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EL PLAN DE
BENEFICIOS DE
COLOMBIA

¢QUE LECCIONES
NOS DEJA?

Documento basado en una presentacion
de la Red Criteria de la Dra. Claudia
Patricia Vaca Gonzalez".

1 Profesora de la Universidad Nacional de Colombia,
Asesora del Ministro de Salud en asuntos asociados con
la politica de medicamentos, miembro del Comité de
Expertos de Farmacovigilancia de la OMS y de la Red
de Farmacovigilancia de la RED PARF.

INTRODUCCION

El Plan de Beneficios de Salud (PBS) de
Colombia, conocido como Plan Obligatorio

de Salud (POS), fue adoptado en 1993.
Actualmente cubre al 90% de la poblaciény

se consolida como uno de los planes con mds
trayectoria en el contexto de América Latina. El
presente documento expone la historia del PBS
colombiano, sus principales caracteristicas y los
desafios a los que se enfrenta en el marco de
los recientes cambios del sistema de salud de

Colombia.

El andlisis se realiza través de cuatro
secciones: la primera describe el contexto de
las presiones que enfrentan los sistemas de
salud de los paises de ingreso medio y bajo
para garantizar la cobertura de tecnologias y
servicios; la segunda presenta un breve relato
del POS desde su origen, con especial énfasis
en el concepto de medicamentos esenciales
de la OMS; la tercera describe lecciones y
aprendizajes de las distintas actualizaciones que
ha sufrido el POS a lo largo de los dltimos 20
afos; y finalmente, se introducen los elementos
de la Ley Estatutaria de Salud de 20142 |a cual
redefine un POS basado en exclusiones, y se

presentan los principales retos que enfrenta el

2 Una ley estatutaria en Colombia es una norma de
rango superior que redefine aspectos relacionados

con derechos fundamentales. La Ley Estatutaria de
Salud establece el derecho a la salud como un derecho
constitucional y estipula el alcance de dicho derecho.
Republica de Colombia Ley Estatutaria 1751 de 2015,
por medio de la cual se regula el derecho fundamental
a la salud y se dictan otras disposiciones. Disponible
en https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/
Ley%201751%20de%202015.pdf
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sistema de salud para garantizar el derecho a la
salud en condiciones de equidad y preservando

la sostenibilidad del sistema de salud.

I. CONTEXTO

En la actualidad, la mayoria de los paises

del mundo, especialmente los paises de
ingresos medios y altos, enfrentan diferentes
presiones sobre el gasto de salud que los
obligan a repensar las estrategias de accesoy
configuracion de los PBS e incluso el disefio de
sus sistemas de salud para garantizar el derecho

a la salud.

Esto se presenta porque el PBS, conocido como
Petitorio en algunos paises y en otros como
Listado nacional de medicamentos, es un eje
central de los sistemas de salud ya que en su
definicion se involucran todos los interesados

a través de multiples procesos. Por ejemplo, en
Colombia, pais que funciona en el marco de un
esquema de aseguramiento, el POS incorpora
los medicamentos que pueden ser prescritos
por los médicos que trabajan para un hospital

0 un proveedor de servicios, el cual —a su
vez— ha sido contratado por un asegurador. La
funcién del asegurador es gestionar el riesgo en
el marco del POS y de la prima que recibe por

cada usuario.

En este esquema de funcionamiento, el
sistema de salud de Colombia, al igual que
muchos otros paises, enfrenta presiones muy
fuertes asociadas a los cambios demograficos

de la poblacién; por ejemplo, el aumento de

la esperanza de vida y el crecimiento de la
clase media, o la carga epidemioldgica de las
enfermedades transmisibles sumada al aumento

de las enfermedades crdnicas no transmisibles.

Sin embargo, una de las presiones mas
importantes sobre el gasto en salud proviene de
las nuevas opciones terapéuticas, en especial
de aquellas en las que existe un divorcio entre
el precio y su valor terapéutico. El trabajo de
Meropol y Schulman (2007) ilustra cémo la
efectividad del tratamiento del cdncer colorrectal
metastasico, medida en sobrevida, se duplicd
entre 1996 y 2006 (de 54 semanas a 114
semanas de sobrevida), gracias a la inclusién

de nuevos medicamentos, pero su costo por
paciente aumentd alrededor de ochocientas
veces (de unos 200 ddlares a cerca de 160.000

dodlares).

Si se observa el Grafico 1, la pendiente del
costo de la adicién de un nuevo medicamento
al esquema de tratamiento se hace mayor pero
el aumento en la efectividad se va haciendo
marginal. Esta grafica indica el divorcio entre

el precio y el valor de las nuevas tecnologias

y la presién que los sistemas de salud deben
enfrentar para garantizar el acceso a los

medicamentos, con mejores resultados en salud.



Grafico 1: Costo agregado del tratamiento para cdncer colorrectal metastasico
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Para los sistemas de salud, todas estas
presiones implican enfrentar el dilema de
garantizar los servicios esenciales en medio de
las dificultades de financiacion, especialmente
de los medicamentos nuevos de precios
elevados. Para esto deben recomponer los PBS
y diseflar estrategias de gestién que preserven
la sostenibilidad funcional y presupuestaria.

Posiblemente, la solucién al dilema sea
empezar por reconocer y retomar el concepto
de medicamentos esenciales. Este concepto
considera que son esenciales aquellos
medicamentos (o tecnologias) que resuelvan

las necesidades fundamentales de salud de la

poblacidn, atiendan el perfil epidemioldgico y
busquen la equidad en el acceso a los servicios
de salud, considerando el costo de oportunidad
de la atencién, es decir la sensibilidad y
solidaridad con el gasto publico (Sakuma,
Glassman, & Vaca, 2014).

En Colombia, esta apuesta es compleja

porqgue es facil advertir tensiones entre el
reconocimiento de lo esencial y la garantia

del derecho a la salud, especialmente por el
volumen de solicitudes de servicios no incluidos
en el plan de beneficios (gasto no POS) y
validadas por instancias judiciales o mecanismos

excepcionales de reembolso.


https://twitter.com/heatinformatics/status/507960229225836544/photo/1

Esta realidad sugiere que el derecho de la
salud trasciende aquello que formalmente se
considera como esencial, con el entendido de
que el POS tendria que representarlo. Conviene
aclarar que en Colombia el sistema de salud
cubre con recursos publicos lo que no esta
contenido en el PBS mediante un mecanismo
judicial (tutela) y un mecanismo excepcional de
deliberacién técnica (Comité Técnico-Cientifico).
Este asunto hace que se vuelva particularmente
dificil la gestion de la presion tecnoldgica
mediante un plan de beneficios explicito y
delimitado, descrito como una lista positiva de

tecnologias.

Il.
ANTECEDENTES
DEL POS Y EL
CONCEPTO DE
MEDICAMENTOS
ESENCIALES DE
LA OMS

Antes de que Colombia adoptara el POS en el
marco del modelo de aseguramiento adoptado
mediante la Ley 100 de 1993, el pais contaba
con un listado de medicamentos esenciales de
referencia y un manual de tarifas que operaba la
prestacién de servicios del Instituto de Seguros
Sociales (ISS), el cual garantizaba cobertura a un
segmento de poblacién colombiana con empleo

formal (Gideion, Panopoulou, & Gémez, 2009).

La existencia del Listado de Medicamentos
Esenciales (LME)® constituia el referente de los
medicamentos mds importantes que se debian
garantizar para todos los colombianos. Dicho
listado incorporaba el concepto de medicamentos
esenciales establecido por la Organizacién
Mundial de la Salud, con el entendido de que

no todos los medicamentos comercializados
respondian a las necesidades de la poblacién en
términos de beneficio y precio, sélo algunos de
ellos cumplian con estos requisitos. La idea central
detras del LME de la OMS era la cobertura de lo
mas importante, de lo que resuelve de manera
eficiente las necesidades sustanciales de la
poblacién para garantizar la atencion en salud de
todos.

El LME del ISS era un clasico listado detallado
(explicito) de medicamentos y tecnologias

de salud. En 1993 este listado se convierte

en el POS Colombiano, pues era el principal
referente de los servicios esenciales de salud
prestados®. El POS, por lo tanto, representaba

en ese instante el vehiculo del derecho en el
marco del aseguramiento universal y la base

para la definicién de la prima que recibian los
aseguradores a cambio de garantizar la prestacion.

3 Colombia fue reconocido por la Organizacién Mun-
dial de la Salud como uno de los primeros paises en
establecer este tipo de listados.

4 En Colombia a partir de 1993 se crean dos regime-
nes para la operacion del aseguramiento: el Régimen
Contributivo (RC), donde estan los trabajadores formales
y sus beneficiarios, y el Régimen Subsidiado (RS), don-
de esté el resto de la poblacion. Este ultimo se financia
por solidaridad del RC y presupuesto del gobierno. El
LME y manual tarifario definieron esencialmente el POS
RC. Para el RS se tom¢ informacién de los servicios de
prevencion y atencién materno-infantil de la red publica
(Gideion, Panopoulou, & Gémez, 2009)



Entre 1994 y 201, el listado de los servicios
cubiertos por el POS fue estatico. Las
esporadicas actualizaciones en este periodo
fueron marginales y respondian a situaciones

muy particulares.

Esta falta de actualizacién del POS durante

mas de siete afios, en medio de las presiones
ya mencionadas asociadas a los cambios
demograficos, sociales, epidemioldgicos

y tecnoldgicos, ocasioné una demanda
generalizada por una actualizacion integral del
PBS que culmind en la sentencia estructural de
la Corte Constitucional (T 760 de 2008), la cual
obliga al gobierno no solo a actualizar el POS
de forma integral cada dos afios, sino a igualar
las prestaciones incluidas en los planes de
beneficios de los dos regimenes bajo los cuales
opera el aseguramiento: Régimen Contributivo
(poblacién cotizante con capacidad de pago y
sus beneficiarios) y el Régimen Subsidiado (resto
de la poblacién) (Uprimny & Duran, 2014 ).

En cumplimiento del mandato de la Corte
Constitucional, se produjo la primera
actualizacion integral del POS en el afio 2011
bajo el liderazgo de la hoy desaparecida

CRES (Comisién de Regulacién de Salud).

Esta comision funcionaba como una entidad
auténoma adscrita al Ministerio de Salud que,
entre otras, tenia como funciones la definicién y
modificacién del POS y de la prima que se paga
a los aseguradores para financiar dicho plan,
conocida como Unidad de Pago por Capitacion

(UPC)®. En dicha actualizacion fueron incluidos
128 nuevos medicamentos de los cuales 114

correspondian a nuevos principios activos y el
resto a ampliaciones de formas farmacéuticas
e indicaciones. También se incluyeron algunos

nuevos procedimientos.

Los criterios de esta actualizacién se
concentraron principalmente en la presién
del gasto de los medicamentos y tecnologias
no incluidos en el POS y recobrados al
sistema mediante mecanismos juridicos y

administrativos.

La segunda actualizacion integral del POS
ocurre en 2013 con la incorporacién de 45
medicamentos (nuevos principios activos,
ampliacién de formas farmacéuticas y ampliacién
de indicaciones). En esta oportunidad, la
actualizacién respondia a criterios adicionales.
Ademas de considerar el gasto no POS (gasto
en tecnologias de salud excluidas), buscaba

la alineacion con las Guias de Practica Clinica
(GPC) promovidas por el Ministerio de Salud
para orientar el tratamiento de determinadas

patologias.

5 La CRES se cred con la perspectiva de garantizar
autonomia, independencia y capacidad técnica en la
definicién del POS. Articulo 4 de la Ley 1122 de 2007.
Sin embargo la Comisién fue eliminada en 2012 por
multiples problemas en su funcionamiento, en especial
porque el espiritu con que fue creada no se cumplid.
Las funciones de la CRES fueron adjudicadas al Minis-
terio de Salud y Proteccién Social (MSPS) en un esfuer-
zo de fortalecer su rectoria. Paralelamente se cre¢ el
Instituto de Evaluacion de Tecnologias de Salud (IETS),
una entidad técnica encargada de revisar la evidencia
cientifica sobre las diferentes tecnologias candidatas a
ser incluidas en el POS y de hacer las recomendaciones
respectivas al Ministerio.



La actualizacion del 2013 fue también el inicio a
una forma distinta de incorporar medicamentos
para hacer mas flexible el PBS. De esta manera
se buscaba atender la diversidad de estrategias
que desviaban el gasto hacia los medicamentos
no POS (pagados uno a uno, y por lo tanto, con
mayor dificultad de gestionar su consumo). En
esta ocasion se incorporaron agrupaciones
terapéuticas de aquellos medicamentos
considerados sustitutos y se definié el precio
promedio mds bajo de la agrupacién como el
precio considerado para el cdlculo de la prima
(UPC).

Esta estrategia de actualizacion intentaba
contrarrestar los incentivos perversos

del recobro pues, desde 2013, todos

los medicamentos incluidos en el POS
especificaban su forma farmacéutica y la
concentracién del principio activo. Eso condujo
a que se demandaran medicamentos con
especificidades diferentes, a precios mas altos,
pero que cumplian la misma funcion terapéutica
de otros ya incluidos (en algunos casos, sin
beneficio terapéutico afiadido). En efecto el
88,6% de las moléculas incluidas en el POS
fueron pagadas por fuera de este debido a
simples variaciones farmacéuticas (Uprimny &
Duréan, 2014 ).

La estrategia de inclusiéon de agrupaciones
proviene de la experiencia de algunos
paises para gestionar el gasto y e incentivar

el uso correcto de los medicamentos. Entre

dichos paises se incluye a Alemania, Escocia,
Espafia y otros®. La iniciativa busca incentivar

a los prescriptores y usuarios a escoger el
medicamento con mayor informacion, mayor
valor terapéutico y menor precio entre un grupo
de equivalentes. Las agrupaciones incluidas

en el POS en el 2013 fueron los inhibidores de

la enzima convertidora de angiotensina (IECA)
para el tratamiento de la hipertension arterial, las
estatinas para el colesterol y los prazoles para la

Ulcera y la gastritis.

6 La revision de las experiencias de agrupacion

en diferentes paises puede verse en: https://www.
minsalud.gov.co/salud/POS/mi-plan/Normatividad/Me-
dicamentos/2014/METODOLOGIA-PARA-AGRUPAMIEN-
TO-DE-MEDICAMENTOS.pdf



https://www.minsalud.gov.co/salud/POS/mi-plan/Normatividad/Medicamentos/2014/METODOLOGIA-PARA-AGRUPAMIENTO-DE-MEDICAMENTOS.pdf

Ill. LECCIONES Y
APRENDIZAIJES
DEL POS

La experiencia colombiana de ajuste de su

PBS para sortear las presiones demogréfica,
epidemioldgica, social y tecnoldgica incluye
esfuerzos por garantizar la coherencia sectorial,
la intersectorial y la relevancia de la consistencia

técnica.

COHERENCIA SECTORIAL

REGULACION DE PRECIOS DE
TECNOLOGIAS Y DEFINICION DEL
PBS

Con respecto a la coherencia sectorial, el
sistema de salud colombiano es complejo

por la multitud y diversidad de entidades,
procesos y agentes que actuan bajo la rectoria
del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

La definicion del POS es transversal a la
mayoria de estos. Por lo tanto, se requiere
permanente didlogo y coordinacién para alinear
las decisiones de politica, no sdlo para evitar
contradicciones sino también para anticiparse
a las amenazas y presiones de manera

estratégica.

Una de las relaciones mds importantes es la
que se da entre la regulacién de precios y la
definicion de los PBS: una buena regulacién de
precios puede dar un espacio en el gasto que
permita la entrada de nuevas tecnologias del

PBS sin afectar la sostenibilidad del mismo. De

la misma manera (y un tanto redundante), un
PBS sin el apoyo de una regulacion de precios
se ve expuesto a la no sostenibilidad o a estar
incompleto. En otras palabras: la politica de
ajuste de un PBS debe hacerse de manera
articulada con la politica de regulacién de

precios de las tecnologias.

La inclusién de las agrupaciones ilustra que

la gestion de una politica de ajuste de un PBS
trasciende las simples decisiones de inclusién
e implica la posibilidad de alineacién con otras
estrategias de la politica de medicamentos,
como la regulacién de precios y el uso racional

de medicamentos.

Algunas otras de las lecciones asociadas a la
busqueda de la coherencia sectorial se refieren
a la alineacion entre agencias sanitarias,
reguladores de precios y evaluadores de
tecnologias de salud. Este punto trata del
fortalecimiento y formalizacién de la relacion
entre las agencias sanitarias, quienes certifican
la entrada de los productos, los evaluadores
de las tecnologias (en Colombia, el Instituto

de Evaluacién de Tecnologias de Salud [IETS])
y los encargados de la regulacion de precios.
Esto es posible en la medida que permitan la
gestion de asuntos operativos, metodoldgicos
y especialmente estratégicos para anticipar

la evaluacion de las nuevas tecnologias que
amenacen la sostenibilidad del sistema (Kim &
Prazad, 2015).

La autorizacién por parte de la autoridad
sanitaria de un medicamento de alto precio, que

no implique un valor terapéutico adicional a los



medicamentos disponibles, corresponderd a un
medicamento evaluado de forma temprana para
la definicidon de su precio, su potencial cobertura

o restriccién de cobertura.

Parte de estas necesidades de articulaciéon
entre estos tres agentes ha sido capturada en

la legislacién reciente que establece que la
evaluacion de los medicamentos y el precio que
esta evaluacién determine son requerimientos

para la expedicién del registro sanitario’.

ALINEACION ENTRE LAS GUIAS
DE PRACTICA CLINICA (GPC) Y LA
DEFINICION DEL PBS

Dado que la GPC consiste en lineamientos

que recomiendan una serie de procedimientos
y medicamentos, basados en la evidencia
disponible, a los tratantes de determinadas
patologias, es importante que exista alineacién
entre las GPC y la definicién y actualizacién

de los PBS. Una ausencia de alineacién puede
generar sefiales inadecuadas a los prescriptores
y decisores. Ello sucede, por ejemplo, si

en las GPC se encuentran medicamentos
sugeridos como mejor opcién terapéutica 'y
estos no estan incluidos en el PBS, o si hay
medicamentos incluidos en el POS que no se
encuentran recomendados en las GPC. Las dos
situaciones se documentaron en los procesos
de actualizacién del POS de Colombia en 2011y
2013.

7 Articulo 72 Ley 1753 de 2015 (Ley del Plan Nacional
de Desarrollo)

MONITOREO Y PROMOCION

DEL USO RACIONAL DE
MEDICAMENTOS Y DEFINICION
DEL PBS

La toma de decisiones de cobertura o de
regulacién de precios debe incorporar de
forma simultdnea la generacién de informacién
para impactar la practica de prescripcién vy las
preferencias de los usuarios. Asi se privilegiara
el uso de medicamentos y tecnologias incluidas
en los PBS y/o de aquellos sujetos a regulacion
de precios o sugeridos como primera opcién en
las GPC.

En Colombia, a pesar de que se incorporaron
agrupaciones terapéuticas como sefal

para reducir la inducciéon de la demanda de
medicamentos sustitutos mas costosos, no se
divulgé dicha decision ni se brindd capacitacion
en virtud de ella. Por lo tanto, no se ha

reflejado en los patrones de consumo de los

medicamentos de menor precio.

COHERENCIA
INTERSECTORIAL

Si bien podria pensarse que la configuracién

del PBS es un ejercicio técnico que involucra
sélo al sector salud, las presiones anteriormente
sefialadas indican que esto no es del todo cierto.
Por ejemplo, las presiones epidemioldgicas

en parte estan dadas por los determinantes
sociales de la salud y cuya responsabilidad

recae en otros sectores.



Sin embargo, el desafio mas importante para
Colombia y otros paises de la region para
garantizar la coherencia intersectorial en las
decisiones de cobertura es establecer un
didlogo proactivo con el sector judicial. Los
jueces colombianos intervienen en el sistema
en la medida que toman las decisiones sobre
la entrega de tecnologias por fuera del POS
mediante las tutelas®. Este mecanismo, aunque
es una importante herramienta para garantizar
el acceso a los servicios y tecnologias, es una
amenaza para la sostenibilidad. Eso se debe,
por un lado, a los problemas de ejecucion de
recursos no planeados o programados vy, por
otro, a que las tecnologias en salud usualmente
demandadas por este mecanismo suelen ser
las nuevas, de mayor precio y sin beneficios

terapéuticos formalmente evaluados.

Si bien las coberturas definidas por mecanismos
excepcionales como la tutela deberian operar
como una sefial de las fallas en la operacion
del sistema y de problemas de calidad en la
atencion, también es cierta la ausencia de
fuentes de informacién independientes, las
insuficiencias en la formacién de los jueces

y la existencia de potenciales conflictos de
interés de los demandantes y de los jueces que
comprometen las decisiones judiciales sobre
cobertura, con sus impactos negativos sobre
las finanzas del sector salud (Uprimny & Durdn,
2014).

8 Se instituyen en la Constitucién Politica de 1991
como mecanismo de proteccion de los derechos funda-
mentales.

10

Por estas razones, es importante sefialar que

si bien cada sector debe actuar dentro de sus
competencias es posible establecer estrategias
de comunicacién para resolver los vacios en la

informacién que soporte las decisiones.

CONSISTENCIA TECNICA

La consistencia técnica se refiere a la necesidad
de contar con un proceso independiente,
robusto y legitimo para la actualizacién de los
PBS. La actualizacién del POS de Colombia
realizada en 2013 incorporé experiencias
internacionales en las que se involucran
entidades técnicas que valoran la evidencia y
realizan recomendaciones a los decisores de

cobertura.

La existencia del IETS y su participacién en

dicha actualizacién constituyen una ganancia
importancia de consistencia técnica del proceso.
Este avance contrasta con la limitada interaccion,
divulgacion y transparencia de la decision final
de cobertura, en especial el disefio institucional
que sustituyd a la CRES. Ello puede afectar

la legitimidad de las decisiones y en especial

la confianza intersectorial. La recomendacién

de expertos internacionales y nacionales
consultados es que se establezca un espacio
formal de consulta a los distintos agentes,
entidades e instituciones, en el que se promueva
el didlogo y la discusion publica sobre estos
asuntos y otras decisiones de politica sectorial.



IV. LEY
ESTATUTARIA
DE SALUD EN
COLOMBIA Y UN
NUEVO PLAN
DE BENEFICIOS
BASADO EN
EXCLUSIONES

En Colombia las leyes denominadas

“estatutarias” son leyes que regulan los derechos
fundamentales y tienen rango constitucional, es
decir son de rango superior a las leyes ordinarias.
Recientemente se expidio la Ley 1751 de 2015 “Por
medio de la cual se regula el derecho fundamental
a la salud” cominmente conocida como ley

estatutaria de salud.

Esta Ley (que entra a regir en dos afios) eleva

el derecho a la salud a la categoria de derecho
fundamental y se establece que deberan cubrirse
todos los medicamentos excepto aquellos
explicitamente excluidos. En otras palabras,
elimina la forma clasica que definia el POS

en Colombia a través de una lista explicita y
detallada, y establece que el PBS incluye todas
las tecnologias disponibles, excepto aquellas
que cumplan con los criterios de exclusién (uso
cosmético, uso experimental y no autorizado en
el pais). Esta misma Ley, como un mecanismo
para garantizar el derecho a la salud, define
que el Estado Colombiano debe contar con una

politica farmacéutica y de precios y fortalecer
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la autonomia médica basada en principios
de autorregulacion, ética y uso de evidencia

cientifica.

La Ley hace imperativa la revision de las
experiencias internacionales del PBS basado en
exclusiones y un andlisis critico de los mecanismos
de participacion en la definicién de dichas
exclusiones. Debe hacerse de forma que se evite
el sesgo de seleccidn (participacion de personas
mas informadas, con conflictos de interés o que
representen simultdneamente a varios agentes).
Igualmente, confirma la necesidad de regular los
precios de medicamentos y de las tecnologias
considerando distintas perspectivas (precios
basados en valor, precios internacionales de
referencia, negociacién centralizada, promocién
de la competencia) para garantizar la capacidad

de financiacién de una cobertura ampliada.

Este escenario impone importante retos y
oportunidades interesantes para el sistema de
salud, los profesionales médicos y la ciudadania:
en el caso del sistema de salud, el mejoramiento
de los procesos de priorizacién y de evaluacion
de tecnologias; en el de los profesionales
médicos, la responsabilidad en el ejercicio de una
autonomia basada en informacion independiente
y libre de conflictos de intereses; y en el caso de
la ciudadania en general, constituirse en la piedra
angular de la adopcién de un acuerdo social
basado en la solidaridad, donde es importante
pasar del “querer todo para mi” sin importar el
precio al “todos tenemos derecho”. Este acuerdo
sentaria las bases de un nuevo paradigma en

las actitudes e interacciones de los agentes del

sistema de salud.



Existen propuestas metodoldgicas y estrategias
de sensibilizacion orientadas a la construccion
de ese nuevo paradigma, muchas de ellas
incorporadas en el componente de uso racional
de las politicas de medicamentos que tendrian
que ser consideradas (Schiff, y otros, 2011)
(Hortal, Aguilar, & Parrilla, 2015) (Gnjidic, Le
Couteur, & Hilmer, 2014)°.

9 Principios para una prescripcién prudente o con-
servadora disefiada por algunos lideres farmacélogos,
farmacoepidemidlogos y gestores de politica publica en
la Universidad de Harvard y Northwestern en Chicago.
Estos principios han sido implementados en paises
como Espafia, Finlandia y Australia.
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CONCLUSIONES

Los 20 afios de trayectoria del PBS de Colombia
han generado importantes lecciones que
tendran que ser consideradas para hacer frente
a los retos que impone la Ley Estatutaria en
salud.

Para realizar los cambios estructurales que
supone un PBS basado en exclusiones, se
requiere el fortalecimiento técnico del proceso
de priorizacién y de evaluacion de tecnologias;
la coherencia sectorial a través de un enfoque
sistémico y articulado de la agencia sanitaria,

el IETS, las instancias de regulacion de

precios y el Ministerio de Salud; la coherencia
intersectorial que permita intervenir a aquellos
determinantes de la enfermedad, que dependen
exclusivamente de las intervenciones sanitarias;
sin olvidar la planeacién de recursos que

garanticen la sostenibilidad del sistema.

La Ley Estatutaria abre una importante
oportunidad para establecer un acuerdo

social que refuerce la sensibilidad ciudadana
frente al gasto publico, la solidaridad y la
corresponsabilidad que significa el acceso
universal. Dicho acuerdo social también debera
fortalecer la autonomia médica responsable e

independiente.
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