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Desde que César Gaviria decreto las “reformas edtrtales de la economia” un pufiado de negociantes
de la salud y el sector financiero se han venidugeleciendo con cada una de las reformas que se han
implementado en el sistema de salud, mientrasnfeinsa mayoria de la poblacion colombiana se hunde
cada dia mas en la pobreza. Hospitales publicosades, enfermedades infecciosas que resurgen, otras
cuyos indices se disparan, despido de trabajad@a@gjas campafas de vacunacion, centros de
investigacion cientifica clausurados, enfermos dgleen resignarse a morir en sus casas son lastasfas
consecuencias de la Ley 100, cuyo ponente en gjr€smfue el actual Presidente de la Republica.

Dedlinde

Los desastres de la Ley 100

Once afios después de la vigencia de la Ley 100mieskeal Congreso por su ponente Alvaro Uribe Vélez
y a pesar que el gasto en el sector se ha dupjipadando del 1,8 % al 3,6% del Producto InterndadBr
(PIB), la salud de los colombianos exhibe un baaratastrofico; ha sido convertida en mercanciajy él
pretexto de la cobertura universal se halla en shdeda especulacion del capital financiero, siemaona
gue el Estado haya abandonado la salud publica grepias instituciones.

En cobertura, el principal objetivo aparente dedg, los calculos mas bondadosos estiman que und&/%
la poblacion permanece sin ningun tipo de asegeraimi Cerca de veinte millones de compatriotas, sin
trabajo ni ingresos, precisamente los mas pobréa dacidon, permanecen en el modelo de la Ley 00 s
proteccion en salud bajo el paradojico eufemismipdblacion vinculada”. Ellos son los usuarios makes

de la Red Publica Hospitalaria (RPH), cuya cuerigap(0 mas bien no paga) el gobierno a través sle su
transferencias y aportes. Para su atencion, lasxctlados” dependen exclusivamente de los hospitales
publicos, el mas importante argumento a favor de RFPH colombiana fortalecida en lo financiero,
cientifico y administrativo. Sin embargo, y comoastia de la debacle en que se sume la naciontual ac
crisis hospitalaria no conoce antecedentes y cda ci&rre de un hospital se amenaza la salud gretena

a un sinnumero de compatriotas.

“Carnetizacion” no equivale a “cobertura”; estaiskenizado” solo da el derecho a engrosar una fdega
de espera regulada por intereses ajenos al biearcdn estos términos, Unicamente se garantizayedso

de una proporcion de la poblacion al Régimen Sidibdd Quien lo consigue se ve enfrentado a lasseri
restricciones del Plan Obligatorio de Salud (PQ®8)s&liado, de impresentables inequidades frente a |
ofrecido por el POS contributivo, restringiendovgmaente su acceso a una plena atencion en salstk Ba
decir que en los hospitales publicos pacientesréigimen subsidiado se convierten diariamente en
“vinculados” y son estas instituciones quienes ileam asumiendo las limitaciones derivadas del escas
alcance del plan de servicios subsidiado. Asiametizarse ni asegurarse garantizan un acceso alén
atencion de salud y —nuevamente en cumplimientsudmision social- la RPH emerge como el escenario
de atencion de salud donde a pesar de las multpiesicias derivadas del desinterés estatal, se&ero
cuidado con equidad a todos los pacientes, indégretiethente de su nivel de aseguramiento.



Tampoco la poblacion asalariada y sus familiagyuselos bajo el llamado “régimen contributivo” nge
razones para estar satisfechos. La celada tendi@8 an favor del capital financiero durante ttaldécada
anterior ha llevado al Instituto —como principalEpUblica— a un estado de extrema postracion cpotaaf
seriamente la calidad de atencion de sus usuajigenes ante estas vicisitudes y seducidos por los
supuestos atractivos de “otras opciones del metcadsladan su afiliacion a las EPS privadas, édoajo

la permisibilidad gubernamental son victimas deesteuctura administrativa y de servicios inadeauge
genera un control irracional de costos y el saioifile la calidad de atencion por el afan de Iutab.es el
escenario de quienes poseen “la mejor protecciG@alde” del pais.

Como puede inferirse de lo expuesto, la adopcioB@ombia de un modelo basado en convertir a ladsal
en mercancia, permitiendo la incursién del sedt@ntiero y otorgandole el manejo de los recaudos$ia
traido nada bueno para los intereses de nuestiedadc La verdad, el resultado no puede sorprendern
Multiples experiencias de diferentes paises ashdican. Basadas en ellas, un reciente y contuadent
estudio del grupo de politicas de salud de la Usigtad de McMaster (Canadd) reveld que si en eise pa
cuyo sistema de salud es fundamentalmente estapaiv@tizara, habria cerca de 2.200 muertes adites
anuales y la atencion costaria 7,2 billones dereé®leanadienses adicionales. Como ha expresadwoel a
del estudio, “pagariamos mas por morir mas y magitano. La privatizacion seria como el cigarrilara
las politicas de salud”. (P. J. Deveraux, CanaBi&ss, junio 7/2004)

Junto a la ausencia de universalidad, en el astst@ma de salud colombiano tampoco existe opaidani
para la atencion. Con el carné de “asegurado” éolsillo, resulta azaroso obtener atencién oparfara

la enfermedad padecida, aun en situaciones de aiaggpor ejemplo en el caso de infarto agudo del
miocardio, cuyo indicador universal de atencionrapw es el tiempo que transcurre entre el momeato
salida del paciente hacia el hospital y el inicolal administracion venosa del medicamento questlisua
obstruccién de las arterias coronarias (lapso awema). Este lapso se prolonga en Colombia dedbido
multiples barreras, como el acceso a una ambulgritis peajes” que genera en los servicios denaigs

la cultura impuesta por el modelo de “asegurar iérgge le va a pasar la cuenta”. Ni hablar dergala
espera a que son sometidos los pacientes que r@g@eencion para dolencias nuevas 0 cronicasorsi
remitidos a examenes o consultas especializadag oeguieren medicamentos o pruebas diagndésti@s qu
se hallan fuera del listado del llamado POS. Lamaosera la espera, pues lo que se busca es disalinui
gasto para el asegurador a costa del enfermo.

Tampoco prevalece el derecho a la eficacia en dacain, entendida como recibir la mejor opcion
terapéutica para la enfermedad de acuerdo condarera cientifica; ello es producto de las resioices
impuestas en un vademécum caprichosamente disefizaltdo no como resultado de las limitaciones de
personal e insumos que en su afan de “reducir €baflican las EPS privadas, estrategia tras lasgue
oculta la intencién de aumentar la tasa de ganaBni&l caso del ISS el efecto de la escision adirativa

y la asfixia presupuestal durante la ultima dédad® llevado a una estrechez econdmica sin argates|
gue se traduce en mdultiples deficiencias para filiadas, en la ausencia de medicamentos, métodos
diagnésticos y pérdida de la capacidad resolutiviag areas médicas y quirdrgicas. Asi, mientrasnas
predomina el interés del lucro, en las otras hayndbno estatal. En el panorama colombiano de étenel
salud contemporaneo y bajo el imperio de la Ley d@Mhay universalidad, ni predomina la oportunidad,
mientras la calidad rifie con la ganancia de leinédiarios.

Regresion de la Salud Publica Nacional

Aungue en los afios 1990 no estabamos bien, hgyilogpales indicadores nacionales de salud sefiadan

descenso que coincide con la instauracion de lallofy A la fecha, las coberturas de vacunacion —un
indicador basico de prevencion en salud de cualguiiss— son extremadamente bajas en vastos segtores
los indices de cancer, enfermedades transmisiblesargiovasculares de la poblacion revelan un



significativo deterioro de la salud de los colomiois. El nivel de desnutricion nacional alcanza38tly
durante el ultimo quinquenio se advierte un aumel@oda tuberculosis de 27 a 69 por cada 100.000
habitantes y del SIDA de 3 por cada 100.000 a tasor 100 en la poblacién de 15 a 49 afios. Las
defunciones por cancer han aumentado dramaticajsntque existan politicas de salud publica dstata
orientadas a la deteccidén temprana y a la remigd@ntuna de estos enfermos. La mortalidad infastitie

20 por cada 1000 nacimientos y 104 de cada 10ht#fres fallecen durante el parto, triplicando los
niveles de paises como Argentina y Costa Rica.gampeée lo cual el Instituto Materno Infantil de Bt

una institucion clave para la atencion de partosipdicados y centro de formacion académica y de
desarrollo de programas de liderazgo mundial conae éMadre Canguro asi como el de deteccién precoz
del hipotiroidismo congénito, hoy esta amenazadapoierre.

Recientes estudios sobre la salud mental en Coégraba importante y olvidada area de la salud gapbli
revelan que mientras solo existen 1.100 siquiargistrados, 35% de los colombianos padecen algan t
de trastorno que requiere su atencion. Desaparetidlinisterio de Salud, su Division de Salud Méyta

no existe y —en consecuencia— no existen estrgctlghEstado encargadas de disefiar y evaluarcagliti
para este problema. A ello debe sumarse la agusia financiera de los hospitales publicos siqidas,
gue amenazan cerrarse a causa de la ausenciayteespatal y la inequidad del sistema de aseguramie
gue —increiblemente— “no cubre” estos trastornosl @édgimen subsidiado. En Bucaramanga, por ejemplo
el Unico hospital mental de todo el nororiente od@no, fundado en 1958 y responsable de ateneler si
departamentos, cobr6 al Estado $5.700 millonesafercion a la poblacién durante 2003, reconociéndol
éste solo $2.500 millones, por lo que hoy afromtpasible cierre.

Uno de los mas notorios retrocesos ha ocurridoasnehfermedades transmisibles. Se carece de un
programa centralizado, inversion y medidas sistieamide control estatal para el SIDA y la tubersiglo
esta Ultima secularmente ligada a la desnutricitinppbreza. Durante la Gltima década y bajo alraento

de la eficiencia de la “descentralizacion”, lasesdacionales de atencion para la tuberculosioriuer
desmontadas, observandose simultaneamente un gixagrecremento de su incidencia asociada al
aumento de resistencia del bacilo a los antibistieatre 1993 y 2000, el 89% de la cepas mulistesies

lo fueron a mas de 2 drogas, lo que solo habia sid®rvado en un 23% durante la década anterior
(Infection, Vol 8, No. 2, p4g. 148, junio, 2004)am resurgido viejas enfermedades como la lepra,
particularmente en los municipios con mayores neéades basicas insatisfechas (idem, pag. 89).
Asimismo, las enfermedades transmitidas por vestooeo la fiebre amarilla, el dengue y la malaog h
exhiben niveles que se acercan peligrosamente ablervados en la primera mitad del siglo XX y que
habian sido superados en la historia nacional.

Por lo ilustrativo del caso, la fiebre amarilla e especial mencion. Se trata de una fiebre hagioarde
alta letalidad, debida a un virus que es transmpior la picadura de mosquitos (incluidoAeldes aegypti
tambiéntransmisor del dengue) que tiene un ciclo urbanoq selvatico. Las epidemias suelen desatarse
con la llegada de individuos no vacunados contraras a zonas boscosas donde se transmite emstre lo
monos. Una vez descubierta la vacuna en 1927, rdtotfue posible en el mundo. Sin embargo, Col@mbi
acaba de padecer la mas grave epidemia de la dénadda América y en el pais en los ultimos 5Gafo
un claro indicador de la fragilidad de la saludlmzbnacional y la débil capacidad de respuestd&dtido
ante este tipo de emergencias.

Desde las dos ultimas semanas de 2002 se tuvdandéda ocurrencia de casos de fiebre amarilllaen
frontera colombo-venezolana y a finales del sigeieeanero se conocieron los primeros cinco casos en
Sardinata, Norte de Santander, departamento qué suiia intensa epidemia en octubre de 2003, con 82
enfermos de los que 35 fallecieron. El brote serakt a la Serrania del Perija, donde ocurrieretesi
nuevos casos y un afio después, todavia activpidaneia llego a las estribaciones de la Sierra Newe



Santa Marta, donde en enero de 2004 se confirn@nago nuevos casos (uno de ellos fatal) seguidos de
uno en Riohacha y 14 en el area rural del Magdalena

Esta descripcion revela la gran susceptibilidathdeacion a una epidemia de fiebre amarilla, inehado el
riesgo del retorno de un brote de forma urbanagrdasde Colombia desde 1928, de desastrosas
consecuencias sanitarias y sociales. El riesgoteexisrque: 1) la mayoria de ciudades colombianas
presentan altos indices de infestacion por el mtisdwedes aegyptivector del ciclo urbano de la fiebre
amarilla y del dengue), 2) cuando ocurre un cab@tseo, el enfermo suele buscar ayuda en centeos d
salud urbanos, 3) la mayoria de la poblacién agi@dio esta vacunada contra este virus, a pesatezade
1999 la Novena Reunion de Enfermedades Inmuno-pigles de la Region Andina recomendd la
vacunacion para personas entre 15 y 45 afios es deemigraciones y/o infestadas pades aegyptid)

por decision gubernamental, en la ultima décadar@lola desmonté la planta de produccion de vacunas
(asi como lo hizo con la produccion de sueros #idioms) y con ello perdi6é la autosuficiencia cameq
desde 1950 habia abastecido sus necesidades, atdkesgrsproductor y distribuidor para Panama, Mgxic
Perd, Ecuador, Venezuela y otros paises del areazometraste, en medio de la epidemia referida, las
autoridades colombianas debieron declararse ineapde atender la demanda interna de la vacuna y
promover costosas pero indispensables importacieldsiologico.

La pobreza: un agravante que tiene que considerarse

Al tiempo que la salud de los colombianos se haraebddo durante la ultima década, su pobreza ha
aumentado, contrariando los argumentos de quiengsraron el éxito del nuevo modelo de apertura
econdmica e impulsaron la Ley 100. El pregonadtoée este modelo de salud descansaba en el smpuest
de un crecimiento progresivo del empleo en el paita década siguiente, lo que conduciria a unvmasi
ingreso de la nueva poblacion asalariada al régoetributivo que, sumado a una mayor coberturiade
poblacién de bajos ingresos a través del régimésidiado, traeria alivio financiero a la RPH. P&o
promesa no se cumplio; por el contrario, la pobsezda acentuado, alcanzando dolorosos limitegl En
contexto internacional, en los Ultimos afios nuegtis pasé a ser el tercero mas inequitativo deriéené
Latina, region que a su vez es la mas inequitalefanundo. El ingreso per capita en Colombia e$88#6®
dolares anuales y el 10% de los nacionales ganghw&@es mas que el 10% de los compatriotas mas
pobres. Dos recientes estudios, uno de la ONUoyd#iia Contraloria General de la Republica indopae

en el dltimo quinquenio el desempleo en Colombi&lsgb al 17%, la pobreza pasé del 51 al 65% vy la
indigencia del 20 al 34%. El indice de PIB por keattie baj6é de 0,95 a 0,69, a costa de una redudeidn
ingreso de los colombianos. Siendo este el escemagcional, en el que millones de compatriotas se
acuestan con hambre, no puede esperarse que twshiahos exhibamos altos niveles de salubridad, sol
alcanzables una vez superadas las talanquerasialepeque impiden a la nacion su pleno desarrollo
econdmico.

Se comprende entonces como las deficiencias dedlegistema de salud resultan particularmente panps
dificiles para la poblacién pobre no aseguradagigaeente aquella que viviendo con mayor nimero de
necesidades, carece de seguridad social y depgoldsieamente de la RPH, que se bate en la pesis cri
de su historia. Para los pobres de Cartagena pompé, después del cierre del Hospital Universitda
atencion de los problemas complejos de salud s®imeertido en una verdadera tragedia y la ciudad vi
hoy una epidemia silenciosa de muerte y dolor.i&re de este importante hospital ha traido lascas
otros que debiendo atender la poblacion no aseguraga facturacion el gobierno nacional se niega a
reconocer, ha debido cerrar progresivamente sugiciesr En consecuencia, el indice de camas
hospitalarias disponibles hoy para la cuantiosdgoodn pobre de Cartagena es comparable a la d&eri
Haiti. (Asociacion de Profesores de la UniversidadCartagena, agosto de 2004, comunicacién pejsonal

El negocio de la Salud y la crisis del Seguro Sotia



A la hora del balance si hay algo que resulte enedes que la Ley 100 ha sido un poderoso instrtoroen
enriquecimiento para el capital financiero dedicada intermediacion. Ningun negocio parece haiger s
mas productivo en el pais durante este periodseuasegurador en salud, lo que ha ubicado rapidarae
estas empresas en el “top” de la “productivida@l gnriquecimiento. En la revista Semana numer@/114
2004 se registran aludCoop, Coomeva, Colsanitas Medicina Prepag8daalud y SaludTotahlas 100
empresas mas grandes de Colombia. El afio pasaotésieron ventas por $2.023.985, de los cuales la
primera factur6 $1.296.780 millones, superandousick los ingresos operacionales d&nco de
Colombig el primer banco del pais ($1.173.000 millones).cBmportamiento financiero fue catalogado
como “excelente” al alcanzar un crecimiento finanzidel 18,26%, cifra cinco veces superior al pidime
nacional que fue de 3,74%. En solo una décadmdCooppaséd de $2500 millones de activos a $237.000
millones y es ahora una de las 20 empresas madeaygatel pais y la tercera en nimero de empleados
(15.685) después de Almacenes Exito y el SegurdaSd8egin Fasecolda, las compafiias privadas
aseguradoras en salud aumentaran sus ingreso® d®® billones de pesos entre 2000 y 2010. Seleum
asi la maxima del Premio Nobel de Economia, Miksiedman:“Hay una y solo una, responsabilidad
social de las empresas (privadas), cual es la fleautsus recursos y comprometerse en actividades
disefiadas para incrementar sus actividades”.

Varios factores han incidido en este desmesuragtneiento, siendo los mas destacables: 1) el deradh
intermediacién concedido por la Ley 100, graciasual captan y especulan financieramente con leros

de la salud de los colombianos, 2) lo ocurridoedu®o Social, cuya crisis precipitada por la reducde
ingresos e imposibilidad de afiliar a nuevos usisarie generd un proceso de seleccién adversatduean
tltima década, con alta retencion de poblacion mgyde pacientes con enfermedades de alto cosi@ en
tanto las EPS privadas, expertas en la seduccidmueeos afiliados, captaron una alta proporciéiade
poblacién laboral mas joven, 3) bajo la permisilaii gubernamental, las EPS privadas desarrollaron s
llamado “crecimiento vertical” con el que estas a#sps de la salud se venden a si mismas la atemion
clinicas propias, aumentando sus jugosas ganaaaasta de “abaratar costos de operacion”, poniendo
riesgo la red de clinicas privadas del pais y argawlo una estructura desde la cual aspiran asionar al
area de la formacion en salud creando sus propi@sitBdes de Medicina, en busca de un recurso lmman
“ajustado a sus necesidades” y del aumento deasumngias.

Unas reflexiones adicionales sobre la crisis d8l ¢8ya potencial desaparicion representaria lagaeck

una estructura publica construida y sostenida goadis con recursos de trabajadores y empresarios (
pesar de la terquedad gubernamental de ignorarosdicidn de aportante) y cuya ausencia dejaria
practicamente todo el aseguramiento del régimetribativo en manos del capital privado. El ISS éam
perfil sociodemografico que lo convierte en una eIs@ superavitaria, es decir, recauda mas de lsayle
reconoce por UPC (Unidad Por Capitacion): la dexksithmiliar (DF), entendida como el nimero de
afiliados compensados por cotizantes es de 2,Idydhse considera baja si la comparamos con laéF
afiliados vigentes observada en 2002 en el régioomtributivo, 2,41. Por otra parte, la densidachrsall
observada en los afiliados del Seguro, calculgaata del ingreso base de cotizacion, es aproxameshte

de 2,04, similar al promedio del régimen contriboitiue es de 2,03, segun datos del Consejo Nadienal
Seguridad Social y Salud El 77% de los afiliadaszeates del ISS declara menos de 2 salarios mgimo
mensuales legales vigentes (SMMLYV), el 18 % dectatee 2 y 4,9 SMMLV y el 5 % restante hace aportes
sobre mas de 5 SMMLV. La sancion de la SuperintecideNacional de Salud impidié por tres afios y
medio el ingreso de nuevos afiliados en salud,arogo clave para el arranque de las EPS privapesse
abstuvieron de ingresar eso si, aquellos que gerreadad catastréfica como SIDA, cancer y enfermieda
renal cronica requerian atencion de salud. Ellddgmna que en el ISS se concentraran la mayoria de
enfermos con patologias de alto costo. Segun eufento CONPES 3219 de 2003, en 1998 el Seguro
afiliaba el 94% de estos pacientes en el régimatribativo, 1o que le causé un gasto en excesdahasy

no reconocido. Hoy el ISS continda, con dificuldatendiendo la mayor parte de la poblacion ctases
patologias, lo que le genera un desequilibrio dearlas reglas del sistema.



Los recortes financieros via Conpes y la ausengiaationes concretas frente a la evasion por parte
empresarios (estimada por la Superintendencia tel & $2.257 millones para el afio 2003) minaron
también las arcas del Instituto, asi como la pérdiel usuarios debido a los problemas de calidacgles
servicios generaron la ausencia de recursos. Adibitente, en noviembre de 1997 el Seguro Social
empezo el proceso de giro y compensacion, con aida eertical de los ingresos, dada su incapa@eeal
compensar el 100% de su poblacién afiliada. Eld&&pensa en promedio un 60%, es decir, de cada diez
afiliados el FOSYGA Unicamente le reconoce las @Pgis, lo que ocasiona pérdidas mensuales oastard
en los pagos que afectan su liquidez y equilibniarfciero.

Finalmente, con la escision del Seguro en sieter&sap Sociales del Estado (ESE) pareciera haberse
llegado a la ultima etapa del Instituto. Estas defseturar lo necesario para sostener los gastos de
funcionamiento de las antiguas clinicas y centresl8S, hoy de las ESE, en cada region del pass; su
principales ingresos provienen de las ventas q@arha la red de servicios del ISS. Para 2004, por
determinacion del gobierno, éstos tendran en prmmed35% menos de presupuesto, y con ello las BSE,
menos que el ISS reciba una inyeccion especifice@desos se veran abocadas a decisiones conmerrel ci
parcial de instalaciones y el recorte de su petsétdiempo, los ingresos y la demanda de sergige
proyectan disminuida hasta en un 50% producto dedafiliacion de mas de la cuarta parte de sliadafs

y de la reduccion de la facturacion. Sirva de ejetpESE “Francisco de Paula Santander”, que agiag
clinicas y centros del antiguo ISS del Oriente &asher, Norte de Santander y Arauca, la que haidecib
menos del 70% de sus gastos de funcionamiento &fioey afronta deudas estatales por $14.000 mdlone
gue amenazan aumentar hacia el final de 2004.

La receta propuesta por el Estado es la reduca@®@udirea fisica y de su personal, con crisis MCEE y
pérdida de personal altamente calificado, o quienatara aun mas la desafiliacion de sus usuaRasa
solo 2003, cerca del 23% de los usuarios de egianad del ISS se retiraron, producto del creciente
desempleo o la seduccion de EPS privadas en dandelidad de atencion se vera interferida, como se
anoto antes, por el afan de la rentabilidad.

El “broche de oro” lo constituye la expedicion defas del ISS en 2004 que representan una redudeio
15% respecto a las vigentes de 2000, que deseataralalquier contratista a prestar serviciossltirio y
dificulta enormemente una prestacion de servigmstana y eficaz.

De ocurrir el colapso del ISS introduciria una awayor desregulacion del sistema para un claro
favorecimiento de las grandes EPS privadas. Elalgmivado, sin control, conseguiria poner a siwifda
dindmica de la atencion de salud, basado en @atata como mercancia y en sacrificar calidad pstos.

Es urgente lograr que se tomen medidas que satvaingportante estructura publica de salud.

La crisis hospitalaria y su origen

En este aspecto, el balance de la Ley 100 es ylartitente negativo e insatisfactorio. Es evidert@erre

de importantisimos hospitales universitarios, atgude ellos de centenaria tradicion como el “Sam dle
Dios” y el “Lorencita Villegas” de Bogota, el Hosali Universitario de Cartagena y hace solo pocas
semanas el Hospital Universitario de Manizalesn@inero de hospitales que cierren puertas amenaza
crecer y son potenciales miembros de la lista eitos el Hospital Universitario “Evaristo Garcidg Cali,

el Universitario “Ramon Gonzalez Valencia” en Baraanga, el “San Jorge” de Pereira, el “San José” de
Popayan y el Materno Infantili en Bogota. Conocits condiciones de vida de la mayoria de los
colombianos, se infiere la vital mision de la RPKeyentiende la gravedad de cada cierre. Con ld 0@y

los hospitales publicos fueron obligados a comssrten ESE y con ello la viabilidad financiera,o/la
rentabilidad social, pas6 a determinar su permaagpglitica que ahora rubrica el Ministerio detBogion
Social radicando para el actual periodo de sesideke€ongreso un proyecto de ley en el que se aanmi



la liquidacion a todas las IPS publicas que no igamsmayores ingresos que egresos tras un “afio de
ajuste”. Desde 1993 el modelo de financiacion aktd¢ la capacidad instalada de los hospitales fue
reemplazado por los “subsidios a la demanda”; esexiencia, su sostenibilidad pasé a dependerdel p

de la facturacion de los aseguradores del sistémshyido el Estado mismo, quien responde por los

“vinculados”. Otros, como las Administradoras déigitnen Subsidiado (ARS), agentes de intermediacion
innecesarios creados por la Ley 100 solo con gigsito de favorecer grandes intereses financietusta

de la salud de los hospitales publicos, son adem@kaderos campeones de la dilacién en los pagos, a
través de las sistematicas glosas con que sometedoa sus proveedores de servicios y de la simple
demora, mas alla de toda norma, del pago de sigaoisines.

Aunqgue la crisis econdmica hospitalaria obedecéiltiptes factores, es indudable que, por su madnél
efecto financiero de la no cancelacion de la deadd@raida por el Estado por la atencidon de la podrano
asegurada es el determinante. A finales de 2008aftera por la atencidn de estos pacientes (entre
vinculados, desplazados, subsidiados y de FISAL&J@s 19 hospitales publicos mas grandes del pais e
de $663.517. 820.274 (El Tiempo, 22 de enero/208démas de no haber sido cancelada, como resultado
de la reduccion que ha hecho el CONPES de lossesuue para salud gira la Nacion a los departament
via Sistema General de Participaciones, ésta hdoseneciendo durante todo 2004. La crisis hosgpiial
actual era entonces previsible: ninguna empreseaffmente que sea, puede sobrevivir si no le eamclo

gue le adeudan. En el modelo de financiacion vayelet la Red Publica el pago por parte del Estado, a
precios justos, de la llamada “cuenta de vinculadedsundamental para la supervivencia de los halesi

De lo contrario se les conminara al cierre, a maos éstos renuncien a atender a quienes no tienen
aseguramiento y con ello a su misidn social, urtddopantipopular y absurda.

Para lograr el sostenimiento de los hospitalesigugyl cuyo principal cliente es el paciente poboe n
asegurado, el punto de fondo es que los recursopaueste concepto aporta la nacion sean sufsgna
todas luces no lo son: asi lo indica el que miengze la UPC (el dinero que el FOSYGA provee para |
atencién en salud) del régimen contributivo es aieca los $28.000 por mes por asegurado y la del
subsidiado de aproximadamente $14.000, la del thdm” se encuentra hasta 10 veces mas abajo,
calculado segun aportes estatales/poblacion vidaul8e trata de dos problemas que hoy los hospitale
publicos sufren juntos: el no pago y el mal pagoeEactual modelo los hospitales publicos serahles si

el Estado les cancela, al valor justo, lo que suda. De lo contrario, sera indispensable regradar
“financiacion de la oferta” o de su capacidad ilasta.

Mientras esto llega, en un pais como Colombia quece de camas hospitalarias, se cierran hospjtass
corriente que en los otros no haya sabanas, drag&ss mas elementales instrumentos quirdrgicas; s
empleados realizan enormes sacrificios, la maysriaecibir por semestres enteros mesadas satagiale
padecen de la escasez de minimos elementos e isguan@ el trabajo; al tiempo, las finanzas de los
hospitales sufren los efectos de su limitado fldgocaja, que restringe su operatividad con riesgaord
progresivo cierre de sus salas. Si no se recib@roma cancelacion de sus deudas, a pesar deodalen

los enfermos, en un tiempo cercano y por no postséer atendidos, el indice numero de trabajaflore
numero de pacientes se invertira y tornara ingfte a los hospitales, escenario en el que pacadignte

el Estado deudor los podra intervenir y ordenarcisure. Tal ha sido la ensefianza de varios de los
hospitales ya clausurados.

Tal realidad contrata con que simultaneamente @itr@lor General de la Nacion haya denunciado la
existencia de $2,5 billones del FOSYGA provenierdesaportes de los salarios de los trabajadores y
depositados en TES y CDT que, en lugar de irrigaeetor de la salud para lo cual tienen destimacio
especifica, son utilizados como soporte de traimaes financieras del Estado frente a la bancd eca
internacional. Bien le vendria este dinero parari@ar financieramente a la red de hospitales ais| p



cuya deuda nacional se estima en $1,2 billonesiited del fondo en mencion. La movilizacion de esos
recursos podria resolver las hoy angustiosas llerés RPH.

La crisis de los hospitales universitarios congétuna seria amenaza para la salud de los coloosyitmae
consigo ademas el derrumbe de la red de atencitas degiones, donde los hospitales locales veawvada

Su crisis por no tener hacia dénde remitir los gr@eis que requieren un manejo medico de mayor
complejidad. En mdltiples provincias de Colombéhica opcién de atencién para enfermedades graves
son los hospitales universitarios hoy amenazadasede.

La salida que ha propuesto el gobierno nacionalaisis, las llamadas “reestructuraciones” ha dgrado

ser equivoca y conducente a acelerar y no a alaviarisis en mencion; la experiencia y estudiaserdes

lo demuestran. Lo fallido de la formula estribageie el foco de la misma se hace sobre la redudgdas
egresos hospitalarios y no sobre el aumento denfgresos, lo que significaria mayores aportes de la
Nacion.

El llamado “ajuste” a que vienen sometidos los hals pulblicos se reduce a la basqueda de una
disminucién de los costos laborales mediante l@ideslacion masiva de trabajadores y recontratadedn
sus necesarias labores con trabajadores que, dgripa cooperativas, han perdido la estabilidattgso
derechos laborales; sin abordar el problema deofoesta via no logra la sostenibilidad financiezaab
hospitales y si trae consigo, dado que no todoslalbsres son reemplazadas, la dependencia para
procedimientos claves con terceros, pérdida deafadad resolutiva y reduccion del portafolio de
servicios de los hospitales que se sometan alt&djus

No solo se reduce la rentabilidad social y finarec&no que, de igual forma que en otros escenddda
vida nacional como el del sistema pensional, seta@ cumplimiento de derechos fundamentales amo
de la estabilidad en el trabajo a la expectativa&atdgar o no con los recursos para ello. Si esia &2
aceptara, ha dicho el investigador Eduardo SarmiBalacio, Presidente de la Sociedad Colombiana de
Economistas, “todas las normas constitucionalesesdbrechos fundamentales se reducirian a simples
enunciados, cuyo cumplimiento quedaria a discretiied del FMI” €l Espectador agosto 22/2004).
Junto a su caracter regresivo en lo gremial, desdeperspectiva técnica las llamadas reestructumesi
hospitalarias representan la pérdida de cargo®omnaiss (especialmente de profesionales de la sald
alto nivel de formacién) de la planta de persormmpitalaria, lo que disminuye la capacidad instaldd
cada hospital reduciendo su potencialidad paradatediferentes problemas de salud. Con la salida de
personal calificado la facturacion del hospital coempresa cae, afectando el balance financiera S
publica. Al respecto, un reciente e interesantadéstrealizado por la Academia Nacional de Medicina
provee evidencia de como las reestructuracioneeswelven el problema financiero de los hospitgles
como aquellos ya sometidos al proceso, frente guesaun no lo han sido, exhiben similares condeso

de inviabilidad.

La pregunta es entonces, ¢cual es entonces laiGolde la crisis financiera de los hospitales?
Evidentemente no lo es la reestructuracion; cantetlos perdemos.

Dado lo cuantioso de las deudas del Estado parbbsdmospitales publicos, cualquier plan de mejieatn
institucional, considerado como una formula paada avante, sera insuficiente si al tiempo, elpital
universitario no recibe el justo reconocimientadabor asistencial y el Estado le cancela la deefdaida.
Solo en este contexto, un plan de mejoramientdtucginal hospitalario conducido bajo criteriosr@os,
podria ser exitoso. El argumento de que los hdepitaiblicos son empresas que “no son rentablegsno
MAas gque una argucia, puesto que en un pais domdaylaria de la poblacion no tiene ingresos fijqmy
tanto no puede pertenecer al régimen contributivosalud, a la RPH le “sobran clientes”, pero el
responsable de la cuenta, que es el Estado, no paga



En sintesis, la crisis econdmica y consiguienteidestruccion de la Red Publica obedece principalenan
la simultanea aplicacién de una politica de subsidia demanda orientada a favorecer la intermiéaiac
financiera, junto al abandono de la responsabilitiEld=Estado en el pago de la obligacién de la @arde
salud de los pobres que acuden a los hospitalesaplesar que gran parte de estos dineros sondeas
para ese fin de los salarios de los trabajadores.

El deterioro de las condiciones laborales de losabajadores de la salud

Otro efecto devastador del modelo de salud vigeatsido el impacto sobre las condiciones de trathaljo
recurso humano. La demora y retencion de sus gslai no pago de primas y otras prestacionesydea le
mas de laborar en medio de increibles limitacicgresecursos e instalaciones se volvié la normalen e
sector publico de la salud. Como ya se dijo ar@egérminos financieros, muchos hospitales seesusii
hoy apoyados basicamente en la deuda de las masadanceladas a sus trabajadores, a quienes dében
dineros de 2003.

Al tiempo se arguye que la causa de los problemasdieros no son los bajos ingresos de origeria¢sta
sino la alta carga laboral y con ello se justifitas despidos masivos de trabajadores. Pero logtiveg
alcances de la Ley 100 sobre las condiciones tajtraan mucho mas alla; como bien lo ha denund&do
Academia Nacional de Medicina en multiples escesatie Colombia, bajo el principio de la salud como
negocio las EPS privadas promueven practicas gmeaat contra las bases del profesionalismo en:salud
ausencia de recursos y espacios para la discusiadémica que sacrifica la actualizacion en el
conocimiento es la norma. Hoy dia, el que un méltigee asistir a un congreso cientifico dependguie

se autofinancie y ademas pague los honorarios @n da reemplace. También se atenta contra la
autonomia intelectual de los profesionales enr@atde decisiones a través de la presion que pimtds
medios ejerce el empleador para sacrificar caldadtencion a cambio de control de costos. Sonpégem
de ello un tiempo reducido para la atencién de gmaies, el practicamente prohibir remisiones a otros
profesionales o especialistas y la solicitud deucgdal maximo el nimero de pruebas diagnésticde y
medicamentos prescritos y, en clinicas y hospitalesnimero de dias de hospitalizacién. Se condeen
multiples casos en los que los ingresos del prafiesiestan sujetos al cumplimiento de estas regiries.
Todo ello deforma la calidad del servicio y subywgrofesional. El control de costos en salud, una
politica que tiene sentido en la medida que noifgpe la calidad de la atencion (esto es, el amces
oportunidad y eficacia de la misma) es esgrimidacargumento para justificar un aumento de la dasa
ganancia del capital financiero a costa de la sadulbs usuarios.

Estas practicas han ensombrecido aun mas el paaatartas condiciones del profesional de la salud en
Colombia y afectan seriamente su ejercicio, unofactave para alcanzar una efectiva atencion. ks es
profesionalismo y no una auditoria médica mal afiteny, ejercida al servicio de la ganancia dehgra
capital, lo que cualquier sistema de salud necpaita alcanzar altos estandares de calidad.

La perspectiva: luchar por un modelo de salud basaden la equidad y la calidad y por revertir la
tragedia

Como hemos podido apreciar, la salud en Colombensaentra gravemente enferma. No es sorprendente
si consideramos que ésta refleja la realidad ddataon. Colombia entera se halla en una de la maseg
encrucijadas de su historia y, bajo el dominio eartericano, padece desde hace mas de una década lo
efectos de una arrasadora politica econdmica ddorezacion que ha quebrado la industria y el agro,
empobrecido las capas medias y llevado a la indigean mas de una tercera parte de la poblaciénalEn
sentido, la Unica manera de obtener unas condgidigmnas y sostenibles de salud para los colombiano
serd el alcance de la soberania y con ella el idsgpleno de nuestro aparato productivo.



Entre tanto, el grave y complejo escenario descatpiere correctivos urgentes. A nuestro pareter e
problema principal radica en el haber permitido gueapital financiero incursione en el sector yraa el
cobro de esa especie de “peaje “que significatanmediacion de los dineros de la salud. De estiorsas
ganancias se derivan de especular con el dinera dalud de los colombianos y al tiempo, negar y
restringir el derecho de la poblacion a la salual.intermediacion financiera debe suspenderse, éoegu
posible si los recaudos de los trabajadores pasam administrados por fondos sin animo de lucrimcu
objetivo Unico sea contratar servicios de saludltdecalidad.

Se necesita con urgencia redireccionar los recuraom el fortalecimiento de la red publica, querate
asalariados, subsidiados y no asegurados. Losodirestatales derivados hacia los subsidios deblagon

mas pobre podrian ser igualmente administradostregatos para su ejecucion a la RPH, que se veria
fortalecida con recursos que hoy son manejadosirgermediarios innecesarios como las ARS. Ello
contribuiria a la reconstruccion del Sistema Hedpito Estatal. El ISS y la RPH requieren dineresdos

gue le permitan oxigenarse y reorganizar su redteecion, retornando a la modalidad de financiacion
estatal de su capacidad instalada, desligandotstofde la facturacién y el recaudo de la mismaad€s
medidas permitirian sobreaguar la crisis engendi@da no se cierre ni un hospital mas y los quaaya
sucumbido a la catastrofe sean nuevamente puésteyiio de la poblacion.

Igualmente es urgente que el Estado fortalezcatsuctura en salud y cuente de nuevo con un Mhmste
de Salud que retome la conduccion de los problesaaisarios publicos en forma centralizada desdelelon
se planee, ejecute y evalle el impacto de inteforas orientadas al control de los graves problemeas
salud que aquejan al pais. Ello podria atenuaal@ima hacia atras que rapidamente ha emprendsidud
publica del pais bajo el modelo neoliberal. Comuavo modelo de salud que persiga el acceso agajtat
oportuno y de calidad a la atencion de los colomdsa un ISS fuerte, una red publica financiada y
fortalecida y unos programas de prevencion dirigigofinanciados por un sistema unico nacional del
Estado, la salud de los colombianos podria suparaialmente sus actuales escollos, en busca dejon
mafiana.
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