la definiai@nreglas para los

fondos de seguro y afines), las organizacionesgoade la funcion de
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articulacion (mediante la acreditacion y supervisi@si como la
responsabilizacion frente a los consumidores)ititsbnes de educacion
(a través de la acreditacion); medicamentos, eguipodispositivos
médicos (a través de la evaluacion de la tecnglggias inversiones en

capital (a través de planes).

Estas actividades deberian desarrollarse de foeseedtralizada y con la
participacion de todos los actores. Incluso, losisterios podrian delegar
algunas de ellas a organizaciones de la sociedaldqgcie no tengan

conflictos de interés especiales.

e) Proteccion del consumidoresta deberia hacerse explicita debido a la
asimetria de informacion que caracteriza el mercedgervicios de salud
(y también el farmacéutico). Un primer instrumerdocomendado es la
divulgacion de informacion sobre el desempefio deakeguradores y
prestadores a los consumidores. No obstante, estesnsuficiente y
deberia acompafarse de otras estrategias parggrtiie derechos de las

personas y mediar los posibles conflictos.

En opinidn de los autores, el pluralismo estructayao pretende colocar
obstaculos al mercado de servicios médicos sineeprdas condiciones

necesarias para que este funcione de una fornmsptaante y eficiente.

2. El financiamientoseria la mayor responsabilidad de la seguridaidisogie

se podria ampliar gradualmente hasta alcanzar keritwa universal

conforme los principios de las finanzas publicasteEmodelo hace mayor
enfasis sobre los subsidios a la demanda (consuesidopacientes) en lugar
de la oferta (prestadores de servicios), lo cualigaria la sustitucion de la
alocacion de recursos por presupuesto historicoas ihstituciones

prestadoras, independientemente de su desempef®,ppaarla a cada
persona asegurada (consumidor) que representanagol para la entidad

aseguradora y prestadora.

La Ley 100 de 1993 desarrolla fielmente estos padtis. Por su parte la Ley
60 de 1993 (de distribucion de competencias y ses))y aunque contemplé
el subsidio a la demanda, descentralizd0 los resufscia los niveles
subnacionales, manteniendo también el esquemabdeligua la oferta. A la

tension existente entre estas dos leyes, se h#@wuidir en parte, las
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dificultades para la transformacion de los subsidida demanda, es decir. la
Ley 100 pretendia que los hospitales se financiaratusivamente con la
venta de servicios mientras que la Ley 60 aun mémt®s subsidios a la
oferta, desestimulando esa transformacién (Vayg@armiento, 1997:118;
Gonzalez y Pérez, 1998:163).

La articulaciéntendria como uno de sus elementos clave la “gerated
pago”, la cual esta a cargo de instituciones eafieatlas denominadas
genéricamente “organizaciones articuladoras decsesvintegrales de salud
—OASIS”. Su materializacion dependeria de las adridades de cada pais.
Las OASIS deberian competir para registrar a ldwitduos y familias de las
areas urbanas mientras que en las rurales —queer@raf) no presentan
condiciones propias para la competencia abiertaregeeriria establecer

previamente algunos estimulos y mecanismos paoadieerla.

En Colombia las OASIS se denominaron Empresas Rovasode Salud —
EPS pero también se concibieron unas “OASIS edpstiglondofio,
1996:46) que permitirian acelerar la configuradénEPS para lograr afiliar
a la poblacion pobre de todo el pais, conocidasocAdministradoras del
Régimen Subsidiado —ARS. El camino para alcanzatasbiente favorable
para la competencia” entre las OASIS (especialmekRS’s) en las areas
rurales ha sido bastante tortuoso, enfrentandolgr@s que van desde el
mismo disefio del pluralismo estructurado a factere®enos al sector que
abordan con mas detalle otros autores(GonzélezrgzP&998; Plaza y
Barona, 1999; Yepes et al, 1999; MS, 2001).

Una vez que la poblacién es afiliada y los recursassferidos a la(s)
agencia(s) financiadora(s) (Fondo de Solidaridd8layantia —FOSYGA, en
el caso colombiano) existen dos interfases que ndelee articuladas en
paralelo: a) poblacion/prestadores y b) agencianfiradora/prestadores.

Cada una de estas interfases tiene sus espedfsida

a) Articulacion entre poblacion y prestadordssta parte de la funcion de

articulacion comprende como minimo tres subfungone
—Administracion del riesgo.

—Administracion del acceso



43

—Representacion del usuario

b) Articulacion entre agencia(s) financiadora(s) y gtadores

comprenderia la canalizacion de recursos desdepriaseras a los

prestadores, a través de 3 subfunciones:
— Disefo de incentivos

— Disefo de beneficios

— Gerencia de la calidad

4. Asi, la prestaciénle servicios se abriria a un nimero plural detuttines
publicas y privadas, resultado de la libertad aa@bn en la funcion de

articulacion.

Figura 5 Convergencia entre los modelos de sistemds salud

MODELO

MODELO MODELO MODELO MODELO
PUBLICO CONTRATO PLURALISMO SEGMENTADO PRIVADO
UNIFICADO PUBLICO ESTRUCTURADG ATOMIZADO
MODULACION
Regulacion Regulacion Regulacion Regulacicn
FINANCIACION FIN ANCIACION FINANCIACION FINANCIACION  Financiacién
AR TICULACION | ;
Atrticulacién ARTICULACION
PRESTACION PRESTACION PRESTACION PRESTACION PRESTACION

Fuente: Londofio, J.L. y Frenk, J., 1997. Structykolalism: towards an innovative model for health
system reform in Latin Americ&lealth Policy41.:.

Londofio y Frenk (1997) sefialaban que el pluralisstoucturado no ofrecia un
camino unico de reforma sino una opcién “de cemfue evitaria los extremos (modelo
publico unificado y modelo privado atomizado) cosgomuestra en la Figura 5y a la
cual tenderian a converger los diferentes modaonsfuncion de las propuestas de
reforma que se estaban dando en América Latindiguea esquematiza las funciones
claves para los sistemas de salud. Las barraspiesltiie los modelos segmentados y
privado atomizado

representan la segregacion depdhblacion en diferentes
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instituciones. Las letras minusculas / mayldscutasa pas funciones de modulacion (o
regulacion unicamente), financiacion y articulacidustran que esas funciones se hacen
mas explicitas e importantes a medida que se apeoal modelo central de pluralismo
estructurado. En teoria, el modelo de pluralismiuesirado pareceria reunir las
condiciones ideales para lograr un balance entwélad, calidad y eficiencia que en
opinién de los autores, no han alcanzado los medet@stentes y bajo esta optimista
premisa, recomendaban sacarlo del campo de lasaowmes limitadas en la reformas
del sector salud para adoptarlo integralmente cej@ale la politica publica, colocando
como ejemplo la reforma en Colombia. Como se \argtactica no corresponde con la

teoria y el modelo de pluralismo estructurado t&émieinfrenta dificultades.

Para finalizar este apartado y como preambulo dbate® que el pluralismo
estructurado ha suscitado, Gonzalez-Block, citamtdHeury (2000:18), puntualiza que
uno de los problemas de los modelos ideales emaéiss comparado de los sistemas de
salud es la posibilidad de simplificar demasiadodotores e instituciones existentes, asi
como los aspectos normativos implicitos en los ragnGonzalez-Block, refiriéndose
al “Pluralismo Estructurado”, pregonado como laanejonfiguracion de los sistemas
de salud para alcanzar la eficiencia, el interege$ponsabilizacion y la solidaridad a
través de una adecuada combinacién publico/prieadel financiamiento, la prestacion
y la regulacion, destaca que este modelo tiendeoaciliar los aspectos politicos e
ideoldgicos tratando cualquier posible configuracde las relaciones y las variables

como materia de expertisia técnica.”

3.5 Sistema General de Seguridad Social en Salud: M odelo aplicado

Los objetivos del SGSSS son regular el servicidipalesencial de salud y crear
condiciones de acceso en toda la poblacion algergn todos los niveles de atencién,
siendo funcidn del Gobierno Nacional dirigir, otemn regular, controlar y vigilar este
servicio (Colombia, 1993b).

Acorde con el nuevo marco conceptual (Pluralismisu€sirado) se pretenden
estructurar las reglas de juego para universatizacceso a la seguridad social en salud
con equidad vy eficiencia e igualmente garantizaraledad en la oferta de servicios de
salud. La ley 100 propone mecanismos que estimalbiore escogencia de los usuarios

en un mercado regulado, conformado por un conjphi@l de instituciones (Londorio,
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1996; Gonzalez y Pérez, 1998). A continuacion secri®en las caracteristicas del
SGSSS, incluido el esquema de financiamiento, gu®giplementan con el Cuadro 6y

la Figura 6. En el Anexo 2 se presentan los priosiprientadores de la Reforma.

3.5.1 Caracteristicas del SGSSS de acuerdo con la normatividad vigente.

Con el fin de lograr la universalidad, la Ley omgtar establecer un seguro
obligatorio de salud. Asi, todos los habitante€dbmbia estan obligados a afiliarse al
SGSSE, previo el pago de una cotizacién o a través deubsidio financiado con
recursos de la subcuenta de solidaridad del FOSY&aursos fiscales, y los ingresos
propios de los entes territoriales, entre otrosa EBfliacion se da en funcion de la
capacidad de pago de las personas. Al Régimen ibainto (RC) deben afiliarse las
personas formalmente empleadas, los trabajadodependientes, los pensionados y
grupos con capacidad de pago, en tanto que, laomss sin capacidad de pago
(poblacion mas pobre y vulnerable en las areasl ryraurbana) se afiliaran
progresivamente al Régimen Subsidiado (RS), depeddi del volumen de recursos

disponibles para este fin.

La Ley 100 identificé con el calificativo de “vinlewlos” a las personas que por
motivos de incapacidad de pago y mientras logranbsaeficiarios del régimen
subsidiado, tienen derecho a los servicios de iwende salud que prestan las
instituciones publicas y aquellas privadas queetiemontrato con el Estado, de
conformidad con la capacidad de oferta de estdguicisnes y con las normas sobre
cuotas de recuperacion vigentes. Adicionalment vioculados tienen derecho a los
beneficios otorgados por concepto de accidentesasito y eventos catastroficos
(Colombia, 1993b; MS, 1998a). En la préactica, @stmino ha generado bastante
confusidon entre los actores del Sistema para lstam®n y pago de los servicios de

atencion individuales.

8 A excepcion de los miembros de las fuerzas armaslamagisterio, los empleados publicos de la
Empresa Colombiana de Petroleos (Ecopetrol) y lasmbros no remunerados de las Corporaciones
Publicas, de conformidad con el articulo 279 dédg 100. Los términos utilizados cominmente para
identificar este grupo son: “régimen excepcional’régimen especial”.
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El articulo 49 de la Ley 715 de 2001, utiliza pormera vez el término
“poblacién pobre en lo no cubierto con subsidits demanda” Donde explicitamente
define como poblacion pobre por atender (en lasgzambana y rural de cada distrito,
municipio o corregimiento departamental) aquellanidficada como pobre por el
SISBEN y que no estéa afiliada al RC o a un régimen exoept ni financiada con

recursos de subsidios a la demanda (es decigdsikl RS).

El articulo 162 de la Ley 100 cred un Plan Obligatde Salud (POS) para “la
proteccion integral de las familias a la maternigamhfermedad general, en las fases de
promocién y fomento de la salud y la prevencionagdostico, tratamiento y
rehabilitacion para todas las patologias, seguimtensidad de uso y los niveles de
atencion y complejidad que se definan. (ingJuyendo los medicamentos esenciales
bajo su presentacion genérica Los afiliados (cotizantes y sus beneficiario$) a
Régimen Contributivo tuvieron desde el inicio dést&ma una proteccion integral,
conforme los contenidos del POS mientras que peasa dfiliados al Régimen
Subsidiado, la proteccién se califico6 como “par@abgresiva” (en adelante POSS)
porque comenzd cubriendo solamente las enfermedaalesmisibles y la atencién

materno-infantil con miras a ampliarse progresivai@éasta alcanzar el POS.

Los beneficios del Régimen Contributivo para lofisafos cotizantes, ademas
de la prestacion de los servicios de salud inchielo el POS, incluyen: el subsidio en
dinero en caso de incapacidad temporal derivada gdermedad o accidente
ocasionados por cualquier causa de origen no poofdsy por licencia de maternidad.
Los pensionados cotizantes y los miembros de uogamiliar que no estan cotizando
al Sistema reciben Unicamente la prestacion dacgesvdel POS y los del Régimen

subsidiado Unicamente los servicios el POSS (MS$34P

° Aunque este articulo, reglamenta los criterios gdcalculo de los recursos del componente delstina

la prestacion de los servicios de salud a estaapidini dentro del nuevo Sistema General de
Participaciones para Salud, también aclararia entimente el alcance del término “vinculados”
enfatizando las caracteristicas de la poblaciéetolf'pobres”). Este nuevo término se considereocla
pero estigmatizante.

19 El articulo 30 de la Ley 60 de 1993 estableci¢fdealizacién de los servicios sociales (salud,
educacion, etc.). Define la focalizacion de sulesidiomo el “proceso por el cual se garantiza qgasb
social se asigna a los grupos de poblacion masspaobwulnerables”. El Sistema de Identificacion de
Beneficiarios -SISBEN es el instrumento de foeaién oficialmente adoptado por el CONPES para este
fin. (Descripcién en Glosario de términos).
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Adicionalmente, los trabajadores del sector fordeden afiliarse y permanecer
como tales en el Sistema General de Riesgos Ryn#des (tercer componente de
Sistema de Seguridad Social Integral, creado £ayd 00). Este es un requisito para su
afiliacion y permanencia en el SGSSS (MS, 1998a¥ Administradoras de Riesgos
Profesionales, ARP, creadas por el Sistema Geder&iesgos Profesionales, deben
proteger y reconocer a sus afiliados los gastosddeba accidentes de trabajo y
enfermedad profesional (A.T.E.P.). Mas adelantdeseribiran en detalle, los planes de

beneficios ofrecidos en Colombia, los cuales srdwan en la Figura 7.

Retomando lo relacionado con el SGSSS, la Ley mgeiale concibié un plan
“‘complementario” a las acciones previstas en el Q& de saneamiento ambiental,
denominado plan de atencion basica (PAB). En elitGQlap3 se detallaran los planes
gue conforman los beneficios del SGSSS dada suriemmia para la operacion del

Sistema y el acceso a los medicamentos esenciales.

La administracion de los recursos publicos (prometais de las fuentes fiscales y
parafiscales) esta a cargo el SGSSS a través aeloFtde Solidaridad y Garantia —
FOSYGA vy de los Fondos Territoriales de Salud —-FHISSOSYGA y los FTS pagan a
las EPS una prima fija por cada persona afiliatbe@neficiaria —ajustada por riesgo de
salud y otras caracteristicas- para evitar qu&ERS practiquen seleccidén de riesgos o
descreme, en contra de aquellas personas que fareseayores riesgos de salud. Esta
prima se denomina Unidad de Pago por CapitaciéonG-UBa el Cuadro 6 se describen

las principales caracteristicas del FOSYGA.

La articulacion entre las funciones de financiagydprestacion de servicios es
realizada por las EPS y ARS, que pueden ser deafte#a publica o privada. Estas
entidades compiten entre si, administran el asegardo, incluidos los procesos de
afiliacion de los usuarios; recaudo de las cotmaes obligatorias (funcion que les
delega el FOSYGA en el Régimen Contributivo); cotieolos subsidios que otorga el
Gobierno (en el caso del Régimen Subsidiado) y a&hajo del POS y POSS, con
criterios de atencidon gerenciada. Las EPS no puegdicar preexistencias a sus

afiliados.

Las EPS pueden prestar servicios directos a sliada8 por medio de sus
propias Instituciones Prestadoras de Salud (IPSgomtratarlos con otras IPS vy

profesionales independientes o con grupos de paagbrofesional, debidamente



48
constituidos. Algunas EPS y ARS han optado porédatpcion directa para garantizar el

acceso a los medicamentos esenciales especialareatéambito ambulatorio.

Por su parte, las IPS deben orientarse bajo losipios de calidad y eficiencia.
Estas instituciones también pueden ser de nataraléllica o privada, compiten entre
si y son responsables de prestar los serviciosisppeven el POS y POSS. Los
hospitales publicos se estan transformando en Eaprgociales del Estado (ESE) las
cuales constituyen una categoria especial de entuiblica descentralizada, con
personeria juridica, patrimonio propio y autonomadaninistrativa (condicién necesaria
hacer efectiva la transformacion de subsidios @fdea por subsidios a la demanda, es
decir, que las ESE se financiarian con la ventsedécios). De acuerdo con la Ley 100,
y a partir del proceso de conversion gradual en, B&Edirecciones territoriales de
salud (DTS) deben garantizar la celebracion deratos de compraventa de servicios
con estas entidades o con las EPS y ARS para ateddgoblacion que se les asigne.
La transformacién de los hospitales publicos en BSEnfrentado grandes dificultades.
Hasta 1998 el proceso estaba mas avanzado endpsates de segundo y tercer nivel

de atencidn como se presentard en el capitulo 4.

Cuadro 4 Distribucion de competencias y responsalillades antes de la
descentralizacion. Colombia, subsector oficial deakid

Funcién Nivel central g Nivel Nivel Hospital
nacional departamental municipal
Financiamiento +++ -
Rectoria, Vigilanciay Control +++

Nombramiento de

) . +++ --- --- ---
Directores de hospitales

Planeggon e s
Inversion

Definicion Salarial +++ —
Nombrf_;lpnento y ot .
Remocion

Compra de Insumos +++

+++: Plena competencia y responsabilidad.---: Aosede competencia y responsabilidad.

Fuente: Londofio, B.; Jaramillo, I. y Uribe, J./299. En Sojo, A, 200(Reformas de
gestién en salud en América Latina: los cuasimeosadk Colombia, Argentina, Chile y
Costa RicaSantiago de Chile: CEPAL (Serie Politicas Sociales39).
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Cuadro 5 Distribucion de competencias y responsalillades después de la
descentralizacion. Colombia, subsector oficial deakid

Funcién Nivel central g Nivel Nivel Hospital
Nacional departamental Municipal

Financiamiento ++ ++ ++ +
Rectoria, Vigilancia
Control +++ + +
Nombramiento de ++ ++
Directores de hospitales Niveles Il y Il Nivel |
Planeacién e ++ ++ ++
Inversion
Definicién Salarial +++
Nombramiento y ++ (¥) +(® +(®
Remocién En servicios seccionalgs
Compra de Insumos + ++ ++ +++

(*) Sujeto a leyes laborales y condicionado porvenitiones colectivas.

+++: Plena competencia y responsabilidad. +: CGompetencia y responsabilidad compartidas.

+: Minimo espacio de competencias y responsabiisiad-: Ausencia de competencia y responsabilidad.
Fuente: Londofio, B.; Jaramillo, I. y Uribe, J.F299. En Sojo, A, 200(Reformas de gestién en
salud en América Latina: los cuasimercados de CblamArgentina, Chile y Costa Rica.
Santiago de Chile: CEPAL (Serie Politicas Social289).

Los Cuadros 4 y 5 muestran de forma mas esquenidsigaincipales aspectos
gue se modificaron con la puesta en marcha delepoode descentralizacién (Ley
10/90, Ley 60/93 y Ley 100/93) en los diferentegel@s administrativos, desde la
Nacion hasta los prestadores de servicios del stdrseficial (ESE y hospitales
publicos en proceso de transformacion en ESE). §dds niveles administrativos
fueron facultados para la compra de insumos (idokiilos medicamentos), siendo

mayor la autonomia a nivel de los prestadores mcges.

En la practica, el gerente y la Junta Directivaud@ ESE pueden contratar
personal no permanente, comprar insumos, e inartequipos, decidir sobre el uso de
excedentes operacionales para nuevos desarrofiticionales o para bonificaciones
para el personal. La compra de insumos, de meditas\@ de servicios de técnicos
puede hacerse de acuerdo con el régimen privadoolstante, la ley autoriza a la
entidad publica a usar clausulas de la contratgmidtica denominadas “exorbitantes”,

las cuales permiten, por ejemplo, terminar uniddteente los contratos (Sojo, 2000:36).

Esta autonomia plantea un gran desafio y a la wazoportunidad para los
prestadores de servicios, en especial las ESE fiDesael sentido de prestar servicios
farmacéuticos de calidad, soportados por sistereasuchinistro de medicamentos e
insumos hospitalarios esenciales (como se descmirel capitulo 3) promoviendo su
uso racional. Este desafio esta presente, indegpgrdiente del modelo de prestacion

de servicios. En el esquema de competencia y wenservicios que plantea el SGSSS,
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la gestion de los servicios farmacéuticos, ofrediei@nalmente a los prestadores la

oportunidad de racionalizar costos y mejorar Ladies.

De otra parte, la Ley 100 contempla cobro a losuiss por concepto de cuotas
moderadoras y pagos compartidos (copagos). El Aoudo 30 del Consejo Nacional
del Seguridad Social en Salud (CNSSS, 1996), defistes pagos y quien debe

realizarlos, de la siguiente forma:

1. Las cuotas moderadoras tienen por “objeto regalaitilizacion del servicio
de salud y estimular su buen uso, promoviendo £afitados la inscripcion
en los programas de atencion integral desarrollpdodas EPS”, estas se
aplican solo al Régimen Contributivo (afiliados izahtes y a sus

beneficiarios).

2. Los copagos “son los aportes en dinero que comelgroa una parte del
valor del servicio demandado y tienen como finalidgudar a financiar el
sistema.”. Estos se aplican unica y exclusivamarits afiliados en calidad
de beneficiarios del Régimen Contributivo, a lodlisafos a través del
Régimen Subsidiado y en el caso de los “vinculadogoblacion pobre no
cubierta con subsidios a la demanda” unicaments aduarios clasificados
en los niveles 1 y 2 del SISBEN. El rango de vaordopes maximos se

presentan en el Anexo 3.

Para efectuar estos cobros, las entidades artaaladEPS, ARS, EA) deben
aplicar, en teoria, cuatro principios basicos: @yifad, estos pagos “en ningun caso
pueden convertirse en una barrera para el accesoservicios, ni ser utilizados para
discriminar la poblacion en razon de su riesgo mfermar y morir, derivado de sus
condiciones bioldgicas, sociales, econdmicas yurlks”; 2) Informacién al usuario
sobre su existencia, monto y mecanismos de aphicgccobro; 3) Aplicacion general,
es decir que se aplican a los usuarios sin distaomn alguna, conforme lo dispuesto
en el Acuerdo y; 4) No simultaneidad, es decir que se pueden aplicar
simultAneamente copagos y cuotas moderadoras pammismo servicio (CNSSS,
1996).

Los servicios sujetos al pago de cuotas moderadmnas Consulta externa de
medicina general y especializada, odontoldgicaameadica y de medicina alternativa

aceptada;_férmula de medicamentos para tratamiemtaisulatorios examenes de

diagndstico por laboratorio clinico e imagenologialenados en forma ambulatoria y
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gue no requieran autorizacion adicional del métiatante y; atencion en el servicio de
urgencias “tnica y exclusivamente cuando la utiiiza de éstos servicios no obedezca,
a juicio de un profesional de la salud autorizadproblemas que comprometan la vida
o funcionalidad de la persona o que requierandéepcion inmediata con servicios de
salud” (CNSSS, 1996).

Los copagos se pueden aplicar a todos los serwoiotenidos en el POS con
excepcion de: los servicios de promocion y prev@mnclios programas de control en
atencion materno infantil y los de control en at@male las enfermedades transmisibles,
las enfermedades catastréficas o de alto thdtatencion inicial de urgencias y los
servicios mencionados anteriormente (objeto de asuombhoderadoras). En 1997 el
Acuerdo 61 del CNSSS, prohibe expresamente el ampagos al control prenatal,
la atencién de parto y sus complicaciones y lacabardel nifio durante el primer afio de

vida en el Régimen Subsidiado.

El acceso a la prestacién de algunos serviciodtdeasto para personas que se
afilien al Sistema podra estar sujeto a periodosmois de cotizacion que en ningun
caso podran exceder 100 semanas de afiliacionstnsa, de las cuales al menos 26
semanas deberan haber sido pagadas en el UltimoPaiia periodos menores de
cotizacion, el acceso a dichos servicios requerirfpago por parte del usuario, que se
establecera de acuerdo con su capacidad socioemandDebe anotarse que con la
expedicion del Acuerdo, donde se complementa dkboaio del POSS para el Régimen
Subsidiado, el acceso a tratamientos de alto castw el VIH/SIDA dejan de estar

sujetos a estos periodos minimos.

En 1993, la prevision era que en el afio 2001, téawEolombianos deberian
estar afiliados al SGSSS a través de los regimamasibutivo o subsidiado y que el
POS y el POSS se unificarian progresivamente pavensalizar la proteccion integral
del POS. El Ministerio de Salud (1994b:45) hacianiffesta su confianza en la

viabilidad de esos propositos al sefialar:

1 En el SGSSS se denomina enfermedades de alto eastmstréficas a aquel conjunto de patologias
cuya atencién, en razén de su costo, pondria egaifinanciero a la entidad aseguradora que deba
cubrirlo. Entre estas se cuentan la atencion griri@ntos para: patologias cardiacas, del sisteméose
central, reemplazo articular, insuficiencia regagn quemado, VIH/SIDA, cancer y cuidados intersivo
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“Las expectativas financieras del sistema permiten afirmar que el logro de la cobertura
universal y la proteccion integral resulta viable si se mantiene una accién permanente y
activa por parte de todos los actores sobre el conjunto del sistema. El gran desafio técnico
y politico del nuevo sistema consiste en lograr la convergencia progresiva de la proteccién
entre los distintos beneficiarios de ambos regimenes”

Lamentablemente, estas previsiones optimistas ndase cumplido vy, al
contrario, la posibilidad de alcanzarlas es remeatal corto y mediano plazo, conforme

se presentara en los siguientes capitulos.

Figura 6 Pluralismo estructurado en el SGSSS

CARACTERISTICAS FUNCIONES MERCADOS
CONCERTADO MODULACION
Universalidad
W T— Solidaridad I
s FINANCIACION
Costo efectividad .
N POBLACIONT
Integracidn K
PLURALISTA ARTICULACION —
Satisfaccion ‘ ‘
. SERVICIOS
Calidad ﬂ ﬂ ‘
COMPETITIVO R TAATON ]
PUBLICO SUPERVISION

Londofio, J.L., 1996. Estructurando pluralismo es dervicios de salud. La experiencia colombiana.
Revista de Analisis Econdmict], (2): 43



Cuadro 6 Actores y funciones esenciales del SGSSS

Funcion

Instituciones y organismos en el SGSSS

Modulacioén

Funcién de responsabilidad publica a cargo de:

Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud — CHS es el organismo de concertacion entre los difeseintegrantes del SGSSS. Sus decisi
(Acuerdos) son obligatorias, pueden ser revisaddaégicamente por el mismo Consejo y deben sertadap por el Gobierno Nacional.

pNes

Composicién: 14 personas. Ministro de Salud (peesidConsejo), Ministro Trabajo o su delegado, Btioi Hacienda o su delegado, representantes

de: Direcciones Territoriales de Salud departanhgntaunicipal, 2 representantes de los empleadpegsieiia y mediana empresa y otras for

mas

asociativas, 2 representantes de los trabajadpeesipnados), 1 representante de la EPS ISS, dsmqiante por las demas EPS, 1 representante de
IPS, 1 profesional del area de la salud de la asiei mayoritaria, 1 de asociaciones de usuari@edécios de salud del sector rural. La delegacion

es por acto administrativo.

-Asesores permanentes:; 1 Academia Nacional de MedlitiFederacion Médica Colombiana, 1 Asociacidloi@biana de Facultades de Medicipa,

1 Asociacion Colombiana de Hospitales (privadosaclltades de salud publica.

-Invitados permanentes: Viceministro de salud, Sofmrdente Nacional de Salud y 1 delegado del Demp&nto Nacional de Planeacion (DNP
representante de las Cajas de Compensacion Fa(ailzl) y 1 representante de las Empresas Soliddei&alud (ESS), los dos Ultimos ¢
VOZ pero sin voto.

Funciones: Definir: el Plan Obligatorio de Saludgbs afiliados al Régimen Contributivo (POS) ySalbsidiado (POSS), definir el monto de
cotizacion de los afiliados, el valor de la UnididPago por Capitacion segun régimen (UPC y UPI@Sinedicamentos esenciales y genéricos
haran parte del PQ%s criterios generales de seleccién de los beasbs del régimen subsidiado de salud por paetéas entidades territoriale
el régimen de pagos compartidos, el régimen querdabaplicar las EPS para el reconocimiento y pgdas incapacidades originadas
enfermedad general y de las licencias de materridas afiliados en el régimen contributivo, lasdidas necesarias para evitar la seleccién ad
de usuarios por parte de las EPS y una distribungguitativa de los costos de la atencién de istintbs tipos de riesgo; Recomendar el régim
los criterios que debe adoptar el Gobierno Nacipash establecer las tarifas de los servicios guestpor las entidades hospitalarias en los ¢
de riesgos catastréficos, accidentes de transitencion inicial de urgencias; Reglamentar los €mssTerritoriales de Seguridad Social en S3
Ejercer las funciones de Consejo de AdministradéhFOSYGA; Presentar ante las Comisiones SéptilaeSenado y Camara, un informe an
sobre la evolucion del SGSSS y adoptar su progiameento. (Funciones descritas, conforme el aB.devla Ley100).

Las decisiones del CNSSS que tengan implicaciarealés y sobre la calidad del servicio publicosdkid requieren del concepto favorable

que
‘S,

en
versa
en 'y
asos
lud;
ual

del

Ministro de Salud.
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ufa

del

Funcion Instituciones y organismos en el SGSSS
Consejos Territoriales de Seguridad Social en SaludTSSS & nivel territorial).
= Composicién: 17 personas: Gobernador (alcalde)egddo, Director de la Direccion Territorial (DT& Salud, 1 funcionario de mayor jerarq
de Mintrabajo, Secretario de hacienda, 2 represtrgtade la DTS de los municipios uno de los cuséed de la capital, 2 representantes de los
empleadores (criterios de seleccion), dos reprastsg de los trabajadores uno de los pensionadwsntd seccional del ISS, 1 representante de
EPS distintas al ISS, un representante de lasliP&resentante de los profesionales de la satutpresentante de las ESS, 1 representante de las
asociaciones de usuarios, un representante derfasmades indigenas.
= Invitados permanentes: presidente de la comisidinaeal de la red de solidaridad y un represetgate las veedurias comunitarias del territorio
Ministerio de Salud: ente con tareas de direccién, administraciénsterstia técnica.
c
-‘8 Superintendencia Nacional de Salud —Supersalu@nte responsable de la supervision y el contilotaimportamiento de toda la base institucional
‘_35 Sistema sobre la prestacion de servicios de satlidhseguramiento, entre otros., de acuerdo coraedo de regulaciones y normas vigentes
©
o . : - . . : - . . :
= Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos yAlimentos —INVIMA: ente responsable de la vigilancia sanitaria y cbrde calidad de:

medicamentos, productos biolégicos, alimentos, dasbalcohdlicas, cosméticos, dispositivos, elensenmtédicoquirirgicos, odontolégicos, produg

tos

naturales, homeopaticos y los generados por biolegia, reactivos de diagnéstico y otros que puddaer impacto en la salud individual y colectiva

(Creado por la Ley 100/93).

Direcciones Territoriales de Salud:entes responsables de la supervision y el cotéladomportamiento de toda la base institucionaBistema en s
jurisdiccion, de acuerdo con el marco de regulason normas vigentes (la prestacion de serviciosatiel y el aseguramiento, ejecucion del PA
demas acciones de salud publica, entre otros.)

La evaluacioén de resultados de la politica, o cbestratégico del SGSSS, también le correspontftSatonjuntamente con el CONPES y con el ag

0yo

del DNP (Céspedes et al, 2002:1004).
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Funcion

Instituciones y organismos en el SGSSS

Financiacion

Para el financiamiento y administracion del SGS&Xisten articuladamente, un régimen contributiesalud y un régimen de subsidios en salud
vinculaciones mediante el Fondo de Solidaridad ra@téa -FOSYGA.

Régimen Contributivo (RC): Los asalariados, pensionados y jubilados, teatmaps independientes y grupos de poblacion coacigrl de pago deb
cotizar al SGSSS en proporcién a su capacidad somi@mica. El aporte corresponde al 12% sobrenfpesos laborales del individuo (8% a cargo
empleador y 4% del trabajador; los independientdsed asumir la totalidad del aporte). Existe uretdp 20 salarios minimos legales mensy
vigentes, como ingreso individual maximo de coftizac

Un punto (de los 12) de ese aporte se transfiéaesabcuenta de solidaridad del Régimen subsidielid-OSYGA. Estos recursos se conocen ¢
recursos de solidaridad.

El 0.2% del ingreso base de cotizacion cada ERSoeera el pago de incapacidades por enfermedadajen

Régimen Subsidiado (RSke afilian las personasn capacidad de pago (poblacién mas pobre y raldfe en las areas rural y urbana) identifica
mediante la aplicacidon de un proceso conocido cBIB®BEN, administrado por los gobiernos localesy lejorientacién del DNP y el MS. La afiliaci

con

S1g|
del
ales

pMmo

1das
DN

esta condicionada por la disponibilidad de recupswa los subsidios, siendo priorizados en el dassalud, sélo aquellas personas que se clasifiguen

los niveles 1y 2 del SISBEN.
Las fuentes el financiamiento de este Régimen smtabte heterogéneas, incluyendo los recursos ldarstad mencionados, el situado fiscal
participacion de los municipios en los ingresasientes de la nacién y demas rentas ordinariasdedtinacion especifica.

“Poblacion pobre en lo no cubierto con subsidios & demanda” o “vinculados” La prestacion del servicio de salud a esta palmtacontinuara
financiada con recursos publicos. Los montos serahitardn de acuerdo con la metodologia establemidal articulo 49 de la Ley 715 de 20
resultado de sustraer del total de recursos del [@3#® Salud, los recursos liquidados para las passafiliadas al RS (subsidios a la demanda)

a

1
01,
y los

correspondientes a las acciones de salud publieacpda vigencia.
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Funcién Instituciones y organismos en el SGSSS
El FOSYGA se cre6 como una cuenta adscrita al Ministeri8a@lad que se maneja por encargo fiduciario, sisgueria juridica ni planta de persopal
propia. EI CNSSS es quien determina los criteries utilizacion y distribucion de sus recursos. EBtdo tiene las siguientesubcuentag
independientes
- Compensacion interna del Régimen ContributivoLas EPS recaudan la cotizacién obligatoria deafiimdos al RC. De este monto descuentgn el
valor de cada UPC y trasladan la diferencia asgiauenta. Mediante un proceso de cruce de cueh@®SYGA compensa o cancela la diferencia
entre el monto recaudado por la EPS y el valoradeUPC’s que el SGSSS le reconoce por cada individfiliados y beneficiarios). Lds
indicadores claves para del proceso de compenssgion
« Numero de afiliados y cotizantes
« Densidades salarial y familiar (ver Glosario)
S Las licencias de maternidad también se pagan ago esesta subcuenta.
(=
.g - Solidaridad del Régimen Subsidiado Recauda los ingresos establecidos por la Leyyl66financia la afiliacion de la poblacion mas poly
S vulnerable al RS. A esta cuenta ingresan los resuts solidaridad mencionados anteriormente.
c
[ - Promocion y Prevencién Recauda los ingresos establecidos por la Leyylfifancia las actividades de educacion, informagidomento de la
salud y prevencién de la enfermedad, v,
- Seguro de riesgos catastroficos y accidentes denisfto —ECAT: Recauda los recursos de las polizas del seguigatdyio de accidentes de
transito y paga la atencion integral de las victinha accidentes de transito y eventos catastrofitesoristas
Pagos realizados por los usuario€l total de recaudos por este concepto pertenkeEPS. Existen 2 tipos de pagos:
- Cuota moderadora: pago para regular la utilizad®servicios. Aplica a los afiliados al RC (cotiteeny beneficiarios).
— Copagos: “pago correspondiente a una parte det daloservicio demandado con el fin de ayudar anfinar el sistema”. Aplica a los afiliados| al

RC en calidad de beneficiarios y a los afiliadoRalclasificados en los niveles 1y 2, a excepd&ios indigentes y las comunidades indigenas

Ver rango de valores y topes maximos, conforme fmdlo 30, en el Anexo 3.




57

Funcion Instituciones y organismos en el SGSSS
Conjunto plural de entidades publicas y privadas gompran servicios para los usuarios, administtamesgo, tanto de enfermar o morir de @sta
poblacién, organizan redes de servicios para edsacefectivo de sus afiliados que pueden ser @mapieontratadas. De acuerdo con el Régimen de
afiliacion son:
Régimen Contributivo:
;E - Empresas Promotoras de SaliEPS
L% - Entidades AdaptadasEA (ver Glosario). Estas entidades estan sujetas prageso de “marchitamiento” en el marco del nuBigiema (MS
3 2001:57)
< Régimen Subsidiado:A cargo de las Administradoras del Régimen Suadmi-ARS que pueden ser:
- EPSautorizadas por la Supersalud para el manejo desex de subsidio a la demanda
- Cajas de Compensacion Famili@@GF
- Empresas Solidarias de SalugSS
- Convenios InterinstitucionaleCVYN
Conjunto plural de prestadores de servicios publigrivados, como agencias independientes, cuyeidio esencial es la venta de servicios. [Los
;E prestadores pueden ser:
§ - Instituciones Prestadoras de Serviciti®S: Empresas Sociales del Estado —ESE (hospitaldepsilransformados) u hospitales y clinicas prasad
3 - Grupos de practica profesionalo,
a - profesionales independientes

Elaboracion propia. Fuentes: Colombia, 1993b. L@§; LColombia, 2001. Ley 715; MS, 1996. Decreto 2IM8&, 1998. Decreto 806; MS, 1997. Resolucién 4282
Londofio, J.L., 1996. Estructurando pluralismo endervicios de salud. La experiencia colombianaisRede Analisis Econémico, 11 (2):37-60; Plazay Barona,
A. B., 1999. Afiliacion de poblacion pobre al sisgede salud: el caso colombiano. Bogota: Fundacamna p 79.; MS, 2001; Céspedes et al, 2002:1004



3.5.2 Planes de beneficios en salud

En 1998 el MS reglamenta los planes de beneficicsatud, los cuales se
clasifican en dos grupos: el primero, correspondesaplanes ofrecidos por el
SGSSS como servicio publico esencial y, el seguados denominados planes
adicionales de salud —PAS. Con esta nueva agrupadi®S actualiza y aclara la
norma expedida inicialmente en 1994, reglamentataaobién los planes de
seguros privados y la medicina prepagada que kaatéecha constituia un vacio
normativo y reforzando la obligatoriedad -valga redundancia- del Plan
Obligatorio de Salud, previa a la suscripcion delgquier otro seguro o plan de

salud.

Para los propdésitos de este trabajo, interesa ideséns planes de
beneficios que se ofrecen dentro del Sistema, grecdgo los aspectos
relacionados con los medicamentos, destacando iferentias, asi como las
dificultades que se han observado en su operdgeiogrl capitulo tres de detallaran

mAas estos puntos.

3.5.2.1Planes de beneficios del SGSSS como servicio publico
esencial

La elaboracién y definicion inicial de los planes lgeneficios del SGSSS
tomo en consideracion: 1) los problemas y riesgideeniol6gicos por grupos de
edad y localizacion geografica, 2) la estimacionlaleCarga de Enfermedad
mediante los AVISA para definir las prioridadesadencién’ y 3) la estimacion
de costosper capitay su financiacion (MS y OPS, 2001:26-31). Estemut
aspecto resulta esencial para definir el valorad&JPC y UPCS, como eje del

esquema de financiacion del SGSSS.

El Sistema ofrece cuatro planes de beneficios meglae salud: 1) el Plan

de Atencion Basica (PAB), 2) el Obligatorio de $halpara el Régimen

12 |nformacién detallada sobre la metodologia pamldaoracion de estos planes se encuentran en
MS, 1994a, 1994b y 1998b; Londofio, 1996; MS y CRS]1.
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Contributivo (POS), 3) El Plan Obligatorio paraR#gimen Subsidiado (POSS),
la Atencion a Eventos Catastroficos y Accidentes Tdénsito (ECAT) y la

atencion inicial de urgencias. Estos se presentanenzando por el POS y POSS,
dado que el SGSSS hace énfasis sobre las acciudiegluales que tales planes

materializan.

Plan Obligatorio de Salud del Régimen ContributiveQS:

El POS es el conjunto basico de servicios de ajiaran salud a que tienen
derecho los afiliados al Régimen Contributivo y @s&n obligadas a garantizar a
sus afiliados las EPS y las EA. Este plan inclugtvialades de educacion,
informacion y fomento de la salud y la prevencidiagnostico, tratamiento y
rehabilitacion de la enfermedad, en los diferentesles de complejidad asi como
el suministro de medicamentos esenciales en su demieacion genérica(MS,
1998a). De acuerdo con la Ley, el POS debe respantielos los problemas de
salud conforme al manual de intervenciones, a@ded y procedimientos y el
listado de medicamentos definidos por el CNSSSqai@bia, 1993b).

En 1994, el MS expidio el Manual de Actividadespdedimientos e
Intervenciones del Plan Obligatorio de Salud —MAPI (MS, 1994e) que
determina el contenido del POS, constituyendo piemdamental de regulacion
de las relaciones entre las entidades articulad@E®S, ARS, EA) y los
prestadores (IPS, ESES, etc). El proceso tendianke actualizacion de este
manual ha sido dificil, no sélo por la complejidgdtrascendencia de este
instrumento sino especialmente por la falta de @, coordinacion y voluntad
politica entre los diferentes actores del Sistavia y OPS, 2001:32).

La fase inicial de este proceso se ubica en 1999,et desarrollo de la
Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud —SU®&tima version: MS,
Resolucion 1891/2001), la cual contiene todos lasqdimientos reconocidos y
aceptados actualmente en salud. Con base en la G&/RfBdend y depurd la
definicion de algunas de las intervenciones del NPAFS que actualmente
“refleja mas un manual tarifario que un grupo destaciones definidas a través de
procedimientos” (MS y OPS, 2001: 32). La metodadode actualizacién del
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MAPIPOS incluy6 la construccion de una tabla denegicias cruzadas entre este
y la CUPS de forma tal que se pudieran identifitzs procedimientos e
intervenciones que no estaban cubiertos por 008 P@clarar la cobertura de
aquellos, que se prestaban a confusion por proklemau nomenclatura. Hasta el

2002 el Ministerio no expidié ninguna norma en ssatido.

El POS se financia a través de la Unidad de Pag@apitacion- UPC, las
cuotas moderadoras y los copagos. Los afiliadosR@l deben financiar
directamente los servicios no incluidos en el P@% gaso de no tener capacidad
de pago para asumir esos costos, pueden acudg iad@tuciones publicas y
aquellas privadas que tengan contrato con el Estadocuales estaran en la
obligacion de atenderlos de conformidad con suadpd de oferta y cobrando

una cuota de recuperacion por el servicio (MS, 4298

El CNSSS debe actualizar el contenido del POS deerdo con los
cambios en la estructura demografica de la pobia@b perfil epidemiolégico
nacional, la tecnologia apropiada disponible enpais y las condiciones
financieras del sistema.(MS, 1998a). No obstawemedicamentos esenciales
son el unico componente del POS que se ha ventdalaando peridodicamente

como se presentara en capitulo 3.

Finalmente, el POS tiene exclusiones y limitaciol#sel primer caso, no
se reconocen actividades, procedimientos, medidasien intervenciones de
caracter experimental o aquellos no aceptados goridncia médica. En el
segundo, las limitaciones son establecidas expesganpor el CNSSS, las cuales
desconsideran aquellas catalogadas como cosmédgtascas o suntuarias, o que

sean el resultado de complicaciones de estos isttoa 0 procedimientos.

Los medicamentos en el POS

El listado de medicamentos esenciales vigente (#&cu228) cuenta con
361 principios activos que representan un tota&d2ie medicamentos descritos en
forma técnica (nombre genérico del principio actiwoncentracion y forma
farmacéutica) y organizados por grupos farmacot®yen 4 sublistados por nivel

0 ambito de atencion, lo cual no implica que lodiceEmentos no se puedan
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utilizar en patologias, ambitos y niveles difersrdecriterio médico a menos que
se hagan excepciones explicitas (Por ejemplo: dlirde calcio de 15 mg en
tableta).

En teoria, el acceso a los medicamentos se daneidifude las patologias,
procedimientos e intervenciones definidas para édda (PAB, POS y POSS) y
el esquema que las EPS, EA y ARS acuerden conréssaplores de servicios.
Este ultimo punto se comentara en el capitulo Eedodo caso, el CNSSS (2002)
explicita que las primeras, deberan establecemiEsanismos indispensables para
garantizar al paciente ambulatorio la continuidadl tctatamiento iniciado en la

modalidad hospitalaria o viceversa, segun criteréalico.

Desde 1994 hasta 1997, el Sistema reconocié ydi@amicamente los
medicamentos contenidos en el listado oficial vigeha OPS (1994:40) sefiala
que esta decision fue tomada previendo un traltegmso para la adopcion de
guias y protocolos de manejo y la promocién delcepto de medicamentos
esenciales en el desarrollo del SGSSS. Esto, degfmién complejo debate al
interior de CNSSS que considero el contenido deb RSl como la posibilidad de
casos de pacientes que no respondieran a los ieatas) con los medicamentos
del listado 6 de la no prescripcion de medicamem&Enciales como primera

eleccion segun criterio del propio meédico tratante.

En ese periodo, se adelantaron esfuerzos impostaaie la difusion del
listado de medicamentos pero simultaneamente serwbsin incremento de
acciones de tuteldinterpuestas por los pacientes para accederamigitos no
incluidos en el POS, en algunos casos, falladas fawr sin que existiera una
justificacion valida desde el punto de vista cliny¢o farmacéutico. Asi, a finales
de 1997, el CNSSS (Acuerdo 83) establece que “parantizar el derecho a la

13 a accién de tutela permite a toda persona reclam los jueces, la proteccién inmediata de
sus derechos constitucionales fundamentales, cugnéa que éstos resulten vulnerados o
amenazados por la accién o la omision de cualquitaridad publica. La proteccidén consiste en
una orden para que esta Ultima actle o se abstmghacerlo. El fallo es de inmediato
cumplimiento pudiéndose impugnar ante un juez coempe. El tiempo maximo permitido por la
Ley para que una entidad responda una tutela &8 déas a partir de la fecha de recepcién de la
misma. (Colombia, 2000)
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vida y a la salud a las personas, podran formulaesgicamentos no incluidos en

el listado” condicionandola, a su vez, a dos aggect

1. Racionalidad terapéutica: estudio de cada casq@ae de Comités
Técnico Cientificos que debian conformarse en RS,EEA, ARS e
IPS. En estas ultimas, estos equivalen a los Cendiéé Farmacia y
Terapéutica ya impulsados desde la vigencia détr8as Nacional de
Salud.

2. Reembolso: estableciendo criterios y procedimienpara la
presentacion de recobros al FOSYGA por parte deERS para el
reconocimiento de las diferencias entre el valoloddratamientos con
los medicamentos POS y no POS (como se conocenncoemie). En
este punto se debe recordar que el POS y POSBaseifin con cargo
a las respectivas UPC y UPCS, cuyo valor se defipartir de una
estimacion de costos de esos paquetes de senRmo®sta razén, la
utilizacion de medicamentos no contenidos en dhds oficial
representaria una desviacion que debe ser recanpeaidel FOSYGA.
En este esquema de seguro obligatorio, tambiép@suno sefialar la
influencia directa de la politica de precios de iwadentos sobre el
SGSSS pues definira el marco para que el FOSYGAnozca los
valores a restituir o no a las entidades articulglaafectando la
subcuenta de compensacion del FOSYGA, conformeesemptara en

el capitulo 4.

Al comienzo del SGSSS también debieron realizajgstes del listado
puesto que se presentaron duplicaciones por laci@ele normas anteriores. Por
ejemplo el articulo 101 del MAPIPOS establecia istadlo de medicamentos
esenciales para el primer nivel de atencion (Regniu7328/92), el cual no
contenia sélo medicamentos para el primer nivel gue era un listado mucho
méas amplio. La vigencia de estos dos listados gaiff revision y elaboracion de
una propuesta de unificacion en 1997. En 1996 cley@ron por primera vez
medicamentos antirretrovirales para el tratamietgioVIH/SIDA, fruto también

de la presion de las tutelas y en 2002 se reaizdtima actualizacion del listado.
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Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiad®@¥S:

Este plan se define como el conjunto basico deicsesvde atencion en
salud a que tiene derecho, todo afiliado al RégirBebsidiado y que estan
obligadas a garantizar las Entidades PromotoraSatied (EPS), las Empresas
Solidarias de Salud (ESS) y las Cajas de CompémsaEamiliar (CCF)
autorizadas por la Supersalud, conocidas como Adtradoras del Régimen
Subsidiado (ARS). Estos servicios se financiangago a la unidad del pago por
capitacion del Régimen Subsidiado (UPCS) (MS, 1R98a

Inicialmente, el articulo 162 de la Ley 100 estaidlgjue el POSS incluiria
los servicios de salud del primer nivel por un vaquivalente al 50 % de la
unidad de pago por capitacién del Régimen Conftib(tUPCS = ¥ UPC) y que
los servicios de segundo Yy tercer nivel se inca@mpan de acuerdo con su aporte
en AVISAs dentro de un programa con miras a igual&OSS al POS antes del
2001, segun las normas del CNSSS. Para el efé&ouerdo 009 establecio:

“mantener el Plan inicial sin modificaciones en los dos primeros afios. Al cabo del
tercer afio, incorporar integralmente el conjunto de intervenciones de mayor costo
asegurables que hacen parte del POS del sistema contributivo. Y entre 1998 y el
afio 2001, incorporar el resto de las intervenciones que hacen parte de los
conglomerados tipicos de intervenciones asociadas con el segundo y tercer nivel.”

Lo anterior significoO que durante los afios 199495lel Sistema cubriera
los servicios de primer nivel de complejidad y $sesvicios de segundo vy tercer
nivel sélo para la atencién de la madre y el nifemon de un afio. A partir de alli
el CNSSS ha expedido varios Acuerdos (49, 62, 42y B7) para ampliar ese
conjunto de servicios, que en realidad, es un tat@or completar el limitado

paquete ofrecido a las personas calificadas corbepy vulnerables.

El estudio de MS y OPS (2001) resefa tres increvser primero de
ellos a finales de 1995 cuando se actualizé ebesinicial y se llevaron a cabo
los estudios de costos y frecuencias para la ildciude las enfermedades de alto
costo, incluidos los medicamentos para su tratawoiiesl segundo a finales de
1996 vy el tercero durante 1997 en los cualeshsirementar el valor de la UPCS,

se incluyeron algunos procedimientos quirdrgicola yatencion de ortopedia y
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rehabilitacion. Al finalizar el afio 2001 los contdrs de los dos planes no se han

igualado, ni se tiene prevision de ello en el mealiglazo.

Supuestamente los vacios en la cobertura parg@hde y tercer nivel de
atencion deben ser complementados por los pressagaiblicos con cargo a los
recursos de los subsidios a la oferta pero estbiémsupone un pago por parte
del afiliado a ese Régimen. El Decreto 806 estabtpe estas personas deben
financiar con sus propios recursos los servicigsi@thles al POSS y cuando no
tengan capacidad para hacerlo, pueden acudir gpesstaidores o a los privados
que tengan contrato con el Estado, los cuales réstan la obligacion de
atenderlos de conformidad con su capacidad deaojgpbdran cobrar una cuota

de recuperacion”.

Resulta un contrasentido que sean las personapobéss y vulnerables
afiliadas al RS las que deban sufragar los ses/@thicionales que resultan de un
paquete de servicios incompleto como el POSS, iegdb en contraprestacion
una atencién que adolece de integralidad puesR& ge limitan a garantizar los
contenidos del POSS mientras que sus afiliadosndatedir independientemente
a otras instituciones para intentar recibir unan@én para los eventos no

cubiertos y en muchos casos comprar los medicaseara esos tratamientos.

El estudio del Ministerio de Salud y la OPS (203).ds claro al presentar
la paradoja que esto plantea para el Sistema eresgenario de recursos
constantes, asi: (1) es deseable tener un niumeyor rda personas afiliadas al
Régimen Subsidiado asi sea ofreciéndoles un pageeservicios incompleto y
(2) es deseable que ese paquete sea integralnuaraivar la eficiencia, aun a
expensas del incremento de esa afiliacion. La opgt@ptada hasta el momento y
desarrollada en las normas, continda siendo la raifi¢ pues resulta claro que
dentro de la l6gica del modelo de seguro y subsidibequiparar los paquetes del
RS y del RC, resultaria nocivo para el Régimen @mrtivo porque el paqguete no
costaria nada al afiliado del Régimen Subsidiagdog@o su aporte en copagos,
mientras que los afiliados al RC serian obligadpgs@ar un aporte anual de sus

ingresos para recibir la misma proteccion.
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La conclusion anterior pone de manifiesto una de ddicultades que
subyace a la estrategia de focalizaciéon adoptadal disefio del SGSSS y que,
debe recordarse, hace parte de la agenda promawidel Banco Mundial y otras
agencias multilaterales internacionales. Tambiéimcate con lo que Wilson,
citado por Melo y Rosario (1994), comentaba soasechusas del fracaso de los
programas de proteccion que utilizan esa estrategi@ son, ademas del
comprobado efecto estigmatizante de la clientelapdrdida de apoyo de los
grupos sociales activos en el mercado formal dejoao en la clase media en el
largo plazo. En Colombia se desconocio esa difidultesde el principio y aun se
minimiza por parte de varios sectores. Por tantds imue plantear un cambio
estructural de modelo de financiacion adoptadolgdey 100, las soluciones se

buscan dentro del mismo esquema.

Retomando los ultimos ajustes realizados al POS&aPy Barona
(1999:50) sefialan que estos obedecen a una depwifina por parte del CNSSS
para aumentar la cantidad de servicios financigdagie se observaban tasas muy
bajas de utilizacion con lo cual el valor de la $Pque el Sistema pagaba a las
ARS parecia excesivo. Del lado de las ARS la sahireacion de la UPCS les ha
significado una ventaja financiera importante y f@mo no parecen estimuladas
para desarrollar programas eficientes de infornmaaitbs usuarios para aumentar

la demanda de servicios (Jaramillo, 1999; Plazargiia, 1999).

Las multiples normas expedidas para regular el PGSSPCS asi como
las condiciones de operacion de las ARS y el pgpelas direcciones territoriales
de salud juegan simultdneamente en la identificad® la poblacion objeto de
subsidios (focalizacién), contratacidbn con ARSaficiacion de las ESE con
recursos de oferta y fiscalizacion de la evoludéhRégimen Subsidiado, hacen
gue este sea objeto de estudio desde varios puistas Este Régimen resulta
complejo no solo para quienes deben operar lamtdistfunciones del SGSSS
sino especialmente para las personas afiliadasiegmnocen sus derechos y por
tanto, la posibilidad de hacerlos efectivos. Er sghtido vale la pena mencionar

gue las acciones de tutela, por un ejemplo, someauarso utilizado en mayor
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proporcion por el Régimen Contributivo que por ebSdiado, lo cual podria

reflejar en parte, esa falta de conocimiento (M35, 2001:88).

Los medicamentos en el POSS

Lo expuesto nuevamente se aplica al caso de logameentos esenciales
puesto que la cobertura a la que tienen derechafil@los en este Régimen esta
dada por las patologias, procedimientos e intefgaes contenidas en el POSS,
lo cual nos remite a la revision de los Acuerdogeélidos y al MAPIPOS para
confrontar después las opciones disponibles enisedldb de medicamentos

esenciales vigente

Aunque el hecho de contar con listado Unico de caeaentos esenciales
no pareciera ideal en un escenario de cobertuiggdciadas de servicios como el
actualmente vigente, resulta relativamente menegadtante y confuso para los
usuarios si se compara con la alternativa de ladgipn, aplicacion y difusién de

listados separados cada vez que se modifica el POSS

Un aspecto que facilitaria a los usuarios defesderderechos en materia
de acceso a los medicamentos serian las guiasraadet integral del SGSSS. Sin
embargo, en la actualidad las Unicas guias cornctear@bligatorio son las
destinadas al tratamiento de enfermedades de snteré salud publica:

tuberculosis, malaria, leishmaniosis y enfermedalagas.

Plan de Atencidon Basica en Salud —PAB:

El PAB es un plan de caracter obligatorio y gratudirigido a todos los
habitantes del territorio nacional. Este plan estistituido por aquellas
intervenciones dirigidas directamente a la colét#i@ o a los individuos pero que
tienen altas externalidadéstales como la informacién publica, la educacion y
fomento de la salud, el control de consumo de tabatcohol y sustancias
psicoactivas, la complementacion nutricional y ffleacion familiar, la

desparasitacion escolar, el control de vectoressydampafas nacionales de

14 «“Externalidades” es un término utilizado para Higar que una intervencién, ademas de
beneficiar al usuario, también conlleva ventajdereas para otras personas (OMS, 1997).
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prevencion, deteccién precoz y control de enfermesliaransmisibles como el
SIDA, la tuberculosis y la lepra, y de enfermedanlepicales como la malaria
(Colombia, 1993b).

El Estado, por intermedio del Ministerio de Salubby entes territoriales
del orden departamental, distrital y municipal,responsable de la planeacion,
ejecucion y control del PAB. Este debe ser disefiadoptado y asumido por las
entidades territoriales en el plan local y en @nptle desarrollo (Colombia,
1993Db).

La Resolucion 4288 de 1996 reglamento los contenidiel PAB, los
cuales pueden ser contratados con las EPS, las|&@CES, las comunidades y
las ESS. Las fuentes de financiacion de este manlas recursos del situado
fiscal destinados al fomento de la salud y previancie la enfermedad, con los
recursos fiscales derivados de los programas rale®ilel Ministerio de Salud y

con recursos que para el efecto destinen los depantos, distritos y municipios.

Nuevamente se resalta que la Ley le atribuye al RA&B caracter
complementario con respecto al POS (acciones thaies) y como se observara
mas adelante en la Figura 7, estos dos planes eadgr acciones de promocion
y prevencién. El Ministerio de Salud y el CNSSS lkapedido varias norm&s
para reglamentar (modificando, “precisando” y rg@ando) las acciones de
promocién y prevencion especificamente a carg@asl&PS, EA y ARS asi como
de las IPS y las correspondientes a las direccidee#toriales de salud
(departamentales, distritales y municipales). Déspde analizar la profusa
normatividad sobre este tema, Chavez (2001:97tpckedas inconsistencias que
presenta, las cuales a su juicio, hacen ambiguanjusa su aplicacion. Al

respecto sefiala:

!> Manual de Procedimientos e Intervenciones del FR&Solucion 5261/94), Normas Técnicas y
operativas de Promocion y Prevencion de obligataumplimiento (Resolucion 3997/96),
Actividades, procedimientos e intervenciones deafeta inducida y atencion de enfermedades de
interés en salud publica (Acuerdo del CNSSS No 97)7/Reglamentacion del Acuerdo 117 y
adopcion de las Normas Técnicas y guias de atergada el desarrollo de las acciones de
proteccién especifica, deteccion temprana y atard@enfermedades de interés en salud publica
(Resoluciones 412/2000 y 3384/2000)
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“El Ministerio de Salud no ha sido fuerte ni claro en la reglamentacién y su actuacién
parece que obedeciera a intereses econdmicos de las aseguradoras y no a mejorar
la salud de los afiliados. Porque en el largo camino de ocho afios de reglamentacién
las instituciones responsables de garantizar estas acciones han venido cumpliendo
parcialmente esta responsabilidad y, en ocasiones, presentan incumplimiento total
sin que se apliquen las sanciones respectivas pero, eso si, consumiendo los
recursos para ese fin.

(...) El Estado no debi6 trasladar la responsabilidad de la promocidn y prevencién a
las aseguradoras sino delegarla al Ministerio de Salud u otro organismo del Estado
para que asumiera todo lo relacionado con promocion y prevencién incluyendo lo
contemplado en el Plan de Atencién Basica para evitar la dispersion de las
responsabilidades de los actores y la atomizacién de los escasos recursos”

La actuacion del Ministerio en este tema, reflegalmente un
experimentalismo ante la extrema dificultad que llega la funcién de
modulacion sobre los eventos y acciones con akésrmalidades y su débil
capacidad de seguimiento y evaluacién. ElI Ministe3alud y el CNSSS han
expedido normas para desarrollar el espiritu déeia 100, asignando a las
entidades articuladoras (EPS y ARS) las funciones por definicién les
corresponderian como responsables de manteneissgmablacion afiliada. Con
las Normas Técnicas y guias de atencidén para armdde de las acciones de
proteccion especifica, deteccion temprana y atend& enfermedades de interés
en salud publica (Resoluciones 412/2000 y 3384/2@Ministerio esperaba que
incrementar significativamente la ejecucion de desursos para promocion y
prevencion (subcuenta de promocién y prevenciorr@8YGA), dado que desde
la Direccion General de Salud Publica se habiarabkstido metas de
cumplimiento para las EPS y ARS que los obligareautar recursos induciendo
la demanda de servicios de proteccion especiftteigecion temprana y prestando

la atencion a las enfermedades de interés en gahiita (MS y OPS, 2001:54)

Los medicamentos en el PAB

De acuerdo con la Resolucion 4288 de 1996, el Bgtad intermedio de
la Direccion General de Promocién y Prevencién (BPactualmente, de Salud
Pulblica- del Ministerio de Salud tiene como respbiiglad en relacion con el

PAB: adquirir y distribuir los biolégicos del Pragna Ampliado de
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Inmunizaciones — PAI e insumos criticos para coweovectores, de conformidad

con las apropiaciones presupuestales del MinistkriSalud.

A su vez, el articulo 18 sobre las competenciadvilleisterio de Salud en
el PAB, contiene un articulo transitorio que establ

“Hasta tanto los contenidos del POS en los regimenes contributivo y subsidiado no
se modifiquen y se logre la cobertura universal de aseguramiento, sera
responsabilidad de la nacion, de acuerdo con la apropiacién presupuestal que
disponga para ello, adquirir y distribuir los medicamentos para tuberculosis, lepra,
leishmaniosis y malaria; y, los insumos criticos para las pruebas diagnésticas de
laboratorios de salud publica para enfermedades inmunoprevenibles, tuberculosis,
lepra, sifilis, colera, meningitis bacterianas, fiebre tifoidea, cisticercosis, brucelosis
humana, rabia humana, leishmaniosis, enfermedad de Chagas, dengue, fiebre
amarilla, HIV/ISIDA y hepatitis A, B, C y delta y otras que se definan por parte del
Ministerio de Salud.”

Dadas las dificultades para la unificacion de langs de beneficios del
Régimen contributivo y del subsidiado (POS y PO8®)el corto y mediano
plazo, presentadas en numerales anteriores, sdugengue la transitoriedad

tedrica de este paragrafo se ha transformado etigar@ermanente.

Se debe recordar que las fuentes de financiamiEhtBAB y del POS son
diferentes, estando en el primer caso, a cargasigldo y siendo de provision
gratuita. En 1998, mediante el Acuerdo 106, el CBI|Sfbio aclarar el listado de
medicamentos esenciales vigente (Acuerdo 83), andic esa condicién para los
medicamentos del sublistado 1) de Medicamentos Papgramas Especiales
(Resolucion 4288). En 2002, menciona especificaangone esos medicamentos
no seran financiados con cargo a la UPC y UPC-8€#in 228).

Asi, conforme lo venia haciendo desde la vigenelaSiNS, el Ministerio
de Salud continu6 adquiriendo medicamentos parBiogramas Especiales y los
bioldgicos del PAI, basado en la informacién epiadagica y las estimaciones de
las Direcciones Territoriales de Salud (departaaiest distritales y municipales),
para que estas posteriormente los distribuyeras &PS, ARS, ESE e IPS de su
jurisdiccion para la poblacion asegurada y por tatdo, asumieran bajo su cargo,
la atencion de la poblacién “vinculada” o “poblatipobre en los cubierto con
subsidios a la demanda”. Resulta clara la estreobiadinacion que deberia existir

entre estas entidades y las direcciones terrigsridle salud para garantizar la
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oportunidad del acceso a la poblacion a estosnirataos y a los esquemas de

vacunacion.

Por el contrario, con la evaluacion del Ministesabre el desempefio del
cumplimiento de las normas sobre proteccién espacifiemanda inducida y
atencion a enfermedades de interés en salud publiealé claro que esas
entidades no hicieron el mejor esfuerzo para ege@gas acciones y que no hubo
interaccion con las direcciones territoriales déudsague, en teoria, actdan
complementando la accion de las primeras. Los pofasultados en materia de
promocién y prevencion, son reconocidos por todssdctores del Sistema y
bastante citados en la literatura tales como: daniiucion en las coberturas de
vacunacion y los aumentos en las tasas de incalaecienfermedades como la

malaria, el dengue hemorragico o la tuberculosis, e
Transferencia de responsabilidades: para mejorar?

A mediados de 2001, el MS deleg6 en el Institutoitdeal de Salud (INS)
la funcion de compra de estos medicamentos, y xetamente el desafio para
desarrollar un sistema de suministro articulandolos diferentes actores
(direcciones territoriales, entidades articuladgrasestadores). Esta transferencia
se dio en el marco de la interminable reorganizatuécional del Ministerio (la
tercera entre 1994 y 2001). ElI argumento difundadtpliamente para soportar
esta accion fue la necesidad de liberar al MS deidnes operativas para
promover su especializacion en fancion de modulaciordel SGSSS. No
obstante, fue evidente también, que este ajugemdsd mas a las exigencias del
Gobierno Nacional para disminuir el tamafio del &stgustificado por un ajuste
fiscal. Asi, la planta de personal del Ministemoredujo, a costa especialmente de

funcionarios de la Direccion General de Salud fakfiasladados al INS.

Se considera que la transferencia de responsatekden esta area mas que
mejorar, agrega un nuevo intermediario en el pmaogse el MS debe seguir para
garantizar el acceso oportuno a los medicamentisv€z sea prematuro, pero la
experiencia indica que es necesario adelantar emefpprograma de capacitacion

sobre el sistema de suministro de medicamentos E#rdirecciones territoriales

70



71

de salud si se quieren superar las debilidades hgure caracterizado este

componente en el nuevo esquema.

Por otro lado, y para finalizar este apartado, delfialarse también que en
el tema de medicamentos, las direcciones departalesme salud deben vigilar y
controlar el expendio y la distribucion de los noadientos y sustancias quimicas

potencialmente toxicas con cargo a los recursoBABL

Atencion en eventos catastroficos y accidentes rdedito (ECAT) y la
atencion inicial de urgencias.

Para la atencion de eventos catastroficos y adesede transito el
FOSYGA paga directamente a la institucion que hargstado el servicio de
acuerdo con las tarifas establecidas por el Gobidlacional y los criterios del
CNSSS. En los casos de accidentes de transitaybeindento de los servicios
meédico-quirdrgicos y de las prestaciones estan rgocde las aseguradoras
autorizadas para administrar los recursos del $eQhbligatorio de Accidentes de
Transito —SOAT.

En los casos de urgencias generadas en accidentemdito, en acciones
terroristas ocasionadas por bombas o artefactososaxps, en catastrofes
naturales u otros eventos expresamente aprobadad GINSSS, los afiliados al
SGSSS tienen derecho al cubrimiento de los sesvici@dico-quirdrgicos,
indemnizacién por incapacidad permanente y por tau@astos funerarios y

gastos de transporte al centro asistencial.

El Sistema garantiza a todos los habitantes deitaieo nacional la
atencion inicial de urgencias. El costo de losisars es asumido por la EPS (en
el RC) o la ARS (en el RS) a la cual se encueriiliada la persona, o con cargo

al FOSYGA en el caso de los eventos mencionade$ mumeral anterior.

Los medicamentos en los dos casos ECAT y urgewnlgbsen ajustarse a

los contenidos en el listado de medicamentos esenci
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3.5.2.2Planes Adicionales de Salud (PAS)

Los PAS son un “conjunto de beneficios opcionales/ojuntarios,
financiados con recursos diferentes a los de laammbn obligatoria y cuyo acceso
es de exclusiva responsabilidad de los particdlgidS, 1998a). Estos planes
pueden ser ofrecidos por las EPS, las EA, las chrapale medicina prepagada y
las aseguradoras. Existen tres tipos de PAS: hePRlde atencidbn complementaria

en salud (PAC); 2) Planes de medicina prepagaddag dolizas de salud.

La suscripcion de cualquier tipo de PAS esta comaigda a la afiliacion
previa al Régimen Contributivo del SGSSS o0 a lagpencia a alguno de los
regimenes de excepcion; el Decreto 806 es expléiteefialar que soélo estas
personas pueden tener PAS. Por su parte, el usleadstos planes puede elegir si

utiliza éste o el POS, en el momento de utilizaciéhservicio.

A manera de sintesis, la Figura 7 esquematizadaiéa entre los planes
de beneficios del SGSSS, la vigilancia en saludiqaily otros sectores. Sobre el
SGSSS, el mismo Ministerio de Salud y la OPS (233} :sefialan que aunque la
hipotesis inicial era de complementariedad entre panes de beneficios,
diferenciando sus objetivos, contenidos y poblacbjeto, actualmente existe
“fragmentacion en su entrega y segmentacion cawcitel a los diferentes grupos
poblacionales, y sobre todo, la incertidumbre delas contenidos son
complementarios 0 se superponen para que no tengmttos negativos en la
eficiencia y calidad del SGSSS”. Como se presen#), cobertura en
medicamentos, al estar incorporada en los planebedeficios, y, por ende,
articulada a las reglas para su financiacion tamb& encuentra fragmentada y
presenta nuevos desafios para los actores delm@isten especial, los

responsables de la funcion de modulacion.
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Figura 7 Acciones y planes de beneficios en salud
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El SGSSS fue discutido y aprobado en medio de acegp democratico,

donde la “mayoria” lo acepté como una idea novegoseuosa que acabaria con

las diferencias y segmentacion de la poblacionrgrgezaria la universalidad de la

atencion a cambio de un alto precio en términodadeorganizacion juridico

institucional...A casi diez afos de su existencia..vBtusiosismo no es tan

evidente, y es en este contexto que analizarenpiteca farmacéutica.
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4 EVOLUCION DE LA POLITICA FARMACEUTICA

En el Capitulo 3 se presento el Sistema Nacion&aled (SNS) vigente
hasta finales de 1993 y el modelo de sistema del sple desarrolla el nuevo
SGSSS, incluyendo los planes de beneficios queafi@ntexto necesario para
abordar y analizar la evolucién de la politica facéutica, objeto central del

presente estudio.

En este capitulo se presentaran las lineas quagdsado la OMS en el
tema de medicamentos y politica farmacéutica, togramas de Gobierno en lo
relacionado con los medicamentos en el SNS y lasulaciones y tentativas de
evaluacion de la politica farmacéutica en el SGS®Sealiza una sistematizacion
de las principales normas expedidas durantes kneig del SNS, identificando
los aspectos que tuvieron continuidad y las dedéd, asi como algunas
experiencias consideradas relevantes para establecemprender los nuevos

enfoques que se dieron en el SGSSS, periodo algetste estudio.

4.1 Objetivos y componentes de la politica farmacéu tica:

antecedentes

Los medicamentos son un componente crucial derdrtadatencion en
salud, siendo frecuentemente la primera intervencé respuesta a una
enfermedad, razén por la cual varios autores ab@mcien que su caracter
asequible, disponibilidad, suministro, calidad y uscional ejercen una gran
influencia sobre la credibilidad y eficacia de kistemas de salud (Bermudez,
1999; Madrid et al, 1998; WHO, 2000).
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La OMS incorpora formalmente el concepto de medéawns esencial&s
como uno de los componentes de las politicas dd slelsde la década de los afios
1970. En 1975 la Asamblea Mundial de la Salud iadtss paises miembros de la
OMS a implementar politicas de medicamentos cap@eesnpliar las coberturas
poblacionales (Resolucion WHA 28.66). En 1977, gblipé la primera lista
modelo de medicamentos esenciales de la OMS, la sigha actualizado
periodicamente, encontrandose hoy en la duodécieraion. En 1978, la
Conferencia Mundial de Atencion Primaria en Saltehlizada en Alma Ata,
URSS, reiter6 la importancia de los medicamentodaeatencion a la salud
(Bermudez, 1995).

En 1978 la 31 Asamblea Mundial de la Salud mediante la Resotucio
WHA 31.32, destaco “la necesidad de suministrardicaenentos esenciales de
calidad adecuada, en suficiente cantidad y a wigrazonable para satisfacer las
necesidades sanitarias” de los paises y aprobdjetivio de “garantizar el acceso
a toda la poblacion a medicamentos esenciales jregio que puedan pagar”
(Bermudez, 1995).

A partir de 1981, las acciones de la OMS relaciasambn las politicas de
medicamentos se estructuraron en el Programa d&rAde Medicamentos
Esenciales (WHO Action Programme on Essential Drigermudez, 1995). En
2000, este programa se articula a la nueva Divid®nTecnologia en Salud y
Politica Farmacéutica y elabora un plan estratéogea el periodo 2000-2003 que
desarrolla cuatro objetivos centrales: 1) Polittaamacéutica; 2) acceso; 3)
calidad y seguridad; 4) uso racional (WHO, 2000).

Por su parte, en 1983, el Consejo Directivo de legafizacion
Panamericana de la Salud analizO en 1983 el temdadproduccion y

comercializacion de medicamentos y establecid6 ebgf@ma Regional con el

'8 E|l concepto de medicamento esencial implica quatimero cuidadosamente seleccionado de
medicamentos, supone un tratamiento adecuado, efesttivo y que favorece la disponibilidad de

medicamentos, contribuyendo también a contener clistos. Los medicamentos esenciales
permiten satisfacer las necesidades de atencidaled de la mayoria de la poblacién, razén por la
cual debe estar disponibles en todo momento, etideales, formas farmacéuticas y dosis
adecuadas, a un precio asequible para la pobla@i. (2001)
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marco del Programa de la OMS para trabajar sobrsidmientes lineas de accion
(Bermudez, 1995):

= Formulacion de politicas nacionales de medicamesgesciales.
= Fortalecimiento de la regulacion y control de madientos.

= Desarrollo de los servicios farmaceéuticos.

= Fomento de la produccion de medicamentos esenciales

= Promocion del uso racional de medicamentos.

En Colombia el programa de medicamentos de OPSrcairee operar en
1988 y contintia desarrollando estas lineas, ajastdd acuerdo con la Estrategia
revisada de 2000-2003.

Entre las responsabilidades esenciales del Estadelacion con el sector
farmacéutico esta la formulacién de la politicarfacéutica nacional. La OMS
(1997) la define como una pauta de accion que ioystun marco para la
evolucion del sector farmacéutico. En su formuladi@ben participar de modo
general toda la serie de actores publicos y privagtacionados con el sector
(ministerios de salud, de economia y otros, asimtias de profesionales,
prestadores de servicios de salud, industria fagaotei@, universidades, centros de
investigacion, entidades responsables de la ingpecuigilancia y control de
medicamentos, distribuidores y comercializadoregrypos de consumidores,

entre otros.

La politica farmacéutica debe promover el accekys anedicamentos, su
uso racional y calidad en el contexto de la pdlitganitaria (declarada o
implicita). En el Cuadro 7 se listan los componentéaves de una politica

farmacéutica y la forma como se relacionan cortressobjetivos principales.
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Cuadro 7 Politica farmacéutica nacional: objetivoyy componentes

Objetivos
Acceso| Calidad Uso Raciona
Seleccién de medicamentos esenciales X) X
Asequibilidad X
Financiamiento farmacéutico X
Sistemas de suministro X (X)
Regulacion y aseguramiento de la calidad X X X
Uso racional X X
Investigacion X X X
Talento humano X X X
Seguimiento y Evaluacion X X X
X = relacion directa; (X) = relacion indirecta
Fuente: WHO (World Health Organization), 2001. Hovdevelop and
implement a national drug policy? 2d. Geneva: WHO.

Componentes

Como se observa, la mayoria de los componenteg melaciona con un
anico objetivo. Por ejemplo, el acceso a los mede#os soOlo puede ser
alcanzado a través de una seleccion racional,geresequibles, financiamiento
sostenible y un sistema de salud y suministro ablds. No obstante, aunque
estos cuatro componentes son criticos para el @conesson suficienteper se
para garantizarlo (WHO, 2001).

Del mismo modo, disponer de un marco legal compfetoherente para
regular cada uno de los componentes de la poljtidas actividades de los
diferentes actores en los sectores publico y poivad un proceso complejo y no
siempre alcanzable. Para el caso, Colombia notzwertualmente con una ley
gue integre esos diferentes componentes, vale, deqiesar de los esfuerzos
adelantados por el MS con motivo de varios proyedmley sobre medicamentos

presentados a consideracion del Congreso en diésrperiodos de tiempo.

El marco legal colombiano ha estado constituidoysoconjunto de leyes
gue regulan varias materias, las cuales no siergpagdan coherencia y en
algunos casos, fueron fruto de presiones y sitnasiacoyunturales como se
observarda més adelante. Antes de presentar lansistacion y andlisis de la
normatividad correspondiente a estos dos Sisteomasjiene destacar algunas
normas anteriores, dada su importancia 6 como diobgara la comprension de

algunos procesos que se daran en el SGSSS.
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En primer lugar se debe mencionar que, Colombitehi@o una extensa
tradicion en materia de seleccion de medicameritadusive anterior a la
adopcion oficial del concepto de medicamentos ézkscde la OMS. El pais fue
uno de los primeros en implantar licencias parara#r la comercializacion de
medicamentos (actualmente, registro sanitario) edarc la Comision de
Especialidades Farmacéuticas en 1920 (Ley 11) goatar con un listado de
medicamentos prioritarios en 1948, siendo que emesmo afo, el ISS también
establece su lista de medicamentos utilizando lanoBénacion Comuan
Internacional —-DCI (COHAN, 1996, MS/PARS, 2001).

En 1963 define la primera lista de Productos Faéuidaos Bésicos con el
propoésito de disminuir sus precios y establecelicanciamiento bajo nombre
genérico o técnico y en 1965 se estratifica la kit medicamentos por niveles de
atencion (MS/PARS, 2001).

En 1962, con motivo de la reglamentacion del aj@rcprofesional de
quimico farmacéutico (QF), Ley 23, establece dlzesifones y definiciones para
el sector farmacéutico relacionadas, entre oti@s,l& fabricacion y distribuciéon
de medicamentos. Igualmente definio que la direcd&cnica de las boticas
estaria bajo la responsabilidad exclusiva de urd @€ un licenciado en farmacia,
mientras existiera (farmacéutico empirico). Estdemdeinacion, aumentd la
demanda de QF, que no se contaban en nimero stdigiara ocupar esas plazas
puesto que, en su mayoria, eran absorbidos pomdastria farmaceéutica

multinacional que comenzaba a instalar sus platgdabricacién en el pais.

Ante esta situacion, se expide la Ley 47 de 19@diamte la cual se crea
la carrera la carrera intermedia de “Regente den&er’ -auxiliar del QF-
previendo satisfacer esa demanda. No obstantelaaptesion de los propietarios
de boticas, esta Ley reclasificd los establecimendedicados a la venta de
medicamentos, preparaciones oficinales y magistrgl@roductos afines, para
permitir que aquellos que solamente vendieran metBotos como producto
terminado, doguerias, pudieran ser dirigidos p@& pérsona, previa, la obtencion
de una “credencial de director de drogueria”. Bs1déios 1971 y 1974, bajo la

presion de los droguistas y la consesiones del9d®xpidieron dos normas con
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caracter de Ley (Leyes 8 y 17 respectivamente3, daales redujeron

paulatinamente los requisitos para la obtenciéegia credencial. Los requisitos
dejaron de ser el curso y aprobacion de programalsichcion variable, ofrecidos
por las facultades de farmacia, para limitarse aonbn minimo 25 afios y
comprobada experiencia como vendedor de medicam€tiaanos); la credencial

paso a denominarse “credencial de expendedor desitactualmente vigente.

4.2 La politica farmacéutica en el SNS

El Cuadro 8 relaciona las normas y acciones ddkEatas en la vigencia
del SNS puesto que para esa fecha no se encordgrinfrmacion que ofreciera
una vision de conjunto sobre los componentes gelltica farmacéutica nacional
(PFN).

Cuadro 8 PFN: normas y acciones en la vigencia d8NS

AfRo Norma y/ o acciéon

1974 | Creacion del Subsistema Nacional de Sumisistoono “conector” entre los subsectgres
del Sistema Nacional de Salud —SNS (Decreto 056)

1975 | Reglamentacién de los subsistemas nacionalesjdoafl de suministros (Decreto 526)

Definicién del listado de medicamentos esenciakes @l SNS, denominado Formulario

Nacional de Medicamentos (Decreto 2238)

1979 | Reglamentaciéon de la fabricacién, el envase, emgaglmacenamiento, transporte y
expendio de medicamentos, incluidos los denominattwscontrol especial. (Codigo
Sanitario o Ley 9)

Creacion de la primera cooperativa de hospitalédiqus, por iniciativa del departamento
del Valle, como estrategia para aprovechar ecor®rdé escala para la compra|de
medicamentos.

1981 | Delegacion de la apertura y traslado de dréggi@ cargo de las Direcciones Territoriales
de Salud (Resolucién 5038)

1982 | Formulacion de estrategias orientadas primgr#e al control de la calidad de
medicamentos por parte del Ministerio de Saludly$i®

El Ministerio de Salud: En 1985 fortalece la inBtactura y el talento humano parg el
control de calidad de medicamentos del Institutoidizal de Salud. El pais participa en el
programa de OPS/OMS para promover el control dédamhl de medicamentos en
Latinoamérica (1987).

El ISS: Entre 1986 y 1993 desarrolla un programea g control de calidad de lps
medicamentos. Como resultado, establece: un regiattional de proveedores e introduce
el criterio de calidad en la compra de medicamentiisminuyendo los rechazos |de
medicamentos por deficiencias de calidad.
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Norma y/ 0 accion

Creacion de la cooperativa de hospitalesejgtiamento de Antioquia, COHAN.

Adopcion del listado de medicamentos eserscipfga el primer nivel de atencién
desarrollo de la estrategia de Atencion Primari&and (Resolucion 8169)

Actualizacion del Formulario Nacional de Medientos (Resolucion 11169)

Disefio y puesta en marcha del Programa NacionaWi@dicamentos Esenciales, ¢
asistencia técnica de OPS/OMS.

El ISS elabora y adopta su propio Formulario Teutipé

Definicion de la politica de precios de medicamsrt@argo del Mindesarrollo (Ley 81)

1989

Actualizacion del listado de medicamentos esersiplra el primer nivel de atenci
(Resolucion 1869)

Creacion del Programa de Boticas Comunitarias, con@oestrategia complementaria
acceso a los medicamentos esenciales en especalgsaregiones mas apartadas
pobres de las zonas urbanas y rurales.

1990

Creacion de fondos especiales de medicamentos inistnws en unidades publicas
servicios de salud para manejo descentralizadoedicamentos. (Ley 10)

Reglamentacion de requisitos para la obtencionreéeaciales de expendedor de drg
para la direccion técnica de droguerias (Decre@® Eh desarrollo de la Ley 17/74)

1991

Formulacion de una estrategia mejorar el accestadaoblacion a los medicament
esenciales, bajo nombre genérico y las practiegsescripcion (Decreto 709)

Reglamentacion del control de la importacion, etquén, fabricacion, distribucion
venta de medicamentos, materias primas y precwgecontrol especial (Resoluci
6980)

1992

El Ministerio de Salud publica 50.000 ejemplarekF@mulario Terapéutico Nacional
con el apoyo de la OPS, realiza una intensa campaf&@ promover el concepto
medicamentos esenciales, medicamentos bajo non#wérico y estimular el uso d
Formulario

Ajustes a la reglamentacion sobre distancia mindea separacién entre droguer
(Resolucion 10911)

Liberacion de precios de medicamentos, exceptolparmedicamentos criticos que pa
al régimen de libertad vigilada. (Resolucion 044Miedesarrollo)

en

y
de

el

jas

san

1993

Metodologia para la definicion de precios dedicamentos del régimen de liber

ad

vigilada (Resolucion 1746 de Mindesarrollo)

Elaboracion propia. Fuentes: MS, OMS y OPS, 19@2. medicamentos en Colombia: Andlisis de la
evaluacion de la Politica Nacional de Medicamet®@8 — 1992.; OPS, 1994. Programa de Medicamentos
de Colombia: Andlisis y perspectivas.; COHAN, 1986alisis de la Politica Nacional de Medicamentos
1995. MS/PARS, 2001; Decretos y Resoluciones, yadBeneral del MS.

De la relacion presentada en el Cuadro 8, condestacar cinco aspectos:

1) La continuacién de la aplicacion del concepto dmlicamentos esenciales

durante la operacion del SNS, especialmente pamaneér nivel de atencion;
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2) La expedicion de reglamentacion para los procesdaltticacion, distribucion
y expendio de medicamentos y delegacion de comgiatea las direcciones
territoriales de salud sobre autorizacion del fonamiento establecimientos

farmacéuticos dedicados a la venta de medicamentos;

3) El trabajo intenso del ISS para identificar y coladr las desviaciones de

calidad de medicamentos en su sistema de suministro

4) La pérdida de la competencia sobre fijacion de détipa de precios de

medicamentos por parte del Ministerio de Salud;

5) El desarrollo de estrategias para mejorar el acoesgticamentos: impulso a
los medicamentos esenciales y a su comercializdzapm nombre genérico,
programa de boticas comunitarias y cooperativashdgpitales. Las dos
primeras fueron iniciativa del Ministerio de Salld@ tercera fue iniciativa de
algunos departamentos y hospitales publicos quenasnente conté con el

apoyo y reconocimiento del Ministerio de Salud|ad®PS y OMS.

Antes del SNS, el gobierno Nacional y en particelaMS habian tratado
de crear y mantener una infraestructura centraipada la compra de suministros
y elementos necesarios para el funcionamiento slénkdituciones hospitalarias
(especialmente medicamentos) para fortalecer telnsésde suministro (seleccion,
programacion, adquisicion, almacenamiento, distidou y uso) y mejorar la
eficiencia en la utilizacion de los recursos. Asg, crearon: el Departamento
Administrativo de Servicios Generales que funcidrasta 1968, el Instituto
Nacional de Provisiones INALPRO hasta 1973 y lapBmacion Proveedora de
Instituciones de Asistencia Social CORPAL. Estaisnals entidades se liquidaron
por problemas administrativos y financieros, sie ga obtuvieran los resultados
esperados debido a falta de solidez técnica y aslimativa de las mismas, a la
magnitud y complejidad de las acciones y a la oafte capacitacion del talento

humano que manejaba esa area (MS y OPS, 1988:9).

El Subsistema Nacional de Suministros del SNS ¢agétotra fase. No
obstante, tampoco fue ajeno a las dificultadesp@eacion del SNS como un todo,

en detrimento de la oportuna y econdmica dispadddl del suministro de
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medicamentos en el subsector publico, limitadota ssbsistema. En 1988, la
forma de adquisicion de medicamentos se calificabmo descentralizada,
utilizando licitacion obligatoria para compras supes a US$700 y negociacion
directa para montos menores (MS, OMS y OPS, 1992nodalidad de licitacion

resultaba favorable en términos de precio perot@ddna serias dificultades y
deficiencias en términos de oportunidad de lasegafi, adecuaciéon a las
necesidades de los hospitales considerando questasaciones eran anuales,

dificultades para el almacenamiento, etc.

En el subsector de la seguridad social, el ISS jabaeun esquema de
compras propio y aunque el instituto atraves6 periogos dificiles, logro
resultados importantes en materia de seleccion edicamentos y control de
calidad, asi como de compras y contratacion caeebr privado. Los precios de
compra del ISS de medicamentos e insumos asi cos@ausfas para la prestacion
de servicios han sido siempre un punto de refemegpaia los demas actores del
sistema de salud antes y después de la ReformaeBlagrg (1988) mencionaba
que la situacion de Cajanal habia sido calificamtaael “paradigma del desorden
de las compras estatales de medicamentos”, debid@ aarencia casi total de
medicamentos en el primer semestre de 1988 perergusm problema crénico en
la entidad. No se encontré informacion que integriar de las mas de mil
entidades de la prevision social diferentes a @hjdara esa época, la cobertura
del ISS era del aproximadamente el 10% de una gidblaotal estimada en 20,6

millones de personas y de 5% para el conjunt@jies e prevision social .

El andlisis y evaluacion de la politica nacional medicamentos del
periodo 1988 —1992 (MS, OMS y OPS, 1992:72), ekplia falta de integracion
de los tres subsectores, mencionando la débil owmidn con el ISS, que no
permitid aprovechar su experiencia en la selecd®medicamentos, el uso del
Formulario Nacional de Medicamentos, las comprhaspstrol de calidad y la
contratacion con el sector privado. Adicionalmentegonoce que el apoyo
politico brindado al tema de medicamentos no esaoamparado del suficiente
apoyo institucional, con lo cual el MS habria péodiderazgo frente a la opinion

publica en aspectos criticos como el registro aaaitle medicamentos y del tema
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en general. Esto podria explicarse, en parte,gpragmentacion de sus acciones
localizadas en diferentes dependencias en la astaudel Ministerio, como se

observara mas adelante.

El gobierno del presidente Virgilio Barco (1987-09%n su documento
Desarrollo de la politica de salud dentro de una@epcion liberal de economia
social planteaba en su momento, los aspectos mas déssamzlacionados con
los medicamentos (MS y OPS, 1988:10):

“Debe existir una politica bien definida sobre el uso racional de los medicamentos
como parte de la politica sanitaria. (...) El objeto de la politica nacional de
medicamentos es facilitar a la poblacion medicamentos eficaces y de calidad o
inocuidad aceptables, a un costo asequible para todos los que los necesiten y
acordes con los problemas de salud del pais (...). Involucra tal politica sectores
como la salud, la educacion, la industria y el comercio (...) Debe haber entonces una
racionalizacién en el uso de los medicamentos que permita garantizar el suministro
de los mismos a la poblacion con criterios de necesidad, utilidad, inocuidad, costo,
accesibilidad y responsabilidad en la prescripcién y consumo; manejados por un
sector empresarial que con responsabilidad y eficiencia, cumpla su cometido
econdmico en armonia con los aspectos sociales antes sefialados”

En lo referido a la prestacion de servicios seadestl enfoque empresarial
para cumplir los propdsitos sociales, en este @gte garantizar el suministro de
medicamentos. El énfasis para esa época se did\ehaion Primaria en Salud
(APS), como principal estrategia para alcanzardtandeSalud para todos en el
afno 2000 conforme recomendaba la Asamblea Mundial de ladSen 1978. No
obstante, es importante sefialar que el conceptd’8ey su implementacion en el
pais, limitd su alcance original, en el momentajea el MS la acogié como una
estrategia limitada a aumentar la cobertura dehgrinivel de atencion (MS y
DNP, 1990a).

Asi, la APS se aplicé al subsector oficial del SNi® tomar en
consideracion su integracion con los otros nivelestencion, ni con los demas
subsectores. Para el caso, el Ministerio definidistado de los medicamentos
esenciales especificamente para el primer nivela@acion, ademas de los
correspondientes a los programas para tratamientioberculosis, lepra y malaria.
Estos medicamentos debian estar siempre dispomibles unidades primarias de
atencion, centros y puestos de salud y la consxteana de los hospitales locales.

Esta consideracién viene a tono, puesto que en, $88#stimaba que el 40.2 % de
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la poblacion era atendida en unidades primariaseylas ingresos del 65% de las

familias atendidas eran inferiores a un salarioimmnpero, paraddjicamente, la

atencion a esta demanda no era adecuadamentedsigforque el 84% de esas

unidades no recibia los suministros para la Aten€&dmaria y el 17.5% de la

poblacion no recibia tratamiento para las enfermeslanas prevalentes (MS y
OPS, 1988).

En 1988 el MS con el apoyo de la OPS, publicé agmidstico sobre el

suministro de medicamentos esenciales en los ditsseniveles de atencion del

del SNS. No obstante, este diagnodstico se limitdsaunidades prestadoras de

servicios del subsector oficial identificando:

1.

Escasa utilizacion del Formulario Nacional de Madientos (lista de
medicamentos esenciales) por parte de los médiélis F% lo

conocian y de estos, 50% lo aplicaban.

Escasa utilizacion del nombre genérico del medicam@armaco) en

la prescripcion: sélo 34% de los médicos lo usaban.

Debilidades del sistema de suministro en las etdpasstimacion de
necesidades (programacion), adquisicion (24 confgitas Yy

almacenamiento;

Precario desarrollo de las farmacias hospitalapas:las actividades

descritas, so6lo servian como punto intermedio n@e@namiento;

Desabastecimiento de medicamentos en hospitaleBpsey puestos
de salud, la mayoria de hospitales no disponia edicamentos para
los servicios de hospitalizacion, urgencias atenaidbulatoria y venta
al publico. En el caso de los hospitales locales ssreflejaba también

en el desabastecimiento de sus centros y puestadutk
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6. Gasto de bolsillo injusto y no cumplimiento dedraientos: el estudio
mencionaba que los pacientes debian comprar sugcanmahtos a
precios mas altos por tratarse de zonas marginadaspendiendo de
Sus recursos, solo una parte de ellos con las comseias negativas

que esto implica.

A los problemas anteriores, referidos a la red stpdores, se sumaban
los colocados por la asistencia técnica de sigtertos de la OPS/OMS que, en
ese mismo afio, analizaron la politica nacional @elicamentos (MS, OMS y
OPS, 1988):

7. Insuficiente capacidad ejecutiva y operativa dehisterio de Salud y
las deméas administraciones publicas sanitarias fiacalizar, la
seguridad, eficacia, calidad, informacién y coralieis de utilizacion

de los medicamentos;
8. Deficiencias en la calidad de los medicamentos v,
9. Recursos limitados destinados al sector salud

Entre las recomendaciones propuestas para la sufmraproblemas

relacionados con la red servicios de salud seirafah:

» Definir niveles de atencion en el Formulario Naalonde
Medicamentos y enfatizar la obligatoriedad de so es las

instituciones de salud;

» Formalizar los Comités de Farmacia y Terapéutica la&n
instituciones para unificar los criterios de sel@tcy compra de

medicamentos y promover el uso racional;

= Continuar esfuerzos para la integracion y coordimaae las
instituciones de salud para centralizar los prose$s® compra a
nivel del las Direcciones Seccionales de Salud desir, los
departamentos) como una estrategia de escala Ipaaeo precios

favorables en la negociacion con los laborato@aos&céuticos;
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» Considerar el cargo de quimico farmaceéutico enldata de los
hospitales. (De esta propuesta se deduce que [ESedeas
técnicas relacionadas con el sistema de suministiel poco
desarrollo de las farmacias se debia, en partefalta de personal

con formacion en el area).

Para los problemas relacionados con la funciéredenia y vigilancia del
MS, de calidad de los medicamentos y la falta dersss, los expertos elaboraron
conjuntamente con el MS un plan de trabajo y prefase entre las cuales se
considero la creacion de un Comité Nacional detiPalide Medicamentos de
cardcter intersectorial, el fortalecimiento ingtianal del Ministerio con la
creacion de una Direccion General de Medicamentddgsarrollo de programas

de control de calidad con el apoyo del apoyo d&ltlito Nacional de Salud.

De estas propuestas, se cumplieron la actualizadénFormulario
Nacional de Medicamentos y la creacion de los fendespeciales de
medicamentos en la Ley 10 de 1990 que en el pradesiescentralizacion del
SNS, pretendia mejorar la oportunidad en el abasiato y disponibilidad de
los medicamentos en la red de hospitales publiebsprograma de boticas
comunitarias que se detallara mas adelante semigpste Ultimo objetivo pero

con otra estrategia.

Para 1991, el Ministerio de Salud (1991a:17) sé@atpie la estrategia de

Salud basicapara todos(subrayo) y la Ley 10 de 1990 constituian elenmgento

clave para el desarrollo del plan de accién pasg&ior en el periodo presidencial
de César Gaviria Trujillo (1991-1994), contenido eéindocumento CONPES:
Apertura a la salug/ destacaba la importancia de la cogestion social:

“El concepto de salud como estado general de bienestar, con sus acciones de
proteccién y fomento ademas de las de atencion y rehabilitacion sélo puede
realizarse como parte de un gran compromiso en el cual participen, planifiquen,
aporten, orienten, intervengan en la asignacién de recursos y ejecuten, todos los
sectores sociales desde la base misma de la sociedad. Esto es, la solidaridad
llevada al terreno de la intervencidn y el manejo de las instituciones para lograr la
mayor, eficiencia, eficacia y universalidad.

(...)en cuanto a los mas débiles y desprotegidos, el 45 por ciento de la poblacién
colombiana merece la mayor iniciativa de proteccién por parte del Estado. Ello
coloca el subsidio oficial como cimiento de toda politica del sector y como garantia
para lograr la salud para todos”
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Sobre los medicamentos e insumos de salud, el gdaaccion para el
sector salud 1991-199@plombia SangMS, 1991:81), establecia:

“La politica de medicamentos e insumos tiene como propdsito aumentar la
disponibilidad y calidad de los medicamentos esenciales a precios razonables,
promocionar su uso adecuado asi como mejorar la provision de los insumos basicos
en las unidades prestatarias de servicio”

Para el efecto, se planteaban cinco objetivos slelales interesan para
este estudio: 1) Reorganizar el mercado farmaagatitravés del fomento a la
comercializacion de medicamentos esenciales, hajademominacion genérica
para lograr su disponibilidad a precios razonaplds 6ptima calidad; 2) Mejorar
la disponibilidad de medicamentos esenciales, ¢orombre genérico, y de los
insumos de salud, en las unidades prestatariasrdieiss en el primer nivel de
atencion; 3) Informar y actualizar a los médicosdycar a los expendedores de
medicamentos sobre el uso indicado de los medidamersenciales, y a la
poblacion en general sobre su uso adecuado, cprogbsito de racionalizar la
automedicacion; 4) Desarrollar un sistema de cbmeocalidad efectivo que
garantice la comercializacion de productos de cobguta eficacia y baja

toxicidad para su prescripcion dentro de condigalteterminadas.

Llama la atencion que los dos programas de Gobieneocionados
(periodos presidenciales de Barco y Gaviria), coptaran el tema de
medicamentos definiendo la problematica mas senti@acual estaba muy
enfocada en el medicamento como un producto quia dedtar disponible, ser
asequible y cuya calidad se encontraba bastantiau@da, sin que hubieran
adelantado programas o formulado politicas magyriakes que se propusieran
alcanzar esas metas. Lo comentado también resettamgnte, al observar la
estructura del MS relativa a la politica farmacgutijue, durante la vigencia del
SNS, estuvo bastante limitada a cumplir los prooexhitos legales de los
procesos de fabricacion y expedicién de registamstarios, como se presentara

mas adelante pero sin el suficiene apoyo politide yecursos.

Hasta este momento se puede decir, que en el SNfgceko a los
medicamentos estaba dado en funcion del subsektgueaperteneciera cada

persona y a la gestion de las entidades que l@ooaban. En el subsector de la
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Seguridad Social, el ISS consiguié desarrollar es@uctura y aplicd criterios
técnicos que hicieron de él la institucién que @minos generales, manejaba un
sistema de suministro adecuado en funcion de isfaation de la demanda. El
subsector oficial presentaba las deficiencias dasaron detalle a lo largo de este

numeral.

En los casos de falta de disponibilidad de medicansetanto en el
subsector de la seguridad social como en el pgblduido el oficial, los
pacientes recurrian a gastos de bolsillo, en ltabkximientos farmacéuticos
privados dedicados a la venta al detal de medicawetales como las droguerias
y las farmacia-droguerias independientes o de eaffeor ejemplo, asociaciones
de droguistas como Copidrogas o Asocoldro) o &sale su afiliacion a las cajas
de compensacion familiar que ofrecian serviciosaled y que en algunos casos
también poseian cadenas de droguerias (Por ejer@uisubsidio, Cafam,

Compensar)

El gasto de bolsillo ha sido importante siempreapéas familias,
especialmente aquellas de ingresos bajos, comenwestran los datos de dos
encuestas del DANE citadas en varios estudiosrinaepa, anterior al afio 1990,
donde el gasto en salud de las familias de ingresjos era de 25% y de 68% en
medicamentos, en tanto que para las familias demsayngresos se calculaba en
12.1% y 46% respectivamente (MS y OPS, 1988; MY D1990a); la segunda
es la Encuesta Nacional de Hogares del DANE 19@3atjicomparar el gasto en
salud entre el decil mas pobre y el mas rico deolalacién, encontraba que el
primero gastaba casi el 10% de sus ingresos msegtra en el mas rico, el gasto
no llegaba al 0.5%. La situacion continuaba sietritica para los medicamentos
puesto que los hogares pobres dedicaban mas dee58as gastos en salud a
diferencia de los hogares mas ricos en los quepesmntaje no llegaba al 1%
(MS, 1994b).

En términos institucionales, el gasto en medicaosenariaba en funciéon
de la politica de medicamentos adoptada, por eferppla los hospitales publicos
representaba entre el 7% en hospitales de seguwmeloyrel 12% en hospitales

universitarios -cabe recordar las deficiencias ysablastecimiento que
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caracterizaban este sector, puesto de manifiestel piiagnostico del MS; la Caja
de Prevision del sector de telecomunicaciones @Capn) —una de las mas de
1000 entidades de prevision social- , gastaba & y2demas no manejaba un
listado de medicamentos esenciales (MS,OMS y OF®; DPS, 1994)

4.2.1 Estrategias para el acceso 1991 -1993

A continuacion se describen las tres estrategiasideradas claves en el
esfuerzo por mejorar el acceso de la poblacionsariedicamentos esenciales,
desarrolladas durante el periodo de vigencia d&,®Npecialmente a finales de la

década de los afios 1980 y comienzos de la de 1990.

4.2.1.1El Decreto 709 de 1991: dos conceptos claves y un
defecto

El Decreto 709 fue una norma fundamental para liéigeofarmacéutica de
este periodo, desarrollando los puntos 1y 2 ldel ge accion para el sector salud
Colombia Sana(MS, 1991a), que también influiria de forma crusabre el
nuevo SGSSS, tema que se abordard mas adelanteontesidos de ese Decreto

que interesan a estudio se refieren a:

Medicamentos esencialese definen como aquellos contenidos en el

Formulario Nacional de Medicamentos

1. Facilidad para identificacion los empaques y etiquetas de estos
medicamentos deben contener una franja verde coreylenda
“medicamento esencial’, independientemente de stoseercializan
bajo nombre de marca o bajo nombre genérico. Asidgmu ser

identificados facilmente por cualquier persona.

2. Obligatoriedad de destacar el nombre genérico enpooductosen
los empaques y etiquetas de los medicamentos akEnci
comercializados bajo nombre de marca debe apareseel] mismo

tamafio, el respectivo nombre genérico.
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3. Obligatoriedad del uso del nombre genérico en faspripcion los
médicos, al prescribir medicamentos esenciales i@jabre de marca

deben indicar siempre el nombre genérico.

4. Estimulo a la oferta de medicamentos esenciale® baymbre
genérico se establecio la posibilidad de fabricar y vender
medicamentos en esta condicién, amparados bajoisehanregistro
sanitario otorgado para los productos de marcaickdws conlos

Mismo principios activos y en las mismas preseotss comerciales

5. Planes de verificacion de calidad

‘ARTICULO DECIMO SEGUNDO: con el fin de garantizar a los médicos y a la
poblacion en general, la calidad de los productos genéricos. El Ministerio de Salud
realizara planes de verificacion sistematica cuyos resultados seran informados al
publico a través de medios masivos de comunicacion” (subrayo)

Los puntos 1 al 3 constituyeron una continuaciérefuerzo sobre dos
temas claves: la politica de medicamentos esercgyad uso de la denominacion
genérica, ya tradicionales en Colombia aunque itisntemente implantados de
acuerdo con lo expuesto; el punto 4 que da impalEooferta de medicamentos
esenciales bajo su denominacion genérica, congtitugovedad en esta norma, la
cual promovio la competencia como una estrategia laaregulacion de precios

de ese grupo de medicamentos de interés parasel pai

Con los planes de verificacion de la calidad, conexzanismo de control
de calidad, se pretendia promover apoyo a est@eggtx en una época en la cual
uno de los problemas importantes era precisamardeficiencia en la calidad -0
mejor, la no calidad- de algunos medicamentos, caplke tanto a los
comercializados bajo nombre de marca como bajo rogénérico. No obstante,
un sector de la industria farmacéutica limité elbpema Unicamente al segundo
grupo para desacreditar la estrategia como un t&dances efectivos hacia un

sistema de garantia de calidad de medicamentaade en el periodo 1993-2001.

Conviene detenerse en la importancia e implicadénuso del nombre
genérico, de un lado, y de otro, especificar lo cee ha entendido por

medicamento genérico en el pais.
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En relacion con el primer punto, es necesario paedjue Colombia ha
tenido como uno de sus criterios técnicos tradal®s) la utilizacion de la
denominacién genéritao nombre genérico para imprimir transparencia an |
identificaciébn de los principios activos o farmaades los medicamentos en la
elaboracion de los listados de medicamentos y eostdos procesos que
involucren su manejo. La utilizacion del nombre & es una medida para
promover la seguridad y calidad en la prescripgi@si fue recomendada por la
432 Asamblea Mundial de la Salud (OPS, 1994:68).

Por otro lado, desde 1963, Colombia permiti0 ekrl@amiento de
medicamentos (posteriormente denominado registmutasi®) utilizando la
denominacion genérica, es decir medicamentos caatiraclos bajo
denominacién genérica o nombre genéfic&l concepto de medicamento bajo
denominacion genérica adoptado en Colombia, difidled concepto de

medicamento genéricpromovido recientemente por la OMS y del aplicado

otros paises como Brasil, a partir de la Ley 9.@87199%°. Por tanto, es
necesario enfatizar que utilizar la denominaciémégea para referirse o describir

técnicamente un medicameném los procesos de estimacion de necesidades,

compra, prescripcion, dispensacion etc., es diferde prescribir medicamentos

geneéricos

En Colombia se adoptd un concepto particular decagtento genérico al

definirlo como aquel “producto que se identificgjobana denominacién no

7 Vernengo, citado por Bermldez (1999:155), entiepde denominacién genérica o nombre
genérico de un medicamento, la denominacion detipib activo contenido en el producto que no
estd sobre proteccion de patente. De esa maneran#re genérico se transforma en nombre
oficial en el momento en que es reconocido mediami@strumento regulatorio.

8 para la época era perfectamente posible regigtraomercializar medicamentos bajo su

denominacion genérica aun cuando el principio aec#stuviera protegido por patente porque
Colombia so6lo reconocia patentes de procedimiento yeconocié patentes de producto sino a
partir de la expedicidn de la Decision No 344 d&3l8plicable para los paises del denominado
Pacto Andino. En esta, ademas se establece corapadn de patentamiento, a los medicamentos
pertenecientes a la lista modelo de medicamenwxiges de la OMS. En 2000, esta Decision es
derogada por la 486, eliminando cualquier excepg@m la comunidad andina de naciones.

' para mas detalles ver Bermtdez (1999:151-163)
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comercial, comunmente aceptada” (MS, 1991a:43).gdanel Decreto 709 no
establece una definicion de medicamento genériagiliza el término “bajo

denominacion genérica” en la mayoria de su artiyleen el articulo 12,
conforme se observa en el punto 5, utiliza explicénte el término “productos

geneéricos” con lo cual se valida esta definicion.

Se hace necesario, entonces, introducir nuevameme precision al
respecto. La combinacion de la politica de medicdoseesenciales con una de
medicamentos genéricos se ha promovido como urategt para garantizar el
acceso a medicamentos (OMS, 1993; Bermudez, 1998siR1999). Los
medicamentos genéricos se caracterizan por roduteadusivamente utilizando la
Denominacion Comuan Internacional y por ser intetmaies con productos de
marca (Bermudez, 1999:152). La intercambiabilidadie tema sobre el cual se
viene dando un amplio debate técnico, no Unicamanigvel de organismos
internacionales y autoridades regulatorias, qué @stra del alcance de este
trabajo y que ha evolucionado a medida que avaamzainprension sobre los
aspectos biofarmacéuticos y de garantia de caliddlos medicamentos.
Recientemente, se relaciona con la posibilidad udtitgcion de medicamentos
prescritos con nombre de marca por medicamenta&rigea bioequivalentes. Lo
que aqui se desea presentar, son los aspectosagea Hiferente la opcion
adoptada en Colombia puesto que durante el pefdi®88 y 2001 se expidieron
normas para definir el alcance de términos reladons con este tema dentro del
SGSSS.

La intercambiabilidad se basa fundamentalmente es cbnceptos:
biodisponibilidad y bioequivalencia, los cualesosédquieren validez si tienen
como marco un sistema de garantia de calidad cupwopde partida son las
Normas sobre Buenas Practicas de Manufactura (BiRM)garantizan que no
existiran diferencias significativas entre las ctedsticas de calidad de los

medicamentos obtenidos en diferentes procesoddedeaion:

1. La biodisponibilidad es la principal caracteristiacalidad de un
medicamento que mide tanto la cantidad como lacisdd relativa

a la cual el farmaco contenido en un medicamentanah la
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circulacion sanguinea general. Por lo tanto, es medida del
grado de absorcion del farmaco, lo cual es viteh p@s productos
de accion sistémica. Esta se expresa graficament@a curva de

concentracién sanguinea vs tiempo

2. La bioequivalencia es un concepto que implica coagan. Asi,
dos medicamentos (con el mismo principio activacemtracion y
forma farmaceéutica) son considerados bioequivaderde las
diferencias entre sus biodisponibilidades no sdadésticamente
significativas. Esta descripcion se plantea de #ogeneral para

efectos de la comprension de este texto.

Una u otra condicion, o ambas, son exigibles deerdcu con las
caracteristicas de los principios activos y formf@smacéuticas de los
medicamentos. El nimero de medicamentos y/o piogigctivos para los cuales
la bioequivalencia es exigible o donde no hay cessecientifico sobre la
factibilidad de su aplicacion, es limitado. Ro4€99) sefala que no pasaria de 40

principios activos.

En 1991, el concepto de medicamento genérico adopta Colombia
asume la intercambiabilidad sin restriccidon, esirdew define los principios
activos y/o formas farmacéuticas no intercambiablesjuellos que requieren un
acompafiamiento especial. Aunque, efectivamente rdméa oferta de
medicamentos bajo denominacion genérica en el wercalombiano y eso se
considera positivo para el acceso por su impactorédle sobre la regulacion de
precios (OMS, 1995:25), el desconocer las caratieas de ese grupo limitado de
medicamentos y los problemas que esto conllevalpagtectividad y calidad de
los tratamientos de los pacientes, no deja de derssse un defecto de la
estrategia de ese momento. De todas formas, elgragd periodo 1993-2001, ha

avanzado bastante sobre estos aspectos, comaseatpra mas adelante.
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4.2.1.2Las boticas comunitarias: acceso a medicamentos para el
primer nivel

A partir de 1988, el Ministerio de Salud impulsé pnograma de boticas
comunitarias articuladas al subsector oficial, esp@ente a las instituciones del
primer nivel de atencidn, con el objeto de mejahiacceso a medicamentos
esenciales en condiciones de calidad, eficaciajy basto, a la poblacion de

menores recursos de las zonas urbanas y rurales.

Entre las consideraciones para la creacion depgstgrama enfatiz6: 1)
privilegiar las zonas mas apartadas, en dondesléaodomercial de medicamentos
fuera mas débil; 2) vincular la botica a institungs del primer nivel de atencion
para asegurar el apoyo de un profesional del aeeta dsalud y favorecer su
integracion a la red de servicios de salud; 3)rcbedicas con el respaldo de
organizaciones comunitarias como gestoras y en dgoria de los casos,
propietarias de las mismas (Por ejemplo, juntagaab®n comunal, comités de
participacion comunitaria, empresas solidarias alads etc.); 4) promover un
manejo empresarial para garantizar su sostenibilidinanciera pero
salvaguardando su caracter de entidad sin aninhacd® 5) responsabilizar a las
direcciones departamentales de salud por la creatgdun comité de boticas

comunitarias para garantizar la coherencia, solydemtinuidad del programas.

Las boticas comunitarias que se crearan debianapsasvisionadas
inicialmente con un grupo de medicamentos esesciaa su mayoria, bajo
nombre genérico, acorde con el perfil de morbi adimtéad de la poblacién de cada
region. Posteriormente, estas se financiarian @aehta de sus medicamentos y

el apoyo de las direcciones departamentales dd.salu

Si bien la intencion del programa de boticas cotanias se entiende como
un esfuerzo para motivar la participacion efectieda comunidad en la atencién
primaria y la promocioén del uso racional de medieatos, acorde con el espiritu
de ese periodo, su implantacién estuvo limitadaelesi misma concepcion, a las
deficiencias propias del subsector oficial de prinmevel (especialmente

prescriptores no familiarizados con el conceptonicamentos esenciales y
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equipo de salud no familiarizado con el conceptosideema de suministro de
medicamentos) que ascendiendo en la escala orgaaitagaba hasta las propias
direcciones departamentales de salud. Esto podniatizar las dificultades

encontradas para su implantacion y descritas eall@eatn otros analisis (MS,

OMS y OPS, 1992; OPS, 1994, COHAN, 1996). Se hamalvedad de que los
departamentos donde se avanzd en estos aspedme se contd con el apoyo
de comunidades activas y/o de las cooperativa®sigthles, los resultados de las

boticas fueron mas satisfactorios.

Desde el punto de vista legal, la denominacionitbdtse ajustaba mas a
la intencion del programa al asimilarlas a las dasti asistenciales de las
instituciones de salud, conforme lo establece la2®de 1962, diferenciandolas
de los canales tradicionales de comercializacionnualicamentos al detal,

denominados farmacias-drogueria y droguerias.

Con la expedicion de la Ley 100 de 1993, el Prograie boticas
comunitarias pierde su razon de ser puesto queesonSGSSSS incorpora los
medicamentos esenciales como uno de los componel&esus planes de
beneficios como se describié en el Capitulo 2. lhaiscas comunitarias se ven
avocadas a transformase para adaptarse al nueuenes a desaparecer. El
Ministerio de Salud, previé inicialmente un acomgaiento al proceso de

transformacion de las aproximadamente 2500 botjeasse crearon.

4.2.1.3Las cooperativas de hospitales publicos

La primera cooperativa de hospitales publicos 8é en 1979 como una
iniciativa del departamento del Valle con el objgerantizar un suministro de
medicamentos propio y de aprovechar la economi&sdala en sus compras (ver
Cuadro 8), a mediados de la década de los afiossE98fka la Cooperativa de
Hospitales de Antioquia (COHAN). Los logros de ssthbs cooperativas de
hospitales publicos demostraron que constituian instrumento efectivo,
impulsando asi la creacion de otras cooperativagarir de 1990 en los
departamentos de: Caldas, Risaralda, SantanderdiQuiNarifio, Meta, Cordoba,
Atlantico, Cundinamarca, Tolima y Boyaca (OPS, 19Rddsalud, 1998). Cabe
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anotar que las cooperativas de Risaralda y Tolgsaagyen como culminacion de
los fondos departamentales de suministros, catdd®sgaomo exitosos pero que

optaron por la alternativa que ofrecia el sisteawperativo.

Tobon et al, citados por Ochoa y Contreras (198#¥ncionan que en
Colombia las:

“Administraciones publicas cooperativas son empresas de servicios, consideradas
como formas asociativas, componentes de sector cooperativo, cuyos asociados
pueden ser la Nacién, los departamentos, los municipios, los distritos, las empresas
comerciales del Estado, las personas juridicas de derecho privado sin animo de
lucro y las cooperativas, cuyos objetivos sean compatibles con los de la
administracion publica”

Las cooperativas de hospitales son entidades deateta publica que se
rigen por el derecho privado, actuando para todssefectos administrativos
como empresas comerciales. Como entidades cooexatistan autorizadas por
la ley a comprar sus insumos en forma directa yl@dos a sus afiliados a través
de convenios interinstitucionales simples. El oigiao maximo de direccion de la
cooperativa es la asamblea de asociados, la cuabrao su consejo de
administracion (OPS, 1994; Redsalud, 1998).

Las cooperativas de hospitales han desarrolladenonme esfuerzo para
superar las deficiencias anotadas en relacion @srsistemas de suministro de
medicamentos e insumos hospitalarios esencialesubdskctor oficial. Dentro del
nuevo esquema establecido por el SGSSS, la es#ratleg cooperativas de
hospitales se ha mantenido. Los hospitales publpmsfuerza de la ley se deben
transformar en Empresas Sociales del Estado y @n regevo esquema de
competencia una gestion eficiente del sistema denssiro de medicamentos
representaria un factor clave de éxito. No obstdagedificultades en el nuevo

entorno no son pequefias, como se describira mintele

En 1994, COHAN es designada centro colaboradorad®MS en lo
relacionado con el sistema de suministro, lo cespresenta hace manifiesto un
reconocimiento a la experiencia cooperativa de Hospitales publicos en
Colombia. Las cooperativas, a excepcion de COHANysociaron y conformaron
la Asociacion Red Nacional de Cooperativas de Halgs de Colombia

(RedSalud) con el animo de favorecer su estrategigunta de compras y de
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asistencia técnica. Para 1998 existian 12 coopasalitgalmente constituidas que
asociaban 520 hospitales en todo el pais (apréx. @€l total). EI promedio de

hospitales afiliados es de 35, la menor 13 y laanag COHAN con 146

El Ministerio de Salud por su parte, se ha apoyadellas y su experiencia
para brindar asistencia técnica en el mejoramidetosistema de suministro de

medicamentos a las entidades de sector oficias gndespués de la Reforma.

4.2.1.4Canales de distribucién en el mercado privado

En el subsector privado los pacientes adquierenmagicamentos en los
establecimientos farmacéuticos minoristas. Conaidkr que en el periodo 1993 a
2001 se incorpora el concepto de servicio farmaeal componente de calidad
de la prestacion de servicios de salud, conviermeentar las caracteristicas de este
tipo de establecimientos y la competencia sobmiregcion técnica puesto que la
implantacion de este servicio se ha visto obsitzanléh, entre otros, por la falta de
difusidn y seguimiento de este servicio de pagteMb y a la vigencia de normas
obsoletas como la Ley 17 de 1974 especificamela#eisaada con las droguerias,

lo cual han distorsionado la funcion que estas ri@beumplir.

Desde el punto de vista legal, los canales deilglisibn minoristas se
consideran basicamente establecimientos comerciabgeto de vigilancia
sanitaria. Las farmacias-droguerias son establenios farmacéuticos dedicados
a la elaboracion y fabricacion de preparacionasraies o magistrales y la venta
de medicamentos como producto terminado mientras s droguerias
Gnicamente estan autorizadas para vender medicasnectmo producto

terminado.

En cuanto a la direccidn técnica en las farmaciagtterias ésta debe ser
ejercida por un quimico farmacéutico o un Licengiad Farmacia. En el caso de
las droguerias, la direccion técnica dejo0 de seslusiwidad del quimico
farmacéutico para ser ejercida también por cualgpersona que ostente la
“credencial de expendedor de drogas” cuyos regsidigales se limitan a la

demostracion de experiencia en venta de medicasigntedad minima de 25
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afnos. Esto como resultado de la presion de losgiesis de droguerias (y otros
factores no cabe aqui examinar) que llevaron xpadicion leyes entre 1967 y
1974. Asi, aun cuando se cre0 la carrera de tegn@o regencia de farmacia
como una alternativa para ejercer esa funcion, esamas eliminaron los
requisitos técnicos y de competencia profesionaugiendo el manejo de
medicamentos a una simple transaccion comercialndbien corriente, lo cual

conlleva un importante riesgo para la salud yasiasdemostrado en la practica.

El Cuadro 8 muestra que la reglamentacion expeshitte 1974 y 1993 en
relacion con estos establecimientos, se centriedpente en la vigilancia sobre
aspectos higiénico-locativos y la delegacion deciimes en las direcciones
territoriales de salud relativas a la expedicionedas credenciales, asi como la
apertura y traslado de esos establecimientos. Egamtulo 5 se presenta una
estimacion del numero de estos establecimient@s yciledenciales expedidas a
partir de una primera encuesta realizada en el %9 con las direcciones

territoriales por el MS.

En ese mismo afo, 1999, inclusive las asociaciaesdroguistas
reconocieron que la falta de idoneidad y forma@épecifica en esa area hacen
que las droguerias propicien un manejo irracioedbd medicamentos. El MS por
su parte, concertd con este gremio el articuladoapiualizaba esos requisitos y

otros aspectos sobre las droguerias contenidopnyacto de Ley 156.

Lamentablemente, en el 2000 se frustra ese proydetd_ey sobre
proteccion de la salud publica que pretendia sirsta Ley 9 de 1979 o Cédigo
Sanitario. Por ende, también la posibilidad actaalinormas sobre aspectos
farmacéuticos y derogar otras obsoletas contemddsyes como la 17 de 1974.
El proyecto fue fuertemente atacado por variososestempresariales privados y
en opinion de la autora, no cont6 con el suficiemi@promiso y convencimiento
de otros sectores del Gobierno (especialmente dabktdrio de Hacienda y del
DNP).

De lo presentado en el Capitulo 3 y en este apada respecto al SNS se

puede decir que este pretendidé orquestar tres cobse -asistencial, seguridad
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social (ISS y Cajas de Prevision) y privado- caanges diferencias entre si y que
durante su vigencia hubo cambios en la estructunaygnizacion de los diversos
prestadores de servicios de salud, con mayor imfiaeen el subsector asistencial
oficial. Contrariamente, la politica farmacéutiemtemplada en el SNS tuvo un
desarrollo continuo en el sentido de direccionduessos para mejorar la
disponibilidad de los medicamentos, los procesosseleccién y uso de los
medicamentos y el control de la calidad. No obstantarcada por la falta de
integracion que se esperaria entre el MS y el dSS¢omo entre estos y las cajas
de prevision y el subsector privado. Las fortalezaebilidades apuntadas seran
tomadas en consideracion en el contexto de la Refoque se examinara

acontinuacion

4.3 La politica farmacéutica en el SGSSS

El Cuadro 9 presenta cronolégicamente los aspemtosiderados mas
relevantes, relacionados con los objetivos de lhtige farmacéutica: acceso
(seleccidn, precios asequibles, financiacion, iatede salud y suministro),

calidad (medicamentos y servicio farmacéutico)ynagional.

En esta parte, se realizara una presentacion dstatades y organismos
responsables en las funciones de modulacion eeatbrsfarmacéutico, dando
especial atencion a las del Ministerio de Saludsugersalud, el INVIMA vy las
direcciones territoriales de salud. Las normassgentaran agrupadas por topicos

de acuerdo con los componentes de la politica @utea.
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Cuadro 9 Principales normas y acciones relacionada®n la politica farmacéutica. Colombia. 1993 — 2@0

Su

[}

0sS,
de

s de
stas)

ales

Afio Accién
1993 En el marco creacion del Sistema Generakdarilad Social en Salud, la Ley 100 contempla la:
= Reformulacion de la estrategia de acceso a loscawedintos esenciales a través de su incorporaciBlamlObligatorio de Salud POS, bajo
presentacion genérica (Art. 162).
En el caso del tratamiento de enfermedades deégtm salud publica (PAB) y el Programa Ampliadolrdeunizacion (PAIl), continGa
provision gratuita de los medicamentos esencialiéslggicos a cargo del Estado (antiguos prograreaicales del Ministerio de Salud).
= Creacion del Instituto Nacional de Vigilancia dedvtamentos y Alimentos (INVIMA), responsable deigilancia y control de medicamentos a
nivel nacional (Art. 245).
= Creacién de la Comision Nacional de Precios de béedéntos, responsable de la definicion de la palitle precios de medicament
conformada por un delegado del Presidente de ldibtiep y los Ministros de Salud y de Desarrollo E@mico. Estos Ultimos participan
forma indelegable (Art.245 paragrafo). La Ley sefedplicitamente dos funciones:
* Seguimiento y control de los precios se medicansemttargo del Ministerio de Desarrollo.
» Desarrollo de un programa permanente de informasmine precios y calidad de medicamentos a cargdidesterio de Salud
1993 En el marco de la descentralizacién, la Legdfie distribucién de competencias y recursosoquit la:
Definicién de las competencias en materia de vigik en salud publica y control de medicamentoargacde las direcciones departamentale
salud. Esta comprende, la inspeccidn, vigilanai@ntrol de establecimientos farmacéuticos distdbrés de medicamentos (mayoristas, minoris
y productos comercializados.
1994 Creacion de la Comisién asesora de Medicamento€aledejo Nacional de Seguridad Social en Salua eseleccion de medicamentos esenc

(Acuerdo No 004)

Definicién del listado de medicamentos esenciadga pl SGSSS como componente del Plan de Benefiel&8GSSS. (Decreto 1938)
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Afo Accion

1995 Actualizacion de las normas relacionadas con elsRedSanitario de productos farmacéuticos (DedB&/95)
Adopcion de las Buenas Practicas de Manufactura Parductos Farmacéuticos (Resolucién 5181)

Formulacion de los lineamientos de la Politica Faxéaitica Nacional por parte del Ministerio de Saamdpliando la vision de medicamento camo
“insumo” e incorporando la de servicio farmacéupena garantizar la calidad de la atencion y lanm@oén del uso racional.

Creacion del Fondo Nacional de Medicamentos de IAimacto Socidf (FNMAIS) con el objeto de garantizar el suminislomedicamentos paral el
tratamiento de las patologias definidas como aecalsto, en especial para las personas pobredliadad al SGSSS (“vinculados”).

Reconocimiento del Quimico Farmacéutico como pioffies del area de la salud. (Ley 212)

1996 Inclusién de medicamentos antirretrovirales emstdlo de medicamentos esenciales para el SGS$Brffacdel CNSSS No 53).

Reglamentacion de ejercicio profesional del quinfenmnacéutico como profesional del area de la sglsds competencias en la prestacion de
servicios de salud (Decreto 1945)

Inclusién de la férmula de medicamentos para trigiaims ambulatorios como servicio objeto del pagocdota moderadora dentro del SG$SS
(Acuerdo No 30)

1997 Se renombra la Comisién Asesora de medicamentase(do 004/94) como Comité Técnico de Medicamemisssora del CNSSS (Acuerdo 51)
Actualizacion y unificacion del listado de medicantas esenciales para el SGSSS (Acuerdo No 83)

Creacion de los Comités Técnico Cientificos en H&S, ARS, EA e IPS y definiciébn de criterios y pdicniento para la prescripcion de
medicamentos no incluidos en el listado de medioctmsezsenciales para (Resolucién 5061).

Incorporacién, por primera vez en la normatividael, “Servicio Farmacéutico” como servicio de aptg@péutico en la prestacién de servicios de
salud en desarrollo del Sistema Obligatorio de @&@ale Calidad para la prestacién de servicioS@&3SS (Resolucién 4252 ).

% Este Fondo fue creado por iniciativa de la Ofiaiieala Primera Dama de la Nacién en el gobierngodidente Ernesto Samper (1994 - 1998) con slaagel
Ministerio de Salud y de la OPS, siendo administradr la Asociacion Red Nacional de CooperativadHdepitales de Colombia-RedSalud. Aunque continud
operando en el mandato de Andrés Pastrana (1998-8%k por iniciativa del Ministerio de Salud- &ba2001 se estaba evaluando su viabilidad.
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Afio Accién

1998 Inclusién del componente de medicamentos en elsRegle individual de prestaciones en salud (RIPS);umento clave para el Sistema Integral de
Informacion en salud (SIIS) del SGSSS
Reglamentacién del proceso de recobro al FOSYGAnedicamentos no incluidos en el listado de esaxipbr parte de las EPS, ARS y EAS y
modificacion de la conformacién de los Comités T@éiCientificos de la Resoluciéon 5061/97 (Resoln@812).
Aclaraciones del Acuerdo 83 relacionadas con la&in de los medicamentos del PAB (Acuerdo 1@@Jfjnicién de criterios y procedimiento para
que las entidades articuladoras presenten recabFQSYGA por la prescripcion de medicamentos etuidos en el listado de esenciales (Acugrdo
110)
El MS edita 30.000 ejemplares de la publicaciéns‘beedicamentos a los que usted tiene derecho’alacontiene el Acuerdos 83, las resolucignes
sobre los Comités Técnico cientificos y el proceelimo de recobro asi como los formatos para praspnbpuestas sobre medicamentos esenciales
al Comité Técnico, asesor del CNSSS.
El limitado tiraje se difunde especificamente em@8, EPS, ARS, Universidades, Asociaciones de ¢nédyj jueces. Estos Ultimos debido al gran
namero de tutelas que los usuarios han interpeelsto EPS, ARS y al Ministerio para obtener sevsgifilera del POS y POSS
Reconocimiento del Tecnélogo de Regencia en Faantacno tecnélogo universitario (Ley 485)

1999 Primera codificacién de los medicamentos esenciaes el Sistema Integral de Informacién (SIIS)SIBSSS (Resolucién 1830)
Incorporacién de la informacion sobre medicamestogl Registro Individual de Prestaciones en SERIBS) del Sistema Integral de Informacjén
en Salud (SIIS) del SGSSS
Modificacion de la conformacion del Comité Técni® Medicamentos asesor del CNSSS (Acuerdo 129)sina de representacion por tipo|de
actor en el SGSSS
Adopcion de los Regimenes de: (1) Libertad de psepara la mayoria de medicamentos del mercadon@agi (2) Control directo sé6lo para 134
medicamentos esenciales para el SGSSS.
(Circulares de la Comisién Nacional de Precios @elithmentos: del 28/12/1998, No 1/99, No 2/99).

2000 Adopcion de las Normas Técnicas y guias de atenmda el desarrollo de las acciones de protecapedifica, deteccién temprana y atencion de

enfermedades de interés en salud publica (Resoksil2 y 3384)
Los medicamentos no POS, contemplados en las Ndré@scas y guias de atencidén no seran objeto ata cooderadora
Definicién de los datos basicos que deben reptotaprestadores y las entidades administradoratadies de beneficios sobre los servicios de s

alud

prestados (Resolucion 3374)
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DOSt

ay

Afio Accién

2001 Incorporacién de la informacién sobre el uso deiosdentos para el tratamiento de patologias decaktm en el Régimen Contributivo como
de los parametros de la metodologia para la fifadi&l porcentaje de la UPC, objeto de distribugidnajuste epidemioldgico, la cual contempla:
= Los medicamentos antirretrovirales utilizados partaatamiento del VIH/SIDA.
= Tratamientos con radioterapia del cancer y / o caadentos incluidos para tratamiento con quimiofarap
= Acto quirlrgico para transplante de médula 6seazém y/o rifién, incluyendo el salvamento de érgantedicamentos inmunosupresores |

transplante. (Acuerdo No 217)

El reporte de prescripcion de medicamentos demt®tPS se limita a los medicamentos intra-hosgiias (Circular 25 del MS)
En el marco de la descentralizacién Ley 715 deladay 60. En materia de vigilancia de medicamentastiene las competencias de vigilanc
control de medicamentos a cargo de los departasento
Modificacion de la conformacién del Comité TécnimMedicamentos asesor del CNSSS, nueva coordmgeiembros. (Acuerdo 170)

2002 Actualizacion del listado de medicamentos esergidea el SGSSS (Acuerdo No 228)

Creacion del Comité Técnico de Medicamentos y Ea@@in de Tecnologia, como organismo asesor del GN®X| ajuste y actualizacion del P(

DS.

Este Comité reemplaza al Comité Técnico de Medictmse (Acuerdo No 232)

Elaboracion propia. Fuentes: OPS, 1994. Programdeticamentos Esenciales de Colombia: Analisis rgpeetivas; COHAN, 1996. Andlisis de la Politica
Nacional de Medicamentos 1995; Acuerdos del CNSSE3 12002; Decretos y Resoluciones del MS 1993-2@02hivo General); Colombial993a y b;
Colombia, 2000.
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4.3.1 La estructura del Ministerio de Salud relativa a la politica
farmacéutica.

Durante la vigencia del SGSSS el MS sufrié dostreesiraciones de
importancia (1994 y 1999). La primera correspondi6 ajuste natural del
Ministerio ante el nuevo esquema planteado poeial00 y la segunda, mas que
a una verdadera necesidad, a las exigencias de¢i@olpor el ajuste fiscal y la
aplicacion de la ortodoxia neoliberal (acentuaddaesdministracion presidencial
de Uribe).

El Cuadro 10 presenta la estructura del MS en lative a la politica
farmacéutica durante el periodo 1974 -1999. Enuatim 10 se toma la estructura
del MS en la vigencia del Sistema Nacional de Saocho antecedente para

visualizar la transformacion en el SGSSS.

En el SGSSS, tres direcciones generales, constiuyéa columna
vertebral del MS, tanto en la primera como en tpsda reestructuracion (1994 y
1999 respectivamente: 1) Seguridad Social (DGS8)equl999 pasa a llamarse
de Aseguramiento (DGA), relacionada con el modeldinanciacion del SGSSS
(nuevos RC y RS, entidades articuladoras); 2) Deldarde Servicios de Salud
(DGDSS), en 1999 adiciona la palabra prestacion@dP&S) y 3) Promocion y
Prevencion (DGPP). Noétese que el nombre de estaalRireccion, evidencia la
limitacion en la concepcion de la salud publicaidelal énfasis en las acciones
individuales desarrolladas por la Reforma. En 1968@&ma su nombre original:
Salud Publica (DGSP) con la expectativa de salddetda del SGSSS.

Adicionalmente, se cred la Direccion de Estudiogribmicos, responsable
por la estimacion de costos de los planes de moef(POS —POSS) para la

definicion de las respectivas UPC y UPCS, entresotr
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Cuadro 10 Cambios en la estructura del Ministerio & Salud en lo relativo a la politica farmacéuticaColombia 1974 — 1999

Aspecto 1974 — 1976 1991 1994 1999
Norma Decreto 121/76 Decreto Ley 1471 Decreto 1292 Decr&b2
Concepcion Producto Producto - Atencién Predomina Producto
Servicio farmacéutico incluido e Desarticulacién de servicio y
medicamento. medicamentos
Organismo 1 1 1 1
=  Funcion 1974:Consejo Asesor para el Comité Técnico de MedicamentosComité Técnico de Medicamentos

Licenciamiento de Drogas y
Productos BioldgicosPresidida
por el Ministro de Salud

1976:Comisién Revisora

= Emitir concepto sobre registr
sanitario de medicamentos,
cosmeéticos, productos
alimenticios, plaguicidas de
uso doméstico y demas
productos que incidan en la
salud individual y colectiva

-Decisiones de obligatorio
cumplimiento

pComisidn Revisora

asesor del CNSSS:

= Estudiar y recomendar
medicamentos para ser
incluidos dentro del listado de
medicamentos esenciales pa
el SGSSS

(Detalles y evolucion de este
Comité en Cuadro 12)

asesor del CNSSS:

= |dem
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Aspecto 1974 — 1976 1991 1994 1999
Dependencia — 1 2 . L 2 3
Direccién de PlaneaciénDivision D|reCC|o_n_GeneraI de Desarrollo
»= Principales | Direccion General de Vigilancia de Politica de Medicamento: de Servicios de Salud DGSP
funciones |y Control/ Divisién de Control de ' Subdireccién de Servicios

Drogas y Estupefacientes

=  Expedir registros sanitarios y
licencias de funcionamiento
Lab. Farmacéuticos.

= Manejar de medicamentos de
control especia

= Expedir reglamentacién sobre

registro, produccién,
distribucioén, comercializacién
y precios de med.

= Realizar estudios y formular
estrategias especialmente so
disponibilidad en el
SNS(énfasis en sistema de
suministro) y uso racional
(medicamentos esenciales, u
de nombre genérico)

pre

Farmacéuticos y de Laboratorios

Formular la PFN (acceso,

calidad, uso racional) y expedi

reglamentacion.

Participar en el Comité
Técnico de Medicamentos,
asesor del CNSSS

Asistencia técnica al MS compo

miembro de la Comisién
Nacional de Precios de
Medicamentos

Asistencia técnica en el sister
de suministro de los
medicamentos para
enfermedades de interés en
salud publica (PAB).

Desarrollar los servicios de
apoyo en salud para el SGSS
Servicio Farmacéutico

=

S:

Desarrollar y mantener estrategia
para la adecuada financiaciony e

suministro oportuno de los
productos necesarios para la
ejecucién del programa de contro
de enfermedades de importancia
salud publica

Coordinar, evaluar y controlar las
acciones que en materia de
vigilancia sanitaria y control de
calidad ejecute el Invima

DGA

Estudiar, analizar y proponer el pl
de beneficios del Sistema, sus
ajustes y actualizaciones en
coordinacion con las Direcciones
Generales del Ministerio

DGDPSS

Disefar e implantar politicas paral
prestaciéon adecuada, oportuna,
eficiente de los servicios de salud
en temas tales como dotacion,
infraestructura, tecnologia, insumg
y talento humano, entre otras.

1"2)

a
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Aspecto

1974 - 1976

1991

1994

1999

Direccion Técnica / Subdireccion
de factores de riesgo del
consumd Division de
medicamentos:

= |dema la Divisién de Control
precios, que en 1989 pasé a

Mindesatrrollo.

= Desarrollar programas de
control de calidad.

de 1976, excepto reglamentaf

Secretaria General Fondo
Nacional de Estupefacientes

=  Garantizar disponibilidad de
medicamentos de control
especial monopolio del Estad

= Garantizar la vigilancia de
materias primas de control
especial y medicamentos que
las contengan (en importacior
y fabricacion)

El FNE es unidad administrativa

especial

O

Direccion General de Salud Publica/
Fondo Nacional de Estupefacientes

= |dem

El FNE se mantiene como unidad
administrativa especial pero esta vez
articulada a la DGSP.

Observacion

Se inicia la utilizacion del término
“registro sanitario” sustituyendo e
de licencia, en el caso de los
productos.

El Consejo Asesor pasa a llamars
Comision Revisora. En este deja
participar directamente el Ministrg
de Salud.

Se critico la separacién de
funciones en dos dependencias d
MS porque “actividades tan
estrechamente ligadas dificultan
generan, con no poca frecuencia
problemas de duplicidad de

déunciones, dispersion de recursos
detc.” (MS, OMS y OPS, 1992:43)

La Subdireccion SFyL inici
I?bores a finales de 1994. Entre
Funciones estuvieron
relacionadas con la vigilancia
control sanitario de medicament
gue posteriormente pasaron
INVIMA.

La Comisién Revisora pasa a ser
organismo asesor del INVIMA.

la

El Decreto sélo define el marco gener
€ funciones. Posteriormente, la
esolucion 685/99 define los grupos
funcionales gue reemplazan a las

oS, .. .
snIde|reCC|ones
a

of

Fuentes: Elaboracién propia. Colombia. MS, OMS y50OP992. Los medicamentos en Colombia: Sélo algsnosesenciales. Santafé de Bogota:MS, OMS/OPS; MS,

1994. La salud en Colombia: diez afios de infornmacs@antafé de Bogota: MS. pp 1-7. Decretos y Regmias del MS (Archivo General)

107



En este periodo se verificO un cambio fundamentdlres el enfoque
tradicional predominante, centrado en el medicamem@mo producto a ser
controlado y vigilado (SNS) para pasar a un enfatpiatencion en salud. Como
lo sefiala Marin (1999:125), los gobiernos y sugelites discuten mucho sobre el
abastecimiento de medicamentos y las estrategi@a financiarlos pero
desconocen frecuentemente que ellos son solameantéenstirumento de la
prestacion de un servicio, acorde con la orgardorade los servicios de salud. El
objetivo de servicio farmacéutico es asegurar elrasional de los medicamentos
en todos sus aspectos segun las necesidades ulsub$os y profesionales de la

salud.

Asi, la Subdireccion de Servicios Farmacéuticog yaboratorios se cred
con la funcién de formular politicas, planes, papgas y normas para promover,
regular y controlar los servicios de apoyo en salalés como los farmacéuticos,
laboratorios clinicos y bancos de sangre (Progrdenétenciéon Farmacéutica y
Programa de Laboratorios respectivamente). Endatipa, las subdirecciones se
organizaron por programas aunque el Decreto noyackste nivel. En 1995 se

inicié la consolidacion del Programa de Atenciomiacéutica.

El trabajo de la Subdireccion y su Programa de éfenFarmacéutica fue
intenso en materia de: 1) formular los lineamiemteda politica farmacéutica en
el nuevo Sistema; 2) expedir la reglamentaciénfarare lo exigié la Ley 100 que
derogd parte de la existente; 3) incorporar e imtplael concepto de servicio
farmacéutico como servicio de apoyo a la aten@ara red de servicios publica y
privada; 4 articular esfuerzos con el INVIMA, el rfé® Nacional de
Estupefacientes y las direcciones territorialesaled en términos de las acciones
relacionadas con los medicamentos como “produd®’un lado, y, de otro, con
la Supersalud y las direcciones territoriales dedsan términos de la prestacion

de servicios farmacéuticos como servicio de apoysaud;

La existencia de una dependencia que manejara aneecion
integral de servicio farmacéutico y medicamento ¢oeta (SSFyL: 1995-

primer semestre de 1999). En la reestructuracgdh999 se pretendid hacer
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mas plana y dinamica la estructura del Ministetas tres direcciones

generales se mantuvieron como se menciono, mienii@$as subdirecciones

y programas fueron substituidos por grupos de jmaban campo de accion

amplio -algunos permanentes y otros transitoriage ge manejarian por

proyecto, los cuales fueron detallados por la Res@h 685 de 2000.

Ningun grupo funcional mantuvo la concepcion deisers de apoyo

en salud, predominando el enfoque sobre el prodiioel Cuadro 11 se

presentan los grupos que estan realizando acaielativas a los componentes

de la politica farmacéutica.

Cuadro 11 Grupos funcionales del Ministerio de Saldirelacionados, en la

practica, con la politica farmacéutica. 1999-2001

Direcciones Generales del Ministerio

DGDPSS

DGSP

DGA

Grupo de desarrollo de la oferta

Grupo de proteccid de la salud
publica
Grupo de vigilancia en salud
publica.

Grupo de andlisis de costos y de |
demanda de los servicios de salud

Reglamentacién sobre servicips

farmacéuticoy talento humang
relacionado con su prestacion

(QF, tecndlogos en regencia de

farmacia y auxiliares)
Estrategias para desarrollo y

fortalecimiento de los servicios =
farmacéuticos, Comités Técnico

Cientificos de IPS y la

promocion del uso racional de =

medicamentos.
Apoyo técnico a las DTS sobre
el desarrollo y la verificacion de

Reglamentacion sobre
productogarmacéuticos y
dispositivos médicos en
coordinacion con el INVIMA
(registro, fabricacién -BPM,
distribucién, comercializacién)
Apoyo al Comité Técnico de
Medicamentos, asesor del
CNSSS

Apoyo técnico a las DTS parg
las acciones del PAB, incluida
la vigilancia y control de
medicamentog

requisitos esenciales para la
prestacion del servicio
farmacéuticos hospitalarios y

ambulatorios de IPS, EPS, ARS
y EA. .

Asistencia técnica al Sistema
Integral de Informacién del

SGSSS sobre el componente|de
medicamentos en los Registras

Individuales de Prestacién de
servicios RIPS.

establecimientos farmacéuticg
(droguerias, farmacia-
droguerias, boticas,
depositos,etc.)

Asistencia técnica al MS y DT]
sobre el sistema de suministrd
de los medicamentos para el

tratamiento de las enfermedades

de interés en salud publica
(tuberculosis, malaria,
Enfermedad de Chagas,
Leishmaniosis).

Participar en el desarrollo del

%)

[%2)

Sistema de Farmacovigilancig

Andlisis y aprobacion de
recobro de medicamentos al
FOSYGA

Asistencia Técnica a los a los
Comités Técnico cientificos de
las EPS, ARS, EAe IPSen
relacién con la presentacion d
recobros

Estimacién de los costos de
UPC y UPCS, incluido ¢
componente de medicamento

h

a
2|
S

Recolecciéon y andlisis de |la
informacién sobre  uso de
medicamentos para el

tratamiento de patologias de &
costo (VIH/SIDA, Cance
Transplante de médula 6s
corazébn y/o riiién) en
Régimen Contributivo. Este
uno de los parametros de
metodologia para la fijacion d
porcentaje de la UPC, objeto
distribucién por ajust
epidemioldgico.

lto
ea,
o
es
la
el
de
e

Fuente: Elaboracion propia.
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Si en el aflo 1991 se criticd el hecho de tenerdégpendencias en el
MS que realizaban acciones relativas a la polficaacéutica, la situacion en
el 2001 fue mas desalentadora puesto que estamnescse comenzaron a
desarrollar por cuatro grupos funcionales, sin existiera durante el 2001 y
2002 un compromiso claro de la DGDPSS en relacion el servicio
farmacéutico. En la préctica, esta Direccion comsémicamente los temas
relacionados con el Programa de Laboratorios (&bdos clinicos y bancos
de sangre) mientras los relacionados con el decAtenFarmacéutica se
transfirieron a la DGSP, incluidos todos sus funar@s, ratificAndose la
predominancia de la concepcion de la politica fagutica centrada en el

producto.

Esta desarticulacion de funciones entre las trescBiones afectd la
coordinacién e integralidad de las acciones nelesspara la implantacion y
evaluacion de la politica farmacéutica porque mlategue cada una de ellas
asumio, se mostraba menos prioritario frente aléasas funciones que cada
direccion venia desarrollando. Esta situaciongudifd la inclusion de acciones
en los respectivos Planes Operativos Anuales (P@styumento sobre el cual
se estiman y asignan los recursos, lo cual sgGeadfteel hecho de que para la
vigencia del afio 2000, ninguna de las tres direes@signo recursos y para la
del 2001, la DGSP -que inicialmente asumio practemte todas las funciones
de la antigua Subdireccion de SFyL- soOlo destird hdlones de pesos. Cabe
mencionar que para 1996, esta Subdireccibn manegursos por

aproximadamente 350 millones de pesos.

4.3.2 EIINVIMA: rescate y revalorizacion de la garantia de calidad de los
medicamentos

Dentro de las transformaciones institucionales ntgmbes para la funcion
de modulacién sobre el sector farmacéutico se dedrecionar la creacion del
INVIMA y de la Comision Nacional de Precios de Mminentos, esta ultima se

comentard al final del presente capitulo.
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— Se crea el INVIMA como agencia regulatoria, delegaan ella las funciones
gue el Ministerio de Salud venia cumpliendo en neatie registros sanitarios,
inspeccion, vigilancia sanitaria y control de lalidsd de productos y
laboratorios farmacéuticos. El INVIMA inici6 labarel primero de febrero de
1995, con una planta de personal integrada commersécorporado del: MS,
INS y otros nombramientos ordinarios provisionaascuanto se realizaba la
provision definitiva (INVIMA, 2001). De esta formase cristaliza una
recomendacion contemplada en la evaluacion delidcpode medicamentos
realizada en 1988 (MS y OPS, 1988).

El pais ha avanzado bastante sobre el sistemardetigade calidad de los
medicamentos, comparado con la situacion descata £990. Como este
tema no es objeto del presente estudio, el Cuadrao9 contiene

exhaustivamente las normas expedidas sobre estetasNo obstante, se
destacan: el Decreto 677/95 sobre el régimen dstreganitario, garantia de
calidad y vigilancia sanitaria de productos farmdicés, entre otros; la
adopcioén de las Buenas Practicas de Manufacturs)Ble la Organizacion

Mundial de la Salud (Informe 32/92) y guias de @tgpon; la adopcion de las
guias para los estudios de estabilidad, asi comaldabiodisponibilidad y

bioequivalencia.

Otro aspecto que es importante destacar es qaedames realizadas en el
ambito nacional en materia de vigilancia y conttelproductos (INVIMA) y de
servicios (Supersalud) confluyen en lo Entes Tadtes, quienes de acuerdo con
el proceso de descentralizacion son los resporssaelesjercer la vigilancia y el
control a los productos que impactan la salud idd& y colectiva asi como los

servicios en su area de influencia

4.3.3 La seleccién de medicamentos esenciales en el SGSSS: gran paso
hacia el acceso y el uso racional

La seleccion cuidadosa de una variedad limitada de medicamentos esenciales
permite mejorar la calidad de la atencién, la gestion de los medicamentos (incluso la
calidad de los medicamentos prescritos) y el aprovechamiento costo- eficaz de los
recursos sanitarios (OMS, 2002).
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Segun la OMS (2002), la seleccidon de los medicamseah cada pais, es
un proceso que consta de dos etapas: 1) aprolwhsmnibilidad en el mercado
nacional y 2) definir un listado de medicamentosnemles para el sistema de
salud. En el primer caso, la aprobaciéon de un mtodéarmacéutico para su
comercializacion generalmente atiende a la eficd@iaeguridad y la calidad del
medicamento, y rara vez, a una comparacion cos ptaductos que se venden en
el mercado o a sus costos. En el segundo casmseeto cuenta que la mayoria de
las adquisiciones publicas de medicamentos y la@mesl de seguro tienen
mecanismos para limitar las adquisiciones o losnbe¢sos de los gastos en
medicamentos y, por tanto, se requiere un procesevdluacion en el cual se
comparen diversos productos farmacéuticos, coraider no solo los aspectos
farmacologicos y de calidad sino también sus psegiola capacidad de

financiarlos.

En el Sistema Nacional de Salud, las dos etapastdeproceso estaban a
cargo de la Comisién Revisétadel MS aunque en la practica, como se describié
anteriormente, las entidades que conformaban aestdr de la seguridad social
mantuvieron autonomia en relacion con los medicémseque cubrian (etapa 2).
El ISS contaba con un listado de medicamentos edes@ropio, que diferia del
Formulario Nacional definido por el MS, mientrasequarias de la cajas de
prevision no realizaban ningun proceso de seleggi@or tanto, no contaban con

un listado de medicamentos esenciales.

En el nuevo SGSSS las dos etapas son realizadagsigsorComités
diferentes pero que mantienen algunos vinculogrinaera continuo a cargo de la
Comisién Revisora que pas6 a la estructura del MN\/I responsable por la
expedicion de los registros sanitarios de medicémsecomo requisito para su
comercializacion en el pais. Para la segunda, &%3N\cre6 una nueva Comision
Técnica que lo asesorara en la definicién de ladicagmentos esenciafépara el

SGSSS puesto que la Ley 100 le asigno esta funcién.

2! La publicacion titulada “Normas farmacolégicas’htiene todos los medicamentos (principios
activos, concentraciones y formas farmacéuticasimbinaciones aprobadas en Colombia.

22\/er medicamento esencial en Colombia Anexo 1.
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El Cuadro 12 muestra la evolucion que esta Comigiéonica sufrio,
considerando la importancia de su funcion en témiute los objetivos de acceso
y uso racional de la politica farmacéutica y dedeal de la atencion en el SGSSS.
En este numeral nos centraremos en analizar etgoae seleccién como tal, las

dificultades que el Sistema enfrenta para alcaltmaobjetivos mencionados se

comentaran en el Capitulo 5.
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Cuadro 12. Evolucion del Comité Técnico en Medicanmtos, asesor del CNSSS. Colombia 1994 - 2002

ASPECTO Norma — Afio
Acuerdo 004 - 1994 Acuerdo 051 - 1997 Acuerdo129 - 1999 Acuerdo 170 - 2001 Acuerdo 232 - 2002
Objeto Creacion de la Comision| Creacién del Comité TécnicpActualizacion del Comité pard Ampliacién de la Creacion del Comité Técnico de
Técnica Asesora en en Medicamentos, asesor depermitir la participacién de representacion de entidades | Medicamentos y Evaluacion de
Medicamentos CNSSS otros actores del Sistema articuladoras Tecnologia
(Derogado por Ac. 051) | Funcién:Estudio yla (articuladores y prestadores) yDefinicion de nueva Funcién: Apoyar al CNSSS en el
elaboracion de dependencias del MS coordinacion del Comité | ajuste y actualizacion del POS
recomendaciones de criterigs debido a la reestructuracion delsando la evaluacion de la tecnologia
que deben regir la MS y medicamentos como mecanismo
actualizacién del listado de | (Modifica parcialmente Ac. 51)(Modifica parcialmente Ac. 51 para que el POS responda a los
medicamentos esenciales y deroga Ac. 129) principales problemas de salud de |la
poblacion colombiana
(Deroga Acuerdos 51 y 170)
Integrantes |8 8 7 9 7
(ad-hoc) 7 con nombre propio en eldema Acuerdo 004 1 de CR/INVIMA, 1 QF con |ldema Ac. 129, adicionando: | 1 médico o QF especializado en
Acuerdo, Sélo se sustituye el nombre| conocimientos en tecnologia | 1 profesional de la salud, de | farmacologia CR/INVIMA; 1 medico
1 médico internista de l1a| ge |3 coordinadora del farmacéutica del Colegio terna presentada de comdn | clinico con conocimientos
Sociedad Colombiana de comité por la dependencia | Nacional de QF, 1 médico | acuerdo por la Asociacion | farmacologia, 1 epidemidlogo y 1
Medicina Interna (SCMI)| responsable de esta funcior|;internista de la SCMI, 1 Colombiana de Facultades de profesional de la salud con
. - profesional de la salud de la | Medicina ASCOFAME y las | especilizacion en economia de la
Subdireccion de SFyL T o d -
IDGDSS ASOCIaCI_On mayoritaria de IPS ,Caja_s_ de Compensacmn_ salud de ternas presentadas por los
1 profesional de la salud con | Familiar (CCF); 1 profesional | asesores del CNSSS y avaladas por el
especializacion en ciencias | de la salud del ISS (mayor ER#&ismo; 1 representante de
econdmicas de la Asociacion | de Colombia); el Coordinador| Colciencias perteneciente al Consejo

mayoritaria de EPS, Director
de Estudios Econémicos/MS.
Coordinacion:

Subdirectora SFyL/DGDSS

del grupo de analisis de costg
y de la demanda de los
servicios de salud de la
Direccion General de
Aseguramiento (DGA)/MS.
CoordinaciénDirector Genera

dNal de Ciencia y Tecnologia en
Salud de terna presentada por

Colciencias; 1 economista del Grupo

de analisis de costos y de la dema
de los servicios de salud, DGA/MS
| Coordinacién Director General de

nda

de Salud Publica

Salud Publica./MS
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ASPECTO Norma — Afio
Acuerdo 004 - 1994 Acuerdo 051 - 1997 Acuerdo129 - 1999 Acuerdo 170 - 2001 Acuerdo 232 - 2002

Asesores Comision Revisora (CR) | Organismos publicos y 1 funcionario de OPS Colombia, n(
permanentes | del INVIMA (2 de los privados, a criterio de. se especifica si tiene voz y voto.

nombrados pertenecen g Comité:

ella) Asesores diferentes a los 2 gde

la CR: con voz pero sin votd.

Requisitos Basada en idoneidad Idema Acuerdo 004 Idoneidad técnica y Idema Acuerdo 129 Vuelve a basarse Gnicamente en
para técnica no condicionada representacion de los actores idoneidad técnica del candidato de

candidatura® | explicitamente a la

a determinado sector,
excepto SCMI.

vinculacion del candidatd

del Sistema, condicionada a |
postulacion por parte de ellos
Se explicita perfil profesional
del candidato

acuerdo con el perfil profesional
definido, sin que sea requisito
pertenecer a un sector determinad
excepto CR/INVIMA y Colciencias.

Se otorga al CNSSS mayor

ingerencia sobre la postulaciéon que

requiere de su aval previo para 3 d
los 5 candidatos externos al MS.

[0}

Requisitos NINGUNO explicito en e
para Acuerdo

presentar

Propuestas

Ninguno explicito en el
Acuerdo. El reglamento del
Comité los define:
UNICAMENTE POR LOS
COMITES TECNICO-
CIENTIFICOS DE EPS, EA,
ARSEIPSY
ASOCIACIONES
CIENTIFICAS Y/O DE
PROFESIONALES DE LA

Idema reglamento del Comité

SALUD.

.Idema reglamento del Comité|

NINGUNO. El Acuerdo exdic
gue seran presentadas por todos |
actores del SGSSS, esta vez, a tra
del Secretario Técnico del CNSSS
(es decir, ante el Director General
Aseguramiento /MS)

DS
VES

e

a) En todos los casos, los miembros son designadas pinistro de Salud de ternas presentadas denuoidad con los respectivos Acuerdos.

Fuente: Elaboracion propia.
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El proceso de seleccidn de los medicamentos es decisivo. Una lista de
medicamentos esenciales impuesta arbitrariamente por las autoridades no reflejara
las necesidades de los usuarios ni serd aceptada por éstos. Por consiguiente, es
muy importante que el proceso sea consultivo y transparente, que los criterios de
seleccion sean explicitos, que la seleccién de los medicamentos esté vinculada a
las pautas clinicas normalizadas apoyadas por pruebas, que las pautas clinicas y la
lista se dividan segun los niveles de atencidn y que ambas se examinen y actualicen
regularmente (OMS, 2002: 1).

Desde su creacion, el Comité Técnico de medicammgrasesor del
CNSSS, ha llevado a cabo un proceso de selec@ésp@arente y participativo,
estableciendo su reglamento de funcionamiento ipidaflo los mecanismos para
la presentacion de propuestas. Su composicion senddificado en cuatro
oportunidades entre 1994 y 2002. En dos de ellasbgto fue incorporar o
ampliar la participacion de los prestadores y lasdades articuladoras (EPS,
ARS), a pedido de los miembros del CNSSS ante slsio de Salud, quien lo

preside.

En la medida que el Sistema se ha venido implerdent interés de los
miembros del CNSSS en el proceso de seleccion dikcameentos ha venido
aumentando, sea para verificar los criterios agiisao para criticarlos, lo cual, en
los dos casos se considera positivo. La experietheida participacion de los
representantes de las entidades del Sistema Ha&B@k fue positiva porque ha
permitido al Comité conocer las necesidades y lidarlos intereses que cada uno
defiente (por ejemplo, los articuladores estudiaalgulan frecuencias de uso de

los medicamentos en estudio y aportan su expeaenci

La decision de solo recibir propuestas previamestadiadas a nivel de
comités de prestadores y articuladores o de asosexccientificas se baso en la
experiencia de los afios 1995 a 1997 cuando la SSieyho coordinadora del
Comité recibié numerosas propuestas de inclusiometicamentos provenientes
de los mas diversos sectores, en especial de Uathal farmacéutica y de otros,
tales como congresistas, miembros del CNSSS, nggiounoritariamente de los
hospitales pero en los mas diversos formatos (dessohples listas hasta
voluminosos ejemplares). La estrategia adoptad@masl de promover la
aplicacion de criterios de seleccion desde la basehién se constituyd en una

forma de validar la toma de decisiones. Este epraceso de educacion en uso
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racional de los medicamentos donde también se miedvar cual es el grado de
compromiso y analisis de los mismos prestadoresedécios. Por ejemplo: en
varias solicitudes de inclusion de medicamentosult@a evidente que era la
industria farmacéutica quien diligenciaba los folamios para que los Comités los
firmaran. En estos casos es que se justifica mhdssarrollo de fuertes estrategias
para aplicacion de criterios técnicos y el fortelgéento de este proceso en esos
organismos. No obstante, el Acuerdo 232 vuelve sibpibar la presentacion de
propuestas por parte de todos los interesadosudb se considera un claro
retroceso asi como el hecho de que la DSDPS nwiparni desarrolle planes

para fortalecer estos Comités.

En relacion con la ampliacion de ambito de acci@ @omité, de
exclusividad en medicamentos a evaluacion de tegfel (procedimientos,
medicamentos, dispositivos, equifdskesta puede verse como positiva porque
considera todos los componentes de tecnologia [saratencion y como
reconocimiento de la efectividad del Comité puesgie los medicamentos han
sido el unico componente del POS que el CNSSS tmleado regularmente
(tres veces entre 1994 y 2002). No obstante, tampadria tener un efecto
negativo sobre la seleccibn de medicamentos, sors@ en consideracion la
complejidad de temas que envuelve la ampliaciddickea evaluacion, la falta de
financiamiento que ha caracterizado la operacié@atmité y el hecho de que en
la estructura del MS no se cuente con un grupoudaitio para realizar este tipo de
analisis. Esto ultimo, ha dificultado, en partes \@rios intentos de actualizacion
de los procedimientos del MAPIPESS

Finalmente, a pesar de los traumatismos que dafaperacion del Comité
Técnico durante el periodo 1994 — 2002, puede skeque el proceso de seleccion
de medicamentos esenciales para el SGSSS fue dmamparticipativo y

transparente, aplicando criterios de seleccionieixs.

23 La evaluacion tecnolégica se define como edliais y calificacion de formas de intervencién
incluidas medicamentos, insumos, dispositivos yc@damientos y en general todas aquellas
actividades que hacen parte del continuo cuidatipadéente” Acuerdo CNSSS 232).

4 para mas detalles consultar MS y OPS, 2001.
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4.3.3.1Caracteristicas del listado de medicamentos esenciales y
Su manejo

El listado de medicamentos esenciales vigente (#&ocu228) cuenta con
361 principios activos que representan un tote2le medicamentos descritos en
forma técnica (nombre genérico del principio actiwmncentracion y forma

farmacéutica)

En el SGSSS es obligatorio el uso del nombre gemén la prescripcion y
dispensacién de medicamentos esenciales. En d#taa (de pueden entregar
medicamentos comercializados bajo nombre genéribajo nombre de marca
dependiendo de la negociacion que realice el catopi&PS, ARS, EA, IPS). El
uso del nombre genérico y una adecauda selecci@modeedores permitiran al
comprador escoger el producto que retna las megmegiciones de calidad y
precio. Este punto de la politica es critico y euérdo 228 de 2002 lo aclaro,
conforme se observa en el Cuadro 9 puesto que eprdetica se habia
distorsionado y se prestaba a dudas sobre si soleans® podian entregar

medicamentos comercializados bajo nombre genérico.

La prescripcion de medicamentos no contempladoselefistado de
esenciales para el SGSSEsta estrategia se concibi6 como mecanismo para
disminuir el numero de tutelas que se estaban migsdo para acceder a los
tratamientos donde cada caso presentado para oe@bFOSYGA estaria
soportado por la evaluacion previa de un Comitéx@epcion de los casos de
urgencia donde la evaluacion se hace posteriorm@&udsoluciones 5061/97 y
2312/98). Este también es un mecanismo de cooidmamtre prestadores y
entidades articuladoras en el Régimen ContribytiBabsidiado para promover el
uso racional de los medicamentos y evitar el “Ndfmaistrativo que estaba
ocasionando retencion de los pagos por serviciestgmos por parte de las
entidades articuladoras (EPS, ARS, EA) a las mlesta. Este es un aspecto que
no se ha evaluado en el Sistema en términos deiofummiento de los Comités.
En el capitulo 5 también se observa que el nimenecbbros por este concepto
viene en aumento y que esto amerita, la toma dedasegara fortalecer el uso

racional.
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Igualmente es necesario mencionar que, a pesasdes/dnces en el tema
de calidad, aun se mantiene vigente la definicémedicamentos genérico como
“aquel que utiliza la denominacion genérica parasuercializacion y expendio”
(Acuerdo 228). Con esto, las IPS, EPS, ARS y EAasés de sus Comités
Técnico cientificos y sus servicios farmaceéuticabeattian definir y hacer
seguimiento de los pacientes que utilizan medicémsgpara los cuales que no es
recomendable variar el tipo de producto (de marchaj nombre genérico)

durante el tratamiento. Este es un aspecto soloteakho se tiene informacion

4.3.4 El servicio farmaceéutico en el SGSSS: un enfoque de atencién en
salud

El término “servicio farmacéutico” entendido conmey\scio asistencial de
apoyo a la atencion en salud, aparece por primem en la normatividad
desarrollando el componente de calidad de los @esvide salud. Este
componente se describe a continuacion, de formargencon el fin de
contextualizar el momento en el que se da la imragidn del servicio
farmacéutico y las implicaciones que tiene en téoside los objetivos de la

politica farmacéutica.

En 1996 se organiza el Sistema Obligatorio de Giarate Calidad del
SGSSS (Decreto 2174) que, sobre las caracteristecdes calidad de la atencion
en salud, establece:

“La calidad de la atencion en salud estd dada por el conjunto de caracteristicas
técnico-cientificas, humanas, financieras y materiales que debe tener la Seguridad
Social en Salud, bajo la responsabilidad de las personas e instituciones que integran
el sistema v la correcta utilizacién de los servicios por parte de los usuarios.

(...) La calidad integra caracteristicas adicionales como la idoneidad y competencia
profesional, la disponibilidad y suficiencia de recursos, la eficacia, la eficiencia, la
integralidad, la continuidad, la atencién humanizada y la satisfaccion del usuario con
la atencion recibida.” (MS, 1996) (El subrayado es nuestro)

El Decreto en mencion, elimina las licencias deciimmamiento de las IPS
estableciendo en su lugar la obligatoriedad de Gummp conjunto de requisitos,
considerados los minimos y esenciales para gaaanézcalidad de la prestacion
de los servicios, los cuales fueron definidos alinente mediante la Resolucion

4252/97 o de “Requisitos Esenciales” como se cogooginmente. Esta norma
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entré en vigencia a finales de 1998, después deptgraoga para adecuacion,
concedida por el MS a pedido de los prestadoressiécios publicos y privados.
También es importante sefialar que estas normaslidad aplican a todos los
prestadores, inclusive de los regimenes espedialeszas armadas, Ecopetrol y
magisterio) que no se rigen por el modelo de firraniento dispuesto en la Ley
100.

Asi, los prestadores (IPS, grupos de préactica pimial y profesionales
independientes) deben presentar la Declaracioredeiitos Esenciales, por cada
servicio que ofrecen, ante las respectivas direesiderritoriales de salud que
posteriormente deben verificar su cumplimiento. Bor parte, Las entidades
administradoras de planes de beneficios (EPS, &ARS; las mismas direcciones
territoriales de salud en el caso de la atencida poblacion vinculada) sélo
deberian contratar con cada prestador, los sesvigiee cumplan requisitos

esenciales.

Los Requisitos Esenciales para cada servicio estdienidos en una ficha
técnica segun area (administrativa, asistencial)dad funcional (clinico, de
apoyo diagnadstico y terapéutico) y grado de contgadj (baja, media y alta) de
cada servicio, la cual contempla siete aspectosfrRestructura fisica, 2) recurso
humano, 3) dotacién, 4) procedimientos técnico-adstrativos, 5) registros para
sistema de informacion, 6) transporte y comuniceesoy 7) auditoria de
servicios. La definicion de servicio farmacéuticalg atencion farmacéutica se
presenta ficha técnica para el servicio farmacége presenta en el Anexo 4. La
incorporacion de estos conceptos es uno de losctaspeas positivos de los
propuestos en los Lineamientos de la Politica Feéoteca. No obstante, este
servicio aun esta en un estado primario de de&alyalequiere, nuevamente de
una politica clara de parte de la DGSPSS. Lostesg del capitulo 4 corroboran

esta afirmacion

Finalmente es importante mencionar que con basa &eclaracion de
Requitios Esenciales se cambiaba la l6gica dertaatacion del hospital como un
todo y se esperaba estimular la competencia engstgolores (publicos y

privados) en funcion de la calidad, dado que sanfiremiento y supervivencia
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dentro del SGSSS dependen de la venta de seryicjos las piezas claves de la
regulacién del mercado de servicios son la oblrggda de un Unico plan de salud
(POS) financiado con un valor definido (UPC), géirato y administrado por las

entidades articuladoras.

Si bien, la reglamentacion sobre la garantia ddaghlen la prestacion de
servicios se considera un avance para el sistema&xdsten muchas dificultades
para la adecuacion de los prestadores. En la gaadd competencia sobre el
supuesto de calidad no se cumple. Por ejemplaeexisgiones apartadas del pais
donde la oferta de servicios de salud es predor@narexclusiva de las ESE u
hospitales publicos, que aunque no cumplan corelpgisitos, son los Unicos que
pueden ser contratados. La libertad de escogencipgrte del usuario, sobre el
mismo supuesto, tampoco se cumple. Asi, la primecaesta de calidad percibida
por los usuarios del Sistema muestra que la libatta escogencia esta dada en
mayor grado por el tipo de regimen al cual se &fifado y el grado de formacion
del usuario, esta capacidad es menor en la medidae se esta afiliado al RS o

se es vinculado y con bajo nivel de escolaridad.

4.3.5 Sistema de Informacion Integral en Salud (SIIS): componente
medicamentos

La disposicion de informacion para la toma de deces es un aspecto
critico para el ejercicio de la funcién de moduacpor parte del CNSSS y el MS
qgue ha sido tradicionalmente débil en ese aspEttS8GSSS también desarrolld

una reglamentacion especifica sobre este tema.

Durante los primeros afios de operacion del SGS&SIPS se vieron
sometidas a numerosas exigencias de informaciénppde de las entidades
articuladoras para la contratacion y pago de desjichaciendo complejo y
engorroso este proceso que se sumaba a las yag dditultades que enfrentan
las IPS, especialmente las ESE y hospitales p@bl transformados, en su
proceso de adaptacion al modelo de competencidequexige contar con centros

de costos y sistemas de facturacion.

121



122

Para racionalizar esta situacion y después de asepo adelantado desde
1996 se definié el Registro Individual de Prestaefoen Salud —RIPS que es el
conjunto de datos minimos y basicos que el SGS@8ere para los procesos de
direccion, regulacién y control, y como soporte ldeventa de servicios, cuya
denominacion, estructura y caracteristicas se lifecaolo y estandarizado para
todas las entidades del SGSSS. No obstante laatiniigdad de su aplicacion solo
entré en vigencia a partir de junio del 2001 delasida oposicion de varios actores
del Sistema y posteriormente a la falta de decip@mparte del Ministerio sobre

su vinculacién o no al proceso de facturacion.

De hecho, el RIPS es el Unico medio que permiteaamqué servicios se
estan facturando y por qué valor. Con el desard@l@ste instrumento se espera
contar con informacion confiable para conocer lma®da de servicios, estimar
los costos de los planes de beneficios (POS y P@3&) frecuencias de uso,
claves para la definicion de los valores de la WRAPCS, elemento central para
la gestion y regulacion del Sistema. Para el efescestablece un flujo para que
esa informacion llegue al Ministerio. El RIPS eggimado por el prestador y
acompafa la factura, la informacion de RIPS es dtolasla por la entidad
articuladora y enviada al MS en el caso del RC yR&el caso de la poblacién
vinculada(Ley 100/1993) o poblacién pobre en lo no cubi@ado subsidios a la
demanda (Ley 715/2001), la informacion del RIPS cessolidada por las

direcciones territoriales de salud y enviada alierio.

El RIPS contempla el componente de prescripciomeddicamentos pero
durante el proceso de acompafiamiento, el Minisemdié una circular (25 de
2002) limitando este reporte exclusivamente a leglioamentos, insumos y
suministros utilizados en el ambito intrahospitalar no del ambulatorio. Con
esta decision se pierde informacién importante pan@cer el comportamiento de
la demanda de medicamentos dentro del Sistemaaine se ha presentado a lo
largo de este trabajo es critica tanto para los iteemde prestadores y
aritculadores para alcanzar el objetivo de accessoyracional asi como para la

estimacion de las frecuencias de uso y la definidél porcentaje de la UPC
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destinada a este componente, que como se veracapitilo 4 aun es de dificil

estimacion

4.3.6 La politica de precios de medicamentos en SNS — SGSSS:
cambios con la misma tendencia

Durante la década de 1970 y 1980 la politica deigsepas6é de un
esquema de control total de precios a una variedladmodalidades que
combinaban la libertad de una amplia gama de ptoducon control en un
reducido grupo. La definicién de esta politica esta cargo del MS hasta 1988 y

a partir de 1989 paso6 a ser competencia de Minadisar

En marzo de 1992, el Mindesarrollo decret6é la tdmbrde precios de
medicamentos (Resoluciéon 044), excepto para losicam®@ntos esenciales
producidos en condiciones no competitivas que serdamaron “medicamentos
criticos” y que correspondian a aquellos con matmsinco oferentes en el
mercado. Para este grupo se adoptd un régimerbelealil vigilada de precios
bajo el cual los productores o importadores podiadificar el precio maximo de
venta al publico siempre y cuando informaran elvoygrecio, previamente y por
escrito al Mindesarrollo (OPS, 1994:60; OMS, 199%:2Posteriormente, se
eximié al fabricante de la obligacién de imprimirpegecio maximo de venta al
publico en el empaque del medicamento lo cual desdr el mercado, de acuerdo
con el analisis de OPS(1994:60).

A su vez, la lista de medicamentos establecidaaenofrma tomaba en
consideracion unicamente el principio activo, desctendo que la oferta y
competencia entre medicamentos se da no solo efude esta caracteristica
sino también de la concentracion y forma farmacauén la que el principio
activo se presenta. De acuerdo con OPS (1994)uawrigespiritu de la norma fue
bueno, la deficiencia anotada era critica porquevideaba la definicion de
oferentes y por tanto la condiciéon de competemia.ejemplo, el principio activo
Aciclovir puede ser ofertado en el mercado por desinco laboratorios y no ser
considerado critico. No obstante, los cinco lalwias pueden ofertarlo en

diferentes concentraciones y formas farmacéutitasefa, solucion inyectable,
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crema, etc.) con lo cual cada medicamento (en sarigeion completa) podria
catalogarse como critico y de esta forma entramiaelerégimen de libertad
vigilada, lo cual seria lo deseable en términogadmformacion previa de que
disponen las autoridades para evitar posibles alerstos precios, originados por

una posicion monopdlica

En 1992, los precios de los medicamentos creciappoximadamente 8
puntos por encima de la inflacién del pais y en31&tinuaban los incrementos,
en algunos casos por encima de la inflacion. ORS4(1sefnalaba lo polémico de
determinar hasta qué punto los resultados concegtdSolombia en materia de
precios eran positivos 0 negativos y colocaba caldam sido negativos en el
sentido de que los precios crecieron por encimia di&flacion general del pais y
positivos porque el alza no alcanz6 a tener elicativo de explosiva en el corto

plazo como en otros paises de América Latina.

A finales de 1993, Mindesarrollo preocupado popdasistencia de las
alzas y después de sancionar los abusos mas aserfoPS, 1994), expidio la
Resolucién 1746, estableciendo una metodologiali§icapa para la fijacion de
precios de los medicamentos bajo régimen de libettgilada. La metodologia de
fijacion de precios consistente en multiplicar por factor de 3.4 los costos de
fabricacion de los medicamentos sometidos al régide libertad vigilada que
Mindesarrollo considere que deben presentar estuttiacostos. El factor contiene
el reconocimiento de los gastos generales y deateargia del laboratorio asi

como el margen del distribuidor.

Por otro lado, reestablecié la obligacion de imprien el empaque el
precio maximo de venta al publico y concertd comtiustria una propuesta de
incrementos. Asi, en 1994 no habria un incremeata@rado de productos por
encima del 19% (inflacion proyectada para el es® ainh que el aumento de

ningun producto individualmente superara el 24%.

Con la creacion de la Comision Nacional de Pred®m#ledicamentos, la
Ley 100 de 1993 adopta la intersectorialidad comeva estrategia para la

definicion de esta politica. Las decisiones de €Ximision se dan a conocer
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mediante circulares que son de obligatorio cumplma para la industria

farmacéutica.

En esta nueva fase se esperaba que las decisiemas fruto del consenso
entre Mindesarrollo, usualmente orientado hacifoelento de la produccion y
MS quien tenderia a representar mejor los interdsda demanda que va desde el
usuario final (incluida la poblacién pobre no asaga), las IPS, EPS y ARS hasta
el mismo equilibrio financiero del SGSSS, dado doe medicamentos son
mayoritariamente financiados con cargo a los resude la UPC, UPCS. La
presencia del representante de la Presidencia Bepablica podria facilitar la

concertacion entre los dos sectores.

Desde 1994 hasta 1998, la Comision Nacional deidrenantuvo, en
lineas generales, la politica que Mindesarrollgpaalen 1993, es decir, concertar
con la industria farmacéutica incrementos ponderatboprecios, inferiores a los
de la inflacién proyectada para cada afio y aplicdadnetodologia definida para
los medicamentos bajo el regimen de libertad wigild_os aumentos ponderados
de precios se mantuvieron entre el 18% y el 19% @me periodo (MS y
Mindesarrollo, 2002).

De 1995 a 1998 el MS, desarroll6 un amplio prograteanformacion
periodica que pretendia familiarizar a los usuaeiasstituciones con el uso del
nombre genérico de los principios activos — como d& los pilares de la politica
farmacéutica- a la vez que divulgaba la informacsdbre los precios de los
medicamentos de marca y bajo nombre genérico gueolatenian. Aungue no se
tiene una evaluacion del programa, se puede deeieste fue de gran aceptacion
por parte de los prescriptores y demas profesiertdbequipo de salud, pacientes
y especialmente los prestadores de servicios podjfiexia transparencia y
facilitaba los procesos de adquisicion de las adtd. Esta se manifestdé en los
constantes pedidos de envio de informacion recsbplar la Subdireccion de

Servicios Farmacéuticos y de Laboratorios durasegeperiodo y posteriormente.

A partir de 1999, la Comision, con la anuencia kiahistro de Salud,

Dr.Virgilio Galvis, adoptdé un régimen de libertag g@recios y un régimen de
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control directo, es decir, elimind la concertact® incrementos de precios. De
acuerdo con la Circular de 28 de diciembre de 18P&gimen de control directo
pertenecerian los “medicamentos de exclusividadp&irtica”25, entendiendo

como tales, aquellos con menos de tres oferentesmearcado.

Las negociaciones llevaron a aplicar este régimeitathente a los
medicamentos esenciales para el SGSSS, lo cualfiggrontinuar con el
esquema de la Resolucién 044/92 pero con un oritedis laxo, pasando de 5 para
3 oferentes aunque a diferencia de esa normaegbrlistado se discriminara de
forma completa. El listado vigente (Acuerdo 83 @@NSSS) contenia 595
medicamentos esenciales (descritos por principiivacconcentracion y forma
farmacéutica), el MS elabor¢ la relacion de ofaemara cada medicamento y en
mesa de negociacion con la industria, se acorddalilam basicamente a los
medicamentos de sublistado de grupo de riesgost#teos del Acuerdo:
medicamentos para tratamiento de cancer, SIDAsptantes, dialisis y cuidados
intensivos y otros. Al final, la Circular No 1 d@99, define 134 medicamentos

bajo el régimen de control directo.

Sin embargo, en la practica, se puede decir quelitica de precios en
Colombia es de libertad total puesto que los meuicdos bajo el régimen de
control directo representan aproximadamente 256eptaciones comerciales en
un mercado farmacéutico de aproximadamente 11@iin la base de datos de

precios de medicamentos de Mindesarrollo, 2000.

Ademas se autoriz0 nuevamente, como en 1992, mainaltion de la
marcacion del precio maximo de venta al publicdosnempaques, manteniendo
Gnicamente la de los medicamentos bajo el régineecodtrol directo. Tampoco
es obligatoria la marcacion de un precio publico s(@erido publico). La
Superintendencia de Industria y Comercio (SIC)ldsta para el minorista, la
obligatoriedad de marcar el precio de venta emnglagjue o de tener un listado de

precios.

5 Este término no es un término técnico sino lateedizacion, limitada y radical de lo que en
1992 se denominaron medicamentos criticos
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En este nuevo esquema, los laboratorios farmao&utieben reportar
trimestralmente a Mindesarrollo, con copia paraé, el precio mas bajo de
venta al distribuidor (es decir, precio de mayajisOtro elemento que considera
la Comision Nacional de Precios es la evolucién ielice de Precios al
Consumidor (IPC) publicado mensualmente por el DANfe realiza el
seguimiento sobre una canasta de medicamentosa€eafasobre el gasto de

bolsillo de las familias.

En este contexto, el MS debid suspender su progdariaformacion. A
iniciativa privada, se divulgaron publicaciones ipdicas sobre precios de
medicamentos organizados segun nombre de marcdiguemandada sin éxito
por la industria farmaceéutica. Actualmente esasligationes contienen la
informacion sobre precio publico o precio sugeridb publico y circulan
especialmente en los canales tradicionales de cafieacion de minoristas

(droguerias y farmacias-droguerias) y mayoristas.

Las quejas recibidas por el MS y la Division det&oién al Consumidor
de la SIC se canalizan a través de Mindesarrolio rgaliza la investigacion de
caso y no existe un programa de orientacion a &gnos para informar y
documentar esas quejas. La Comision ha aplicadmasgsanciones. La politica
se ha mantenido sin ninguna modificacion importgrge que al 2001 se hubiera
realizado una investigacion formal sobre el impad® una politica de tal
naturaleza sobre el acceso a medicamentos por g poblacion y sobre el
equilibro financiero del SGSSS. En el SGSSS, latiggacion de los

medicamentos en la estimacion de costos de la @R@esentara en el Capitulo 5.

Un andlisis mas profundo y detallado de la politiea precios es un
proceso complejo que va mas alla del alcance @etrediajo, por tanto se aclara
gue este apartado describe en términos generateddalestacado de esta politica

durante el perido objeto de este estudio.
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4.3.7 Los lineamientos de la politica farmacéutica dentro del SGSSS:

En lo relacionado con la formulacion de una pdifermacéutica nacional
durante el periodo 1994-2002 se puede decir queita propuesta concreta con
caricter integral, ampliamente divulgada en immbeta eventos nacionales y
regionales y que implic6 un considerable esfuers abncertacion entre
numerosos actores fue la de la Subdireccion deicgesvFarmacéuticos y de
Laboratorios (SSFyL) del MS, presentada en junio 1885 bajo el titulo
“Lineamientos de la Politica Farmacéutica Naciondlfio de los apartes de este
documento destaca (MS, 1995):

“Para el Ministerio de Salud, es claro que los lineamientos de la PFN deben
concebirse como parte de una estrategia global de atencion de la salud en los
cuales debe privilegiarse el enfoque de promocion y prevencion de la salud, y en los
cuales, el uso racional de los medicamentos disponibles debe ser el criterio
orientador de la atencién farmacéutica y parte integral de la prestacion de servicios
de salud.

(...)

Al Ministerio de Salud le interesa que la industria farmacéutica se fortalezca y
crezca, pues es la garantia de una oferta plural de medicamentos. Compartimos la
decision de un buen sector de la industria farmacéutica que ha identificado en los
medicamentos esenciales y en los productos con nombre genérico un campo de
desarrollo y expansion excepcional, en forma perfectamente acorde con los
objetivos y estrategias de la politica sanitaria del gobierno.”

Los lineamientos de la politica farmacéutica naai@bordaban cada uno
de los componentes enunciados en el Cuadro 7 lé&nsel enfatizaba el desarrollo
de los servicios de atencion farmacéutica comadaerge apoyo a la atencion de
salud. De esta forma se reorientaban los abordajesiores centrados mas en los
aspectos relacionados con el medicamento como ghadeorriendo el riesgo de

medicamentalizar la atencion.

Se encontraron tres versiones de los “Lineamierdesla Politica
Farmaceéutica Nacional”, cuyo contenido no preseaticiones significativas. En
febrero de 1996, la Direccion General de Desarrdio Servicios de Salud
(DGDSS) del MS avalo, por escrito, la edicion y lmation de este documento
pero lamentablemente esto no se realiz6 ni se iéxpida norma (decreto,

resolucion, etc.) que los adoptara. Esto signifiné gran pérdida en términos de
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contar con un soporte legal para impulsar oficiali®das lineas propuestas y

elaborar un plan de implementacion a mas largmplaz

No obstante, ese documento constituyé una guiaimyp@artancia no se ha
perdido aunque sea necesario actualizarlo a ladrizios cambios que ha
experimentado el SGSSS desde entonces. Tambié&beereconocer, y asi se ha
referido en este estudio, que el pais ha trabajgdnsamente sobre componentes
estratégicos como el concepto de medicamentos iakecla utilizacion del
nombre genérico y el mejoramiento de los sistemas sdministro de

medicamentos a nivel de los prestadores de sesyjpor mencionar algunos.

De los componentes de la politica farmacéuticadeslseguimiento y
evaluacion, es sin duda, el menos desarrolladathied periodo cubierto por este
estudio e inclusive una de las razones que lo @@iv La disposicion de
informacion ha sido desde hace tiempo y hastackafeuno de los aspectos mas

débiles en el sector salud en Colombia y del faéuidco en especifico.

En 1994, Colombia fue el Unico pais de la RegidériadeAméricas que
participé en la investigacionComparative analysis of national drug policies
iniciativa del Programa de Medicamentos Esencidéela OMS. Esta es la Unica
evaluacion oficial integral, realizada entre 1992001, puesto que el Ministerio
cofinancio y apoy0 este proyecto, con la firme ipgracion de la SSFyL. Esta
puede considerarse el punto de partida de la Rafgronque los datos que se
tomaron como base se remiten a los afios 1992 g é9%cir en la vigencia del
SNS y comienzos del SGSSS, reflejando mas la situael primero. Entre 1999
y 2001 se realizaron dos tentativas para evaluagviducion de la politica

farmacéutica, asi:

129



130

En 1999, el Programa de Apoyo a la Reforma de Satiel MS, previé
inicialmente la realizacién de una investigaciorapavaluar la politica de precios
de medicamentos y su impacto sobre unidad de pagocapitacion (UPC),
elemento central para el equilibrio financiero &5bSSS, porque como se ha
visto, los medicamentos son uno de los componel®eBOS que se financia con
este valor. Cabe anotar que en el nuevo sistersteaxi marcado y visible interés
sobre los aspectos financieros de la Reforma sosgara con los relativos a la
salud publica y a la prestacién de servicios. Caselen la guia de OMS para una
politica farmacéutica nacional y la asesoria deR&, este proyecto inicial amplié
su alcance, transformandose en siete subproyegtesse contratarian a través de

convocatoria publica:

1. Descripcion, analisis y sistematizacion del maregutatorio vigente

sobre los productos y servicios farmacéuticos.

2. Andlisis sisteméatico de los antecedentes nacionatesnateria de

gestion de calidad de los medicamentos.

3. Estudio y caracterizacion de la demanda de medittmselel SGSSS

y propuesta de mecanismos de ajuste.

4. Identificacion de barreras de acceso a los ses/ifaomacéuticos; y

valoracion de la calidad percibida por los usuadi®®stos servicios.

5. Caracterizacion de los modelos de suministro deicasekntos en los

diferentes regimenes del SGSSS.

% Este Programa fue creado en 1995 para acompaifaplkntacion de la Reforma, como parte de
un préstamo del BID negociado en 1994 por el Minisle Salud Juan Luis Londofio y que fue
liquidado a mediados del 2002. En la estructura Mealisterio de Salud aparecia como
dependiente del despacho del Ministro y en teafdadcoordinarse con las diferentes unidades, en
especial las tres direcciones generales (de pra@mgcprevencion, de desarrollo de servicios de
salud y de aseguramiento).

En 1999 el Programa estaba financiando y acompafiEndealizacion de macroproyectos de
investigacion del SGSSS sobre: aseguramiento,achtie la prestacion de los servicios, vigilancia
y control del sistema (salud publica, aseguramjemtestacion de servicios, productos) y talento
humano, entre otros.
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6. Descripcion y analisis del impacto de los fenOmeatwmtermediacion
sobre el precio final de los medicamentos, y coapén de las
variaciones de precios de los productos farmaagigegun diferentes

variables.
7. Estudio nacional de pertinencia en la prescripd@émedicamentos.

En la primera convocatoria realizada por el MS@#raté Unicamente la
realizacion del subproyecto sobre gestion de ladadlde los medicamentos
debido a que se recibieron, en promedio, dos pstasigpara cada uno de los
subproyectos, las cuales no alcanzaron la puntuanidéima para adjudicacion.
Para la segunda convocatoria se consolidaron sagbproyectos restantes en uno
solo, con la expectativa de estimular la presetitade mas propuestas, sin que

ello se cumpliera al final.

De esta experiencia se destaca la voluntad potiet&ecretario General
del MS para realizar las convocatorias y el estueld Programa de Apoyo a la
Reforma por conformar un grupo interinstitucionatgelaborar los términos de
referencia y el acompafamiento de los subproyeEts. debido a que, en 1999,
la SSFyL habia desaparecido de la estructura dey BI% funciones habian sido
diluidas entre tres direcciones generales del Mirn®s como se presentd en el

numeral 4.3.1.

En el 2001 se realiz6 otra tentativa de evaluag@éta politica conforme la
metodologia de indicadores centrales de la OMSa #st, la OPS presento la
propuesta a consideracion de las directivas mimasts, iniciandose la
capacitacion de dos funcionarios (uno del MS y debINVIMA) quienes serian
los responsables de liderar el proyecto. Sin enohaabmomento de iniciar el
trabajo de campo se cuestiond la utilidad y/o epr@tividad de esa metodologia
y no hubo consenso para desarrollar ese estudide@s no se contd con la

voluntad politica.
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5 RESULTADOS PRACTICOS DE LA POLITICA
FARMACEUTICA EN LA REFORMA

Como se presentd al comienzo del capitulo 4, Igstiobs de una politica
farmacéutica son garantizar el acceso, la calidadl yiso racional de los
medicamentos. Considerando el objeto de este estudth complejidad de la
Reforma, este capitulo se limita a presentar siglonas de los resultados de la
Reforma que se consideran importantes para comalezdu la politica
farmacéutica sus objetivos y lineas de accién &rpde datos obtenidos a partir
del levantamiento documental, el andlisis de bdsedatos del MS, asi como de
informantes clave tales como funcionarios del M®yndesarrollo y de los

responsables de la vigilancia y control de los wedentos en los departamentos.

Estos datos incluyen: gasto en salud, proyeccibnascieras del Sistema
y cobertura del aseguramiento segun régimen dmcaih, las entidades que
administran beneficios en el SGSSS (EPS, EA, ARSpsy prestadores de
servicios, las estimaciones del componente de rmedintos del POS en el valor
de la UPC, algunos resultados como tendencia ewidel con el acceso a los
medicamentos, la oferta de servicios farmacéuticts, relacion de

establecimientos distribuidores y las credencidéeexpendedor de drogas.

Con estos datos se complementa la exposicion ysande las normas

realizada en los capitulos 3y 4.

5.1.1 Gasto en salud, fuentes y proyecciones financieras del SGSSS

El sistema ha generado una movilizacibn enorme edeirsos, tanto
publicos como privados, para la atencién médicgakto en salud con respecto al
PIB aumentd en los ultimos 12 afios, pasando déb 710,8%. La Tabla 2
muestra la composicioén porcentual de las fuentdsdeciamiento del SGSSS en
Su conjunto, incluyendo los recursos del régimenrdmutivo, del subsidiado y los

recursos de subsidios a la oferta, para el peti®8@-2000.
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Tabla 2 Composicion de las fuentes de financiamiemtdel SGSSS (%).
Colombia 1997 a 2000

Fuentes 1997| 1998 1999  200pPromedio | Variacion
00/97

Familias 18,8 18,9 20,7 21,5 20,0 2,7
Empresas 23,8 21,3 24,7 26,7 24,1 2,9
Recursos de los agentes 21,9 278 240 18,9 23,2 -3,0
Presupuesto de la Nacién 243 239 229 229 23,5 -1,4
Partidas presupuesto 0,0 0,8 0,5 0,7 0,5 0,7
Situado fiscal 132 12,0 12,2 11,8 12,3 -14
Participacion ICN 3,8 4,4 5,6 5,9 4,9 2,1
Otras partidas 7,3 6,6 4,6 4,5 5,8 -2,8
Presupuestos Entes Territoriales 11,1 8,2 7,8 10,0 9,3 11
Departamentales 7,1 47 40 4,8 5,2 -2,3
Municipales 4,0 3,5 3,8 5,3 4,2 1,3
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 - -

Fuente: Tabla A-1 anexo estadistico
* La tabla presenta datos a padi 1997 porque los afios 1995-1996 eran todavia it
proceso de transicién
Fuente: Adaptado de MS y OPS, 2001. Evaluaciomgiatedel equilibrio financiero del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, pp 58. Bolyt®a

La fuentes de financiacion de Sistema en ordemmg®rtancia, segun el
promedio para el periodo, son: los aportes de @sresas, representados en la
correspondiente parte patronal de las cotizaci@@f4g y los aportes parafiscales
sobre las nominas con destino a las Cajas de Cmagén Familiar; el
Presupuesto General de la Nacion, conformado aeguper las partidas de
presupuesto para salud, el situado fiscal, la gipaition en los Ingresos
Corrientes de la Nacion y otras partidas; los mside los agentes, discriminados
en recursos propios (excedentes y rendimientamdieros, utilidades por venta
de activos, venta de servicios y excedentes erulwugnta de Solidaridad del
FOSYGA) y recursos de patrimonio, que corresportEsicamente a la pérdida
contable en cada ejercicio de las EPS; le sigwsntdcursos financiados por las
familias que incluyen, entre otros, los aportescdézacion (4% en caso de
empleados y 12% independientes, sobre ingreso dmsmtizacion), copagos y
cuotas moderadoras; Yy, finalmente los recursos epientes de los entes

territoriales.

Las fuentes que mas aumentaron entre 1997 y 20@@orfulas
correspondientes a las empresas y las familiasgigi@enjunto, pasaron del 42,6%

al 48,2%, respectivamente, mientras que los resuteda Nacion (especialmente
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del Situado fiscal) y los departamentos han dismmupaulatinamente a
diferencia de los municipios que tienden a aumersiguiendo la l6gica de la
descentralizacion. Esto significa que el esquemsedaro adoptado ha hecho que
disminuya progresivamente la proporcion del gastdedtado y aumente el de las

empresas y familias.

En este sentido es oportuno mencionar que la @admica que viene
afectando al pais, y que tuvo punto algido en el1l&899, ocasion6 un incremento
alarmante del desempleo como se presentd en aluf@apj asi como un deterioro
de mercado laboral -contradiciendo las previsior@#mistas que soportaron la
formulacién del SGSSS en 1993- lo cual ha tenidomyracto adverso sobre la

viabilidad financiera del Sistema como se preseotdginuacion.

En su informe al Congreso, el CNSSS (2001), dedtaciisis financiera
del RC en funcion del desempefio de la Subcuenta&Campensacion del
FOSYGA, estimando que a finales del ese afio carcari un déficit de $265 mil
millones de pesos el cual deberia ser cubiertola®mexcedentes y rendimientos
financieros de esta subcuenta en el afio 2000. dkdithente alerté sobre la
urgencia de tomar medidas para evitar el colapsesdeégimen, y por tanto del
Sistema, en la medida en que se pronosticaba &ragmto de las reservas de

excedentes de esa subcuenta correspondientes araéiogres.

Concomitantemente, el MS con el apoyo de la OPBiahmiciado un
nuevo estudio del equilibrio financiero de la UPQog contenidos del Plan
Obligatorio de Salud (servicios y cobertura famjliale la estructura diferencial
por edad y sexo de la UPC, variables condicionad&sléficit que, segun el
CNSSS (2001), deberian ajustarse a las previsiomascieras del FOSYGA y a

la realidad macroecondmica del pais.

Las propuestas que se han venido manejando desl@Elconsideran,
entre otros, la posibilidad de recortes de los emudbs del POS y la no
ampliacion del POSS (de todas formas, su igualamidnel POS cada vez es mas
distante), el desarrollo de estrategias para damtfa evasion (no afiliacion y

pago de aportes al Sistema) y la elusién (subdeitar de ingreso base de
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cotizacion al Sistema), asi como la eliminaciériaderegimenes especiales dado
que la densidad salarfalde esa poblacién es mayor el promedio que maheja e
Sistema y que la densidad familiar es menor cortual, se aumentaria la
disponibilidad de recursos para el SGSSS (MS y QP&l).

5.1.2 Cobertura del aseguramiento

Figura 8 Proteccion en salud segun subsectores &NS (% poblacion).
Colombia 1992

100% -
O Privado

80% 1 E Desprotegidos

60% - Il Asistencia Publica

40% | @ Seguridad Social

20%

0%

1

Fuente: Adaptado de MS, 1994b. Tomo I: Antecedegtessultados. En: La Reforma a la
Seguridad Social en Salud. Bogota: MS.

La Figura 8 muestra que en el Sistema Nacionabtled% finales de 1992,
el modelo de seguro social (ISS y cajas de pravisid llegaba al 20% de la
poblacion (banda azul), proporcion comparable cqoneba que preferia la
practica privada. EI MS por su parte, debia garanta atencion al 65% restante,
no obstante, se estimaba que solo el 40% de Iagiohlaccederia efectivamente

y que un 25% estaria desprotegida.

27 \/er definiciones de densidad salarial y densfdalliar en el Anexo 1.

135



136

Figura 9 Evolucién de la afiliacion al SGSSS como porcentajgoblacional,
segun régimen. Colombia 1996 y 2000
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Fuente: Elaboracion propia a partir de MS y OPS)12(Evaluacion integral del equilibrio
financiero del Sistema General de Seguridad Seci&alud. Bogota: MS; CNSSS, 2001. Informe
anual del Consejo Nacional de Seguridad SocialadudSa las Comisiones Séptimas de Senado de
la Republica y Camara de Representantes 2000-Ba@bta: CNSSS.

En 1993, el nuevo SGSSS hace obligatorio el modelseguro social,
bajo los regimenes contributivo (RC) —banda quemsatiene en azul- y el
subsidiado (RS) —banda vino tinto-, planteandoralaala universalizacion del
acceso a la atencion al afio 2001. Se esperarianglgeFigura 9, que compara la
afiliacion de la poblacién a estos regimenes el®@@6 y 2000, la barra de este
altimo aflo presentara Gnicamente esas dos bandad {a vino tinto).
Contrariamente, esta figura muestra que el porged&apoblacion asegurada sélo
paso del 50% al 53% en un intervalo de cuatro afasiteniéndose lejos de la

meta de cobertura planteada en 1993.

La poblacion no afiliada al afio 2000 (47%) estafmwonada por varios
grupos: la que se encuentra en regimenes espegidie®xcepcion, estimada en
un 3%, la poblacion con necesidades basicas ifexdtss y clasificada en los
niveles 1 y 2 del SISBEN pero que no se ha podfdiaraal RS por falta de
recursos para el otorgamiento de subsidios (es tldoculados” o “poblaciéon
pobre en lo no cubierto por subsidios a la demgne@stimada en un 15%, y la
poblacion evasora y elusora (cerca del 14%). Ee @iimo grupo estarian

personas que tienen capacidad de pago pero giramtih practica privada y los
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trabajadores del sector informal, asi como aquejlesno son lo suficientemente
pobres para ser objeto de prioridad en la asignad& subsidio ni estan en
condicion de asumir la cotizacion obligatoria pafibarse al RC (Por ejemplo: las

personas clasificadas en el nivel 3 del SISBEN).

La Figura 9 también muestra que la afiliacion al iRCdisminuido, lo cual
es muy preocupante para la viabilidad financieteS@&SSS, como se comentd a
anteriormente, mientras que la del RS aumentqjabrefleja la disponibilidad de
recursos gue se tuvo hasta esa fecha para el wierga de subsidios (que en su
mayoria provienen del aporte de solidaridad del. @) embargo en la medida
gue no se garanticen condiciones favorables paceeeimiento del empleo y la
estabilidad laboral, la viabilidad financiera dé&bSSS se mantendra amenazada

como se comenz6 a hacer manifiesto desde 1999.

Por su parte las Figuras 10 y 11 presentan la eidolue la afiliacion al

RC y RS respectivamente.

En el caso del RC, el niumero de afiliados repogatioante los primeros
afios de la reforma se habia sobreestimado en fudeida informacion del ISS
puesto que los trabajadores afiliados a esta ehéicen cerca de 6 millones; como
el SGSSS incorporod la cobertura familiar de loszeotes, el nimero de afiliados
aumenté a aproximadamente 11 millones de persdtasteriormente, el ISS
debid depurar su base de datos de afiliados ygtarrazén disminuye el total del
afiliados al RC. Para el periodo 1999 a 2001, sema un estancamiento con
tendencia a la disminucion en la afiliacion al R@ @ntre 1999-2000 cay6 en un

13.6% por las razones anteriormente expuestas (MBS, 2001).

Por tanto, el aumento de la cobertura tan positraen difundido al
comienzo de la reforma no se dio en funcion ddila@on de nuevas personas
sino mayoritariamente por la extension de la colara la familia del trabajador -
la cual era variable entre el ISS y las cajas deigidon en la vigencia del SNS- vy,
de todas formas, fuertemente influenciada por flarmmacién del ISS que era la

mayor entidad de seguridad social.

Figura 10 Evolucién de la afiliacion al Régimen Contributivo.Colombia 1996-2001
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Figura 11 Evolucion de la afiliacion al Régimen Sutidiado. Colombia 1996-2001

12.000.000

10.000.000 -

8.000.000
6.000.000
4.000.000 -
2.000.000
0 T T T T T

1996 1997 1998 1999 2000 2001 py
Afio

Numero de afiliados

py: valor proyectado

Fuente Figuras 10 y 11: Adaptado de MS y OPS, 2@¥hluacion integral del equilibrio
financiero del Sistema General de Seguridad Seci&alud. Bogota: MS; CNSSS, 2001. Informe
anual del Consejo Nacional de Seguridad SocialadudSa las Comisiones Séptimas de Senado de
la Republica y Camara de Representantes 2000-Ba@bta: CNSSS.

En el caso de RS, la afiliacion aumento6 entre 399998 mientras que en
1999 a 2001 se mantiene estancada como reflemodgdortamiento del RC. Los
datos de 1996 no se consideran puesto que no straldes debido a las

dificultades para implementacion del RS en los pros afos de la Reforma.

5.1.3 Entidades articuladoras en el RCy el RS

Conforme se presentd en el Capitulo 3, las entdadéuladoras son un
conjunto de plural de entidades publicas y privagias administran el riesgo,

compran servicios y organizan redes que puedeprseras o contratadas para
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garantizar la prestacion del POS 6 POSS a suadagi Las Tabla 3 muestra la

evolucion del numero de entidades articuladorasl é&egimen Contributivo y la

Tabla 4, la naturaleza de las mismas en el afio.2000

Tabla 3 Numero de entidades articuladoras en el R@Colombia 1994 - 2001

Aio Tipo de entidad Total
Entidad Promotora | Entidad Adaptada
de Salud — EPS -EA
1994 0 0 0
1995 25 0 25
1996 30 30 60
1997 31 30 61
1998 30 22 52
1999 29 22 51
2000 27 20 47
2001* 27 15 42

*En el primer semestre de 2001, SALUD VIDA EPS (Eft%ada), adelanta los tramites para
obtener la autorizacion de funcionamiento anteulgeBintendencia Nacional de Salud.
Fuente: Direccion General de EPS y EP, Supersalud.

Tabla 4. Namero de entidades articuladoras en el RGegun naturaleza.

Colombia 2000
Naturalez | EPS EPS EPS EA Total
a Publicas Privadas Mixtas
NUamero 8 18 1 15 42

Fuente: Direccién General de EPS y EP, Supersalud.
Fuente Tablas 4 y 5: Adaptadas de CNSSS; 2001tntef@nual del CNSSS a las Comisiones

Séptimas de Senado de la Republica y Camara deseantes 2000-2001

El mayor nimero de entidades articuladoras (60)feggstré en 1997,

disminuyendo hasta llegar a 42 en el 2001. Estofurnién de las EX que

pasaron de 30 a 15 en el mismo periodo. Las EAaladih sélo el 1% de la

poblacion en el RC al afio 2000, por cual se dice egtan en un proceso de

marchitamiento. EI MS habia autorizado su operadéniro del SGSSS pero para

una poblacion cautiva (Por ejemplo, Empresa de ducie y Alcantarillado de

Bogota).

Por su parte, el numero de EPS no vario signifiaatente, pasando de 31
para 27. Estas entidades afiliaban el 99% de l&apidin del RC en el afio 2000.

El ISS que era la mayor entidad del subsector dedmridad social dentro del

SNS, debid separar los negocios de aseguramigotesyacion de servicios en el
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nuevo SGSSS (ISS — EPS e ISS — IPS, respectivamemeateniéndose como

mayor EPS del Sistema hasta el 2000, con su rgubpiie prestacion de servicios.

Las Tablas 5 y 6 muestran lo correspondiente atidagles articuladoras
en el Régimen Subsidiado que pueden ser: EPS zadas por la Supersalud para
el manejo de recursos de subsidio a la demandas @ajCompensacion Familiar
-CCF, Empresas Solidarias de Salud —ESS y Convérterinstitucionales —CVN
suscritos por el MS con diferentes entidades paogramas especificos (Por
ejemplo: el Programa bandera del MS “IVA socialtrernl994-1998 financio la
atencion a menores de 18 afios -no afiliados al RRGr afectados por
enfermedades cardiovasculares, hepaticas, hemiaaddgliabetes, oncolégicas,
renales y/o que requirieran plastica reconstructivas CVN, como se observa,
no son entidad pero mantienen la légica de subsidificialmente se incluyen

como un tipo de ARS.

Tabla 5 Numero de entidades articuladoras en el RS, segumaturaleza.
Colombia, marzo /2001

Administradoras del RS: ARS Total
EPS ESS CCF CNV
NUumero 16 176 42 5 239

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud

Tabla 6 Numero de entidades articuladoras en el R&olombia, junio /2001

ARS ARS Uniones Fusiones ARS Total
autorizadas |temporales Autorizadas Revocadas | autorizadas
autorizadas a Jun 30/01
(de CCF)
Numero 41 4 8 65 53

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud

Fuente Tablas 6 y 7: Adaptadas de CNSSS, 200Inefanual del Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud a las Comisiones Séptimas de SafetioRepublica y Camara de Represente
2000-2001

En 2000, las EPS afiliaban al 37% de la poblacidreleRS, las ESS el
41%, las CCF el 21% y los CVN el 1% (CNSSS, 200Esde 1994 el MS y el
DNP habian apoyado la estrategia de ESS como datigaticuladoras del RS — o
EPS especiales de acuerdo con Londofio (1996)- pesteriormente, la

disminucién del nimero de ARS se realiz6 precisamenexpensas de esas

2 \/er denificion en Anexo 1
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empresas del sector solidario en cumplimiento detr€o 1804 de 1999 que
estableci6 nuevos criterios en cuanto al numero aflkados, suficiencia
patrimonial y sistema de informacién para la opéracle ese Régimen, entre

otros.

Como se menciono en el Capitulo 3, la operacionRElha sido muy
compleja y marcada por serios obstaculos politmagnizativos y metodologicos
(Por ejemplo, el disefio del instrumento de focal@a SISBEN), entre otros, los
cuales han sido objeto de varios estudios y csititee van mas alla del alcance de
este trabajo y que fueron referenciadas en esdulapPara Gonzalez y Pérez
(1998), el RS es el que menos ha desarrollado alelmode pluralismo

estructurado de la Reforma.

5.1.4 Prestacion de servicios de salud

Con base en los datos del MS, la OPS (1999) rafieeda red de servicios
en el SGSSS esta constituida por 3.340 puestotasasj 904 centros de salud,
128 centros de salud con camas y 555 hospitaldsofaéde hospitales, 397 son
del primer nivel, 126 del segundo nivel y 32 det¢e nivel. Por su parte, el sector
privado posee 340 clinicas (modalidad hospitalgeiaeral y especializada). Para
el afio 2002 el nimero de establecimientos de @terambulatoria era 33,029,

siendo 5427 publicos y 27602 privados (17% y 848peetivamente).

En relacion con los prestadores de servicios,astedestacar el grado de
transformacion de los hospitales publicos en Enagr&eciales del Estado —E3E

que se presenta en la

Tabla 7.

Tabla 7 Numero de Empresas Sociales del Estado (EfS&egun nivel de
atencion. Colombia, junio /1998

Nivel de atencion | Hospital Publico | ESE % Transformaion
Il 28 23 82
I 125 120 96
I 354 194 55

2 ver definicion en Anexo 1
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| Total 1507 | 337 | 66 |
Fuente: MS/Programa de Mejoramiento de los Servid®Salud, 1998.

Debe recordarse que esta transformacion es preiteqoara la operacion
del esquema de competencia establecido por la Q@ydonde los hospitales se
financiarian con la compraventa de servicios y 00 presupuestos globales
transferidos por los fondos de las direccionesitteiales de salud. Esta
tranasformacion es conocida comunmente como laftranacion de subsidios de

oferta por subsidios a la demanda.

En 1998, la mayoria de los hospitales de segurtéecgr nivel se habian
transformado en ESE a diferencia de los hospitédegrimer nivel donde apenas
llegaba al 50%. En el 2001 este proceso no hatééiZado y en general se puede
afirmar que aunque la mayoria de los hospitale$ yiéll sean ESE, la meta del
autofinanciamiento no se ha cumplido. Para el Riatesto representa un costo de
oportunidad importante puesto que los recursosfeigaceliminan la posibilidad
de otorgar los subsidios pero también pone de matof las dificultades que
enfrenta este proceso que son de naturaleza vajpaditicas, organizativas y
gerenciales) e igualmente numerosas y complejashbspitales por su parte, han
tenido que aprender a estimar costos, facturar,orarejsus sistemas de
informacion frente a los requerimientos del SGS®%ycadear sus portafolios de

servicios frente a las entidades articuladoras yikuarios.

Por otro lado, es de conocimiento general que elend de prestadores
servicios de salud por parte de prestadores prsvedcaumentado debido en gran
parte, a que la Ley 100 permitié a las entidadiésugadoras contar con su red de
servicios propia. Esto ha sido mas expresivo eanddito ambulatorio y en las
areas urbanas. Frente al crecimiento desordenadi aferta, las DTS deberian
haber fortalecido su capacidad de vigilancia y mdrgara la verificacion de los
Requisitos Esenciales, no obstante, esta es urasdeebilidades grandes del
Sistema que reflejan también la pérdida de lideralegla DGDPSS del MS.
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5.1.5 Algunos resultados sobre acceso a medicamentos y prestacion de
servicio farmacéutico en el SGSSS

En relacidon al acceso a los medicamentos, es meces#rar que aunque
los medicamentos estan incluidos dentro del POSO$S el aumento de la
poblacion asegurada no esta directamente rela@orad el acceso y utilizacion

de los servicios de salud (incluidos los medicao®rpor varias razones:

» Ellistado de medicamentos esenciales para el S@S88ico pero los
contenidos del POS y del POSS son diferenciadesdsimas limitado
para los afiliados en el RS (POSS). En el cas@sl@ihculados no se
define pero la tendencia es hacia la no entreganddicamentos

especialmente en el ambito ambulatorio

= La accesibilidad geogréfica en funcion de los miscaos de
contratacion de la entidad articuladora con lostpdores: la entrega
de medicamentos puede ser realizada por la mis@ao|Pontratada
con otras entidades (Hospitales, droguerias inadkpetes o cadena de

droguerias) en sitios diferentes al de realizadéihas consultas

= Desconocimiento de los derechos a medicamentogpate de los

afiliados, en especial en el caso de | RS

= Barreras de acceso financieras: los medicamentosigeto del pago
de cuotas moderadoras en el &mbito ambulatorio. drsglades
articuladoras son autonomas en este cobro, epoae ser eliminado
en caso de medicamentos objeto de programas desep@ parte de
estas o0 en el caso de enfermedades cronicas, cenforuestra el
Anexo 3. No obstante, esta se califigue como unalidaepara
racionalizar la utilizacion de servicios, tambié@mege constituirse en

una barrera que aun no ha sido bien estudiada.

Aunque no se cuenta con un estudio especifico sa@meeso a
medicamentos en el SGSSS a continuacién se prasésgaresultados mas
destacados de dos estudios que pueden dar unandéaminos de tendencia: 1)

La primera encuesta nacional de calidad en saludibpga por los usuarios,
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realizada por la Defensoria del Pueblo (2000) ebh®@7 y 1998 en la que se
entrevistaron 2365 pacientes en cinco regionegpalsly 2) un estudio sobre “La
politica farmaceéutica nacional en Colombia y laomefa de la seguridad social:
acceso y uso racional de medicamentos” (Mejia Bestet al, 1999; Restrepo et
al, 2002) de caracter regional, realizado en dedacles: una “grande” (Medellin)
y una “pequeia”’ (Manizales) utilizando la Diabetasllitus como enfermedad
trazadora en la cual se entrevistaron 70 medicOs efr Medellin y 16 en

Manizales) y 417 pacientes (350 en Medellin y 6Kanizales).

En el estudio de calidad percibida al 86,1% (17@3)las personas que
fueron a consulta, les prescribieron medicamentds estos, el 57.3% efectud un
pago. Este pago se asimilaria a las cuotas modasagero no necesariamente.
De aquellos que pagaron, mas del 50% lo hicieronvatores superiores a $8000

pesos colombianos (aprox US$ 6 de 1998).

En los dos estudios se encontré un porcentajefisigiivo de usuarios que

no recibieron los medicamentos, lo cual confirmadicado en al inicio de este

numeral, asi:
No le entregaron los R. R. Vinculados
Estudio medicamentos Contributivo Subsidiado
% % % %
Calidad Percibida 39.8 32.7y34.9 43.9 44.3
PFN: acceso 56.5 34 22 0

a: cotizante b: beneficiario

En el estudio de PFN: acceso (Restrepo et al, 2060@)s los médicos
entrevistados afirmaron conocer el Listado de nadéntos del POS, la gran
mayoria lo utilizaban, prescribiendo con nombreégen (61,1%) o en forma
mixta (34,4%) - nombre comercial y genérico -, pst4% lo hacian con nombre
comercial. Al comparar los datos obtenidos en tssaiudades, no se encontraron

grandes diferencias.

En este mismo estudio, los pacientes adquirierenniedicamentos con
mayor frecuencia en las asociaciones de diabétcalsoguerias particulares
(54,1%) y, en menor porcentaje, en las EPSs, IBSEs y ARSs (45,9%). En

ambas ciudades, los pacientes que adquirieron lesicamentos en las
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asociaciones de diabéticos pertenecian, en su fagwbrrégimen subsidiado o
eran vinculados. Los que adquirieron los medicao®een las droguerias eran
principalmente del régimen contributivo (Restregoak 2002). El estudio no
considero la categoria de servicio farmacéuticoasie esperar que las entidades
articuladoras y prestadoras estuvieran declarasti servicio, mas adelante se

volvera sobre este tema.

5.1.6 El gasto en medicamentos y esquema de financiacion del SGSSS

El gasto total en medicamentos en Colombia correpal realizado por
los regimenes de excepcion, el SGSSS vy el priveste, Ultimo conocido como
“gasto de bolsillo”. Dentro del SGSSS, ese gastdeberia discriminar segun los
planes de beneficios POS, POS-S, PAB porque, centescribié en el numeral
Capitulo 3, los medicamentos esenciales para eSSG® financian con cargo a
las UPC y UPCS, excepto los manejados por los anogs especiales dentro del
PAB que se financian con recursos mayoritariameiele MS, INS, las DTS

porque su provision esta a cargo del Estado (desarinumeral 3.5.2.1)

No se encontré documentacion oficial sobre el gadtd en medicamentos
en Colombia en el periodo de estudio. En relacion el SGSSS, la Tabla 8
resume los resultados de los estudios que el M8alizaado para estimar el costo

del POS y POSS, incluida la proporcion destinangedicamentos.
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Tabla 8 Relacion entre valor de la Unidad de Pagogp Capitacion y costo del
Plan Obligatorio de Salud, segun régimen. Colombi2994 — 2000

Régimen Contributivo Régimen Subsidiado
AfiO UPC Costo estlmadoo;jel POS UPCS Costo estimado gel POSS
Promedio Total 7o en Total 7o €en
medicamentos medicamentos
1994Y 146.600 106.250 24,0/ 59.000 59.000 18,43
111.550°
1999% 75.000° 12,97
1996? 144595  120.437° 11,6
1997% 174.989 108.45(¢" 13,45
2000% 265.735| 184.340°| No estimado Datos no No estimado
generalizables
a No incluye gastos de administracion. c. Costo basado en estimaciones de frecuenciassaede los

b Costo promedio estimado sobre la base de lxiétea 1000 servicios del POSS

familias de 5 miembros. Ademas de las accionesridgep nivel d Costo con base en frecuencias de uso obseneadd997.
para promocion, prevencion, proteccion especificacyperacion Fuente (Red de informacién MS/95, encuesta MS ah@3pitales
de la salud, se incluyeron: salud oral, medicansgnfipoyo y Supersubsidio)

diagnostico y gasto en transporte de pacientes.

Fuente: Elaboracién propia a partir de: (1) MS,4E@9romo 1: Antecedentes y resultados. En: La Refa

la Seguridad Social en Salud. Santafé de Bogotg: (MSMS, 1998b. El Plan Obligatorio de Salud —POS-
Cotributivo y Subsidiado. Estudio de Costos. S&né Bogota:MS. (3) MS y OPS, 2001. Evaluaciéon
integral del equilibrio financiero del Sistema Gethele Seguridad Social en Salud. Bogota: MS.

En primer lugar debe mencionarse que, de acuerdoetdMS y OPS
(2001), la estimacion de los costos del POS y P®&sg para la definicion del
valor de UPC y UPCS ha sido muy compleja debida &lta de informacion
requerida resultado de problemas con los sistemasarmacion epidemiolégica,
de produccion de servicios, contable y financies{os de produccion) de las
instituciones aseguradoras y prestadoras tantoicp8blcomo privadas. En
consecuencia, el MS ni la Supersalud cuentan cfommiaciéon completa para
hacer sus propias estimaciones de UPC y pondesdmiere costos de la
produccion de servicios y frecuencias de uso, tiategia adoptada ha sido la de
realizar proxys basados especialmente en la informacion del I&3yidos los
medicamentos. Este fue el caso de las dos puldivegidel MS del afio 1994 y
1998, el estudio del afio 2001 por su parte, anfdgdeportes de las EPS y ARS
enviados a la Supersalud, identificando que aaasiO afios de la creacion del
Sistema, las inconsistencias de la informaciénienpiden realizar analisis mas
conclusivos (MS,1994b, 1998b; MS y OPS,2001).

En teoria, el SGSSS deberia garantizar que el daldJPC y UPCS que

reconoce a las entidades articuladoras (EPS y ARSuficiente para cubrir el
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costo de los contenidos del POS y POSS, respeamamnasi como los gastos
administrativos. Desde esta perspectiva, las afgglaarticuladoras deberian
adoptar las mejores estrategias para mantener sases afiliados y modelos de

atencion adec

EL CNSSS ha venido definiendo los valores de URIPEZS con base en
los estudios de la Tabla 8. Al comienzo del SGZ5&stimacion de la proporcidon
de la UPC y UPCS que se destinaria a medicamerid® y 18%
respectivamente, fue mayor que la del estudio d#6,191,6% y 12,97%. El
Comité Técnico de Medicamentos, asesor del CNS8&na&s del analisis de
costo total de tratamiento que siempre realiz@rpurd el estudio del impacto de
las recomendaciones de actualizacion del listadmegicamentos esenciales las
UPC y UPCS (Cuadro 12). En 1998 aparece por primezeen la normatividad,
la figura de recobro de medicamentos al FOSYGA camecanismo para
responder al aumento del niumero de tutelas que debiestudiado caso a caso
por Comités Técnicos en IPS y entidades articulsldcomentado en los
capitulos 3 y 4). La Tabla 8 presenta los datosMieisterio para 2000 y 2001

sobre este tema.

Tabla 9 Evolucion de recobros por medicamentos nodsS

Afo 2000 2001*

Recobros Ndmero Valor Ndamero Valor
millones de pesog millones de pesog

corrientes corrientes

Recibidos 2.612 1.265,3 9.322 3.658,0

Favorables 758 696,1 4.030 2.622,5

Condicionados 1.349 443,8 4.863 857,1

Desfavorables 421 125,5 372 173,7

* Incluye solo hasta agosto
Fuente: MS y OPS, 2001. Evaluacion integral delilibgio financiero del Sistema General de
Seguridad Social en Salud. Bogota: MS.

Entre 2000 y 2001, se observé un aumento dramdétonimero de
recobros recibidos, de 2612 para 9322, asi comoodeeptos favorables que a
agosto de 2001 fueron més de cinco veces el ntuowrespondiente a todo el
2000. Al respecto el Ministerio sefala:

Este rapido crecimiento hace pensar dos cosas: por un lado, que el desfase entre el
listado de medicamentos y los nuevos principios activos que han salido al mercado,
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es cada vez mayor; por otro lado, que el mecanismo de auto-control a nivel de la
EPS establecido por la norma no esta siendo suficiente para contener la demanda.
En ambos casos es necesario adoptar medidas que eviten dicho aceleramiento,
pues en el mediano y largo plazo terminaria absorbiendo recursos de la UPC y
llevaria a un racionamiento por la via de hecho (MS y OPS, 2001).

Estos resultados son preocupantes no soélo en tEsnfimancieros y de
control de la gestién por parte de las EPS. Elotextado no explicita que el
aparente desfase del contenido del listado tammiéadle estar influenciado por
practicas inadecuadas de prescripcion y que eadrmédidas a tomar deben estar
necesariamente, las relacionadas con el uso racermaedicamentos que incluye

la aplicacion del concepto de medicamentos esescial

Los resultados también plantean la falta de untigte®jercicio de la
funcién de modulacion del Ministerio de Salud efaa®n con los aspectos
farmacéuticos en el SGSSS, debilidad debida ere @ata desarticulacion del
tema desde la misma estructura del Ministerio, cemdia presentado en este
trabajo. No es suficiente con que la Ley haya afiptlos medicamentos
esenciales como componente de la politica sobi®G8SS para garantizar el
acceso y que se hayan reglamentado parcialmeniacslgaspectos claves para
alcanzarlo si no se acompafia su implantacion esstlod niveles y con todos los
agentes y elementos conforme los componentes pleliteca farmacéutica y los

lineamientos que se plantearon en el afio 1995.

5.1.7 Desarrollo e implementacion de los servicios farmacéuticos

La Figura 12 muestra el nimero total de servitansacéuticos publicos
y privados registrados en la base de datos deldatagnventario de la Oferta de
Servicios y Talento Humano del MS segun regionynaééza y nivel de atencion.
Las regiones aparecen en orden decrecrecienterderalde habitantes. Bogota
D.C. concentra el 15,2% de la poblacion del paigingo con los dos diez
departamentos que le siguen (hasta Coérdoba) agreipd0,7% de la misma,
mientras que en cada uno de los ultimos diez, (€hb&uania), esta no llega al
1%. En los departamentos de Vaupés y Vichada (@8% poblacion) no se

encontraron registros y por tanto, no se incluyelad-igura 12 que de esta forma,
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presenta datos de Bogota Distrito Capital y 31 depeentos (97% de la

poblacién).

En primer lugar, se destaca que la base de dajpesi@adores de servicios
(conocida como registro de instituciones) debitajise acorde con las normas
sobre el Sistema Obligatorio de Garantia de Calil#h&GSSS, que incluyeron la
declaracion de Requisitos Esenciales por cada cgerprestado (Resolucion
4252/97). Esta base es alimentada por las diregsitarritoriales de salud cuya
periodicidad y confiabilidad de reporte es desiguadsto que en este momento el
proceso se encuentra en una fase de transicidraptaaibn. Esto también se
relaciona con el hecho de que la categoria decéerfarmacéutico es reciente,
puesto que como se presentd en el Capitulo 3,as@lartir de 1997 el servicio
farmacéutico se considera como un servicio de apaysalud. De esta forma los
resultados presentados en la Figura 12 tambiénossideran en términos de
tendencia. La base de datos tenia un total de 26fistros de servicio
farmacéutico a diciembre de 2001, no obstante, udssmle su revision se
descartaron 8 por no corresponder a esta cated®da(7.5%) correspondian a
entidades diferentes a IPS, asi: 8 a ligas de ledméra enfermedades como
cancer y SIDA, 13 centros naturistas, 11 distribted de medicamentos, 21
droguerias, 54 ARS y 5 EPS. El niumero de regispa® este servicio es

realmente bajo comparado con el del total de ptesta de servicios de salud.

Como se observa en la Figura 12, Bogota D.C. ydbEmartamentos donde se
localiza la mayor parte la poblacion, la ofertasgevicios farmacéuticos privados es
mayor que la de los servicios publicos. Estos @disirorresponden a los ofrecidos por los
hospitales publicos y las ESE mientras que endg®mes menos pobladas la situacion
es inversa. En las regiones mas apartadas o mebtedps (Anexo 5), los prestadores
publicos contindan siendo los que representan kom@roporcion o Unica oferta de
servicios de salud, incluida la de servicio farnugic®, para los dos regimenes y los

denominados "vinculados” o “personas pobres noestds con subsidios a la demahda
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Numero de servicios farmacéuticos

Figura 12 Numero de servicios farmaceéuticos seguegion, naturaleza y nivel de atencién. Colombia, diembre 2001
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Figura 13 Numero de establecimientos farmacéuticatistribuidores segun
regién. Colombia 1999
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Figura 14 Numero de droguerias por 1000.000. de halsegun region.
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Tabla 10 Numero de establecimientos farmacéuticosstribuidores
minoristas segun departamentos, incluida relacionrdguerias/1.000.000 de
hab. Colombia, 1999

L .. | Farmacias- . Boticas Droguerias/f% Poblab % Pob
Regién Poblacion drogueria Droguerias Comunitarias 1.000.000 Pob Acum.
hab total(1)

Bogota D.C.| 6.437.842 10 3.200 10 497 15,7 15,2
Antioquia 5.377.854 1.847 1.479 44 274 12,7 27,9
\Valle 4.175.51p 1 1.244 nd 298 9,9 37,8
Cund/ca 2.142.260 hd 831 50 388 5,1 42,9
Atlantico 2.127.56[7 nd nd nd nd 5,0 47,9
Bolivar 1.996.906 nd nd nd nd 4,7 52,6
Santander 1.964.361 nd 880 0 448 4,6 57,3
Narific 1.632.098 il 726 86 445 3,9 61,1
Boyaca 1.365.110 nd 3p1 43 284 3,2 64,3
NteSantand¢| 1.345.69Y P 455 4 338§ 3,2 67,5
Cordoba 1.322.8%2 2 ap7 2 323 3,1 70,7
Tolima 1.296.942 1 484 5 373 3,1 73,7
Magdalena 1.284.185 3 281 2 219 3,0 76,8
Cauca 1.255.333 5 265 13(¢ 211 3,0 79,7
Caldas 1.107.627 hd 384 nd 347 2,6 82,3
Cesar 961.535 nd 288 1 300 2,3 84,6
Risaralda 944,298 nd nd nd nd 2,2 86,9
Huila 924.968 nd nd nd nd 2,2 89,0
Sucre 794.631 nd 262 nd 33(Q 1,9 90,9
Meta 700.506 nd 375 nd 534 1,7 92,6
Quindio 562.156 1 1%0 6 267 1,3 93,9
La Guajira 483.106 nd 185 nd 279 1,1 95,0
Caqueta 418.998 hd nd nd nd 1,0 96,0
Choc6 407.255 nd nd nd nd 1,0 97,0
Putumayo 332.434 nd 109 12 328 0,8 97,8
Casanare 285.4{L6 nd nd nd nd 0,7 98,5
Arauca 240.190 nd 83 nd 344§ 0,6 99,0
Guaviare 117.189 nd nd nd nd 0,3 99,3
\Vichada 83.467 nd nd nd nd 0,2 99,5
San andrés 73.465 nd 33 nd 449 0,2 99,7
Amazonas 70.489 nd 14 nd 199 0,2 99,8
Guainia 37.162 nd 10 nd 269 0,1 99,9
\Vaupés 29.942 nd nd nd nd 0,4 100,0
Total 42.299.301 1.81’3 12.506 394 294 100,(

nd: dato no disponible

(1) Los datos de esta tabla se expresan sobre7l8% la poblacion

Fuente: Elaboraciémpropia a partir de: Informaciéon de Direcciones riferales de Salud
Proyecciones DANEPoblacién y tasas de crecimiento media anual, sdgpartamentos. 199¢
1995 — 2015

En el caso que en esas regiones donde los prestadorcuenten con
sistemas de suministro implantados y los paciesgegean obligados a comprar

medicamentos en el mercado privado, tendran qudiraedas droguerias que en
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teoria se encuentran en un rango de 200-400/1@Daé habitantes a nivel
nacional o a las boticas que aun subsisten, comuéstran las figura 13y 14y la
Tabla 11.

El precio al cual esa poblacion adquiere sus mewotos esta definido
por los margenes adoptados por las droguerias upaep aplicar o no el precio
sugerido en las listas distribuidas por cada ldbamfarmacéutico, el cual debe
estar en todo caso, marcado en el empaque o elistmasperando la buena fé
en el cumplimiento de la Ley porque los mecanispara realizar un seguimiento

efectivo, aun no han sido tomados por las autoesl@dmpetentes.

Conforme se mencion6 en el capitulo 4, en Colonelsigte confusion
entre lo que implica la Declaracion de Requisitaeri€iales para prestar un
servicio farmacéutico en el marco del SGSSS y ekiimamiento de las
droguerias y farmacias-droguerias como estableciose farmaceéuticos
comerciales. Esto se corrobora al identificar ehafo de droguerias que estan
registradas bajo esta categoria que, a pesar oe fjece coincidir con las
constantes dudas que al respecto manifiestanrascaines territoriales de salud
en el proceso de verificacion de requisitos estexiao esencial en el caso, no es
solo cambiar la denominacion sino cualificar elve#o que se ofrece a los
pacientes, lo cual estd en manos de las DTS quendadrificar los requisitos
esenciales. Se encontraron registros tales comotraC&1édico Popular “Mi
drogueria” en Santa Marta, Magdalena / Pro SalBeékgestar Ltda. — Pro Salud
Centro Médico y Drogueria en Cali, Valle / Ceniédico y Drogueria “El

Galeno”, Manizales, Caldas

Por otro lado, varias de las entidades administeedde beneficios en el
SGSSS (EPS, ARS y EA) que en Colombia pueden pptaprestar directamente
los servicios han puesto en funcionamiento lo qgreochinan “Puntos de entrega
de medicamentos” que no corresponden a los sesviarnacéuticos que estan
obligados a prestar de acuerdo con las normas tege&sto ha hecho que el
Ministerio de Salud reciba frecuentemente soli@side conceptos juridicos sobre
la aplicacion de las normas relacionadas con lstartia minima de separacion

entre droguerias y entre estas y las de los casétosdpitales o centros de salud
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gue aducian contar con droguerias dentro de staaci®nes y no con servicios
farmacéuticos.

En aclaracion de la Oficina Juridica del Ministerio de Salud (MS, 2001):

“la Resolucién 10911 de 1992 hace referencia exclusivamente a las Droguerias y
Farmacias-Droguerias, las cuales son establecimientos dedicados a la venta de
medicamentos y productos afines (en el segundo caso, incluye ademas la
preparacién de magistrales) y por tanto no es aplicable a los servicios
farmacéuticos, declarados y verificados como tales, de conformidad con lo
establecido en la Resolucion 4252 de 1997.

Es importante tener en cuenta que el hecho de prestar servicios de salud a
particulares que en el caso del servicio farmacéutico, puede incluir la
comercializacidn de productos, no debe interpretarse como cambio de la naturaleza
del mismo.”

La implantacion del servicio farmacéutico se coasidaun incipiente
como se puede deducir de los resultados presenauasste numeral y los
relacionados con el acceso a los medicamentodaRi, el Ministerio de Salud
requiere establecer estrategias conjuntas condarSalud, las DTS, asi como las
asociaciones de prestadores de servicios y deadesdadministradoras de los
planes de beneficios del SGSSS (EPS, EA, ARS) anedas a fortalecer el
desarrollo de este servicio que representa beogfi@nto en la calidad de la

atencion, como en la efectividad de los tratamigptra el paciente.

Finalmente, la Tabla 11 presenta el numero de opoiales de
expendedores de drogas expedidas durante el peri@i@-2000 segun
responsable y afo. Esta credencial habilita al ntlmtepara trabajar en
establecimientos dedicados a la venta de medicas)eimhitando los requisitos
para su obtencion a: contar con un minimo 25 afiosnyprobada experiencia
como vendedor de medicamentos (10 afos). La vigadeiesta norma obsoleta
(ver numerales 4.1 y 4.2.1.4) elimind los requssitécnicos y de competencia
profesional reduciendo el manejo de medicamentama simple transaccion
comercial de un bien corriente, lo cual conllevamportante riesgo para la salud.
Igualmente, ha significado una gran limitacion pgtee estos establecimientos

puedan transformarse y registrarse como serviarmsaceéuticos en el SGSSS.

El total de credenciales expedidas entre 1974-2®de 22306. De estas,
el MS expidié 17978 (80%) credenciales desde 1%54ah1989. Para el periodo
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1990-2000, las DTS expidieron 4328. Este numeroripoalumentar bastante
puesto que la tabla no presenta datos de BogotadDgCtiene el mayor numero
de establecimientos distribuidores mayoristas yonsitas (3200 droguerias y 10
farmacias-droguerias en 1999) ademas de variosos/aeh la informacién

disponible. Estos son un indicativo de las difiadés del ejercicio de vigilancia y
control y/o sistematizacion de la informacion partp de las DTS e igualmente,
sugieren debilidades en el acompafiamiento por datt®linisterio de Salud a lo

largo del periodo. No obstante esta limitante, puestimarse que la oferta de
“expendores de drogas” dobla el nimero de estabiestos distribuidores, como

se constata al observar la Tabla 10.

Tabla 11 Numero de credenciales de expendedor deodjas. Colombia, 1974 -
2000

Numero de Credenciales de Expedendedor de Drogas
Responsabl Total
1974-89| 1990| 1991 | 1992 1993| 1994| 1995| 1996| 1997|1998 1999| 2000

MinSalud? 17978 ng na ng na np na na na na na nal797§
Antioquia na 4] 81 84 74 134 140 117 90 58 78 64 962
Valle na nd nd nd nd na nd nd nd 162 128 76 366
Santander na nd 69 41 35 35 4P 78§ 53 71 70 41 534
Narific na 2§ 46 38 6( 28 5P 24 32 27 60 5P 447
Boyacé np  nd 35 10 27 13 21 29 10 32 D b 197
Cordoba na 17 5 24 13 13 3 3 g 2 ¢ 1 94
Tolima na nd nd nd nd na nd nd nd 14 57 32 103
Magdalend? na nd nd nd . ] 5 4 21 8 10 25 80
Cauca na nd 26 13 16 28 11 1§ 18 16 24 18 184
Caldas na nd 5 A7 37 35 44  5( 25 37 3b 17 381
Cesar na 30 15 19 11 28 19 1§ 24 17 2P 20 222
Meta na 1§ 23 19 14 19 20 51 37 25 20 266 511
Quindio na 3 37 16 8 § 11 22 35 19 11 18 183
Putumayo na nd ng nd ng nd nd nd nd 30 20 13 63
Guainia na  nd ngd nd ng nd L 2 nd nd 1 nd 4

Total® 2230¢

na: no aplica nd: dato no disponible

@ A partir de 1990, el Ministerio de Salud delegdanDirecciones Territoriales de Salud la expédicie

credenciales
@ Datos Gnicamente de la ciudad de Santa Martatataisi departamento.
®) sélo incluye 15 departamentos (55% de la poblaaiér83, sin Bogota D.C.

Fuente: Elaboracion propia. Archivo general del {f#8riodo 1977 1989) y Encuesta a jefes de vigilancia y col

de medicamentos Grupo de desarrollo de la of @@DPPSS/ MS
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5.1.8 Laindustria farmacéutica y la garantia de calidad de los
medicamentos

En 1995 (Moreno et al), la industria farmacéuticalombiana se
encontraba en un grado desarrollo intermedio, dersndo que aunque la
produccion nacional de materias primas era (y sseredo) marginal, la mayoria
de los productos eran procesados en el pais, denidstalaron varias subsidiarias
de multinacionales. No obstante, al afio 2001 dstacgdn cambid en funcion de
la globalizacion y paraddjicamente, en términodadeexigencias para garantizar

la calidad.

Después de la adopcién oficial de las BPM en 1986, laboratorios
farmacéuticos debieron presentar al INVIMA un pamga de reconversion
tecnoldgica para ajustar sus procesos productitigslazo inicial fue de tres afios
dandose posteriormente cuatro prérrogas, cuyo alilmzo vencia el 30 de marzo
del 2001. La exigencia de las BPM reestructuré deara sustancial la industria
farmacéutica del pais pasando de 483 a 166 estaldatos y constituyd un
avance importante en materia de garantia de ldachlipor o menos en lo que
tiene que ver con su manufactura (Camara de lastnduFarmacéutica de la
ANDI, 2001). Sin embargo, estos avances coincidiean el proceso de apertura
y globalizacion con el cual varias empresas muitoraales optaron por cerrar sus
plantas de fabricacién antes que ajustarlas axigerecias de BPM e invertir en

otras, localizadas mayoritariamente en Brasil, 8&éyi Argentina.

En 1999, la balanza comercial para este sectoddtieitaria, aunque vale
la pena resaltar el dinamismo que presentabarxpastaciones. Las empresas de
la industria Farmacéutica exportadoras son prihoigate multinacionales (79%)
y el resto empresas nacionales; esta composici@else a la participacion que
tienen las empresas multinacionales y nacionalesl emercado nacional y a la
plataforma exportadora que ofrece el pais, en raz@ws acuerdos comerciales

establecidos.
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5.1.9 Debate sobre el Pluralismo Estructurado y sus resultados en el
SGSSS.

El Informe Mundial de Salud de la OMS (WHO, 2000egontempla un
indicador compuesto para medir el desempefio dedtmmas de salud, Colombia
se ubica en el puesto 22 y es el primero de Amé@dtiama, entre los 191 paises
miembros. Segun Hernandez (2001; 2002) esto, ndtaetan extrafio si se
considera que Colombia incorpor6 de manera méasnsigica, entre los paises
latinoamericamericanos, los criterios centrales mieddelo hegemodnico de las
reformas sanitarias impulsado desde el Banco Mungiajue varios de los
técnicos que participaron en la formulacién demesdelo son autores del informe

en mencion.

Fleury (2001) apunta la existencia de fallas erdiséiio del modelo
colombiano como: 1. La restriccion impuesta pobdae financiera del sistema
qgue frena, a su vez, la expansiéon de la coberteiadd al estrecho mercado de
trabajo formal; 2. Suponer el mecanismo de segoranocla mejor forma de
administrar el sistema, considerando como vengajaxistencia de un beneficio
claramente definido y legalmente garantizado pescanociendo que este se
organiza con base en una légica financiera quewahos casos se confronta con
la racionalidad del sistema de salud; 3. Dividirptablacion en segmentos por
poder adquisitivo (lo cual es inherente al mecaaigm seguro) conduciendo asi a

la fragmentacion de las instituciones en difereptasos y servicios.

Para Fleury a estas caracteristicas se le puedgaaga falta de interés
lucrativo que reviste para las entidades articukegloel desconcentrar la oferta
institucional a lo largo del territorio nacional tmal explicaria, en parte, las
inmensas dificultades que el modelo de “Pluralisestructurado” tuvo que
enfrentar para alcanzar el doble propdsito de iateg la poblacién en una
cobertura completa y al mismo tiempo, articulatidlias instituciones publicas y

privadas para llevar a cabo las diferentes funsione

Fleury (2001), después de estudiar tres reformasistemas de salud

(Chile, Brasil y Colombia) como modelos analitigp$endencias de la Regién
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destaca que hay un movimiento hacia la estratibcade la poblacion, conforme
al poder adquisitivo de cada grupo y que el redaltposible es que cada
individuo goce de derechos y servicios, en mayoremor grado, segun el grupo
de poblacién al que pertenezca; y que si bien maican de ciudadano se funda
en una nocion igualitaria de los derechos, la podd® social en la Region todavia
se basa en mecanismos sociales e institucionaldscl@ninacion. De continuar
esta situacion, la modernizacion del sector seatédga costa de que la Region se

aleje aun mas del ideal de equidad.

En el caso colombiano Hernandez (2001) concluye gu proceso
sociopolitico de la salud ofrecié y sigue ofreciench ambiente favorable para
que el modelo hegemonico se profundice en el p&s. Colombia,
lamentablemente, predomina una cultura politicividdalista que, mas que una
opcion moral voluntaria, ha sido un resultado ddrilestracion con la accion

colectiva en el largo plazo.”
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CONCLUSIONES, LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

La politica farmacéutica adelantada en Colombidaevigencia del SNS
(1974 - finales de 1993) se caracterizO por un qedfocentrado en el
medicamento como insumo Y la desarticulacion dextasones para alcanzar los
objetivos de acceso, calidad y uso racional emtselesector de asistencia publica
—oficial- y el de seguridad social, en especial @nISS, aunque los dos
desarrollaron acciones en el mismo sentido, pom@® la seleccion de
medicamentos y definicion de sus listados de eslascilos cuales debian estar

disponibles en las unidades prestadoras de sesvicio

El acceso a medicamentos por parte de la poblamioel SNS estuvo
condicionado a la pertenencia a cada subsectda gestion de las entidades que
lo conformaban. En el sector oficial, la falta dedicamentos en la red publica
(tanto en el &mbito hospitalario como en el ambuia} fue una caracteristica
constante aunque en los ultimos aflos de su vigeadi@ciativa de los propios
hospitales publicos, se desarrollaron estrategiasbcenos resultados, como las
cooperativas de hospitales (aun existentes). Astedconocidas deficiencias en la
disponilidad, el MS por un lado, enfocé su acci@nestrategias para mejorar el

acceso a los medicamentos esenciales a bajos Pracioavésmedidas que

facilitaron la expedicion de registros sanitarias rdedicamentos bajo nombre

genéricoy la creacion de boticas comunitarias adscritas anidades de atencion
primaria y por otro lado, estrategias para garantila disponibilidad de
medicamentos para el tratamiento de enfermedadéstetés en salud publica.

Por ejemplo, tuberculosis, malaria, leishmaniosicamo las vacunas del PAI.

En el caso del subsector de seguridad social,d#ifidad de acceso a los
medicamentos fue variable (e insufientemente dooteda) dadas las humerosas
entidades que lo conformaban (mas de 1000 cajgweMsion social para los
trabajadores del sector publico y el ISS para etoseprivado) asi como la
variacion en los medicamentos y mecanismos pararkogh De estas, el ISS se

destacO por contar con un adecuado sistema de istnmjnlistado propio de
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medicamentos esenciales, alcanzando altos poresntlg satisfaccion de la

demanda.

Los avances en materia de calidad de los medicas\émtron moderados
en el SNS, limitAndose al desarrollo de progranesahtrol de calidad en los
procesos de compras de medicamentos, desarroliz@asitariamente por el ISS
y posteriormente por el MS para algunos grupopéerticos, sin tener en vista un
sistema de garantia de calidad; la inspeccion lolgcéion por parte del MS fue

una de las acciones menos desarrolladas.

El problema de la no calidad, asi como la faltadd@onibilidad de los
medicamentos en los servicios de salud en genswalasequibilidad y uso
racional, fueron reconocidos desde los planes deegm de ese periodo,
sinembargo en la practica, no se les concedi6 itaiged ni atencion debidas.
Esto se reflejo, por ejemplo, en la reestructuradél MS de 1991, donde el tema
perdié visibilidad y fue fragmentado en dos depeoiss. Asi, la misma
estructura del MS impidio elaborar un plan artidolgpara garantizar el acceso
(independientemente del subsector), la calidadblwdel medicamento sino de la
atencion que se debia brindar al paciente dentos dervicios de salud y el uso
racional que pemitiria alcanzar los mejores redoiade su tratamiento —en caso

de requirlo.

En su momento, la creacion del SGSSS significo apartunidad para
darle fuerza de Ley a tres elementos fundamenpales alcanzar los objetivos de
la politica farmacéutica en ese nuevo contextoeswca los medicamentos
esenciales como componente del paquete de seraibiggtorio (POS) para las
colombianas y colombianos con capacidad de comidhuy a los “pobres” en el
“transitorio” POSS; especializacion de la vigilancy control sanitario de
medicamentos con un enfoque de garantia de laada(&l cargo del INVIMA) e
intersectorialidad en la definicion de la politida precios (MS, Mindesarrollo y

Presidencia de la Republica).

Asi, en el SGSSS se da continuidad a la politicadeéutica nacional,

orientada por la utilizacion de los medicamentosnesles (como la mejor
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alternativa terapéutica) y el uso del nombre genépara su prescripcion y
dispensacion extendiendo, en teoria, sus benefitgda la poblacion. Este
nuevo contexto también resultdé favorable para prx@nel uso racional de los
medicamentos y la calidad de la farmacoterapia améeli el desarrollo y
fortalecimiento de los servicios farmaceuticos, losmités de farmacia y
terapéutica en las IPS y comités técnico ciensfeo las entidades articuladoras y
la actualizacion de la lista de medicamentos eakasca cargo del Comité Técnico
asesor del CNSSS. De esta forma, se innovo el eaftqdicional de producto
para uno atencion, donde los medicamentos sonemmeako de la prestacion de
un servicio de apoyo en salud, siendo este unoesiedmponentes de la politica

farmacéutica.

Entre 1994 y 1999, la estructura del MS en lo ikgdat la politica
farmacéutica, guardo coherencia con los plantedosesnteriores, al crearse la
Subdireccion del Servicios Farmacéuticos y de Laboios que desarrollé un
importante esfuerzo en términos de la formulaciénlak lineamientos de la
politica farmacéutica en el SGSSS (periodo 19981 e@e, aunque no fueron
adoptados oficialmente, orientaron sin mayores fiwadiones, la accion del
Ministerio hasta el 2001 (periodo analizado en estidio). La concepcion
integral de servicio y producto permitio a estadgzcion articular acciones con
las entidades responsables de la ejecucion o itagiéan de la politica
farmacéutica en Colombia, tales como el INVIMA (uoto) la Superintendencia
Nacional de Salud (servicios de salud), el Fondaidtel de Estupefacientes
(medicamentos de control especial) —unidad admaiigh especial del MS- y las
direcciones territoriales de salud (producto, iitts los medicamentos de control

especial y servicios de salud)

No obstante, en Colombia la aplicacion incondiciomhe los preceptos
neoliberales ha presionado sucesivas reestruatnesde las entidades publicas o
transferencia de competencias de unas entidadeasacon la falsa justificativa
de readecuar funciones, cuando lo que se buscaadidad es minimizar las
resposabiliades a cargo del Estado en materiala@. §n el caso del MS esto ha

resultado en un debilitamiento de su capacidadonm@cty pérdida de
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reconocimiento frente a los demas actores delrS&st&n lo relativo a la politica
farmacéutica en la estructura del Ministerio estetexto propicio, en 1999, la
nueva desarticulacion de las funciones y compeiende la Subdireccion de
Servicios Farmacéuticos y Laboratorios en difeentgupos funcionales,
predominando la vision de producto en un procesmcterizado por el
desconocimiento de los esfuerzos desarrolladoss ylogros alcanzados en esa

area, por parte de los responsables de definieésstruturaciones del MS.

El componente de calidad de medicamentos han tegr@lades avances
desde 1993, en términos de la actualizaciéon dedlmmentacion (Por ejemplo,
registro sanitario, adopcion de las BPM) y la ctidacion del INVIMA que
inicié labores en 1995 (fortalecimiento de la cagad de verificacion del
cumplimiento de BPM, agilizacién en la evaluaciéanica y legal de registros
sanitarios) faltando aun avanzar en temas de imupcet para la seguridad como,

por ejemplo, el sistema de farmacovigilancia.

Entre 1994 y 1998, el MS defendié los interesedadpoblacion y del
SGSSS en la Comision Nacional de Precios de Mediotog, la cual mantuvo
una politica considerada como un sistema mixto gn kevaluado en varios
estudios, donde el MS desarroll6 un importante namg@ de informacion para
IPS, entidades articuladoras (EPS, EA y ARS) y igslaNo obstante, a partir de
1999, el MS antepone los intereses del sector indua los de salud y acceso a
medicamentos avalando en dicha Comision, la adopdeé una politica de
libertad de precios que no contd con un estudinitécque la justificara y que
posteriormente, tampoco ha contado con un ade@eglomiento para evaluar su
impacto sobre el SGSSS vy el acceso de la poblawdafiliada al SGSSS, en

especial, aquella localizada en las areas rurate&syapartadas

En cuanto a las numerosas normas expedidas poEel 8 CNSSS para
reglamentar el Sistema -que también han incluido cemponente de
medicamentos- durante el periodo objeto de estaliestse puede concluir que
estas no solo resultan del necesario desarrollcatékter general del articulado
de la Ley 100 sino que reflejan la dificultad devlir a la practica cada una de las

funciones del modelo de pluralismo estructurado.
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A casi diez aflos de la expedicion de la Ley 100, mata de
universalizacion del acceso a la atencion en sahetyjidos los medicamentos, a
través del modelo de seguro, esta lejos de alcsmzak su vez, ante las
dificultades para la unificacion de los planes dendficios del régimen
contributivo y del subsidiado (POS y POSS), la ditamiedad legal de las
responsabilidades del MS en garantizar el accekis anedicamentos para el
tratamiento de las enfermedades de interés en gahlita, contenidas en el PAB,
también se han transformado en una practica pemtgn cual exige una
coordinacién efectiva con las DTS y entidades @dioras que no se dio en los
ultimos afios del periodo estudiado, con efectostéledos sobre la salud publica.
Esto, igualmente exige el fortalecimiento del comgde de suministro de
medicamentos y prestacion de servicio farmacéuggimtambién se ha debilitado
desde 1999.

El complicado disefio financiero del SGSSS ha heche la
reglamentacion de los contenidos de los plane®deficios (POS, POSS y PAB)
se discrime con minucioso detalle, lo cual en sbade los medicamentos, resulta
confuso para los usuarios y dificil de verificarcymplir en la practica. La
tendencia muestra que los afiliados en el régimebsidiado tienen mas
dificultades para la obtencion de sus medicameirtoliso aquellos que les cubre
el POSS, asi como la poblacion “vinculada’o “poboecubierta con subsidios a
la demanda” que no cuenta con una definicion ldgdbs derechos que tienen en
esta materia. Finalmente, los afiliados en el régirontributivo, también estan
teniendo dificultades para obtener los medicamemings causas aun no se han
estudiado con detalle pero que pueden estar asscadleficientes sistemas de
suministro, servicios farmacéuticos o barrerasiiireras (por ejemplo, las cuotas

moderadoras en el &mbito ambulatorio).

Durante el periodo de estudio se han expedido rompu@ regulan los
procesos de seleccion de medicamentos esenciaisrarco de la prestacion de
servicios, asi como el de la prestacion de sewvifaomacéuticos. No obstante,

estas no han sido acompafadas de una estrategidusi®n ni de un plan de
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implantacion, debido en parte a la desarticulagidoe se dio en la estructura del

Ministerio en lo relativo a la politica farmacéati

Finalmente, conviene mencionar que al contraridodelanteado en el
modelo de “Pluralismo Estructurado” (eliminacion ldefragmentacion de las
instituciones y la poblacion) su aplicacion en @SSS, con clara diferenciacion

de los beneficios (POS y POSS) segun la capacelpagb, muestra que:

“los pudientes conservan su medicina prepagada pagbd directo, con
planes de beneficios superiores en calidad y opoldd; los sectores medios
reciben el plan obligatorio de salud-POS vy si ggnemas pagan mas; los pobres
reciben un plan obligatorio de salud subsidiado mpesenta el 60% de los
beneficios del POS contributivo; los que no logsan tan pudientes como para
contribuir, ni tan pobres como para merecer el idid)sdeben someterse al
régimen de vinculados prestado por los hospitaiddigns en condiciones de
franca precariedad. Esto quiere decir que se nmamtjepor decir lo menos, las
inequidades propias del libre mercado, a pesamsiesdfisticados mecanismos

neoclasicos de regulacion” (Hernandez, 2002b).
Limitaciones

Cada uno de los aspectos sefialados sobre la pdhtimacéutica en la
exposicion de las normas y la presentacion de teskad de este trabajo, esta
articulada a otros aspectos mas complejos en elSSG®mo un todo. Asi, la
intencion de presentar una imagen mas completa gdelitica farmacéutica en el
SGSSS significo limitaciones en términos de la ymdfdad con la cual se

pudieron haber tratado cada uno de los aspectos.

En este estudio no se alcanzaron a abordar laganjanes de la politica
farmacéutica en el SGSSS en la configuracion delcade y la industria
farmacéutica que se consideran de importancia guegcse podria profundizar en
un estudio futuro. No obstante, se puede decida@tendencia es de aumento de
la oferta de medicamentos esenciales haciendo ma@soral”, por decirlo de

algun modo, el mercado privado en Colombia.
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Recomendaciones

Dado que Colombia continuard con la estrategiaogalizacion de los
servicios sociales y del gasto social -ratificaddaeexpedicion de Leyes como la
715 de finales del 2001, acorde con el espiritladeey 100- se espera que la
segmentacion de la poblacidén entre ricos y pobeesia@ntenga, o se acentue. En
estas condiciones el MS y el CNSSS deberan tomaidase para cubrir a la
poblacion pobre en lo no cubierto por subsidioa ddmanda y auella afiliada en
al RS, lo cual en el caso de la politica farmacéutiequiere que se realicen
estudios que permitan formular y actualizar losdimientos de politica para
responder al desafio que plantea garantizar esa@eedicamentos esenciales ey
un esquema de cobertura diferenciada que debe@msgiementada por el Estado

a través de las ESE.

Finalmente, y ratificando, lo presentado en lasckmiones se muestra a
seguir un reportaje del periddico El Tiempo de guBD de 2003. Asistimos, con
franca decepcion, al desmantelamiento del Estadol@wadministracion Uribe

adelanta en Colombia y cuya nueva victima es justéerel INVIMA.
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‘Ajuste/ Una liquidacién que pondria en riesgo la salud publica
EL DESCUARTIZAMIENTO DEL INVIMA

Proyecto oficial desmembra la entidad y reparte sus funciones, inclusive entre
particulares. Rechazo gremial a la iniciativa. Piden intervencion del presidente Uribe.
Con la liquidacion del Invima, no estan de acuerdo ni siquiera los industriales, tan
entusiastas de la politica de reestructuracion del Estado que ejecuta la
administracion Uribe. Trofeos como Telecom, el Seguro Social y Ecopetrol estan a
la vista.

El Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (Invima), segun el
proyecto del Departamento Nacional de Planeacién (DNP) y el Ministerio de la
Proteccion Social, seria literalmente descuartizado, pues sus funciones pasarian a
diferentes entidades como la prevista Superintendencia de Proteccion Social (que
resultaria de la fusion de las Superintendencias de Salud y de Subsidio Familiar) e
inclusive a manos de particulares.

“Con ello se esta exponiendo gravemente la salud de los colombianos", advirtieron
los presidentes de Asinfar (gremio de los laboratorios nacionales), Alberto Bravo, y
de la Asociacion Colombiana de Hospitales y Clinicas (Achc), Juan Carlos Giraldo.

Es tal el nivel de alerta por esa decisién que se tomaria esta semana, que el
presidente de la Andi, Luis Carlos Villegas, no dudé en escribirle al presidente Uribe,
el pasado 20 de junio, para expresarle "la preocupacion de parte del sector
productivo del pais con relacion a esta iniciativa".

()

Esa sola idea le pone la piel de gallina a los empresarios, pues nadie, segun Bravo,
estaria en el plan de repetir esa experiencia, apreciacion con la cual coincide
Villegas.

Cuando los registros estaban en manos del Ministerio de Salud, "los tramites eran
insufribles y generaban corrupcion”, recordd Bravo, quien sefial6 que uno de los
grandes logros de la Ley 100 de 1993, impulsada por el desaparecido ministro de
Proteccién Social, Juan Luis Londofio, fue la creacion del Invima, que empezd a
funcionar el primero de febrero de 1995.

()

En pocas palabras, la informacion y la vision global quedarian fragmentadas y no se
podria ejercer un verdadero control del sector. O, en opinién de Villegas, habria
disparidad de criterios y de prioridades de los funcionarios y de entidades del
Estado encargadas "de novo" del tema y se incrementarian de manera importante el
numero y la complejidad de los tramites ante una eventual liquidacion (del Invima).

Como si lo anterior fuera poco, la acreditacion y la farmacovigilancia, que son
funciones claves del Invima y que cierran el rompecabezas de su trabajo, pasaria a
manos de particulares, con lo cual el Estado renunciaria a esta obligacién. Esto es
inentendible para Bravo y Giraldo.”

JORGE CORREA C.

Redactor de EL TIEMPO

Junio 30 de 2003

www.eltiempo.com Accesada el 7 de julio de 2003
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Anexo 1 Glosario de Términos

ARS

Las Administradoras del Régimen Subsidiado sonipmédspecial de entidad
articuladoras responsables de la operacién delniégiSubsidiado. Las AR
pueden ser. EPS, CCF, ESS, autorizadas por la $alpéry convenio
interinstitucionales.

Atencion
Farmacéutica

Es el compendio de las actitudes, los comportawseribs compromisos, |3
inquietudes, los valores éticos, las funciones, losnocimientos, la
responsabilidades y las destrezas del farmacéuwtitda prestacion de
farmacoterapia, con objeto de lograr resultad@ptarticos definidos en la sal
y la calidad de vida del paciente (Decreto 1945/96)

Compensacion

Es un proceso a cargo del FOSYGA mediante el @abse una redistribuciq
interna de los recursos entre las EPS autorizadies grministrar el Régime
Contributivo. EI FOSYGA cancela, con cargo a losursos de la subcuenta
Compensacion, la diferencia entre los ingresoxptizacion de los afiliados a
EPS y el valor total de las Unidades de Pago ppit&aon, UPC, que el Sister
le reconoce por cada uno. Las EPS cuyos ingresosagtiaacién sean mayor
gue las Unidades de Pago por Capitacion segun merolde afiliados debeg
trasladar estos recursos a la subcuenta de congu@msaara financiar a |
entidades en las que los recaudos sean menores.

b
2N
de
la
na
oS
2N
1S

Densidad
Familiar

Indicador clave del proceso de compensacion ekgahien contributivo:
DF = Numero total de afiliados beneficiarios/ Numestal afiliados cotizantes
En la medida en que la afiliacion se concentreamnilias con densidad mayj
gue la del promedio del Sistema, habrd una tendem@cumular déficit en
subcuenta de compensacion.

a

Densidad
Salarial

Indicador clave del proceso de compensacion ekgahien contributivo.
DS = (valor total de cotizaciones/ nimero de cots) / valor del SMMLV

Refleja la calidad del empleo en términos salasiae relacién con el salal
minimo mensual legal vigente. A medida que el galde los cotizantes s¢

io
ba

mayor que el promedio del Sistema, habra una teml@nacumular excedenl‘es

en la subcuenta de compensacion.

Entidad
Territorial

Los departamentos, distritos, municipios y terit®rindigenas son entidades
territoriales. Como tales, gozan de autonomia f[@agestion de sus intereses y
dentro de los limites de la Constitucion y la légnen derecho a: -gobernarse

por autoridades propias, ejercer las competencias lgs correspond
administrar los recursos y establecer los tribnexesarios para el cumplimier
de sus funciones y participar de las rentas nalgsna

nl
to

ESE

Las Empresas Sociales del Estado son un categpprégial de entidades publig
descentralizadas, con personeria juridica, pationgropio y autonomi
administrativa. La Ley 100 exigio a los hospitgiéblicos su transformacion
ESE

as

j*)

en

ESS

Las Empresas Solidarias de Salud son empresasatderacomunitario

EA

Las Entidades Adaptadas son instituciones de nemaradiversa que, en
mayoria, pertenecian al subsector de la previsigialsen el Sistema Nacion
de Salud y que obtuvieron autorizacion del GobieNaxional para prest
servicios de salud a grupos de afiliados con sbieailo dispuesto en la Ley 1
y el Decreto 1890 de 1995. Dentro de estas estamja8 y fondos de previsi
social de las universidades publicas.

su
al
Ar
00
N

Forma
farmacéutica

Sinénimo de forma de dosificacion. Forma fisica gaeacteriza al produc
farmacéutico terminado, a saber, tabletas, capsy&abes, supositorio
soluciones inyectables, sistema transdérmico(@€NSSS, 2000a)
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Medicamento

Es aquél preparado farmacéutico obtenido a partprohcipios activos, con o i

sustancias auxiliares, presentado bajo forma fa¥oima que se utiliza para

prevencion, alivio, diagnéstico, tratamiento, cigaco rehabilitacion de la

enfermedad. Los envases, rétulos, etiguetas y ampdupcen parte integral del

medicamento, por cuanto éstos garantizan su cakddabilidad y uso adecuado
Medicamento |Es la sustancia o0 mezcla de sustancias de comspecrl que con o sin adicipn
de control| de sustancias que con o sin adicion de sustancigifiages (excipientes p
especial vehiculos) sirven para la elaboracion de una fdarmaacéutica definida..

Materia prima o sustancia de control especial (@ control especial). Es toda

sustancia farmacolégicamente activa cualquierasgaesu origen, que produyce

efectos mediatos o inmediatos de dependencia figicdquica en el ser humano,

aquellas que por su posibilidad de abuso, puedsa &dgin grado de peligrosid
en su uso, o aquella que haya sido catalogada t¢amen los convenid
internacionales y aceptada por la Comision Revi@d@, 1991hb)

Medicamento
esencial

Es aquel que reune caracteristicas de ser el ns&s efectivo en el tratamien
de una enfermedad, en razon de su eficacia y siegufarmacoldgica, por d
una respuesta mas favorable a los problemas dermelgoancia en el perfil d
morbimortalidad de una comunidad y porque su cestajusta a las condicion
de la economia del pais. Corresponden a los caa®nén el listado d
medicamentos del Plan Obligatorio de Salud, PO§ Sd#ema de Segurida
Social en Salud. (MS, 1995; CNSSS, 2002a)

Principio
activo

es un compuesto o mezcla de compuestos que tienacaivn farmacoldgica. H
ocasiones se utiliza el término, farmaco, parariree al principio activ(
contenido en un medicamento (MS, 1995).

SISBEN

El sistema de identificacion de beneficiarios esnstrumento de focalizacion
recursos publicos destinado a programas socialea pablacion pobre
vulnerable. El instrumento consta de un cuestionayie se aplica a Iq
individuos para obtener informacion sobre emplagrdsos, caracteristicas
vivienda, caracteristicas demograficas, educaciéeryicios publicos, entre |
variables mas importantes. Asi mismo cuenta comsafware que ordena a
poblacién por pobreza de manera continua, asigtéralacada individuo u
puntaje entre 0 y 100. Posteriormente, la poblaaginordenada, se divide ef
niveles, dentro de los cuales los mas pobres sogue se ubican en los nivele
y 2. (DNP, 2001:2)

De acuerdo con las disposiciones vigentes, los fioéar@os del subisidio d
salud son las personas pertenecientes a los dosrps niveles del SISBEN.
tercer nivel Unicamente se atenderd cuando sediegazado la cobertura to
de los niveles 1y 2.

Régimen
contributivo

Conjunto de normas que rigen la vinculacién deind$viduos y las familias &
SGSSS, cuando tal vinculacion se hace a travépatgh de una cotizacio
individual y familiar, o un aporte econémico prefimanciado directamente p
el afiliado o en concurrencia entre éste y su eagae(Ley 100, art202).
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Régimen
Subsidiado

Conjunto de normas que rigen la vinculacién dandgs/ziduos al SGSSS, cuan
tal vinculacion se hace a través del pago de utiaactn subsidiada, total
parcialmente, con recursos fiscales o de solidar{geferida a la subcuenta
solidaridad del FOSYGA). El propdsito de este Régiras financiar la atencig

do
0
de

N

en salud a las personas pobres y vulnerables rsyms familiares que 1

(0]
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tienen capacidad de cotizar.(Ley 100, arts. 212).21

RIPS

El registro individual de prestacion de servidiessalud es el conjunto de da

minimos y béasicos que el SGSSS requiere para losegos de direccion,

regulacion y control, y como soporte de la ventael@icio, cuya denominacio

tos

estructura y caracteristicas se ha unificado yndarizado para todas las

entidades del sistema (direcciones territorialessdid EPS, EA, ARS

prestadores de servicios (IPS, ESE, grupos de igwaot profesionales

independientes)

Los datos de este registro se refieren a la ideatitbn del prestador del servig

de salud, del usuario que lo recibe, de la prestadel servicio propiamente

dicho y del motivo que originé su prestacion: diasjico y causa externa.

UPC

La Unidad de Pago por Capitacion del Régimen Caumitio corresponde a

valor del POS individual. Este costeo, estandarcppitacion, suministra el val
proporcional al riesgo cubierto por sexo y grugoed, de manera que los gasg
no superen dicho valor.

UPCS

La Unidad de Pago por Capitacion del Régimen Sidmkidque guarda relaciq
con el contenido del POS para este régimen (POS&)neion de la estimacid
sobre la UPC.

Servicio
farmacéutico

Este es un servicio de apoyo asistencial, resptmsdé las actividade
procedimientos e intervenciones de caracter técwmientifico y administrativ
en relacion con los medicamentos e insumos paraaliad, con el fin d
contribuir en forma arménica e integral a la prmién de la enfermedad,
promocion, recuperacion y rehabilitacion de la dahyudando al mejoramien
de la calidad de vida individual y colectiva.

Este servicio incluye el sistema de suministro gas componentes de selecci
programacion, adquisicidon, recepcion, almacenamjentdistribucion
dispensacién, uso y control de los medicamentosardalo de protocolos @
diagnéstico y tratamiento; establecimiento de siate de informacién sob
medicamentos y productos toxicoldgicos; desarrddoprogramas de Farma
Clinica, Farmacovigilancia, uso racional de los itetientos, de educaci
continuada para los profesionales de la salud inkstigacion farmacéutica
terapéutica (Supersalud, 1998).
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Subsidio a
demanda

la

Hace referencia a los ingresos de los prestaderasgmicios provenientes de
venta de servicios contratados con las EPS y ARS8geir, a cargo de recurg
de la UPC y UPC-S.

la
oS

Subsidio a
oferta

la

Hace referencia a la asignhacidén de recursos aokitales publicos con base

en

presupuestos globales histéricos, independiententensu desempefio.
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Anexo 2 Principios orientadores del SGSSS

1. Equidad: ElI SGSSS proveera gradualmente sesvi@ salud de igual calidad, a todos
habitantes en Colombia, independientemente de saciiad de pago. Para evitar
discriminacién por capacidad de pago o riesgojstéérsa ofrecera financiamiento especial p

aquella poblacion méas pobre y vulnerable asi comoamsmos para evitar la seleccion adversa.

2. Obligatoriedad. La afiliacion al SGSSS es olitiga para todos los habitantes en Colombia,
consecuencia, corresponde a todo empleador laciditi de sus trabajadores a este Sistema
Estado facilitar la afiliacion a quienes carezcarvthculo con algin empleador o de capacida

pago.

3. Proteccion integral. EI SGSSS brindara ateneidsalud integral a la poblacion en sus fase
educacion, informacion y fomento de la salud y l&vpncidn, diagnéstico, tratamiento
rehabilitacion en cantidad, oportunidad, calidadfigiencia, de conformidad con lo previst
respecto del Plan Obligatorio de Salud POS.

los
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4. Libre escogencia. EIl SGSSS permitira la paudicipn de diferentes entidades que ofrezcan la

administracién y la prestacion de los serviciossdkid, bajo las regulaciones y vigilancia
Estado y asegurara a los usuarios libertad erctegeacia entre las Entidades Promotoras de S
y las Instituciones Prestadoras de Servicios dedSaliando ello sea posible segun las condici
de oferta de servicios.

5. Autonomia de instituciones. Las institucionesspadoras de servicios de salud tendran, a g
del tamafio y complejidad que reglamente el Gobjerpersoneria juridica, autonom
administrativa y patrimonio independiente, salv®dasos previstos en la presente Ley.

6.Descentralizacion administrativa. La organizadileh Sistema General de Seguridad Socia
Salud sera descentralizada y de ella haran paridinacciones seccionales, distritales y locale
salud. Las instituciones publicas del orden nadiapee participen del sistema adoptaran
estructura organizacional, de gestion y de deasiddcnicas, administrativas y financieras
fortalezca su operacién descentralizada.

7. Participacion social. El Sistema General de Bégd Social en Salud estimulara

participacion de los usuarios en la organizaci@ontrol de las instituciones del Sistema Gen
de Seguridad Social en Salud y del sistema en sjur@o. EI Gobierno Nacional establecera
mecanismos de vigilancia de las comunidades salrertidades que conforman el sistema.

obligatoria la participacién de los representamteslas comunidades de usuarios en las ju
directivas de las entidades de caracter publico.

8. Concertacion. El sistema propiciara la conc@tade los diversos agentes en todos los niv
y empleara como mecanismo formal para ello a lass€jos Nacional, departamentales, distrita
y municipales de Seguridad Social en Salud.

9. Calidad. El sistema establecera mecanismos dgot@ los servicios para garantizar a
usuarios la calidad en la atenciéon oportuna, petemata, humanizada, integral, continua y
acuerdo con estandares aceptados en procedimiemi@scticas profesional. De acuerdo con
reglamentacién que expida el Gobierno, las instihes prestadoras deberan estar acreditadas

el
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las entidades de vigilancia.

Fuente: Colombia, 1993b. Ley 100.
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Anexo 3 Participacion de los usuarios en la finanacion del SGSSS

PAGOS COMPARTIDOS O COPAGOS EN EL REGIMEN CONTRIBUT IVO: Los copagos
aplican Unicamente a los afiliados en el Régimenti@mutivo en calidad de beneficiarios. El
monto de copagos se estima en funcion de lassgpdictadas entre la EPS y la IPS y con base en
el ingreso del afiliado cotizante expresado enrig@aminimos mensuales legales vigentes

(SMMLYV), asi:

Ingreso del afiliado
cotizante en SMMLV

Valor limite del copago
en porcentaje de la
tarifa pactada entre

Valor limite de copago
por un mismo eventd en
SMMLV

Tope maximo de
copagos por afo
calendario en

EPS/IPS porcentaje de SMMLV
Menor a 2 <10 <Y <l
Entre2y5 <15 < <2
Mayor de 5 <20 <2 <4

% Se entiende por un mismo evento, el manejo depamalogia especifica del paciente, en el

mismo afo calendario.

SMMLV: salarios minimos mesuales legales vigentes

PAGOS COMPARTIDOS O COPAGOS EN EL REGIMEN SUBSIDIADO: En el Régimen
os se define andfule los niveles del SISBEN.

Subsidiado el monto de los copal

SISBEN Valor limite del copago en Valor limite del copago por un
porcentaje del valor de la cuenta  mismo eventd en SMMLV
Indigentes (comprobados) Wtencion gratuita, sin copago
comunidades indigenas
Nivel 1 y la poblacién incluida griviaximo 5 <Y
listado censal
Nivel 2 Méaximo 10 1

SMMLYV: salarios minimos mesuales legales vigentes

CUOTAS MODERADORAS:

Las cuotas moderadoras se aplican a los afilialé®gimen

Contributivo (cotizantes y a sus beneficiarios).nfitinto de la cuota moderadora se calcula con
base en el ingreso base de cotizacién del afikkatiaante, asi:

Ingreso del afiliado cotizante en SMMLV Valor limite de la cuota moderadora en porcentaje
de SMDLV
Menor a 2 <10
Entre2y5 <40
Mayor de 5 <105

SMMLYV: salarios minimos mesuales legales vigent#dBEV: salario minimo diario legal vigente

La férmula de medicamentos para tratamientos andyida estd sujeta a pago de cuota
moderadora. Las EPS deben eliminar las cuotas mdoexs cuando creen programas especiales
de atencion integral para patologias especifice@nyautbnomas en la definicién de la frecuencia
de su aplicacién y procedimiento de recaudo (teluiemn cuenta antiguedad y frecuencia de uso).

La Resolucién 3384, elimind el pago de cuotas nadima para prescripcién de medicamentos
para el tratamiento de las enfermedades de interéssalud publica (tuberculosis, lepra,

leishmaniasis y malaria).

Fuente: CNSSS (Consejo Nacional de Seguridad Senigbalud), 1996. Acuerdo No 30; MS,
2000. Resolucién 3384 de 2000. Por la cual se meadifparcialmente las resoluciones 412 y 1745
de 2000 y se deroga la Resolucion 1078 de 2000
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Anexo 4 Resquisitos Esenciales del Servicio Farmati&o

AREA: ASISTENCIAL .
UNIDAD FUNCIONAL: APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO
SERVICIO: SERVICIO FARMACEUTICO
COMPLEJIDAD BAJA (1) - MEDIANA (2) - ALTA (3)

1. INFRAESTRUCTURA FiSICA

11 Las areas de almacenamiento de los produatoadéuticos y afines deben ser independientes

1.2 Garantizar un sistema de ventilacion natuabyfificial de forma que conserve la vida Utillde
productos farmacéuticos y afines

1.3 Los pisos, paredes, techos y cielos rasos tErimlampermeable, resistente, uniforme y de facil
limpieza y aseo.

1.4 Luz natural o artificial que garantice una lugaminacion, con una distribucién de bombillagale
forma, que facilite la identificacion de los prothgfarmacéuticos y afines y el buen manejo de la
documentacion. Debe evitarse que los rayos sdlacimn directamente sobre los productos
farmacéuticos y afines

15 Condiciones de temperatura y humedad relatevacuerdo a lo recomendado por el fabricante aklev
registros de control de estas variables, con underetro y un higrémetro respectivamente.

1.6 Dependiendo de la complejidad de la Institugidie las funciones a desarrollar por el Servicio
Farmaceéutico se ha definido las siguientes areas:

1.6.1 Complejidad Baja (1)
1.6.1.1  Area administrativa delimitada
1.6.1.2  Area de atencion al usuario: con deligiaen informacion y dispensacion
1.6.1.3 Recepcion y cuarentena delimitada
1.6.1.4  Area para almacenamiento delimitada derdo con el tipo de productos
farmacéuticos y afines a dispensar.
1.6.1.5 Area para almacenamiento de medicameletasntrol especial, con las debidas
medidas de seguridad establecidas para el comtrests productos.
1.6.1.6 En caso de que se haga reenvase, reeenpaqureparaciones magistrales se debe
contar con areas que garanticen las buenas pdeécaanufactura exigidas para tal
fin.
1.6.1.7  Area para manejo y disposicion de desedbacuerdo a la reglamentacion vigente.
1.6.2 Complejidad Mediana ( 2)
Ademés de las areas para Complejidad Baja (d¢lse contar con las siguientes:
1.6.2.1 En caso de que se elaboren preparacaissporaneas estériles, se debe contar
con areas que garanticen las buenas practicasridanturas para tal fin.
1.6.2.2  Area para Centro de Informacion de Meadatos
1.6.2.3 Area para preparacion, reenvase y reemepan dosis
unitaria.
1.6.3 Complejidad Alta (3). Ademas de las areaa [gacomplejidad mediana (2) , se debe contar con
la siguiente area:
1.6.3.1  Area de preparacion y/o manipulaciénitiestaticos, inmunosupresores y otros
medicamentos de alto riesgo, (siempre y cuand@dim estos medicamentos),
dotada con equipos y elementos indispensablesugedica lo previsto en las
"Buenas Practicas de Manufactura".

1.7 Localizacion: En las tres complejidades se delbgplir con:

1.7.1 Debe estar ubicada en un lugar que faeilitzceso de los usuarios a nivel ambulatorio
(consulta externa) y hospitalario.

1.7.2 Facilidad de comunicacion con los demada@esvclinicos de la
Institucion

1.7.3 Integralidad de las areas en una misma zona.

1.7.4 Alejada de las areas de alto ruido, contacibm y temperaturas extremas.

2. RECURSO HUMANO
De acuerdo con la complejidad y tamafio de latlregéin, se definira la Direccién Técnica del Servic
Farmacéutico y demas personal asi:
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2.1 Complejidad baja (1)
2.1.1 Quimico Farmacéutico (Decreto 1945, Oct@i8/86) o en su defecto un Tecnélogo en Regencia
de Farmacia (Ley 47/67)
2.1.2 Auxiliar de farmacia
2.1.3. Disponibilidad de mensajeria.
2.2 Complejidad Mediana (2)
2.2.1 Quimico farmacéutico responsable del seryRecreto 1945,
Octubre 28/96)
2.2.2 Tecnélogo en Regencia de Farmacia (Ley 47/67
2.2.3 Auxiliar de Farmacia
2.2.4 Kardista o técnico en sistemas
2.3 Complejidad alta (3) lo de omplejidad mediama
2.3.1 Secretaria.
2.3.2 Mensajero de disponibilidad.
2.4 El nGmero de camas de la Institucién deterrditeanecesidad de personal profesional adicional.
(Quimico Farmacéutico), técnico (Tecndlogo en Reigetle Farmacia ) y Auxiliar de Farmacia .
2.5 Todo el personal de este servicio debe teriegreamiento especial en el area.
3. DOTACION
La necesaria para el cumplimento de las activislagializadas por el servicio en sus diferentesarea
acorde con la complejidad de la Institucion.
4, PROCEDIMIENTOS TECNICOS-ADMINISTRATIVOS
4.1 Mantener los equipos en condiciones 6ptimaa @laluncionamiento del servicio.
4.2 Conocer y cumplir las medidas de bioseguritiiaghjeza y desinfeccién establecidas en la Instituc
4.3 Establecer un sistema de distribucién de medkatos, insumos de la salud y afines, que garaiatice
correcta interpretacion de la formula médica, gedarrollo eficiente y eficaz de las actividades de
preparacién, empaque, dispensacion y entrega.
4.4 Disponer del manual de procesos y procedinsetbarea.
4.5 Establecer el control administrativo y logistepbre la reserva de medicamentos y productossafin
4.6 Establecer controles sobre el uso de los péjmicbs y otros medicamentos que causan adiciioafys
psiquica.
4.7 Disponer de un recetario especifico en latlrgéin para la solicitud de los medicamentos, al debe
tener como minimo los siguientes datos:
4.7.1 Fechay hora en la cual se expide la ordatica
4.7.2 Nombre completo del paciente
4.7.3 Numero de la Historia Clinica
4.7.4 Nombre genérico de los medicamentos
4.7.5 Forma farmacéutica. (presentacion)
4.7.6. Cantidad ordenada del medicamento
4.7.7 Concentracién a administrar por dosis.(esqia en el sistema métrico decimal)
4.7.8 Via de administracion
4.7.9 Frecuencia de administracion
4.7.10 Firmay registro del Médico
4.8 Deben tenerse presente las siguientes consicleea:
4.8.1 Las prescripciones se elaboraran en origicapia
4.8.2 No utilizar abreviaturas y simbolos quimicos
4.8.3 Definir las condiciones por las cuales dmedmispender una prescripcion.
4.9 Tener establecido el plan de compras de aciel@®necesidades Institucionales
4,10 Desarrollar actividades tendientes a mantegarantizar la estabilidad, conservacion y custaii los
insumos adquiridos.
4,11  Disponer de listado basico de medicamentoanual de medicamentos y terapéutica, propios de la
institucion.y/o listado de medicamentos para lanfdacion
4,12  Disponer de informacion referente a los med@#os, Util al personal de salud para optimizar la
prescripcién y administracién de los mismos, agiaa la poblacién atendida por la Institucion.
4.13 Mantener al dia el Kardex de medicamentos
4,14  Programas de promocion y prevencion, reladanaon el uso de medicamentos y alimentos en el
contexto de la atencién integral del usuario des@osicios de salud.
4,15 Participacion en los programas de farmacdavigia y estudios de utilizacion de medicamentos.
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Las Instituciones de complejidad media y @#laen conformar un Comité de Farmacia y Terapéutica
consultor del equipo de salud y responsable daidéds politicas para garantizar el correcto usdod
medicamentos.

Adoptar e implementar un manual de sistengudenistro de medicamentos e insumos esenciales
propios de la institucion

REGISTROS PARA EL SISTEMA DE INFORMACION

Informes estadisticos Institucionales

TRANSPORTE Y COMUNICACIONES

Teléfono y disponibilidad de servicio de fax

Comunicacion interna con los diferentes sausici

Definir procedimientos para el transporte déio@mentos que requieran condiciones especiales de
traslado
AUDITORIA DE SERVICIOS

Analisis del proceso de suministro de medicdoseiseleccion, programacion, adquisicion, recepcio
almacenamiento, distribucion, dispensacion, usongrol

Informes de evaluacion de los indicadores wéeatia y efectividad del servicio.

Evaluacion de satisfaccion del usuario de siSios Farmacéuticos

Fuente: Anexo técnico de la Resolucién 4252 de 1997
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Anexo 5 Numero de servicios farmacéuticos registrad por region, naturaleza y nivel de atencion. Catobia, diciembre 2001

Fuente: Elaboracion propia a partir de base desdbGrupo de Inventario de la Oferta de Servigidalento Humano, DGDPS/MS
184

o Servicios farmacéuticos publicos Subtotal Servicios farmacéuos privados Subtotal TOTAL
Departamento Poblacion 0 1 2 3 SF publicos 0 1 2 SF privados| Pub y Priv

Bogotéa D.C. 6.437.842 30 18 7 7 62 96 30 1P 8 163 225
IAntioquia 5.377.854 7 1 1 2 139 11 34 $) 7 q1 200
\Valle 4.175.51p 21 31 5 1 5§ 58 | 4 L 64 1232
Cund/ca 2.142.260 0 139 8 0 147 1 84 1P il 96 243
IAtlantico 2.127.567 0 0 1 1 2 2( K D B 26 28
Bolivar 1.996.906 4 0 2 1 7 1( ( 3 D 1B 20
Santander 1.964.3p1 13 34 6 1 54 59 | D L 61 115
Narific 1.632.098 17 33 1 1 52 17 4 b L 27 79
Boyaca 1.365.110 17 58 9 1 85 64 L D 65 150
Nte san/e 1.345.69f 0 6 0 0 15 3( D D 30 45
Cérdoba 1.322.8%2 12 2 2 0 16 25 | D D 26 42
Tolima 1.296.942 23 66 2 0 91 56 D D 56 147
Magdalena 1.284.185 3 2 2 0 7 51 K 1 D 56 62
Cauca 1.255.333 10 ) 1 0 56 31 ? L D 34 90
Caldas 1.107.627 13 ) 4 0 92 16 D L 17 109
Cesar 961.535 0 9 2 0 11 @ 11 4 N 16 27
Risaralda 944.298 0 10 2 1 13 1 ( D D 7 20
Huila 924.968 7 32 2 1 472 15 25 il 0] a4 86
Sucre 794.631 0 4 0 0 4 @ K 1 1 3
Meta 700.506 10 15 3 0 28 37 D N 38 66
Quindio 562.156 1 19 3 1 24 1 4 1 D 6 30
La Guajira 483.106 0 0 0 0 q 5 q ( 5 5
Caqueta 418.998 0 6 0 0 6 1 q ( 4 1B
Choco 407.255 0 12 0 0 12 . ( D D P 14
Putumayo 332.434 2 6 3 0 11 3 L D D 3 19
Casanare 285.4(16 1 11 1 0 13 @ 9 2 D 1L 24
IArauca 240.190 2 0 1 0 3 @ q ( D 3
Guaviare 117.189 0 4 1 0 5 3 q ( B 3
San andrés 73.4B5 3 1 1 0 5 2 @ ( p 7
l/Amazonas 70.489 9 0 0 0 9 2 ] ( B 1p
Guainia 37.162 1 27 1 0 29 3 ( D D 3 32
TOTAL 42.185.89p 141 659 r7 10 1098 63p 221 65 85 953 2051
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