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1. Comportamiento del gasto en salud



>> Figura 1. Tasa media de crecimiento anual del gasto real en salud y del PIB per capita,
1990-2012 (o afios mas cercanos)
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Sostenibilidad fiscal de los sistemas de salud @ OCDE 2015

Figure 1.4. Health spending as a share of GDP, 2012 or latest year
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Note: Portugal, New Zealand and Australia latest data were from 2011. For Netherlands, data are for current health expenditure.

Source: OECD Health Statistics, http-//dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
StatLink mzm http://dx.doi.org/10.1787/888933218595

m Crecimiento del gasto promedio anual en salud: 7%
Crecimiento promedio anual del PIB: 2,8%

Gasto total en salud 6.83% del PIB (2015), $800 per cépita (ajustado por poder adquisitivo)

Gasto de bolsillo en Colombia 15.4%




2. Presion de gasto en salud
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Transiciéon epidemiolégica

Transicion demografica

2015: Mediana edad 30.1 Col vs. 30.1 mundial | 4 60% atenciones ENT 65% atenciones ENT

Poblacion > de 60 afios es 11% (Minsalud) (Minsalud)
66% Defunciones ENT  73% Defunciones ENT
2050: Mediana edad 43,3 Col vs 36,1mundial (OMS)
Poblacion > de 60 afios sera 23% Afo 2008/9 Afo 2016/7
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(@ ) Condiciones socioeconémicas
Presion tecnologica Clase media: 16,3% en 2002 a 30,6% en 2016
1996-2014: Caus6 entre 45% a 67% del Entre 2012 y 2016 la frecuencia de uso de
crecimiento del gasto en salud per capita pes " 4 procedimientos, insumos y medicamentos se
(Fedesarrollo, 2018) ¥ ———— incremento6 en 76%, 249%, 119%

respectivamente (Minsalud)

2012-2017: inclusion de 500 tecnologias en PBS




3. Sistema de salud en Colombia



3. Sistema de Salud en Colombia
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4. Pregunta y marco teodrico



4. Pregunta y marco teorico

¢ Cual es el arreglo institucional
que se requiere para una gestion
adecuada de la presion fiscal
proveniente del sistema de
salud?

Diagnéstico: necesidades de mfommacion

* Previziones delargo plazo

+ Obligaciones de gastoamedianoplazo | [

* Informaciéonpuntualsobre 2l gasto

* Vinculacion delas proyecciones de gasto
conlas estimacionesde mgresos

Factores de riesgo: contextopolitico e institucional

+ Acuerdos politicos sobre objetivos

+ Mecanismos de coordinacion entre principales partes
interasadas

+ Grado de descentralizacion delos servicios de salud

* Linutes entra gasto publico y pnvado en salud

g

Tratamientos: mecanismos de politica

Del lade de ia cferta

+ Métodosde pagoa
proveedores

+ Competencia entre
provaedores

+ Sustitucién per
genencos

+ Comprasconjuntas

* Limites presupuestarios

Del lado de ia demanda

+ Capacidaddelmédico
da cabeceradas
supervisar, filtrar y
contrelarel accesoala
atencidn en salud

+ Listado: de
medicamentos
prefendos

* ;Costos compartidos?

Gestion, coordinaclony Del lado de los

[fmanciacion publica ingresos

» Controles directos sobre » Incremento de
precios’ beneficios los mgresos
fannacéuticos + Cambioenla

+ Evaliacidénde composicion de
tecniologias de la salud las fuentes de

* Monitoreo y evaluacion maresos

Fuente: OECD (2015) Sostenibilidad Fiscal de los Sistemas de Salud:
Reconciliando las perspectivas de las Finanzas y de la Salud.




4.1 Diagnostico: necesidades de informacion

1. Prondstico de largo plazo

2. Requerimientos de gasto a mediano plazo

3. Informacion oportuna sobre el gasto

ANER AN L

4.  Vinculaciones de las proyecciones de gasto con las estimaciones de ingresos




4.1 Diagnostico: necesidades de informacion

Mejor informacion ,‘
para la toma de

decisiones

RETOS

Modelo de fuentes y usos,
incremental sin categorias
especificas

No se tiene modelo de
equilibrio general, ni modelo por
componentes de gasto

Rezago en adopcion de
politicas

Falta de analisis de costo
efectividad de politicas de
publica

Falta de visién
de largo plazo

Retraso de uno a dos anos
de la informacion

Falta de seguimiento a
objetivos especificos




4.2 Factor de riesgo: contexto politico e institucional

Riesgo
Bajo Medio Alto
1. Acuerdos politicos sobre
objetivos y metas de \/
gasto
2. Mecanismos de

coordinacion entre /

principales partes
interesadas

3. Grado de
- descentralizacién de los \/
(e servicios de salud

4. Limites entre gasto / \/

publico y privado en salud




4.2 Factor de riesgo: contexto politico e institucional

RETOS

. Limites entre gasto publico
y privado

. Acuerdos politicos sobre
objetivos

~—p

Recursos publicos financian

practicamente todos los servicios de

salud e incluso otros servicios ‘U
complementarios, con poco gasto de

bolsillo.

Transito de racionamiento explicito hacia
racionamiento implicito

Grandes categorias del gasto se esconden
detras de la prima per capita que se le paga
al asegurador

No hay acuerdos sobre metas y objetivos de
gasto por categorias de la salud < ,
El asegurador es monitoreado en sus
indicadores financieros, no mucho en

indicadores relacionados con la salud de la
poblacion.




4.2 Factor de riesgo: contexto politico e institucional

RETOS

. Cooperacién y coordinacion

. Capacidad y equipos

{

~—p

Ausencia de vision de largo plazo

Ambito de discusion reducido
(enfocado sobre discusién de la
prima de aseguramiento)

Oy

Relativamente buena

comunicacion y disposicion de

trabajo en equipo @
Asimetria de informacion entre

los equipos de instituciones.
Conocimiento especializado

Alta rotacion




4.3 Tratamientos: mecanismos de politica

1. Desde la oferta:

. Métodos de pago a proveedores X
. Competencia entre proveedores/aseguradores | v
. Sustitucion por genéricos v
. Compras conjuntas X

. Limites presupuestarios VX




4.3 Tratamientos: mecanismos de politica

2. Demanda:

« Capacidad del médico de cabecera de supervisar,
filtrar y controlar el acceso a la atencion en salud X

» Listas de medicamentos preferidos

<
>

»  Costos compartidos con el usuario

N
>




4.3 Tratamientos: mecanismos de politica

3. Gestion, coordinacion y financiacion politica:

» Controles directos sobre precios
farmacéuticos

- Evaluacion de tecnologias de la salud

«  Monitoreo y evaluacion




4.3 Tratamientos: mecanismos de politica

4. Del lado del ingreso:

 Incrementos de los ingresos X/

« Cambio en la composicion de las
fuentes de ingresos X




5. Conclusiones




5. Conclusiones

1. Existen instituciones que permitirian una gestion del
gasto en salud, pero su capacidad es limitada y se
deben fortalecer. -

2. Conciliar el marco normativo (jurisprudencia y ley
estatutaria) con la priorizacion de servicios costo
efectivos (plan de beneficios)

3. Monitoreo del gasto por categorias y

subcategorias, incluyendo objetivos y metas, con

recursos ligados a esos objetivos. Los actores del

sistema se debe alinear hacia esos objetivos. B

4. Hacer uso mas sistematico e integral de las
palancas para gestionar el gasto en salud.




6. Recomendaciones de expertos




6. Recomendaciones de expertos

Proyecciones de largo 5
| //’ plazo que evaluen nuevas Pago por desempefio
politicas ligado a menores
requerimientos de
solvencia

Formulacion de politicas
‘o usando como insumo
Q informacion en tiempo real

= :
del estudio de suficiencia = Gastoenlinea

I Mediciones de
I desperdicios

I-i-li-l Progresividad de nuevos
medicamentos

v =] Evaluaciones de
v—| calidad del gasto

Seguimiento panel de
patologias ﬂ
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