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EL Si1STEMA DE SALUD COLOMBIANO

Joste JAIME CAsTANO CASTRILLON

Segun' la evolucién histérica del Sistema
de Salud en Colombia puede sintetizarse en
cuatro periodos. El primero hasta mediados
de la década de 1950, se puede denominar
“modelo higienista” en el cual la intervencion
del estado se limitaba a atender aspectos de
caracter sanitario, y la intervencion basica en
salud debia ser financiada por los usuarios
y algunas entidades de caridad. En 1950 se
crean dos entidades: la Caja Nacional de Pre-
vision, encargada de la salud de los emplea-
dos publicos, y el Instituto Colombiano de los
Seguros Sociales que hacia lo propio para los
empleados del sector privado. En el periodo
de tiempo comprendido entre 1970 hasta 1989
se crea el Sistema Nacional de Salud, en el
cual los recursos estatales para la salud eran
transferidos directamente a la red de hospitales
publicos; segun' este sistema no garantizé el
que la poblacion de bajos recursos accediera a
los servicios de salud. Finalmente en 1990 se
expide la ley 10,y en 1993 la ley 100, bajo los
principios de la constitucion politica de 1991.

Ha habido progresos en la prestacion de
salud al pueblo colombiano? La respuesta
parece ser afirmativa, dado el gigantesco in-
cremento en cobertura y acceso a los servicios
de salud; la Organizacion Panamericana de
la Salud? afirma que en Colombia, en el afio
2008, 17 234 265 personas estaban afiliadas
al régimen contributivo, 22 485 211 al régimen
subsidiado y 1 910 351 personas a regimenes
exceptuados. Segun? a finales del 2008 estaria
afiliado el 99,6% de los colombianos, aunque
advirtiendo que estas cifras no son totalmente
reales puesto que incluye 5 868 000 personas
rechazadas en el régimen subsidiado. Queda
claro que con todas sus deficiencias, el régi-
men de salud colombiano, al menos respecto a
numero de usuarios ha presentado progresos.

La dificultad que tiene la Ley 100* viene
del articulo 180, en el que define que “La Su-
perintendencia Nacional de Salud autorizara
como Entidades Promotoras de Salud (EPS)
a entidades de naturaleza publica, privada o
mixta....” Y ademas que “Con el fin de obte-
ner calidad y eficiencia en la provision de los
servicios de salud contemplados por la Ley,
se aplicaran sistemas de incentivos a la oferta
de servicios dirigidos al control de costos, al
aumento de productividad y a la asignacion
de recursos utilizando criterios de costo-
eficiencia...” (Articulo 184). Es decir, brindd
el acceso al campo de la salud al gran capital
privado, a la empresa privada con todo su
bagaje de control de gastos, de optimizacion
del beneficio, de eficiencia en la operacién. Y
este gran capital privado entrara en el negocio
si y solo si tiene asegurada una determinada
ganancia por unidad de inversion, que en
general tiende a ser la misma en todos los
campos de la actividad econdémica. Por ser
entidades fundamentalmente aseguradoras,
la ganancia de las EPS esencialmente vendra
de la diferencia entre el ingreso por costos
de seguro y los gastos ocasionados por los
“reclamos” de los beneficiarios del seguro en
determinados casos.

El problema es que en este caso la disminu-
cion de los egresos de las EPS (para optimizar
la ganancia) se hace a costa de los actores
principales del sistema de salud: médicos,
pacientes, y hospitales y clinicas. El primer per-
judicado con este esquema fue el médico cuyos
ingresos cayeron cuando las EPS comenzaron
a controlar gastos y a negociar con ellos de
forma asimétrica, empleando su inmenso poder
de negociacién. No es este el lugar apropiado
para profundizar en las inmensas implicaciones
que ha tenido este esquema en la profesion
médica, hay multitud de articulos que tratan
profundamente este tema, como un editorial
del Dr. José Félix Patifo® de la Revista Acta
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Médica Colombiana titulado “La desprofe-
sionalizacion de la medicina en Colombia’.

Para los pacientes las consecuencias de
este esquema es que las EPS ponen sus
servicios obligatorios detras de una inmensa
cola, y de multitud de requisitos, cada uno mas
absurdo que el otro, con el fin de desalentar
la demanda, lo cual ha producido el auge de
las tutelas®, para, de paso, congestionar mas
el sistema judicial. Y para las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), man-
tenerlas en situaciéon de quiebra, mediante el
expediente de “enredar” los cobros a las EPS
por servicios prestados, tramitologia, glosas,
papeleo, dirigidos a aplazar lo maximo posible
el desembolso del dinero a que estan obliga-
das, con la consecuencia de que el plazo para
el pago de estos dineros supera ampliamente
los 90 dias considerados como demora estan-
dar en la economia general’.

En medio de este panorama viene el proyec-
to de reforma de la salud actualmente en curso
en el Congreso de la Republica de Colombiag.
Este plantea la creacion de una empresa so-
cial del estado llamada “Salud-Mia” (Capitulo
I, articulo 5, del mencionado proyecto de ley)
que sera una supra-empresa, una “unidad de
gestion” encargada de recaudar los dineros
que por todo concepto constituyen los ingresos
del sistema de salud colombiano, y de admi-
nistrarlos. El paragrafo 1 del articulo 11 define
que “Los excedentes financieros que genere
la operacién de Salud-Mia se destinaran a la
financiacion del Sistema General de Seguridad
Social en Salud, para lo cual se mantendra
su destinacion inicial”’. O sea por este lado no
habra fugas de los dineros pertenecientes al
sistema de salud. Sin embargo define que “las
prestaciones individuales estaran a cargo de
los Gestores de Servicios de Salud “ (articulo
19), y de nuevo estos gestores son “personas
juridicas de caracter publico, privado o mixto...”
(articulo 26), es decir, se retorna al inicio.

La reforma denomina el plan de beneficios
de salud “Mi plan” (capitulo Ill), ademas afirma
“El Ministerio de Salud y Proteccién Social,
dentro de los seis (6) meses siguientes a la
entrada en vigencia de la presente ley, incor-
porara a Mi-Plan los servicios y tecnologias
pertinentes no incluidos en el plan de benefi-
cios que se estén recobrando al Fosyga, con
las frecuencias y los precios indicativos que
atiendan lo establecido en el presente capi-
tulo.” (articulo 14, paragrafo), lo que quiere
decir que aparentemente Mi-Plan, mejorara
las prestaciones del actual POS, ademas
define que los “Gestores de Servicios de Sa-
lud” no podran efectuar recobros al sistema;
igualmente elimina el Fondo de Solidaridad y
Garantia (Fosyga) (articulo 13).

Mejorara esta reforma el sistema de salud
colombiano? En primer lugar, aparentemente
“Mi Plan” mejora el “POS”, pero igual habra
una lista de exclusiones, por lo que es de es-
perar una nueva avalancha de tutelas, de las
personas afectadas por estas exclusiones. La
gestiéon de los “Gestores de Servicios de la
Salud” conservara las mismas caracteristicas
que la gestion de las actuales EPS, es mas,
lo mas probable es que sean las mismas, asi
que las IPS continuaran atribuladas por la falta
de pago de “los gestores”, y los usuarios de
los servicios de salud de “Mi Plan”, con estos
servicios enmascarados en grandes colas, y
multitud de absurdos requisitos.

Podra el Congreso de la Republica de Colom-
bia algun dia producir una reforma verdadera al
sistema de salud? Dudoso, porque esto impli-
caria excluir al sector privado del sistema, y ya
se conocen las inmensas capacidades de loby,
que tienen las EPS, y lo sensibles que son los
congresistas a este loby, y que gran proporcion
de ellos siempre legislan en beneficio propio;
ejemplo de ello es la recientemente fallida re-
forma a la justicia, le colgaron tantos micos al
arbol, que al fin se desplomo.
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