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Arreglos para Monitoreo y Evaluación

I. Introducción

1.1
Este documento presenta los arreglos para el monitoreo y evaluación para la serie programática bajo la modalidad de Préstamo Programático de Apoyo de Reformas de Política (PBP), cuyo objetivo es apoyar la reforma del sistema de salud en Colombia. Esta es la segunda de una serie de dos operaciones de Apoyo a la Reforma del SGSSS en Colombia, bajo la modalidad programática (PBP). El objetivo de esta serie programática es apoyar el diseño y la implementación de la reforma del sistema, como instrumento para generar una continua mejoría de los resultados en salud, protección financiera para los usuarios y sostenibilidad financiera del sistema en el largo plazo. Se espera que las reformas introducidas puedan fortalecer el sistema de salud, con el establecimiento de un modelo de prestación de servicios que contribuya a mejorar los resultados en salud, que privilegie la gestión del riesgo de enfermedades por intermedio de la prevención, el acceso equitativo a los servicios de calidad, la eficiencia en la administración de los recursos, el uso racional y equitativo de tecnologías sanitarias y un mayor grado de inspección, vigilancia y control (IVC) en el sector salud. 
II. Arreglos de Monitoreo

2.1
El monitoreo y seguimiento de los resultados del préstamo programático será ejecutado por el Banco en coordinación con el Departamento Nacional de Planeación (DNP).  
2.2
El monitoreo del programa está definido por la verificación de las medidas de política acordadas como condiciones, y presentadas en el cuadro en el Anexo 1 de este documento. Asimismo, se está dando seguimiento a los resultados de dichas reformas y políticas a nivel de programas, a través de indicadores de procesos operativos de los programas fortalecidos.
2.3
La información sobre asignación y ejecución del presupuesto será suministrada por el DNP y será utilizada para monitorear las tendencias de gasto presupuestal. No se prevén costos adicionales para la implementación del plan de monitoreo, tales como levantar información primaria, pues la información necesaria para dar seguimiento a los indicadores de la matriz de resultados estará disponible, ya sea como resultado de las actividades contempladas en la operación, o como resultado de la información que regularmente se genera en el país.

2.4
El cuadro en el Anexo 1 resume el plan de monitoreo de condiciones – que son los productos de un PBL/PBP, y para cada condición provee información sobre las fuentes de información, medios de verificación, frecuencia de reporte y entidad responsable. El cuadro en el anexo 2 provee la misma información, incluyendo metas de desempeño con respecto a resultados finales de la serie. 

2.5
A continuación se describen la lógica de cada uno de los indicadores de la matriz de resultados:

a.
Porcentaje de la población que tiene un médico general al que consulta habitualmente para obtener asistencia médica

i.
Según la evidencia internacional de salud pública, los sistemas de salud que tienen fuerte orientación a la atención primaria están asociados con mejores resultados, mayor satisfacción de los usuarios, y menor tendencia de crecimiento de los costos (Kringos et al 2013; Starfield 2012; WHO 2008; Macinko et al 2003).  

ii.
La utilización de un médico general como forma habitual de asistencia médica es uno de los indicadores de la orientación a la atención primaria, y está asociada a prevención en salud y la gestión del riesgo. Las consultas con los médicos generales son un mecanismo importante para la prevención de enfermedades, lo que reduce la probabilidad de agudización de condiciones crónicas (Bodenheimer et al 2009).

iii.
Por medio de la reorganización de los servicios, la reforma del SGSSS espera introducir incentivos a la prevención y gestión del riesgo, así como mayor orientación a la atención primaria en salud.
b.
Tasa de hospitalizaciones por condiciones sensibles a atención primaria en salud.
i. Las hospitalizaciones por condiciones sensibles a atención primaria han sido utilizadas para realizar seguimiento y la efectividad de la atención primaria en salud (Billings et al 1993, Caminal y Mundel 2001, Bindman et al 1995). La hipótesis principal es que se puede reducir la frecuencia de hospitalización a través de una atención primaria suficiente y de buena calidad. La literatura indica  que el acceso a servicios de calidad reduce ingresos hospitalarios a través de un mejor manejo y prevención de enfermedades  (Macinko et al 2011), lo que hace que este indicador sea muy sensible a intervenciones basadas en el fortalecimiento de servicios de atención primaria. Así mismo, este es un indicador asociado al estado general de salud de la población, que se ve afectado por estilos de vida, la prevención y control provisto por los servicios de salud.

ii. La reforma al SGSSS propone el fortalecimiento de la atención primaria a través de un esquema de servicios basado en la prevención, con especial énfasis en el manejo de factores de riesgo que afectan a la población.

c.
Razón de hombres o mujeres que no visitaron o consultaron un médico por el costo cuando lo necesitaron

i.
Los costos para la utilización de los servicios de salud son una importante barrera de acceso, incluso en países de altos ingresos (Schoen et al 2009). La razón entre hombres y mujeres que no visitaron o consultaron un médico es una medida equidad de género en el acceso a los servicios.

ii.
La reforma del SGSSS propone introducir dispositivos para aumentar el acceso a los servicios de salud por intermedio de la priorización de los gastos públicos, concentrando los gastos en las terapias y tecnologías que alcancen el mayor número de personas, particularmente las de bajos ingresos.

d.
Porcentaje de la población que percibe que el sistema de atención médica funciona bastante bien y solo son necesarios cambios menores para hacerlo funcionar mejor.

i.
La satisfacción de los usuarios es normalmente utilizada como una medida indirecta de la calidad y la capacidad de respuesta del sistema de salud a las necesidades de la población (Schoenfelder 2012; Aiken 2012). Además, la satisfacción de los usuarios está asociada al grado de orientación del sistema de salud a la atención primaria (Friedberg et al 2010). El porcentaje de la población que tiene una visión positiva del sistema de salud, por lo tanto, es una medida que está asociada a la satisfacción de los usuarios.

ii.
La reforma del SGSSS propone introducir incentivos a las respuestas a las necesidades de los usuarios por intermedio de incentivos al desempeño y la producción de resultados en salud.

e.
Razón de partos institucionales entre áreas rurales y urbanas

i.
Los realización de partos de ambientes institucionales, tales como hospitales, clínicas o centros de salud es una de la principales recomendaciones para reducir la mortalidad materna y neonatal (Campbell and Graham 2006). Típicamente, el acceso a partos institucionales en las áreas rurales es bastante reducido en función de distancias, barreras de acceso, mayores índices de pobreza, entre otros factores (Mercer et al 2006). La razón de partos institucionales entre las áreas rurales y urbanas es una medida de equidad entre zonas del país.

ii.
Uno de los componentes de la reforma del SGSSS es el diseño de un modelo especial de atención para las regiones con población dispersa, que en su mayoría son áreas rurales. Se espera que esa intervención reduzca la diferencia entre las tasas de partos institucionales entre las áreas rurales y urbanas.
f.
Tasa de mortalidad infantil para menores de 1 año en el departamento de Guainía

i. Según Schulz (1984) la supervivencia del niño depende de características biológicas y de la disponibilidad de servicios de salud, determinada por la condición socioeconómica de la familia. Mosley y Chen (1984) mencionan 5 determinantes principales de la mortalidad infantil; factores maternales, deficiencias nutricionales, control de enfermedades, condiciones del entorno y accidentalidad. Como se observa, los factores asociados al acceso a servicios de salud juegan un papel preponderante en la reducción de la mortalidad infantil.   

ii. El departamento de Guainía presentó una tasa de mortalidad infantil de 37.3 en 2010, el doble de la observada en Colombia (18.4). Así mismo, según los datos disponibles, se observa una distribución desigual de la mortalidad infantil entre algunos municipios del departamento de Guainía, en especial en zonas dispersas, lo que podría explicarse por dificultades en el acceso a servicios de salud en dichos municipios. 

iii. Uno de los componentes de la reforma propone la implementación de un modelo para la prestación de servicios de carácter diferenciado para las áreas de población dispersa. A través de esta propuesta se busca mejorar las condiciones de salud de esta población y de esta forma contribuir con la reducción de la  mortalidad infantil.
g.
Costo del recaudo y transferencia de los recursos del sistema de salud.
i.
Uno de los principales desafíos que los sistemas de salud enfrentan en la actualidad es la tendencia de crecimiento de los costos, ya sea para los servicios clínicos o para la administración del sistema (IOM 2010). El recaudo y transferencia de los recursos de sistema de salud es una operación central para la eficiencia de los sistemas, y está asociado al grado de eficiencia del sistema de salud.

ii
La reforma del SGSSS propone aumentar la eficiencia en el recaudo y transferencia de los recursos por medio de la centralización de dichas funciones en una única institución con flujos simplificados, contrario a la dispersión de agentes y flujos que se observa actualmente.

h.
Servicios excluidos del plan de beneficios como porcentaje del valor total del plan del régimen contributivo (recobros).

i.
La proporción de servicios excluidos del plan de beneficios es una medida de la eficiencia del sistema, una vez que alta proporción pagos por servicios excluidos es una indicación de que la lista de beneficios no está ajustada a la realidad de la prestación de servicios.

ii.
Los pagos a los que se ve obligado el sistema por medicamentos que no están cubiertos por el Plan Obligatorio de Salud (POS), han venido creciendo dramáticamente, principalmente por la vía judicial, argumentando la protección a la vida y con ello el derecho a la salud. Los prestadores de servicios son frecuentemente obligados por jueces a proporcionar tratamientos no cubiertos por el POS, y luego reclaman al fondo público de salud por los costos incurridos, un mecanismo llamado de recobro. La reforma del SGSSS propone disminuir la proporción de servicios que están excluidos del POS.
i. Población cubierta por aseguramiento de salud (número y porcentaje).

i. La cobertura de aseguramiento es una medida de la eficiencia y equidad del sistema, ya que la población más pobre y menos favorecida es la que es más probable de no estar asegurada. En este sentido al tener una mayor cobertura de aseguramiento se crean mayores oportunidades y mejores condiciones para que la población más pobre pueda acceder a los servicios de salud.
ii. Al incrementar la cobertura de aseguramiento, el país estará cercano a alcanzar la cobertura universal, lo cual junto con el fortalecimiento del sistema de salud y la consolidación de la atención primaria a través de un esquema de servicios basado en la prevención, con especial énfasis en el manejo de factores de riesgo, contribuirá a mejorar las condiciones de salud de la población, en especial la menos favorecida. 

III. Evaluación

3.1
Los resultados esperados de las operaciones programáticas están concebidos en términos de cambios de corto y mediano plazo, resultantes de la aplicación de medidas de reforma orientadas a incrementar la eficiencia, efectividad y equidad del sistema de salud de Colombia. Se esperan impactos importantes por intermedio de las siguientes intervenciones apoyadas por la serie programática:  reorganización de los servicios de salud con mayor énfasis en la prevención, la introducción un modelo de atención diferenciado para regiones con población dispersa y pueblos tradicionales, la racionalización del recaudo y gestión de recursos financieros en el sector salud, la priorización de los gastos en salud para las tecnologías más costo-efectivas, y finalmente un mayor grado de inspección, vigilancia y control en el sector salud.

3.2
Los impactos del Programa de Apoyo a la Reforma del SGSSS estarán relacionados con los resultados de esas intervenciones. La estrategia de evaluación del programa se divide en dos componentes principales: (a) una evaluación ex-ante/ex-post para el conjunto de las intervenciones de la reforma del sistema; y (b) una evaluación con grupo de comparación y control de una intervención piloto en el Departamento de Guainía, en la región amazónica colombiana y caracterizado por la predominancia de población dispersa.
A. Evaluación Antes-Después del conjunto de las intervenciones en la reforma

3.3
Entre los meses de noviembre de 2012 y febrero de 2013, el BID financió la realización de una encuesta con los usuarios de los servicios de salud en Colombia, con representatividad nacional para la población urbana. La encuesta en Colombia fue financiada por el ESW RG-K1250 y la cooperación técnica RG-T1873, que tienen como objetivos identificar instrumentos para fortalecer los servicios de atención primaria en la región de América Latina y Caribe, así como apoyar el desarrollo de soluciones efectivas para el manejo y control de las enfermedades crónicas en la región.

3.4
La metodología utilizada para la encuesta en Colombia está basada y es comparable con una serie de estudios conducidos por el Commonwealth Fund, una institución de referencia en investigación de políticas de salud, en once países de alto ingreso de la OCDE desde 1998 y cuyos resultados están publicados en la literatura científica internacional (Schoen et al 2012; Schoen et al 2011; Schoen et al 2010). Los objetivos principales de estos estudios son medir el grado de satisfacción de los usuarios con los servicios de salud, el acceso a los servicios, la utilización de instrumentos de atención primaria reconocidos como efectivos en la literatura internacional, los gastos de bolsillo, la incidencia de enfermedades crónicas, entre otros. 
3.5
El cuestionario completo de la encuesta se encuentra en un documento anexo y un reporte completo de las estadísticas descriptivas de los resultados se encuentra en documento anexo (Implementando y Diseñando Atención Primaria de Alta Calidad: Caso Colombia). Para efectos de la evaluación del presente programa, se propone utilizar los resultados de la encuesta de 2013 como línea de base de la reforma del SGSSS en Colombia, y repetir la encuesta en al año de 2016, para una comparación antes y después de los cambios asociados a la reforma. Los recursos para la realización de la encuesta del año 2016 serán solicitados por intermedio de fondos para cooperación técnica, o trabajo económico y sectorial (ESW), continuando la secuencia de estudios financiados por RG-T1873, RG-K1250 y RG-K1330.

3.6
Si bien se reconocen que existen limitaciones en la atribución de cambios observados a los efectos de la reforma, el amplio alcance de las medidas apoyadas por el programa seguramente tendrá una importante contribución en las diferencias observadas. 
3.7
Los principales indicadores para comparación antes y después son:

a.
porcentaje de la población que tiene un médico general al que consulta habitualmente para obtener asistencia médica;

b.
tasa de hospitalizaciones por condiciones sensibles a atención primaria en salud; y 

c.
razón entre hombres y mujeres que no visitaron o consultaron un médico por el costo cuando lo necesitaron.

3.8
Una explicación más detallada para cada uno de esos indicadores fue presentada en la sección anterior.

B. Evaluación Cuasi-Experimental de la Implementación de un Modelo Diferenciado de Atención para Regiones con Población Dispersa

3.9
La reforma del SGSSS incluye el diseño e implementación de un modelo diferenciado de atención para regiones con población dispersa. Por solicitud de Ministerio de Salud y Protección Social, el BID está apoyando este esfuerzo en el Departamento de Guainía, ubicado al extremo centro-oriental de Colombia y nororiente de la Amazonía Colombiana. El Departamento de Guainía tiene como límite al norte el Departamento del Vichada, al oriente la República de Venezuela, al sur la república del Brasil y al occidente los departamentos del Guaviare y Vaupés, está enmarcada en la llamada extensión amazónica. 

3.10
En la actualidad, la provisión de los servicios de salud en regiones con población dispersa, como el Departamento de Guainía, es idéntica a la utilizada en cualquier otra región del país, lo que genera importantes brechas en los resultados de salud. Teniendo en cuenta las dificultades de acceso que existen en la región de Guainía, los protocolos de atención deberían necesariamente ser adaptados a dicha realidad. En consecuencia, los resultados en salud en Guainía presentan importantes desafíos. Un ejemplo son las muertes por infecciones respiratorias agudas, que son caracterizadas como muertes evitables por terapias relativamente sencillas. Según datos del DANE las muertes por infección respiratoria aguda en 2010 en Guainía fueron 140,11 por 100.000 habitantes, lo que es 8,5 veces superior al promedio nacional de 16,50 muertes por 100.000 habitantes. 
3.11
La evidencia internacional demuestra que la autorización de administración de antibióticos orales por agentes comunitarios de salud es una estrategia efectiva para controlar las muertes por infecciones respiratorias agudas, particularmente en niños (Soofi 2012). Pero intervenciones como esa exigen una plataforma integrada de servicios de atención primaria en salud, que se propone implementar con el nuevo modelo de atención para regiones dispersas.
3.12
De este modo, la realización de la evaluación de impacto busca responder preguntas relacionadas con la efectividad de la intervención propuesta en la población en función de indicadores que midan el estado general de salud antes y después de la intervención.
3.13
Intervención. El nuevo modelo de implementación que será diseñado está centrado en la persona, familia, comunidad y territorio y de desarrolla en 4 ámbitos: nueva estructura de gobernanza diferenciada; modelo asistencial orientado por la atención primaria en salud; mejora en la organización y gestión de los servicios; e introducción de incentivos a los resultados en salud.

3.14
Indicadores. Se proponen como trazadores de los resultados del nuevo modelo de atención los siguientes indicadores: coberturas de vacunación; coberturas en citología vaginal; controles de enfermería (atención prenatal y crecimiento y desarrollo); y partos institucionales.

3.15
Preguntas de evaluación: a. ¿Cuál es el efecto en el estado de salud general de la población de Guainía tras la adopción del modelo comunitario de atención en salud? b. ¿Cuál es el impacto en la tasa de resolución y en la mortalidad por la adopción del modelo de atención familiar en el departamento del Guainía?

3.16
Antecedentes: Existe evidencia en Latinoamérica del impacto de los programas de salud enfocados en atención primaria y centrados en la persona, familia o comunidad en indicadores claves de salud de las poblaciones beneficiarias. El programa Salud de la Familia en Brasil, concentrado en servicios provistos por equipos profesionales a nivel de familia/comunidad, ha mostrado reducciones de 4% (por cada 10% de cobertura)  en la tasa de mortalidad infantil, así como también impactos reconocibles en variables tasas de hospitalizaciones evitables para mujeres (Rocha y Soares 2010; Macinko et al 2006). El programa de Equipos Básicos de Atención Integral en Salud en Costa Rica (equipos profesionales que proveen servicios a poblaciones delimitadas), ha mostrado reducciones del 8% en mortalidad infantil y 2% de mortalidad en adultos.
3.17
Otro programa similar en concepción y ejecución es la Estrategia de Extensión de Cobertura en Panamá, que se concentra en proveer servicios de salud con componente de atención primaria y salud materno-infantil a población indígena en áreas de difícil acceso. A la fecha no se cuenta con mediciones del impacto de dicho programa. 

3.18
Metodología: Dado que la intervención va a ser implementada a nivel general dentro del departamento, no es posible realizar una aleatorización en la construcción de grupos de comparación para medir los efectos del programa en la población. Es así que se propone la realización de una evaluación cuasi-experimental comparando los resultados en salud en Guainía con departamentos vecinos de características similares, como Guaviare o Vichada. El método de evaluación que se propone es dobles diferencias emparejadas, que se recomienda para programas sin índice continuo de focalización y con cobertura universal a nivel de población, cuando la aleatorización no es posible (Gertler et al 2011).

3.19
El método de dobles diferencias emparejadas combina tanto la metodología de emparejamiento como la metodología de diferencias en diferencias, siempre y cuando se cuente  con información en dos momentos diferentes del tiempo. Esta metodología permite encontrar el impacto del programa controlando el sesgo de selección tanto por características observables (a través del emparejamiento) como por características no observables constantes en el tiempo (a través de diferencias en diferencias).  
3.20
Población y Muestra: La población total del departamento es de 39.574 personas, las cuales  están distribuidas en 1  municipio, 8 corregimientos y 35 centros poblados. El departamento registra una población indígena de 33.108 personas. Se propone la aplicación de un Muestreo en 2 etapas, estratificado y autoponderado, usando como Unidad Primaria de Muestreo (UPM) los centros poblados certificados por la Secretaría de Salud del departamento. Para la conformación de los grupos de control se propone usar centros poblados del vecino departamento de Vichada, con composiciones demográficas y socioeconómicas similares.
3.21
La razón de no utilizar un Muestreo Aleatorio Simple en el departamento es que tanto Guainía como Vichada son departamentos con población dispersa y mayoritariamente indígena, con un único centro poblado importante, que son las capitales (Puerto Inírida y Mitú), lo que puede desbalancear la muestra y arrojar un error estándar alto. Debido a la alta concentración poblacional en municipios grandes (Puerto Inírida, Barrancominas y Puerto Colombia), se sugiere un muestreo autoponderado.
3.22
Tomando como unidad de análisis el hogar, una referencia una potencia mínima de 80% con 30 conglomerados en el grupo de tratamiento y 30 en el de control, un nivel de confianza del 95%, un tamaño de conglomerado promedio de 50 hogares, y una correlación inter-cluster CIC de 0.05, el efecto mínimo detectable EMD es de 9.5%. Para CIC de 0.1, 0.25 y 0.5, los EMD arrojados son de 12.4%, 18.6% y 25.8%.
3.23
Para apoyar el diseño y evaluación del nuevo modelo de atención, el BID ha aprobado la cooperación técnica CO-T1318, la cual prevé $440,000 para la evaluación de impacto del modelo; $200,000 del aporte BID y $240,000 de la contrapartida. Con este valor se financiará el levantamiento de la línea de base tanto del grupo tratamiento y del control,  como el levantamiento de la información después de los tres primeros años de la intervención. Se tienen previsto hacer el levantamiento de la línea de base en el segundo semestre de 2014 y el segundo levantamiento en 2017.

IV. Análisis Económico 

4.1 El estudio de evaluación económica ex ante
 cuantificó los posibles efectos que pueden tener dos cambios claves asociados a las reformas del sector de salud: (i) mejora en los procesos de  afiliación al sistema de aseguramiento, del recaudo de los recursos, y del pago de los prestadores que son hoy funciones delegadas en los aseguradores; (ii) la creación de Mi-Plan que será un plan de beneficios mucho más amplio en contenido, que el actual plan de beneficios y que ofrecerá la misma prima y alcance para todos los ciudadanos independientemente de su nivel socioeconómico. Cuantificó también la reforma tributaria en lo relacionado con la sustitución de aportes patronales para financiar el aseguramiento de sus trabajadores, con un impuesto que grava las utilidades de las empresas envés del factor de trabajo. Finalmente hizo un análisis cualitativo de los beneficios, costos y riesgos en que se puede incurrir con la creación de la figura del Gestor, el pago por desempeño, las zonas de gestión sanitaria  y la integración vertical con el primer nivel de atención.
4.2 Es de recordar cómo se mencionó en la primera sección de estos documentos  que en la eventualidad de que el Proyecto de Ley 210 no sea aprobado en junio de 2014, el MINSALUD, está trabajando en la preparación por vía de actos administrativos de medidas que permitan solucionar gran parte de los problemas asociados a la afiliación, recaudo y pago.
4.3 Con la aprobación del proyecto de Ley, según los análisis económicos del estudio, las reformas de los procesos de afiliación, recaudo y pago generarán una reducción neta en los costos de operación de cerca de $90 mil millones de pesos anuales y un aumento en los rendimientos financieros cercanos a los $950 mil millones de pesos, por lo que se espera unos beneficios netos de $1,04 billones de pesos al año. La introducción de MiPlan aumentará el costo para el sistema en $1,38 billones de pesos por concepto de igualación de las UPC de los dos regímenes y de $2 billones de pesos por concepto de aumento de la cobertura del paquete de beneficios. Por el otro lado se espera que la inclusión de los servicios que hoy se cobran por fuera del POS llevará a una reducción del uso de mecanismos administrativos y judiciales, lo que a su vez hace suponer una reducción de los gastos administrativos asociados estimada en $50 mil millones de pesos anuales.
4.4 En términos generales el estudio encuentra que las medidas de la Reforma a la salud plasmada en el proyecto de Ley 210 de 2013, estimadas dentro del presente estudio, representan un gasto adicional para el SGSSS del orden de $2,34 billones promedio anual equivalentes a US$1,307 millones por concepto de reducción de costos operacionales asociados a la afiliación, recaudo y pago, rendimiento financieros, igualación de las cápitas y ampliación de cobertura del plan de beneficios. 
4.5 A pesar de que el gasto total  aumenta en razón al incremento de la cobertura de tecnologías  y del valor de la UPC, vale destacar que estimaciones preliminares del impacto de MiPlan en equidad, señalan el efecto redistributivo estas medidas: el índice de GINI variará en cerca de 3 puntos porcentuales en el régimen subsidiado y de 1 punto porcentual en el régimen contributivo 
4.6 Finalmente, la sustitución de los aportes patronales ordenada por la reforma tributaria incrementará los recursos totales del sistema en $3,7 billones de pesos anuales, principalmente como consecuencia de la formalización del trabajo de cerca de 11% lo que a su vez aumentará el número de cotizantes y, por ende los aportes de los trabajadores al sistema.
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Anexo 1: Matriz de Condiciones y Medios de Verificación (Monitoreo)
	Objetivos
	Condiciones cumplidas en 2013
	Condiciones Operación del 2014
	Medio de Verificación del 2014

	1. Marco Macroeconómico

	Marco macroeconómico y fiscal estable y sostenible para apoyar la viabilidad de los objetivos del programa
	Mantener un marco macroeconómico estable y consistente con los objetivos del programa.
	Mantener un marco macroeconómico estable consistente con los objetivos del programa.
	Evaluación Económica Independiente (IMA por su sigla en Inglés).

	2. Redefinición del Sistema General de Seguridad Social en Salud. 
	

	Fortalecimiento del Sistema de Seguridad Social en Salud mediante la reorganización de la prestación de los servicios y la introducción de incentivos a la gestión del riesgo en salud.
	(2.1) ) El Gobierno preparo y presento ante el Congreso el proyecto de ley que redefine el Sistema General de Seguridad Social en Salud, en el cual se contempla la organización en la prestación de los servicios de salud, el rol de los distintos agentes, y los incentivos para el logro de resultados en salud con énfasis en la prevención.
	(2.1) Que el Ministerio de Salud haya definido el modelo de incentivos para favorecer el logro de resultados en salud.
	- Documento técnico preparado por el Ministerio de Salud que incluye los lineamientos del modelo de pago por resultados y el diseño de un piloto para realizar durante el 2014.



	
	(2.2) El Ministerio de Salud identifico los lineamientos generales para la prestación de servicios en regiones con población dispersa mediante un documento técnico que defina un modelo de servicios de salud con enfoque  diferencial.
	(2.2) Que se le haya dado la viabilidad jurídica al modelo de operación de salud con enfoque diferencial para regionales con población dispersa.  
	- Decreto sancionado por el Presidente de la Republica

	3.  Mayor eficiencia y equidad en la administración de los recursos de salud

	Promover eficiencia y equidad en el recaudo y administración de los recursos de salud, así como la racionalización del uso de tecnologías sanitarias.
	(3.1) El Gobierno preparo y presento antes el Congreso un proyecto de ley que redefine el Sistema General de Seguridad Social en Salud, que contempla la creación de una unidad de gestión, con autonomía administrativa, financiera y presupuestal, para el manejo unificado de los recursos destinados a la financiación del Sistema.
	 (3.1) i) Que se hayan desarrollado las especificaciones técnicas del sistema de información que servirá para apoyar la función de la unidad de gestión en el manejo unificado de los recursos del régimen contributivo  y  aumentar el control sobre los mismos;  y (ii) que se hayan adoptado medidas orientadas a la estandarización de los procedimientos de recaudación delegados en los operadores del recaudo del régimen contributivo (Planilla Integrada de Liquidación de Aportes - PILA).
	-  Actos administrativos reglamentarios del Decreto 4023 mediante los cuales se adoptan las medidas de implementación del sistema de afiliación,  recaudo y pagos.

	
	(3.2) El Gobierno adopto medidas para asegurar el uso racional y equitativo de las tecnologías sanitarias a través de: i) fortalecimiento institucional de las entidades involucradas; y ii) establecimiento de una política nacional farmacéutica
	(3.2) iii) Que se hayan adelantado acciones que permitan: la regulación de precios de medicamentos,  la regulación del uso de medicamentos biotecnológicos; y la estandarización de los procesos para la regulación de precios
	- Circular 05 de 2013 de la Comisión Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos por medio de la cual se modifica la circular 04 de 2013

- Circular 04 de 2013 de la Comisión Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos, por medio de la cual se incorporan unos medicamentos al régimen de control directo con fundamento en la metodología de la  Circular 03 de 2013 de la Comisión Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos y se les fija su Precio Máximo de Venta en el territorio Nacional.

- Circular 03 de 2013 de la Comisión Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos por la cual se establece la metodología para la aplicación del régimen para el control directo de precios para los medicamentos que se comercialicen en el territorio nacional

- Decreto de biotecnológicos

- Acto administrativo para la adopción de los procesos para la estandarización del proceso de regulación. 




	4. Inspección, Vigilancia y Control (IVC):
	

	Fortalecer las funciones de inspección, vigilancia y control del Sistema de Salud.
	(4.1) El Gobierno preparo y presento al Congreso un proyecto de ley que redefine el Sistema General de Seguridad Social en Salud que contempla el fortalecimiento de la capacidad de inspección, vigilancia y control de la Superintendencia Nacional de Salud y de sus delegados; Adicionalmente se preparó una propuesta de decreto ejecutivo para su reorganización.
	(4.1) Que se haya aprobado la reglamentación de reorganización de la Superintendencia Nacional de Salud (SNS). 


	 - Decreto de modificación de  la estructura de la estructura de la Superintendencia Nacional de Salud.



Anexo 2: Matriz de Resultados

	objetivo general
	Esta es la primera de una serie de dos operaciones de Apoyo a la Reforma del SGSSS en Colombia, bajo la modalidad de Préstamo Programático en Apoyo de Reformas de Política (PBP). El objetivo de esta serie programática es apoyar el diseño y la implementación de la reforma del sistema, como instrumento para generar una continua mejoría de los resultados en salud, protección financiera para los usuarios y sostenibilidad financiera del sistema en el largo plazo. Se espera que las reformas introducidas puedan fortalecer el sistema de salud, con el establecimiento de un modelo de prestación de servicios que contribuya a mejorar los resultados en salud, que privilegie la gestión del riesgo de enfermedades por intermedio de la prevención, el acceso equitativo a los servicios de calidad, la eficiencia en la administración de los recursos, el uso racional y equitativo de tecnologías sanitarias y un mayor grado de inspección, vigilancia y control (IVC) en el sector salud


	Propósito
	Base
	Meta final (2015)
	Observaciones

	Porcentaje de la población que tiene un médico general al que consulta habitualmente para obtener asistencia médica 
	34,0%
	40,0%
	Fuente: Datos de la Encuesta de Percepción de los Usuarios de los Servicios de Salud en Colombia (2013), contratada por el BID en el marco del ESW RG-K1250.

	Tasa de hospitalizaciones por condiciones sensibles a atención primaria en salud. 
	21,7%
	18,0%
	Fuente: Datos de 2008. Primary Care Effectiveness and the Extent of Avoidable Hospitalizations in Latin America and the Caribbean, ESW RG-K1205. 

	Razón entre hombres y mujeres que no visitaron o consultaron un médico por el costo cuando lo necesitaron 
	0,41
	0,50
	Fuente: Datos de la Encuesta de Percepción de los Usuarios de los Servicios de Salud en Colombia (2013), contratada por el BID en el marco del ESW RG-K1250. Hombres que no visitaron o consultaron un médico por el costo cuando lo necesitaron: 7%. Mujeres que no visitaron o consultaron un médico por el costo cuando lo necesitaron: 17%.

	Porcentaje de la población que percibe que el sistema de atención médica funciona bastante bien y solo son necesarios cambios menores para hacerlo funcionar mejor.
	17%
	25%
	Fuente: Datos de la Encuesta de Percepción de los Usuarios de los Servicios de Salud en Colombia (2013), contratada por el BID en el marco del ESW RG-K1250.

	Razón de partos institucionales entre las áreas rurales y urbanas
	0,89
	0,92
	Fuente: Encuesta Nacional de Demografía y Salud (ENDS 2010). Cuadro 10.8.1 Lugar del parto por características seleccionadas. Áreas urbanas 98.4% y áreas rurales 87.5%.

	Tasa de mortalidad infantil para menores de 1 año en el departamento de Guainía
	37.3
	26.0
	Fuente: Proyecciones de población al 2010 Censo 2005, Estadísticas vitales - DANE. Se toma la última cifra oficial reportada por el DANE que corresponde a 2010. De 2010 a 2013 se asume la tasa de reducción observada en el período 2005-2010 (1.4% promedio anual). La meta final se calcula a 2016 asumiendo una reducción anual de 10% de la tasa, por efecto de la intervención. 

	Propósito
	Base
	Meta final (2015)
	Observaciones

	Costo del recaudo y transferencia de los recursos del sistema de salud.
	COP 137,5 mil millones
	COP 66,9 mil millones
	Fuente: Viceministerio de  Protección Social, Ministerio de Salud y Protección Social

	Peso del recobro sobre el total del valor de recursos.
	13,7% 
	5%
	Fuente: Dirección de Administración de Fondos de la Protección Social. 

	Porcentaje de la población cubierta por aseguramiento de salud (porcentaje)
	91,1%
	95%
	Fuente: Cobertura en salud publicada por el Ministerio de Salud y Protección Social. Calculada a partir del número de afiliados registrados en la Base de Datos Única del Sistema de Seguridad Social  en los regímenes contributivo y subsidiado a diciembre 31 de 2012, frente a la proyección de la población publicada por el Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE). Disponible en: 

http://www.minsalud.gov.co/salud/Paginas/RégimenSubsidiado.aspx


	Propósito
	Base
	Meta final
	Observaciones

	Población cubierta por aseguramiento de salud (numero) 
	42.438.554
	45.793.235
	Fuente: Cobertura en salud publicada por el Ministerio de Salud y Protección Social. Calculada a partir del número de afiliados registrados en la Base de Datos Única del Sistema de Seguridad Social  en los regímenes contributivo y subsidiado a diciembre 31 de 2012, frente a la proyección de la población publicada por el Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE). Meta final para 2015 ajustada por la población proyectada para este año por del DANE. Disponible en: 

http://www.minsalud.gov.co/salud/Paginas/RégimenSubsidiado.aspx 




	
	Base
	Meta final
	Observaciones y/o fuentes de información

	1. Marco General de Políticas Macroeconómicas: Mantener un marco macro-económico estable.

	Marco macroeconómico y fiscal estable y sostenible  para  apoyar la viabilidad de los objetivos del programa.
	n/a
	n/a
	

	2. Redefinición  del Sistema General de Seguridad Social en Salud: Fortalecimiento del Sistema de Seguridad Social en Salud mediante la reorganización de la prestación  de los servicios y la introducción de incentivos a la gestión del riesgo en salud.

	Productos: 
	
	
	

	Documento técnico preparado por el Ministerio de Salud que incluye los lineamientos y el diseño de un piloto para el modelo de pago por resultados.
	0


	1


	Documento técnico del Ministerio de Salud

	Decreto sancionado por el Presidente de la Republica incluyendo el modelo de operación de salud con enfoque diferencial para regionales con población dispersa.  
	0
	1
	Decreto sancionado por el Presidente de la Republica.


	3. Mayor eficiencia y equidad en la administración de los recursos de salud: Promover eficiencia y equidad en el recaudo y administración de los recursos de salud, así como la racionalización del uso de tecnologías sanitarias.

	Productos: 
	
	
	

	Especificaciones técnicas para la estructura del sistema de información de los recaudos

y para la estandarización de los procedimientos de recaudo delegados en los operadores del recaudo del régimen contributivo (PILA).
	0
	1
	Actos administrativos reglamentarios del Decreto 4023 mediante los cuales se adoptan las medidas de implementación del sistema de afiliación, recaudo y pagos.

	
	
	
	

	Circular actualizada  para la regulación de precios de medicamentos


	0
	3
	Circular de la Comisión Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos.

	Decreto de biotecnológicos


	0
	1
	Decreto sancionado por el Presidente de la Republica. 

	Acto administrativo para la adopción de los procesos para la estandarización del proceso de regulación. 


	0
	1
	Acto administrativo para la adopción de los procesos para la estandarización del proceso de regulación

	Documento técnico preparado por el Ministerio de Salud que incluya los lineamientos técnicos para el diseño de una campaña de promoción de medicamentos genéricos.

	0
	1
	Documento técnico del Ministerio de Salud

	4. Inspección, Vigilancia y control: Fortalecer las funciones de inspección, vigilancia y control del Sistema de Salud.

	Productos: 
	
	
	

	Decreto por medio del cual se modifica la estructura de la estructura de la Superintendencia Nacional de Salud.

	0
	1
	Decreto sancionado por el Presidente de la Republica.
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