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El MIPRES en el contexto de la prestacion de servicios de salud en Colombia: objetivos y
alcance real

Resumen:

El modelo de salud colombiano a pesar de los logros alcanzados en cobertura continta
presentando dificultades en garantizar la calidad y el acceso real a los servicios prestados
manteniendo el equilibrio del gasto (Béscolo, Houghton & Del Riego, 2018). Estas dificultades
son mas evidentes respecto al uso de tecnologias en salud no incluidas dentro del plan de
beneficios y en mayor medida los medicamentos (Guerrero, Gallego, Becerril-Montekio, &
Vasquez, 2011) por lo que el Ministerio de Salud y Proteccion Social en el afio 2016 entre
otras medidas pone en funcionamiento el aplicativo electrénico Mi Prescripcion (MIPRES) con
la intencion de disminuir el nimero de irregularidades relacionadas con la prescripcion, la
dispensacion y el recobro de dispositivos, medicamentos y pruebas diagndsticas de alto costo.
MIPRES constituye una propuesta novedosa en el contexto mundial donde la e- prescripcion se
orienta al logro de la interoperabilidad de los diferentes actores del sector sanitario en torno al
diligenciamiento de la historia clinica sin ostentar caracter restrictivo. Quizas por esto la
herramienta ha suscitado multiples controversias a nivel nacional dado el antecedente de malas
practicas administrativas de las cuales son responsables algunas aseguradoras y la falta de
confianza en la regulacién y la transparencia de la gestion estatal en favor de los pacientes.
Debido al impacto que se calcula podria tener en la determinacion del comportamiento de la
demanda de tecnologias en salud de alto costo en el pais, se considera necesario hacer un analisis
temprano del cumplimiento de los objetivos que plantean su implementacion a la luz de la
situacion actual del sistema de salud colombiano enfocandose en tres aspectos fundamentales:

recoleccion de informacion, control del gasto y disminucidn de barreras de acceso. Fue



consultada la literatura cientifica relacionada con los tres temas descritos y la bodega de datos
del MIPRES para el periodo 2017 — 2018, a partir de la informacion obtenida se plantearon
sugerencias para su mejoramiento. El aplicativo es un aporte significativo a la descripcion del
patrén de prescripcion de tecnologias en salud de alto costo sin embargo requiere de la
creacion de estrategias complementarias que apoyen el control del gasto y disminuyan las
condiciones de inequidad en la prestacion de servicios para poder cumplir con los propdsitos

establecidos.

Palabras claves

Sistema de informacidn, tecnologias de la informacion, barreras de acceso, sistemas de salud,
modelos de salud, regulacion de medicamentos, medicamentos de alto costo, e- prescripcion, y e-

salud.

Introduccion

La Prestacion de Servicios de Salud en Colombia se encuentra reglamentada por la Politica
Nacional de Prestacion de Servicios de Salud, que obedece a la Ley 1122 de 2007, que tiene
entre otros objetivos, garantizar el acceso a los servicios, optimizar el uso de los recursos,
promover los enfoques de atencion centrada en el usuario y lograr la sostenibilidad financiera de
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.

La situacion del derecho a la salud en Colombia después de la aplicacion de la Ley 100 de 1993,
permite aseverar que la alta intermediacién de la que es objeto la prestacidn de los servicios de
salud hace que se presenten distorsiones en términos de la adjudicacion de responsabilidades. El
sistema de salud atraviesa por tres dimensiones estructurales, todas estrechamente conexas, estas

son, entre una légica técnica y una logica politica, entre la responsabilidad del Estado y la


https://www.minsalud.gov.co/Ministerio/Documents/Politica%20Nacional%20de%20Prestaci%C3%B3n%20de%20Servicios%20de%20Salud.pdf
https://www.minsalud.gov.co/Ministerio/Documents/Politica%20Nacional%20de%20Prestaci%C3%B3n%20de%20Servicios%20de%20Salud.pdf
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad/LEY%201122%20DE%202007.pdf

responsabilidad de las organizaciones, y entre la experiencia del ciudadano, y la experiencia
como usuario de los servicios.

En el marco de los componentes de la l6gica técnica, los sistemas de informacién juegan un
papel preponderante en la resolucion de problemas clinicos, operacionales y administrativos que
contribuyen a mejorar la calidad en la prestacion de servicios de salud a nivel general.

Dado el crecimiento acelerado que éstos presentan, se requiere un analisis minucioso que
garantice su aplicabilidad, el cumplimiento de los objetivos presupuestados previamente y un
costo aceptable tanto de introduccion como de mantenimiento. Sin embargo, la eficiencia de
estos sistemas depende no solo de la manera en que estan disefiados sino también del contexto
sociocultural en el cual se van a desarrollar, el reto por lo tanto es definir si su implementacion
responde a las necesidades identificadas en la comunidad. De alli que la evaluacién del
rendimiento real resulte tan importante, porque orienta la toma de decisiones y facilita la
comprension de los factores externos que pueden dificultar su implementacién.(Mettler &
Vimarlund, 2017).

La tecnologia también ha jugado un papel importante en la interpretacion del entorno, a medida
gue avanza va modificando simultaneamente los procesos de investigacion, de interaccion social,
la economia, la cultura y ha terminado por convertirse en aliada indispensable del desarrollo de
la disciplina cientifica. En el campo de la salud no se limita solamente a la introduccién de
dispositivos o conductas terapéuticas innovadoras, sino que también abarca lo concerniente a la
reestructuracion de los procesos operacionales y administrativos de las organizaciones mediante
el empleo de los flujos de informacién; la dindmica de los modelos de salud responde al

planteamiento de diferentes escenarios en los cuales el entendimiento de los ciclos de salud-



enfermedad se complejiza a medida que aumenta la capacidad de organizar y reorganizar la
informacion a través del uso de la tecnologia.

Los sistemas de informacion en salud han evolucionado rapidamente desde la simple
sistematizacion de procesos hacia la gestion de todas las actividades relacionadas con el
direccionamiento estratégico institucional (Diaz, Orbegozo, Safra, & Trisollini, 2013). El analisis
y el seguimiento de los datos recolectados de esta manera, aportan directamente a la eficiencia
con la que se presta el servicio y permite evaluar los estandares de calidad de este.

El estudio del impacto de los sistemas de informacién permite la comprension de esas
reinterpretaciones del concepto de salud, de la forma en que estas intervenciones reconfiguran la
interaccion entre los participantes del sistema, y la identificacion de factores externos que pueden
debilitar o fortalecer la estrategia implementada.

En el contexto del Sistema General de Seguridad Social en Salud a partir de la Ley Estatutaria
sancionada en el afio 2015 (Ley 1751), se consagra a la salud como un derecho fundamental, tal
como lo menciona la Constitucién Politica de Colombia. En tal sentido, esta Ley, crea la base de
los argumentos que permitan eliminar la tramitologia y burocracia para las autorizaciones que
conllevan la prestacion de los servicios de salud; de igual forma presupone, entre otros, los
mecanismos necesarios para controlar el precio de los medicamentos. Por estas razones se crea el
Reporte de Prescripcion de Servicios y Tecnologias no Cubiertas por el Plan de Beneficios en
Salud a Cargo de la Unidad de Pago por Capitacion (MIPRES), construida como una
herramienta tecnoldgica para la prescripcion de medicamentos no incluidos en el Plan

Obligatorio de Salud (POS)



El MIPRES desde su implementacion en diciembre de 2016 ha generado un interés creciente
dentro de los actores del sistema de salud y en la sociedad en general dado que es una propuesta
novedosa que busca resolver los obstaculos observados en cuanto a la disposicion y acceso a
tecnologias en salud. En el ambito nacional a partir de la sancion de la Ley 100 de 1993 el acceso
a los servicios de salud se convierte en un objetivo prioritario para el Estado bajo los principios
de calidad, equidad e integralidad. Como estrategia fundamental se cred el Plan Obligatorio de
Salud (POS) que reune un namero limitado de servicios basicos para que su prestacion fuera
garantizada por las aseguradoras; sin embargo, el plan de beneficios no siempre proporcion6 una
respuesta adecuada a las necesidades de los usuarios obligando finalmente a la instauracion de
procesos legales que posibilitaran el acceso a los planes terapéuticos. En el periodo de tiempo
establecido del 2010 al 2016 se presentaron en promedio 96.236 tutelas anuales en salud, de las
cuales para el 2016 el 11.9% correspondieron a demoras en la entrega de tecnologias en salud no
incluidas en el plan de beneficios que habian sido previamente aprobadas y 10.3 % no aprobadas.
La mayoria de las peticiones se relacionaron con tratamiento integral y en segundo lugar con la
entrega de medicamentos (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2018). Este comportamiento
de la prescripcion puso en jague el sistema de salud colombiano por el aumento en el costo total
de financiamiento y evidencio las falencias existentes en la pertinencia de la solicitud, la
regulacién de precios y el seguimiento a los recobros hechos al Estado. Los vacios en el control
de las tecnologias en salud se han ido solventando paulatinamente a partir de multiples
intervenciones gubernamentales como la institucionalizacion de la evaluacion de la evidencia
cientifica frente a su uso a través del Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud y la
creacion de una normatividad especifica para el recobro entre otras (Ministerio de Salud y

Proteccion Social, 2018).



En este contexto el MIPRES es concebido como una herramienta de prescripcion electronica de
uso obligatorio por el personal sanitario para aquellos casos en los que se requiera ordenar
alguna tecnologia en salud no incluida en el plan de beneficios La Resolucion 3951 de 2016,
describe los tres objetivos que fundamentan su funcionamiento: garantia del acceso, regulacion
del gasto y descripcion del comportamiento de la prescripcion que respalde la toma de
decisiones. Dadas las dificultades que se han presentado en el pasado en cuanto a la definicién
de los mecanismos de recoleccion, evaluacion e interpretacion de la informacion que apoyan la
gestion operativa y que orientan de forma adecuada las politicas sanitarias (Tovar & Arrivillaga,
2014) surge la inquietud de analizar el cumplimiento del propdésito del MIPRES y su aporte a la
solucion de los problemas de sostenibilidad y cobertura que enfrenta el modelo de salud. El
objetivo de este estudio es el de evaluar el cumplimiento de los tres propdsitos bajo los cuales se
concibe el MIPRES: recoleccion de informacidn, control del gasto y disminucion de las barreras
de acceso en el contexto del sistema de salud nacional y los retos que presenta.

Materiales y métodos

Se hizo una caracterizacion del MIPRES a través de la identificacion de los tres objetivos
principales bajo los cuales se reglamenta su implementacion descritos en las resoluciones 1328 y
2158 de 2016.

Se consulto también la informacion sobre la plataforma contenida en la pagina web del
Ministerio de Salud y Proteccion Social para el afio 2018 relacionado con propdsitos,

funcionamiento e informes oficiales de resultados.



Posteriormente se elabord un cuadro de resumen donde se relacionaron cada uno de los objetivos
del MIPRES con los conceptos en salud que los soportan y bajo los cuales se considera que se
puede analizar el cumplimiento de estos.
Utilizando los buscadores del sistema integrado de bdsqueda de literatura cientifica de la
Universidad del Rosario y Google Scholar se selecciona la informacion por relevancia bajo las
palabras claves y su equivalente en inglés: sistema de informacion, tecnologias de la
informacidn, barreras de acceso, sistemas de salud, modelos de salud, regulacion de
medicamentos, medicamentos de alto costo, e- prescripcion, y e-salud. Igualmente se solicit6 al
Ministerio de Salud y Proteccion Social autorizacion para la consulta de la bodega electrénica de
datos del MIPRES—Cubo, para evaluar la informacion disponible a un afio del funcionamiento de
la herramienta. Por ultimo se realiza el analisis del cumplimiento de los objetivos del MIPRES
segun la informacion encontrada y se describen las estrategias efectivas documentadas en otros
paises a manera de propuesta de mejora para la plataforma.
Resultados

Caracteristicas del MIPRES.

La Ley 100 de 1993 conllevé un cambio importante en el modelo de salud bajo la figura de
financiamiento total o parcial de la demanda poblacional de servicios de salud. A partir de su
implementacién el Estado adquirio la responsabilidad de garantizar la universalidad de la
cobertura, la solidaridad que hace referencia a la redistribucion de recursos a favor de los mas
necesitados Y la eficiencia; planteando un desafio enorme en términos de sostenibilidad. Para
superarlo se da cabida a la figura de las aseguradoras cuya funcién principal es la de cumplir con
los tres objetivos mencionados a partir de la prestacidn de un plan de servicios basicos conocido

antiguamente como Plan Obligatorio de Salud o POS y actualmente conocido como Plan de



Beneficios en Salud o PBS(Bernal & Barbosa, 2015). Sin embargo, la incapacidad del Estado
para controlar el manejo de los recursos asignados a las aseguradoras impacto de manera
significativa el gasto total en salud: el Ministerio de Salud reporté un aumento exponencial de
reclamaciones de tecnologias en salud no incluidas en el PBS asociadas a recobros fraudulentos,
incapacidad para procesar las solicitudes de recobros y heterogeneidad de tarifas (Ministerio de
Salud y Proteccion Social, 2019). En un intento por frenar el gasto exagerado, la Resolucién
2312 de 1998 reglamentd la constitucion de los Comités Técnico-Cientificos (CTC)
conformados por representantes de las aseguradoras, de las instituciones prestadoras de servicios
(IPS) y de las asociaciones de usuarios, encargados de evaluar la pertinencia de las 6rdenes
médicas. Lejos de ser un mecanismo de control se convirtieron en una barrera de acceso
administrativa a los servicios de salud y dispararon el nimero de demandas legales contra las
aseguradoras o por negacion de las solicitudes o por inoportunidad en la prestacion. El
Ministerio de Salud instaur6 una serie de medidas para el periodo 2011-2017 que incluyeron la
reglamentacion de recobros, la compra centralizada de medicamentos y la actualizacion del Plan
de Benéficos en Salud (PBS) (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2018). Con el fin de
asegurar el control de las solicitudes de tecnologias en salud no PBS y disminuir la radicacién de
demandas. La Ley Estatutaria 1751 de 2015 ordena al Estado garantizar el acceso oportuno y
equitativo a los servicios de salud y evaluar de manera permanente el cumplimiento de la
prestacion para detectar cualquier vulneracion del derecho a la salud (Jiménez et al., 2016). Para
mejorar el proceso de acceso a tecnologias de alto costo (No PBS) controlar y monitorizar el
comportamiento de la prescripcién de las mismas (Agudelo, Vassilakopoulou, & Aanestad,
2019) EI Ministerio de Salud a través de las Resoluciones 3951 y 6408 de 2016 reglamentd el

funcionamiento de una plataforma electronica bajo el nombre de ““ Mi Prescripcion “ (MIPRES).



A partir de abril de 2016 su uso es obligatorio a nivel nacional y para su diligenciamiento el
profesional de salud debe estar previamente inscrito en la plataforma electrénica denominada
Sistema de Informacion del Talento Humano en Salud (Rethus) que lo habilita para ejercer su
profesion; una vez cuenta con esta certificacion puede registrarse en MIPRES.
La herramienta contiene la lista de tecnologias en salud no incluidas en el Plan de Beneficios
disponibles en el pais, las dosis permitidas y las presentaciones autorizadas para tratamiento o
diagnostico de una enfermedad especifica a la luz de la evidencia cientifica. Una vez el
profesional identifica la necesidad de prescripcién ingresa a la plataforma y completa la
informacidn que justifica su solicitud entregando al paciente una copia del formulario
diligenciado para que se dirija a la aseguradora correspondiente a tramitar la entrega. Como la
orden expedida ya no necesita autorizacion para la dispensacion, la figura de los CTC
desaparece. En el caso de las tecnologias en salud que no han sido aprobadas en el pais, la
Sociedad Cientifica o el Ministerio de Salud y Proteccidn Social pueden proponer la evaluacion
de su uso para que el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (Invima)
haga la investigacién pertinente. Durante este periodo dichas tecnologias se encuentran en la lista
de Uso no Incluido de Registro Sanitario (UNIRS) que puede ser consultada en la pagina web del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y se clasifican segln la evidencia a favor o en contra.
Aquellas con algun nivel de evidencia a favor de su uso pueden ser prescritas y son financiadas
bajo el modelo de recobro (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016).

Modelo de salud y MIPRES como regulador del gasto.
El crecimiento poblacional y la carga de enfermedad consecuente, la especializacion médica que
demanda estrategias de integracion de redes de atencion, y el aumento de las tecnologias en salud

que incrementan el costo de la prestacion de servicios son retos permanentes para los modelos de



salud imperantes, representando limitaciones en la calidad y la cobertura (Gomez, Atucha, &
Jiménez, 2013). A su vez, la manera en que se articula el modelo con las politicas nacionales y
los ingresos internos, condiciona la capacidad de inversion y de operacién definiendo la
evolucion o la involucion de los beneficios para los pacientes y estableciendo barreras de acceso
(Granados & Gomez, 2000).

A pesar de los esfuerzos durante la década de los 90 por mejorar las condiciones pensionales y
de salud sustentadas en programas dirigidos hacia las poblaciones con mas riesgo de inequidad
como la infancia, las mujeres o la poblacion con discapacidad, Europa experimento en los
siguientes 10 afios cambios significativos en los paises mas golpeados por la crisis financiera.
Portugal y Grecia son ejemplos de retroceso en politicas sociales, debido a la necesidad del
ajuste fiscal pactado durante el periodo conocido como la Gran Recesion, observandose una
migracion hacia un sistema de pensiones de ahorro individual con el consecuente desmonte de
los fondos solidarios, la disminucion del gasto pablico y el aumento de la participacion de los
privados en la prestacion de servicios de salud, que en el caso de Grecia ha conllevado a la falta
de cobertura para dos millones de habitantes en el 2015. En el caso de Espafia e Italia aunque no
se reportan cambios drasticos, se evidencian modificaciones del sistema como la
descentralizacidn, restricciones en cuanto a los objetivos de asistencia social y endurecimiento de
las politicas del régimen pensional empeorando las condiciones de inequidad y aumentando las
barreras de acceso (Guillén, Gonzalez, & Luque, 2016).

Los paises latinoamericanos también han pasado por reestructuraciones importantes secundarias
a las crisis econdmicas afrontadas, en cuyo caso las reformas al igual que en Grecia e Italia han
sido acordadas con entidades financieras transnacionales como el Banco Mundial, lo cual

restringe las posibilidades de ampliacion de programas de aseguramiento.



A pesar de que se mantiene el principio de cobertura universal, no se ha alcanzado dicho
objetivo, los servicios de salud son fragmentados, la distribucion de recursos no es equitativa y
los servicios ofertados tienen serias limitaciones en cuanto a complejidad y oportunidad (Heredia
et al., 2015). El modelo europeo de seguros sociales adoptado por la mayoria de los paises de
Latinoamérica no ha tenido éxito debido a la informalidad laboral predominante en el continente
y presenta dificultades como consecuencia de la baja carga tributaria y las légicas del libre
mercado en aseguramiento que han establecido amplias brechas de inequidad en cuanto al acceso
y la calidad de la prestacion de servicios de salud (Uthoff, 2014).

En Colombia si bien se ha observado un aumento de la inversion en el sistema de salud, las
limitaciones de los planes de beneficios en cuanto a tecnologias disponibles, los altos niveles de
corrupcion, y la falta de regulacién de las organizaciones privadas resultan en un descalabro
financiero para el Estado.(Heredia et al., 2015) Aunque existen diferencias entre las fuentes de
informacidn consultadas, en general se observa un incremento en el gasto total en salud para el
periodo 2004-2014 de 30.8 billones de pesos (aproximadamente el 7% del PIB) (Bardey &
Buitrago, s. f.).

Después de la declaracion de la emergencia social en salud en el 2009, secundaria al aumento del
recobro en tecnologias no incluidas en el plan de aseguramiento (Decreto 4975 de 2009) el
estudio realizado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social en su informe 2009-2014,
reportd una disminucion significativa del gasto una vez se hizo ajuste de precios y se
establecieron desde la Corte Constitucional criterios especificos para el pago de recobros a las
aseguradoras. Para el 2014, el gasto por este concepto fue de 2.1 billones de pesos, casi la mitad
de lo esperable en caso de no haber establecido las reformas (Ministerio de Salud y Proteccion

Social, 2015). Sin embargo, para el periodo 2016-2018 el gasto registré un nuevo aumento en



parte debido a la falta de actualizacion del listado de precios; se evidencio también un aumento
en la demanda tanto de medicamentos de precios regulados (probablemente por mejoras en
condiciones de acceso) como de aquellos no regulados, que incluso aumentaron su valor
comercial, sugiriendo que los cambios en las politicas estatales modifican las dindmicas de
mercado de la industria farmacéutica cuyo objetivo es el de mantener las utilidades (Andia,
2018) (Sanchez et al., 2017). En este contexto es esperable que los sistemas de informacion en
salud como el MIPRES no logren un impacto directo en la contencion del gasto pablico, pero
que si sean utiles como indicadores de las condiciones de aseguramiento en el pais, ligadas a las
variaciones de la economia nacional y que repercuten en la regulacion de la comercializacion de
medicamentos. Para el caso particular el Estado debe buscar otras medidas garantes de control
que beneficien la reduccion de costos.

En los paises de la Union Europea (UE) por ejemplo, hay un conjunto de medidas de control del
gasto que varian dependiendo del grado de financiamiento estatal de los medicamentos y los
costos derivados de la dispensacion y el consumo. Sin embargo, comparten caracteristicas

comunes (Panteli et al., 2016):

Establecimiento de precios de referencia externa o de fijacion de precios basados en el

valor terapéutico

- Solicitud de descuentos o rebajas que son negociados directamente entre las industrias
farmacéuticas y los pagadores, lo cual ha permitido obtener precios hasta en un 50%
menores a los que se encuentran en las listas de referencia

- Licitacion publica para medicamentos de alta demanda

- Importacion paralela de medicamentos con libre circulacién por la UE



- Enalgunos casos seguimiento de volimenes de prescripcion especificos a los médicos
tratantes con base a la adherencia a guias de prescripcion y la asignacion de metas
presupuestales para cada profesional. Esta Gltima medida ha sido controversial y en

algunos paises, descartada debido a la presentacion de acciones judiciales.

Los sistemas de informacion y el MIPRES como herramienta de prescripcion

electronica.
La OMS define los sistemas de informacion en salud como el conjunto de componentes y
procedimientos organizados con el objetivo de generar informacion para mejorar las decisiones
de gestion de la atencion médica en todos los niveles del sistema de salud (Lippeveld,
Sauerborn, Bodart, & Word Health Organization, 2000). Su papel fundamental es la constitucion
de nuevas précticas en todos los campos contenidos por las ciencias de la salud no solamente en
cuanto a la toma de decisiones, sino también en torno a la formacién profesional, la interaccion
con el paciente, y el control de la actividad del personal en salud enfocado hacia la prevencion
de errores y el ahorro de costos por dicha causa (Plazzotta, Luna, Gonzalez, & Quiros, 2015).
De igual manera y como consecuencia del auge de la informética en las ultimas décadas las
tecnologias de la informacion han cobrado importancia como proveedores de datos
evolucionando desde simples herramientas disefiadas para la gestion financiera o el control de
procesos hasta complejas redes de captacion y analisis, orientadas al mejoramiento continuo y la
eficiencia de la prestacion de servicios convirtiendose en un aporte valioso de los sistemas de
informacion (Plazzotta et al., 2015). Este contexto plantea un nuevo desafio dado por la
seleccion acertada y el uso eficaz del gran volumen de informacion obtenida.
Lippeveld et al (2000) identifican cinco aspectos claves que dificultan el cumplimiento de los

propositos establecidos una vez se ha implementado el sistema de informacion: 1) generacion de



informacion irrelevante que no se alinea ni se necesita para cumplir con el objetivo 2) sesgos en
la recoleccion del dato 3) disgregacion de los datos obtenidos en diferentes subsistemas
(administrativo, epidemioldgico, datos rutinarios, etc.) implicando dificultades en la integracion
de resultados con frecuencia redundantes o super puestos 4) retraso en la entrega de resultados
que influye sobre la toma de decisiones y 5) bajo uso de la informacion recolectada. (Bogaert,
van Oers, & Van Oyen, 2018) describen inconvenientes en la implementacion del sistema de
informacidn unificado para los paises miembros de la unién europea tales como la diversidad de
sistemas internos (nacionales) que favorecen la fragmentacion de la informacion y problemas de
acceso dados por retrasos o por variaciones en el concepto de la medicidn que impiden la
comparabilidad de los datos obtenidos.

En el caso de Nigeria, el andlisis interministerial realizado en el afio 2013 evidencid
fragmentacion de la informacion, presencia de informes paralelos, pobre articulacion
institucional y ausencia de objetivos establecidos segun el impacto de la medicion sobre la toma
de decisiones. Kumar, Gotz, Nutley, & Smith, 2018 encontraron que las limitaciones en el
recurso humano y en infraestructura también hacen parte de los factores limitantes del desarrollo
de los sistemas de informacion siendo aspectos particularmente sensibles para los paises en
desarrollo.

En Colombia la Ley 100 de 1993 y la Ley 1151 de 2007 (Plan de Desarrollo 2006-2010)
incluyen la descripcién de los lineamientos, las responsabilidades y el financiamiento de los
sistemas de informacion en salud evidenciando el esfuerzo hecho por el gobierno de establecer
una politica nacional al respecto. La Ley 1438 de 2011 da cabida al SISPRO que es el sistema de
informacidn integrada méas grande del pais que abarca datos generados sobre estados de salud,

condiciones laborales, asistencia social, riesgos profesionales y sistema pensional.



A pesar de que existe una amplia regulacion sobre el tema en la realidad el pais presenta los
mismos inconvenientes reportados en otras latitudes, fragmentacién de la informacion debido a
que las instituciones que reportan tienen sistemas propios no compatibles entre si ni con los
gubernamentales, pobre calidad del reporte, duplicidad de resultados y bajo uso de la
informacidn. Tambiéen se detectan debilidades importantes en la recoleccion de informacion
sobre morbilidad y gestion administrativa (Bernal & Forero, 2011). Eslava, Camelo, Rosero,
Véasquez, & Mejia (2018) demuestran ademas la existencia de un gran volumen de indicadores
que impiden la consulta practica de la informacidn, restriccion en el acceso a los datos y poca
claridad de las entidades generadoras sobre las bases de datos que reposan en sus bodegas; por
otra parte, la mayoria de las mediciones actuales corresponden o estan centradas en la gestion
financiera dejando de lado la evaluacion de las actividades orientadas a la garantia del derecho a
la salud tales como barreras de acceso a prestacion de servicios, oportunidad de la prestacion,
vigilancia de la red de prestadores, funcionamiento de las rutas integrales de atencion, gestion de
los eventos de enfermedad y de los eventos adversos (Eslava et al., 2018).

El MIPRES recolecta la informacion electronicamente una vez el profesional previamente
inscrito en el aplicativo elabora la orden, esta informacion migra a la bodega Unica de datos del
SISPRO y de alli a los Ilamados CUBOS de informacion a los que se puede acceder con la
autorizacion directa del Ministerio de Salud y Proteccién Social. La informacién obtenida puede
filtrarse por numero de personas, niUmero de prescripciones, nimero de dispositivos, nimero de
medicamentos, nimero de EPS, o nimero de procedimientos. Contiene también datos
demogréficos tales como edad, género, etnia, diagndsticos, presencia de enfermedad huérfana y
distribucion geografica de las prescripciones. Describe los medicamentos formulados

especificando tipo (control especial, UNIRS, vital no disponible) principio activo, dosis,



concentracion, presentacion, via de administracion y si la prescripcion es Gnica o consecutiva.
Para los dispositivos médicos se puede obtener informacion sobre tipo. Ademas la pagina web de
SISPRO contiene un modulo especifico sobre el MIPRES, alli puede encontrarse la informacion
sobre normatividad, novedades y modificaciones realizadas al aplicativo, instructivos sobre
registro de profesionales, forma de realizar o anular la prescripcion y consulta de la misma, lista
actualizada de tecnologias UNIRS.

Las instituciones prestadoras de servicios, las aseguradoras y las entidades territoriales pueden
consultar las prescripciones hechas para una fecha o un paciente especifico junto con los datos
del prescriptor, causas de la prescripcion, justificacion de la prescripcion, perfil de seguridad de
la tecnologia prescrita segun consideracion del prescriptor, duracion del tratamiento (Ministerio
de Salud y Proteccion Social, 2019) y tecnologias que requirieron evaluacion por la Junta de
Profesionales de Salud, los cuales se retnen para analizar la pertinencia y la necesidad de utilizar
un servicio o tecnologia complementaria, de soporte nutricional ambulatorio y medicamentos del
listado de usos no incluidos en registro sanitario (UNIRS), prescritos por el profesional de la
salud.

Los profesionales en salud inscritos a la plataforma MIPRES pueden consultar las prescripciones
realizadas por si mismos o las realizadas a un paciente especifico. También se encuentra para
libre consulta el reporte trimestral de prescripcion de servicios y tecnologias en salud no
cubiertos por el PBS con cargo a la UPC-MIPRES no PBS, en el momento en que se elaboré este
articulo, solamente se encontraba la informacion del primer semestre del afio anterior y no fue
posible consultar en la pagina web ni la informacion anterior ni la posterior a junio de 2018; en el
primer informe del aplicativo que corresponde al afio 2017, se obtienen datos relacionados con el

porcentaje de participacion de cada servicio sobre el total de prescripciones, en el que los



medicamentos corresponden al 87% de las 6rdenes elaboradas, el 6.5% a procedimientos y el
3.6% a productos nutricionales.

La tasa de prescripcion por EPS presenta una distribucion heterogénea que va entre el 26.6 para
Nueva EPS hasta 4.1 para Cafesalud por cada mil afiliados. Los medicamentos méas formulados
presentan un porcentaje uniforme de alrededor del 3% de la prescripcion del total de este grupo
destacando aquellos relacionados con el control del dolor como pregabalina, paracetamol en
combinacion con psicolépticos y codeina en combinacion con psicolépticos. En el caso de los
procedimientos si se observa una concentracion del 29% de todas las érdenes en la tomografia
Optica coherente de estructura ocular. En cuanto a los productos nutricionales el 47% de la
prescripcién se concentra en los tres primeros mas formulados y de estos el 40% pertenecen al
mismo laboratorio.

Para los servicios complementarios el item mas solicitado corresponde a pafiales sugiriendo que
este insumo es percibido por los pacientes como de alto costo.

En cuanto a los dispositivos médicos el 60% estan relacionados con el mantenimiento de las
colostomias, no es posible determinar si se debe a un aumento de la prevalencia del cancer
colorrectal.

El informe también presenta los resultados de una encuesta realizada a 1418 pacientes de un total
de 3.287.000 con érdenes MIPRES para todo el afio, en la que se evalud la precepcion de los
usuarios sobre entrega oportuna (cumplimiento del 64%), entrega completa (69% de
cumplimiento) y comunicacion efectiva entre la aseguradora y el paciente (48% de
cumplimiento), no se describen los parametros bajo los cuales se hizo la calificacion (Ministerio

de Salud y Proteccion Social, 2018)



El informe del primer semestre del 2018 contiene también el niUmero de personas y
prescripciones realizadas para el periodo; sin embargo, en el comparativo con los datos del afio
anterior se observa una diferencia aproximada de 143.917 personas y 26.049 prescripciones por
trimestre respecto al informe del afio 2017 para las mismas variables.

Hay un aumento significativo de las prescripciones para los periodos entre el primer y segundo
trimestre de 2017 cuando la norma sobre prescripcion MIPRES entra en vigencia, y primer y
segundo trimestre de 2018 probablemente por el ingreso del régimen subsidiado al aplicativo,
con un reporte total de 1.377.000 prescripciones. No hay cambios importantes respecto a los 10
medicamentos no PBS mas formulados aunque pasan al primer lugar aquellos relacionados con
el tratamiento del dolor cronico o refractario.

Por ultimo, el informe 2018 ofrece la posibilidad de consultar el nimero de procedimientos,
medicamentos y dispositivos no PBS por departamento, se encontrd una mayor concentracion de
prescripciones en Antioquia seguido por Santander y Valle del Cauca (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2019).

MIPRES resulta util para generar alertas sobre el consumo irregular de tecnologias en salud No
PBS, gracias a la descripcion detallada del comportamiento de la prescripcion; permite
caracterizar la poblacion usuaria, lo cual es importante para definir investigaciones sobre carga
de la enfermedad y orientar asi programas de atencion basados en las necesidades de las
comunidades locales e incluso, esbozar el impacto de las enfermedades de alto costo sobre el
sistema de salud en términos de volumen de tecnologias solicitadas; los datos obtenidos sobre
region, instituciones prestadoras de servicios y aseguradoras pueden facilitar la comunicacion
entre estas y el Estado para acordar planes de mejoramiento, capacitacion o investigacion que se

consideren necesarios; para el profesional de salud el aplicativo permite la consulta actualizada



de las drdenes y el control de aquellas suministradas al paciente. Sin embargo, en la actualidad
no se cuenta con evidencia de la ejecucion de alguna de estas actividades.

La informacion presenta problemas de fragmentacion, no existe continuidad en la generacién de
informes y estos se limitan a describir la frecuencia de todas las variables sin establecer
causalidad o relacion entre unas y otras, dificultando la generacién de analisis que realmente
permitan la toma de decisiones basadas en la evidencia. A la fecha no hay certeza sobre la
intencion de articular los datos obtenidos por el aplicativo con los de otras bases de datos del
SISPRO o de caracter gubernamental; sin embargo, el Ministerio reconoce en el informe
MIPRES 2017, la necesidad de armonizar los datos obtenidos con los de recobro del
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES)
para medir el impacto econoémico que tienen las tecnologias No PBS sobre el gasto total en salud
y asi dar cumplimiento a uno de los principales objetivos de creacidn de la herramienta
(Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2018a).

A pesar de que la Ley 100 de 1993 y la Ley 1438 de 2011.establecen que se debe agregar
mediciones de desempefio de todos los actores del sistema, cuyos resultados sean de libre
consulta (Bernal & Forero, 2011) el MIPRES ha enfocado el esfuerzo en el estudio financiero,
olvidando otros factores relacionados, tales como, la oportunidad de entrega de los
medicamentos, el sequimiento a las aseguradoras respecto al cumplimiento de la norma, las
barreras de acceso a las tecnologias en salud que presentan tanto los prestadores como los
pacientes o el comportamiento de las tutelas una vez entra en vigencia el aplicativo. Todos estos
aspectos son garantes del derecho a la salud y terminan siendo sensibles para el entendimiento de
los desafios en cuanto a cobertura y calidad de la prestacion (Eslava et al., 2018). El acceso a los

datos recolectados también representa un desafio tanto para garantizar la auditoria publica de las



instituciones como para lograr la concientizacion del personal en salud sobre el impacto de la
formulacion en el gasto total.

Barreras de acceso y MIPRES.
En general, existen multiples enfoques sobre accesibilidad sanitaria, los cuales han sido Utiles
para la investigacion en contextos sociales diferentes (Cabieses & Bird, 2014), la mayoria de los
modelos teodricos coinciden en reconocer las condiciones bajo las cuales se da la interaccion entre
la oferta y la demanda como el pilar que soporta el estudio de las barreras de acceso. Donabedian
define la accesibilidad como la interrelacién entre la capacidad de obtener o usar un servicio y
las posibilidades ofertadas por el sistema (Rodriguez, Rodriguez, & Corrales, 2015). Penchansky
destaca las particularidades de ambos actores como los dos grandes configuradores del concepto
(Levesque, Harris, & Russell, 2013). Guilford afiade otras dos caracteristicas importantes: la
accesibilidad fisica y la aceptabilidad sociocultural de los servicios que implica el analisis de las
barreras de acceso desde la perspectiva de los diferentes grupos sociales que pueden coexistir en
una misma comunidad.
El costo en tiempo, la calidad del proveedor de servicios y la integralidad de la prestacion
también han sido identificados con frecuencia como aspectos claves (Torgerson, Wortsman, &
Mclntosh, 2006). Otros autores sugieren gque la accesibilidad se restringe al proceso de buscar y
recibir atencion, siendo los demas factores atribuidos en realidad, determinantes de la utilizacion
de un servicio; la brecha existente entre la disponibilidad, es decir los recursos con que cuenta el
proveedor de servicios y el uso real que puede hacer de ellos aquel que los requiere corresponde
a lo que se conoce como barreras de acceso las cuales estan condicionadas por las caracteristicas

del individuo que permiten o impiden la obtencién de atencion (Frenk, 1985).



La OMS define los Determinantes Sociales en Salud como los factores preponderantes en el
estudio de las situaciones de inequidad en cuanto a la busqueda y la obtencién de atencion
médica (Hirmas et al., 2013). Estos determinantes se describen como las condiciones de
vivienda, de trabajo, de enfermedad y de vejez, que al estar distribuidas de manera desigual
dificultan el avance de los programas sanitarios (Espelt et al., 2016).

Hirmas et al. (2013) identifican como obstaculos en el acceso los costos resultantes de la
atencion, los tiempos de espera prolongados, las dificultades de traslado hacia los sitios donde se
presta el servicio, la escasez de infraestructura, la no disponibilidad de medicamentos y la falta
de informacion. Por otra parte describe la satisfaccion del usuario, la red de apoyo y la
percepcidn de salud como determinantes sociales que afectan el acceso a los servicios.

Dentro de los procesos de atencidn, el uso de tecnologias y mas especificamente el uso de los
medicamentos se ha convertido en la piedra angular de la préactica médica, casi ninguna relacion
entre el prestador de servicios y el paciente prescinde de la prescripcién de medicamentos; por lo
tanto, es de esperarse que alli se perciban la mayoria de los inconvenientes en cuanto al acceso.
Un estudio comparativo entre Australia y Nueva Zelanda revel6 que las dificultades se presentan
en tres componentes principales: la configuracion del sistema de salud, el control de precios y el
reembolso (Babar, Gammie, Seyffodin, Hasan, & Curley, 2018).

El estudio de Choudry encontrd, que en el grupo de pacientes norteamericanos con diagndstico
de infarto de miocardio, los copagos eran un factor decisorio a la hora de hablar de adherencia al
tratamiento. En Canada el 20% de la poblacion de menos recursos identificd este gasto como una
barrera de acceso a la medicacion, y en ciudades como Quebec luego de la introduccion de los

copagos como medio de obtencion de medicamentos el uso diario de los mismos disminuyo



hasta en un 16%, aunque en estos paises el copago se calcula segun el costo de adquisicion del
servicio y no la capacidad de pago del usuario (Tang, Ghali, & Manns, 2014).

En el caso de Latinoamérica por ejemplo, el analisis hecho para Nicaragua describe como las
principales barreras de acceso a la medicacion estuvieron relacionadas con la edad, la
alfabetizacion en espafiol (en el caso de las comunidades étnicas), la ubicacion geografica, el tipo
de aseguramiento y la capacidad de pago. En Honduras ademas de las mencionadas, influyé el
nivel econdmico del hogar.

La falta de disponibilidad y el costo de medicinas no cubiertas por los programas de
aseguramiento también fueron reportadas como dificultades importantes, con una disponibilidad
de medicamentos menor al 80% en los sectores tanto publico como privado (Acufia et al.,
2014).

El estudio comparativo realizado para algunos grupos poblacionales de Brasil y Colombia revela
resultados similares en ambos paises: los usuarios con mayor capacidad de pago, mejores
condiciones laborales y mayor nivel educativo tienden a hacer mayor uso de los servicios de
salud y los programas de promocién y prevencion, como por ejemplo, deteccion temprana de
cancer y control de obesidad. Sin embargo, a diferencia de otros analisis este demuestra también
inequidades significativas en el acceso a los servicios de salud de segundo nivel de complejidad
segun el régimen de aseguramiento y mayor uso de los servicios de urgencias por parte de la
poblacién mas pobre (Garcia-Subirats et al., 2014).

La existencia de una Politica Farmacéutica Nacional (Ministerio de Salud y Proteccion Social y
OPS) facilita la planeacion de objetivos de acuerdo con las necesidades colectivas, el control de
la industria farmacéutica, la toma de decisiones consensuadas y la fundamentacion de principios

claros de aceptabilidad basados en evidencia cientifica. Sin embargo, en Latinoamérica no se



cumplen adn las metas trazadas debido a la simultaneidad de otros factores socioeconémicos que
representan un reto permanente dificil de resolver encontrandose también vacios sustanciales
respecto a la regulacion del mercado, la publicidad y la comercializacion, el financiamiento y el
uso racional (Jimenez, 2018).

Para Colombia los resultado son similares, el estudio hecho para la ciudad de Cali report6 que el
aseguramiento marca diferencias estadisticamente significativas en la reclamacion de medicinas
(87.8% para el régimen contributivo y 59.9% para el régimen subsidiado), insatisfaccion con la
entrega (18.9% y 32.6% respectivamente), e insatisfaccion con la ubicacion (16.5% y 23.1%
respectivamente) (C. Diaz, Zapata, & Avristizabal, 2015).

Los hallazgos hechos para las poblaciones de Medellin y Manizales ponen en evidencia la
influencia del nivel socioeconémico en el acceso: el 47% de los afiliados al régimen contributivo
devengan menos de un salario minimo mensual lo cual puede contribuir a la priorizacion de otras
necesidades basicas diferentes a la salud; el 56% no recibieron medicamentos incluidos en el
plan de beneficios, las dos terceras partes pertenecian al régimen subsidiado. Las aseguradoras
también reportaron inconvenientes en cuanto a la disponibilidad de medicamentos debido a
falencias presupuestales, compras condicionadas o falta de oferta en el mercado. Otras fallas
estuvieron sujetas a problemas relacionados con la seleccién de medicamentos, la compra, la
negociacion con los laboratorios segun sus exigencias y en la gestion del suministro (Mejia,
Vélez, Buritic, Arango, & del Rio, 2002).

La variabilidad de la oferta de servicios de salud también ha sido identificada como una barrera
de acceso importante en el territorio nacional, para 2012 las regiones Caribe, Orinoquia y

Pacifica fueron las que mayores necesidades de atencion presentaron pero las que menos



prestadores tenian por niUmero de habitantes, aunque se evidencid una disminucion de las
diferencias en la distribucion de la oferta entre todas las zonas del pais.

También se reportd una disminucion significativa en la referencia de la falta de ingresos como
causa de ausencia de atencion médica basica la cual pasé de 45% a 11% lo cual sugiere un
impacto positivo de las condiciones de cobertura (Ayala, 2014) .

Las demoras en la prestacion y la percepcion de mala calidad del servicio (entre los que se
incluyen multiples componentes como falta de informacion, gran volumen de tramites,
desplazamientos a zonas alejadas, negacion de tecnologias en salud solicitadas y falta de
resolucion de necesidades manifestadas) son reconocidas por los usuarios como factores
significativamente influyentes en la busqueda de atencion que incluso promueven la
automedicacion, el uso de tratamientos caseros o el uso de medicinas alternativas (Ayala 2002,
Mejia et al.,2002, Diaz 2015).

El Estado colombiano presenta desafios importantes en el cumplimiento de la Ley en términos de
garantias de acceso. La obtencidn real de los servicios requeridos por la poblacion esta
condicionada por factores criticos como la desigualdad socioecondmica, la localizacién
geografica o el acceso a la informacidn; por otra parte la configuracion de las redes de prestacion
no favorece la atencion integral ni oportuna sobre todo en las regiones periféricas del pais
dificultando ademas la implementacién y la evaluacion de estrategias sanitarias. En el caso de las
tecnologias no incluidas en el plan de beneficios las negaciones por parte de las aseguradoras son
uno de los principales inconvenientes reportados por los usuarios (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2018), alli el MIPRES constituye un acierto ya que otorga al Estado la

potestad de determinar lo que debe ser financiado en favor del paciente sin necesidad de acudir a



los estrados judiciales y eliminando la posibilidad de que estas decisiones sean tomadas con el
objetivo de beneficiar a terceros.

Aunque en la actualidad es posible establecer un control de las tecnologias autorizadas que
realmente son entregadas al paciente (y por lo tanto recobradas al ADRES) esta informacién no
esta disponible ni tampoco la del tiempo que se invierte en la obtencion de estas.

La encuesta realizada a los usuarios en 2018 y reportada en el informe de MIPRES para el
mismo afio da cuenta de los problemas gque contintian presentandose en cuanto a la entrega
oportuna y completa de las tecnologias en salud autorizadas, sugiriendo la necesidad de
establecer mediciones sistematicas que describan el comportamiento de las barreras de acceso.
El alcance de la herramienta es por lo tanto limitado, no puede dar respuesta a los problemas de
fondo antes mencionados que dependen en gran medida de la situacién nacional politica y
econodmica, de la configuracidn del mercado farmacéutico y su participacion en la regulacion de
precios y, de las estrategias instauradas por las aseguradoras para la adquisicion de las
tecnologias. Sin embargo, representa un aporte significativo frente a la eliminacion de la
principal barrera administrativa relacionada con la autorizacion y podria en el futuro contribuir
en el reconocimiento de las dindmicas de busqueda y obtencion de servicios en salud.

El MIPRES incorpora un avance en materia de derechos toda vez que estandariza las condiciones
de prescripcion de las tecnologias en salud no incluidas en el plan de aseguramiento pero es
insuficiente para garantizar el acceso real a las mismas.

Discusion

Luego de realizar la caracterizacion del MIPRES con base en la normatividad que sustenta su
funcionamiento y en la informacion publica suministrada por el Ministerio de Salud y Proteccion

Social, se evidencia una clara intencionalidad gubernamental de implementar la herramienta para



responder a las necesidades de control del gasto y de las barreras de acceso relacionadas con las
tecnologias en salud de alto costo. Sin embargo, el analisis de estos objetivos a la luz de los
estudios realizados por otros autores en la Gltima década sobre la situacion de salud en el pais
demuestran que en el contexto nacional existen una serie de factores complejos que determinan
las circunstancias bajo las cuales se desarrollan los procesos de intervencion sanitaria y que
dependen en gran medida de la inversion social, el comportamiento de la economia nacional y la
capacidad del Estado para controlar el mercado farmacéutico. Aunque las barreras de acceso
administrativas son mas evidentes para los usuarios quizas relacionadas con el despliegue
informacional que los medios de comunicacién han hecho sobre las demandas a las
aseguradoras, en realidad las causas de inoportunidad estdn mas relacionadas con condiciones
individuales que dificultan la busqueda de atencion tales como el lugar de vivienda, la situacion
laboral y el acceso a la informacion.

El acceso en salud esta definido en términos de la relacion dada entre el prestador y el usuario y
las barreras de acceso como los factores del individuo que dificultan esa relacion (Frenk, 1985);
cualquier herramienta que pretenda disminuir las barreras de acceso debe estar en la capacidad
de medir la diferencia entre la disponibilidad de un servicio y la obtencion real del mismo.
Aunque los sistemas de informacidn no necesariamente estan disefiados para cumplir con este
requisito, en el caso del MIPRES es uno de los objetivos principales de su creacion (Ministerio
de Salud y Proteccion Social, 2018a). Sin embargo, el alcance actual de la herramienta no puede
dar respuesta a las necesidades poblacionales relacionadas con los factores socioecondémicos que
influyen significativamente en los procesos de busqueda y obtencion de atencion ni garantiza su
seguimiento: hay diferencias sustanciales en el uso de servicios de salud condicionados por el

gasto de bolsillo incluso dentro de la poblacién afiliada (Tovar & Arrivillaga, 2014); el acceso a



la atencion especializada no es equitativo y depende del régimen de aseguramiento y la zona
geografica de la vivienda (Garcia et al., 2014b). Por otra parte, las aseguradoras contintan
presentando dificultades para establecer redes integradas de atencidn que garanticen las
condiciones de calidad ordenadas por la norma, que favorezcan la gestion transparente y
eficiente de los recursos asignados, disminuyendo las posibilidades de acceso oportuno a las
tecnologias en salud no PBS relacionadas con problemas de disponibilidad. Los datos obtenidos
de los estudios para Colombia revelan también serios incumplimientos en la entrega de
tecnologias en salud incluidas en el plan de beneficios, pero no se encontrd informacién
especifica que describa a profundidad este aspecto.

Como tecnologia de la informacion que aporta al sistema de informacion nacional, el MIPRES es
una buena propuesta porque tiene la capacidad de recolectar un gran volumen de datos que
permiten tener una vision amplia del comportamiento de la prescripcion de alto costo en tiempo
real; sin embargo, requiere superar algunos problemas de articulacion con otras bases de datos
para que sustente realmente la toma de decisiones basadas en la evidencia. A nivel internacional
hay pocas herramientas de informacion similares: la mayoria de las plataformas de prescripcion
electronica en otros paises estan enfocadas en garantizar la articulacion entre los prescriptores,
los farmaceutas y los pacientes en aras de impactar positivamente el acceso oportuno a los
medicamentos financiados por el sistema, la prevencion de errores de diligenciamiento de las
férmulas médicas, la duplicacion de 6rdenes, la prevencion de interacciones medicamentosas, la
pertinencia de la prescripcion seguin medicina basada en la evidencia y el seguimiento de la
adherencia al tratamiento (Wanden, Sabucedo, & Martinez, 2011) (Gilabert, L6pez, Escoda, &
Salvadd, 2010) (Peikari, Shah, Zakaria, Yasin, & Elhissi, 2015) (Samadbeik, Ahmadi, Sadoughi,

& Garavand, 2017).



Excepto para Alemania y Austria, no se encontrd evidencia de como la e-prescripcion
contribuye al control del gasto aunque si existen estrategias orientadas a fijar metas
presupuestales especificas con las que debe cumplir cada profesional y que en algunos casos
generan sanciones econdmicas para aquellos que las sobrepasen (Panteli et al., 2016).
Conclusiones y recomendaciones

El MIPRES esté inscrito en el contexto de un sistema de salud que enfrenta el desafio
permanente de garantizar la sostenibilidad, la cobertura y la calidad de la prestacion de servicios
dando respuesta a las necesidades poblacionales que flucttan en funcién de los propios cambios
sociales y culturales. Dada la complejidad de los factores atribuibles a la relacion entre los
procesos de atencion y el recurso disponible, se hace necesario articular multiples estrategias que
promuevan el entendimiento de este comportamiento, que permitan tener una visién sistémica de
la forma en que se distribuye el gasto y que estimulen la toma de decisiones con base en los
datos recolectados orientados a la planeacion de los programas de atencion en el corto y mediano
plazo.

En el caso colombiano, el disefio del modelo bajo el principio de aseguramiento universal
impone la necesidad de generar controles al uso de nuevas tecnologias en salud que pueden
alterar considerablemente el equilibrio financiero; sin embargo, los controles dependen tanto de
una regulacion estricta del mercado farmacéutico como del disefio de controles a las actividades
de prescripcion. Es clara la responsabilidad de los profesionales del area de la salud en cuanto al
uso racional de los recursos, pero en definitiva, la capacidad que tenga el Estado de ejercer
control sobre las légicas de comercializacion y disponibilidad de estas tecnologias seran

determinantes en el ahorro presupuestal (Jimenez, 2018).



Las medidas que hasta el momento han demostrado efectividad, son la actualizacion de la lista de
tecnologias en salud incluidas en los planes de beneficios y la regulacién de los recobros. Como
tecnologia que contribuye al sistema de informaciéon en salud, el MIPRES representa una
herramienta vital en el estudio de las caracteristicas de la poblacion que hace uso de los servicios
no incluidos en el plan de beneficios y la forma en que se distribuyen las solicitudes en el
territorio nacional. De manera indirecta, aporta al reconocimiento de grupos poblacionales en
situacion de riesgo sobre los cuales se podrian planear diferentes tipos de intervenciones que
mitiguen el impacto de la enfermedad, el costo total del tratamiento o ambos. Determinar el
comportamiento de la prescripcidn también favorece la comparacion del desempefio individual
del profesional de la salud, el desempefio institucional, el establecimiento de metas
presupuestales en torno al financiamiento de las tecnologias y los recursos con que cuentan los
entes territoriales y las aseguradoras dependiendo de las condiciones de salud—enfermedad de la
poblacién afiliada que varian ampliamente de una institucion a otra.

En el entorno actual el MIPRES responde parcialmente al objetivo principal de generar
informacidn que facilite la toma de decisiones; sin embargo, debe superar una serie de limitantes
como la falta de articulacion con otras fuentes de informacion sobre financiamiento, costos por
servicio, acceso, carga de la enfermedad, nivel socioecondémico de los pacientes y disponibilidad
de centros de atencion que explican el uso de las tecnologias en salud. El retraso en la
publicacién de los datos recolectados y las restricciones a la consulta de la informacidn también
son factores que arriesgan la utilidad de la plataforma, desincentivan su uso, desfavorecen la
auditoria pablica y la intervencion oportuna de los problemas detectados. Por otra parte, aunque
las razones que soportan la creacién de la herramienta quedan ampliamente expuestas, también

es necesario definir cuales seran las intervenciones que se haran a las aseguradoras y a los



profesionales de salud que garanticen el control del gasto, basandose en los resultados arrojados

por la plataforma, sin afectar el principio de la autonomia del ejercicio profesional.

El presente estudio es una evaluacién muy temprana del MIPRES a solo dos afios de su

funcionamiento y constituye uno de los primeros aportes al analisis de la herramienta con la

finalidad de describir el impacto real que puede tener sobre el sistema de salud. Es necesario
realizar revisiones similares en un horizonte de tiempo mayor para determinar el impacto sobre
el gasto en salud y sobre el comportamiento de las demandas legales asi como los cambios
implementados en el aplicativo.
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