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Introduccion

El presente documento tiene por objeto analizar en qué medida ha existido una
correspondencia real entre los cddigos originalmente establecidos y los valores para los
cuales fue creada la politica de seguridad social en salud en Colombia, y si en su trayectoria
ha tenido una significativa contribucion al desarrollo nacional. Para responder a estas dos
preguntas claves se ha partido de un analisis del proceso de reforma, transicion y
privatizacion de la seguridad social en salud desde la expedicion de la ley 100 de 1993,
hasta el anuncio por parte del gobierno nacional de la nueva empresa que iniciara su
actividad el proximo mes de agosto. El andlisis se enfoca en la estructura social en la cual
ha estado inmerso el sistema de salud en Colombia, 0 sea las condiciones de su insercion
social (embeddedness), resaltando la crisis hospitalaria, el proceso de liquidacion de las
empresas sociales de salud del estado, la transicion y en contexto de la privatizacion total
de la salud.

Se hace también una referencia a los impactos de esta situacion en el caso de una
clinica emblemaética de Colombia, que es la San Pedro Claver y finalmente se valora la
situacion a la luz de las seis condiciones para el desarrollo institucional definidas por el
profesor Alejandro Portes (2006): reclutamiento y promocion; inmunidad a la corrupcion;
ausencia de islas de poder; pro actividad; flexibilidad frente a la innovacién tecnolégica y
poderes de contrapeso. Este trabajo se ha adelantado a partir de una revision bibliografica,
entrevistas a actores representativos, visitas y recopilacion de la informacion de prensa
desde 1993. La autora agradece la colaboracion entusiasta de Carolina Ramirez, quien fuera
su asistente de investigacion en este proyecto.

La salud como pieza fundamental en el desarrollo nacional.

Sin duda alguna, la salud es una pieza fundamental para el desarrollo de una
sociedad y es un derecho de la dignidad humana. Hace parte del capital social de un pais,
de la calidad de vida de su poblacion y es una responsabilidad y prioridad social y del
Estado que requiere crecer y mantenerse para que los miembros de esa sociedad tengan
condiciones adecuadas que les permita asumir las tareas productivas del desarrollo. Ademas
y lo que es mas importante es un derecho humano universal.



La salud como un derecho universal

Un reciente informe colombiano proveniente de la Procuraduria General de la Nacion
establece que de acuerdo a la doctrina internacional y constitucional, el derecho a la salud
es un derecho humano fundamental que implica que las autoridades estatales deben
asumir obligaciones especificas inmediatas con respecto a ella y que al mismo tiempo es
conveniente la participacion comunitaria para asegurar la vigencia y control de este
derecho. Y agrega mas adelante que los principales tratados que reconocen este derecho son
una serie de instrumentos juridicos internacionales a los cuales se ha adherido el Estado
colombiano (Procuraduria General de la Nacién, 2008).

Dentro de estos tratados vale la pena resaltar la Declaracion Universal de
Derechos Humanos que protege explicitamente el derecho a la salud al decir que: “toda
persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la salud y
en especial la alimentacién, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales
necesarios”.

El Pacto Internacional de Derechos Econdmicos Sociales y Culturales que esta
vigente en Colombia desde 1968, en su articulo 12 contiene una amplia declaracion sobre
el derecho a la salud: “Los Estados partes en el presente Pacto reconocen el derecho de
toda persona al disfrute del més alto nivel posible de salud fisica y mental”. A partir de las
normas internacionales, se consagran cuatro componentes normativos: disponibilidad,
accesibilidad, aceptabilidad y calidad.

En el caso colombiano, el derecho a la salud no tenia un claro reconocimiento
constitucional antes de la Constitucion de 1991, aunque antes de ella, ya se habian dado
avances notables en materia de derechos sociales en la reforma constitucional de 1936 y
con la firma de los tratados internacionales ya aludidos. El informe de la Procuraduria
(op.cit, 2008) agrega que la promulgacién del derecho a la salud, tanto en los tratados de
derechos humanos como en la Constitucion, impone al Estado colombiano una serie de
obligaciones, destinadas a lograr la plena realizacion de ese derecho. Sin embargo, aduce
que “los Estados, y en particular el Legislador y el Gobierno, tienen una cierta libertad para
adoptar un esquema institucional y una determinada politica para satisfacer los derechos
sociales en general, y el derecho a la salud en particular”.

La Politica de salud publica antes de la Reforma clave de 1993

El Estado colombiano histéricamente ha tenido a su cargo distintas politicas de
salud basadas en planteamientos ideoldgicos muchas veces traslapados a través del tiempo
(Arévalo, et al, 2006). Las politicas de higiene durante la colonia, asociadas a una idea que
relacionaba fuertemente la pobreza con la falta de higiene de la poblacion. Las de caridad y
beneficencia més adelante, asociada a una concepcion eminentemente religiosa, apoyada



por la iglesia catdlica y que se expresa posteriormente en la asistencia social como
fundamento de la accién en salud y que compartieron tanto el estado colombiano como el
cuerpo medico especialmente en el cambio del siglo XIX al XX. Esta concepcion tambien
tiene a la base la idea de que la condicion de pobreza es un estigma y que las autoridades
deben actuar sobre sus manifestaciones, por ejemplo, mediante el aislamiento de los
enfermos considerados como propagadores de epidemias y el uso de medidas policivas para
cumplir los mandatos de higiene. La seguridad social para trabajadores formales a partir de
la cuarta década del siglo pasado y mas recientemente, la aplicacion de una politica de
seguridad social en salud que en la realidad no busca la universalizacion de los derechos
sociales sino que dentro de una concepcion neoliberal, tiende hacia una intervencion
estatal muy reducida.

En 1936, la reforma constitucional permite formalizar la atencion del estado en
salud bajo la forma de asistencia, que es asumida de manera muy incipiente por medio de
las llamadas cajas de prevision. En 1938 se cre6 el Ministerio de Trabajo, Higiene y
Prevision Social y sélo hasta 1946 aparece un Ministerio de Higiene propiamente dicho. En
1945 se crea la Caja Nacional de Prevision, destinada a la atencion de los trabajadores
publicos. Pero frente a la debilidad institucional del estado se crean en otras instancias del
gobierno sus propios programas u organizaciones de atencion en salud y seguridad social,
es decir que paralelos a la Caja Nacional de Prevision habia también sistemas de salud
especiales para determinados grupos de funcionarios publicos como los militares, las
telecomunicaciones, la Empresa Colombiana de Petrdleos, Banco de la Republica, entre
otros (Vivas, op. cit p.331).

Por medio de la Ley 90 de 1946, se crea el Instituto Colombianos de los Seguros
Sociales-I1SS- que ha sido la organizacion més importante de salud en el pais y que en un
principio tuvo a su cargo la prestacion del servicio a los trabajadores asalariados formales
del sector privado; mientras que el Ministerio de Salud estaba a cargo del resto de la
poblacion, que era la poblacién mas pobre. Los sectores de poblacion restante no estaban
afiliados a ningun ente organizativo porque se suponia que podian tener acceso a la
medicina privada. De esta manera, la prestacion de los servicios de salud nace fragmentada
desde el estado.

La creacion del ISS coincide con la iniciacion de un estado intervencionista en lo
social y en medio del auge econdmico colombiano y la paulatina consolidacion de un
empresariado nacional, durante la posguerra mundial (Rodriguez, 1992). La financiacion
del aseguramiento de los empleados se hacia por medio de aportes tripartitos del estado,
los empresarios y los trabajadores. En un principio, los sectores empresariales vieron en
este un mecanismo que les permitia aligerar la carga de atender a sus empleado, pero una
vez que los aportes del estado empezaron a ser intermitentes, prefirieron algunos de ellos
organizar los servicios de salud desde sus propias empresas directamente. También desde



su creacion, el ISS tuvo que enfrentar agudos problemas financieros y una infraestructura
hospitalaria deficiente y en realidad se puede afirmar que desde su nacimiento el ISS inici
un proceso de agonia perpetua como lo veremos mas adelante. Asi, hacia 1964 mucho
tiempo después de creado el ISS, existian todavia empresas con sus propios servicios,
tales como Fabricato, Texas Petroleum Company, Ferrocarriles de Antioquia, Terminal
Maritimo de Barranquilla, Acerias Paz del Rio, entre otros.

De su parte la atencion a los pobres no asalariados, que inicialmente habia sido por
medio de la caridad publica, es asumida por el estado mediante la figura de prestaciones
asistenciales. Sin embargo el manejo de hospitales y otras instituciones de salud no era
muy estable pues quedaron dependiendo de las disponibilidades del fisco, la burocraciay
la voluntad de la ciudadania Asi mismo, la desigual distribucion geogréafica de la red
hospitalaria tanto puablica como privada, unida a insuficiencias en las comunicaciones y el
transporte hicieron mas dificil la prestacion de un servicio adecuado a las necesidades de
salud de toda la poblacion colombiana (Vivas, op. cit.2006).

A finales de los afios sesenta se producen cambios importantes jalonados tanto por
condiciones externas como internas. La Comision Econdémica de América Latina CEPAL,
introduce dos elementos importantes: la planeacion como elemento central en el manejo
del estado y la nocidn de integralidad en los programas. Entonces se formula en Colombia
por primera vez una politica publica encarnada en un Plan Decenal en Salud con el apoyo
de la llamada Alianza para el Progreso.*

Bajo la nocion de integralidad se empezaron a desarrollar programas de
proteccion y reparacion de la salud, control epidemiologico y de las enfermedades
trasmisibles. Asi mismo se empezaron a coordinar las entidades publicas, privadas, de
seguridad social y filantropia y se incluyeron criterios de eficiencia y racionalidad. A
mediados de los afios setenta, los hospitales publicos pasaron a depender del Ministerio de
Salud o del ISS mientras que los privados se empiezan a articular al Ministerio bajo la
nominacion de vinculados. El intento de articular financiera y administrativamente la red
hospitalaria publica y la seguridad social; y la beneficencia privada y la asistencia publica,
como diferentes formas de prestacion del servicio hizo evidente una capacidad hospitalaria
altamente estratificada, inequitativa y altamente segmentada con una baja cobertura
nacional y regional, altamente centralizada y con muchas zonas del pais que permanecian
marginadas de estos servicios.

La asistencia en salud se prestaba por medio de la red hospitalaria integrada al
sistema nacional de salud creado en 1975y que comprendia tres subsistemas: subsistema
de aseguramiento, subsistema publico y subsistema privado. El subsistema publico

! La Alianza para el Progreso fue financiada por el gobierno americano durante el periodo de John

F. Kennedy.



prestaba la asistencia publica, basicamente por medio de la red hospitalaria que estaba
conformada por hospitales de primero a tercer nivel de acuerdo a su complejidad y se
financiaba por medio de transferencias del gobierno central a través del llamado situado
fiscal.

Quien era pobre y estaba enfermo iba al hospital publico méas cercano, alli recibia
una ficha y esperaba varias horas para ser atendido. No existia un sistema para clasificar a
quienes eran pobres ni ningln requisito para afiliarse a los servicios de salud publica.
Simplemente quienes iban a estos servicios lo hacian por su condicion de pobres y que no
tenian otra forma de acceder a un servicio de salud y se hacia basicamente atencion curativa
y especificamente en los hospitales (Giraldo, 2006).

Las condiciones de insercion social de la Reforma a la seguridad social en salud

La Constitucion de 1991y la Ley 100 de 1993

Diversas situaciones politicas, econdmicas, sociales y culturales confluyen en la
promulgacion de la Ley 100 de 1993 la cual es el hito normativo mas importante de la
politica publica de salud en Colombia. La Constitucién de 1991 es el antecedente politico y
legal méas determinante de la promulgacion de esta Ley. Estos dos procesos se dan durante
el gobierno de César Gaviria (1990-1994), cuya politica econdémica se enmarca claramente
en la apertura de los mercados y la modernizacion del Estado.

Para elaborar la Constitucion de 1991, se conformd una Asamblea Nacional
Constituyente - ANC - ampliamente participativa pues tuvo una composiciéon pluralista
donde por primera vez, se sentaron conjuntamente sectores obreros, indigenas,
“negritudes”, campesinos, grupos religiosos diferentes al catolicismo tradicional y nuevos
partidos politicos. Este escenario permitid un debate profundo sobre los derechos
ciudadanos en general, y sobre los derechos a la salud y a la seguridad social, en particular,
y se hicieron explicitas las posiciones al respecto (Hernandez y Obregén, 2002, p:305,
306).

En el texto definitivo del primer capitulo de la Constitucion, se declaré por primera
vez que Colombia es un “Estado social de derecho”, definicion que significa de acuerdo al
jurista Carlos Gaviria Diaz, que tanto las conductas de los gobernantes como las de los
gobernados estan sometidas a una regla y que Colombia es un Estado que se compromete
con las necesidades béasicas de las personas (Gaviria, 2005). En su capitulo segundo se
refiri6 a los derechos sociales, econémicos y culturales. En efecto, por primera vez, se
incluyé en el pacto constitucional un listado de derechos y deberes fundamentales, ligados a
la condicion humana, y también se incluy6 un conjunto de derechos sociales, econémicos y
culturales, ligados a la capacidad econémica del Estado y de la sociedad.



Es de anotar que no obstante el amplio debate sobre el derecho a la salud, en la
Comision V de la ANC, ocurrioé un cambio importante hacia el final del periodo de trabajo.
En efecto, “Desde el principio, en los proyectos de articulado se incluia la palabra
“derecho” referida a la salud. Un mes antes de terminar la Asamblea, se modifico por el
término “servicio publico” (Hernandez et al, p: 306). Por lo tanto, el articulo 49 de la
nueva Constitucion quedd redactado asi: “la atencion de la salud y el saneamiento
ambiental son servicios publicos a cargo del Estado”. Finalmente, se incluyeron tres
principios que serian obligatorios para la organizacién futura del sistema de salud:
“eficiencia, universalidad, solidaridad”.

En el debate sobre seguridad social en la ANC y la negociacion entre las fuerzas
participantes -empresarios, lideres politicos de los partidos representados y centrales
obreras con diferentes orientaciones — se produjeron dos soluciones que dejaban pendiente
el asunto: de un lado, el articulo 48 de la Constitucion declar6 la seguridad social como “un
derecho irrenunciable de todo ciudadano”; de otro, los lineamientos de un sistema de
seguridad social que diera cuenta de ese derecho se deleg6 a una Comisién Constitucional
Transitoria conformada por todas las fuerzas sociales y politicas interesadas. “La Comision
se reunio en el siguiente semestre del afio, pero sus resultados no fueron incorporados por el
gobierno ni por el nuevo Congreso al debate legislativo como ordenaba la Constitucion”
(Hernandez et al.2002, op.cit, p: 307).

Vale resaltar en este proceso que antecedié a la promulgacién de la Ley 100, sucesos
destacados a nivel de lo politico. Uno de ellos es el proceso de incorporacion del grupo
insurgente M19 a la vida politica legal entre 1987 y 1988. En efecto, por primera vez, entre
muchos intentos de negociacion con diferentes grupos subversivos en el pais, un grupo
insurgente participa de las elecciones y entra a hacer parte de la administracion publica —
precisamente por su caudal de votos obtenido para las elecciones presidenciales- asumiendo
precisamente la cartera de salud en el nuevo gobierno que encabezaba el presidente César
Gaviria. La tarea de reglamentar la Ley 10 de 1990 estaba al orden del dia, sin embargo el
Ministro de Salud, Navarro Wolf, lider del M-19, se retira luego para hacer parte de la
Asamblea Nacional Constituyente que va a definir la Nueva Constitucion de Colombia en
1991. En diciembre de 1991, el siguiente ministro de salud Camilo Gonzalez Posso,
también del M-19, que reemplazd al ministro Navarro, presentd en sus memorias el
concepto de “cultura de la salud” fundamentada en el valor de la vida humana y la
convivencia solidaria; que privilegie las acciones de fomento de la salud y prevencion de
las enfermedades; y que promueva los procesos participativos (Hernandez et al.
Op.cit.2002.)

El M-19 se retira definitivamente de la participacion en el gobierno, en agosto de
1993 mientras se discutia en el Congreso la Ley 100 cuyo ponente era precisamente el
actual presidente Alvaro Uribe Vélez. Luego de largas discusiones en el legislativo, de las
que participaron distintos sectores sociales, pero en donde se acentudé una posicion



abiertamente neoliberal, que se empefiaba en demostrar la viabilidad de las politicas
sociales basadas en las leyes del mercado y en la disminucion de las funciones del estado,
se aprueba la ley 100 de 1993 sobre “Creacion del Sistema de Seguridad Social Integral”
basada en los principios de universalidad, solidaridad, eficiencia, integralidad y
participacion y que organiza el Sistema de Seguridad Social en Salud —SGSSS- lo que va
a representar un cambio fundamental en la cultura y lo valores frente a la salud.

Segun lo anota Oscar Rodriguez, lo que estaba a la base de la reforma no era
precisamente un interés por la seguridad social ni la lucha por la exclusion social, “su
preocupacion era el desequilibrio de las finanzas pablicas en una época en que la deuda
externa estaba presionando las politicas econémicas cuando en los distintos paises de A. L.
se empezaba a imponer una disciplina fiscal por medio de las politicas de ajuste, en efecto,
la reforma buscaba ajustar el sistema al régimen de acumulacién de dominacién financiera
y la mayor articulacion al mercado mundial en el marco de la globalizacion” (Rodriguez,
2005, p.188).

Para esta época, es importante recordar que la politica social en el contexto de
América latina asume una significativa reorientacion que tenia como proposito, superar las
ineficiencias en la prestacion de los servicios y las dificultades de acceso para la poblacion
mas pobre. Las estrategias planteadas entonces tenian que ver con un recorte en las
funciones del Estado para lo cual era necesario la descentralizacion de la politica social, la
focalizacién de los servicios hacia los mas pobres y la eliminacion del monopolio de los
servicios sociales que estaban en manos del Estado introduciendo la competencia privada o
sea mercantilizando los servicios sociales.

En este proceso vale anotar que desde 1987, el BM habia presentado su “agenda
para la reforma” bajo la consigna de la lucha contra la pobreza. Con ello, las agencias
financieras multilaterales como el BM y el FMI, comenzaron a tener mas incidencia en el
disefio de las reformas sanitarias que los salubristas y planificadores de los organismos
tradicionalmente encargados de estos asuntos en América latina, como OPS/OMS,
UNESCO y UNICEF (Hernandez et al, op.cit,). Para el Banco Mundial, los derechos
sociales y econémicos universales son inviables economicamente y los subsidios estatales
deben dedicarse a la incorporacion de los pobres al ventajoso &mbito de la economia
globalizada.

Aunque buena parte de los actores de la sociedad civil relacionados con el tema de
la salud se pronunciaron, su version en Colombia inspirada en los planteamientos del Banco
Mundial fue presentada por Juan Luis Londofio de ideologia neoliberal que remplazé al
ministro del M-19, bajo el nombre de “pluralismo estructurado”. Esto significaba la
creacion de un sistema dual de seguridad social: publico y privado y segun varios autores
(Giraldo 2006; Rodriguez 2005), fue clara la intencion del gobierno nacional de



debilitar la seguridad publica para favorecer el paso de la administracion del sistema
a los intermediarios financieros de caracter privado.

En efecto, la Ley 100, teniendo en cuenta lo establecido en el capitulo I del titulo 111
de la Ley 100 de 1993 y sus respectivos Decretos Reglamentarios, combina el régimen
contributivo dentro de una relacion salarial, con un régimen subsidiado para la demanda
de una poblacién muy pobre y con los vinculados que incluye aquellos que estan por
fuera del aseguramiento y son financiados por los recursos de la oferta®. El régimen
contributivo es obligatorio para quienes tiene ingresos suficientes para pagar la cotizacion
que en la préactica se reduce a los trabajadores con ingresos como asalariados formales o
con capacidad de pago. De su parte, la vinculacion a la seguridad en salud para los
trabajadores independientes se vuelve muy onerosa al estar a cargo completamente de este
tipo de trabajador. Las antiguas organizaciones de salud del 1SS y la red de hospitales
publicos debian en adelante comportarse como agentes autonomos de mercado en
condiciones de competencia con los centros hospitalarios de caracter privado.

La Seguridad Social en Salud para la poblacion mas pobre.

Como ya ha sido enunciado, el sistema de seguridad social en salud promulgado por la
ley 100, se basa en los principios de universalidad, solidaridad, participacion, eficiencia,
e integralidad. A continuacion haremos una breve referencia a las dificultades para el
logro de algunos de ellos, centrdndonos en el régimen subsidiado que es el objetivo de
nuestro analisis.

A. La focalizacion del Gasto Publico y la universalidad y solidaridad

Con base en las politicas sociales del BM que pretendian luchar contra la pobreza y
dado que los derechos universales a cargo de los recursos publicos eran inviables
econdémicamente, se impuso la necesidad de focalizar el gasto publico. En consecuencia, se
organiza en Colombia un Sistema de Identificacion de Beneficiarios de Programas
Publicos, SISBEN, que se aplica desde 1995, para identificar a quienes pueden recibir
subsidios y por esta via vincularse al régimen subsidiado. A esta poblacion identificada
como muy pobre se le permite acceder al llamado “Plan Obligatorio en Salud o POS. Al
respecto, Jorge Ivdn Gonzélez decano de la Facultad de Economia de la Universidad
Nacional de Colombia, concluia en un coloquio internacional organizado en Colombia que

El régimen contributivo es el sistema de salud mediante el cual todas las personas vinculadas a

través de contrato de trabajo, los servidores publicos, los pensionados y jubilados y los trabajadores
independientes con capacidad de pago, aportan mensualmente al sistema de salud pagando directamente lo
correspondiente legalmente a las Entidades Promotoras de Salud - EPS autorizadas para recibir y administrar
esos dineros y para que a su vez contraten los servicios de salud con las Instituciones Prestadoras de Servicios
- IPS o los presten directamente a todas y cada una de las personas afiliadas y sus beneficiarios” Ley 100.



“La administracion Gaviria decidié darle oportunidad a los programas sociales focalizados,
al mismo tiempo que ponia en tela de juicio los programas de cobertura universal...... el
cambio de perspectiva ha ido en detrimento de la equidad. El subsidio de los programas
focalizados tiene un efecto redistributivo mucho menor que el de los programas de
cobertura universal” (Rodriguez, Discurso de Apertura, 2006p.29). Para el caso
colombiano, la definicidn de universalizacion, como elemento que constituye la ciudadania
se desdibuja y mas bien se va a confundir politica social y lucha contra la pobreza.

La focalizacion y el SISBEN representan un obstaculo para el acceso a los
servicios de salud por parte de la poblacion pobre que no clasifica como beneficiaria del
régimen subsidiado, en este sentido se acentua la situacion de vulnerabilidad de quienes son
los excluidos. Entre estos estan los trabajadores independientes o por cuenta propia que no
cumplen con los requisitos de pobreza para beneficiarse, los trabajadores a destajo del
campo Y de los sectores urbanos, entre otros.

Es evidente que la legislacion no tuvo en cuenta la estructura del mercado de trabajo
colombiano, en la que al igual que en otros paises de América latina, hay un gran
porcentaje de trabajadores informales y por tanto no hay suficientes condiciones para el
cumplimiento de las leyes por la poca cobertura de la relacion salarial, gquedando otros
grupos como los pequerios trabajadores independientes y los informales por fuera de ellas,
para quienes la cobertura tiene un caracter puramente voluntario.

Si la ley pretendia lograr la cobertura universal en salud, entonces las preguntas
de César Giraldo (2006) son muy oportunas a este respecto: “Qué pasa con los que no son
sefialados como muy pobres, no son asalariados formales y no tiene posibilidad de pagar
un seguro privado? Por ejemplo aquellos que no tienen un trabajo estable, desempleados,
trabajadores por cuenta propia, las mujeres solteras dedicadas al hogar, los estudiantes
mayores que exceden la edad para tener derecho a la seguridad familiar.?”’(Giraldo,2006
op.cit. p.368) y responde: Son excluidos y las dificultades para el acceso expresan una
concepcion particular del derecho a la salud.

Asi mismo, un porcentaje importante de trabajadores independientes en la
informalidad, se les sigue considerando como evasores pues no se les disefio una politica
acorde con su situacion. Esto quiere decir que en el régimen contributivo, no se contemplo
la realidad y las modalidades del empleo en el pais, y se asumid que los trabajadores
independientes e informales, entrarian completamente al régimen contributivo.

Los trabajadores independientes deben por la ley 100, cotizar el 8%
correspondiente al patrono y el 4% correspondiente al trabajador, o sea el 12% de su
ingreso, la base minima de cotizacion de los trabajadores independientes hoy dia es el
equivalente a un salario minimo. Noétese que la falta de cobertura de la seguridad social de

10



los trabajadores independientes y sus familias, que antes de la reforma, era considerada un
deficiencia del Estado, se convierte de un momento a otro en una irresponsabilidad de los
“evasores” (Martinez Martin, op. cit. p: 417). Muchas veces quienes realmente acaban
siendo subsidiados con el régimen contributivo, son los patronos que evaden la parte que
les corresponde cotizar.

También vale preguntarse al igual que otros autores “;Por qué es posible que un
namero considerable de trabajadores y sus familias no participen de los derechos sociales
que constituyen la plena ciudadania?” En realidad, el Estado y las normas lo permiten, a
través de las formas de contratacion laboral. Los jornaleros del campo reciben trato de
peones como algo normal y los trabajadores de la construccién, por ejemplo tampoco son
percibidos como ciudadanos iguales. De otra parte notese que cerca de la mitad de la
poblacion trabajadora asalariada esta en situacion de aguda precariedad, pues alterna entre
periodos cortos de actividad asalariada actividad por cuenta propia y desempleo. Esta
poblacion no puede capitalizar derechos sociales pues su beneficio esta frecuentemente
asociado a la permanencia en un empleo declarado (Lautier, 2005; p: 657).

B. Participacion

La legislacion en Salud coincide con el proceso de descentralizacion de la funciones
del Estado lo cual se expresO entre otros aspectos en la transferencia de los recursos
financieros de la nacién a los niveles territoriales, la administracion de los servicios fueron
llevado al nivel local favoreciendo de esta manera un mayor desempefio del clientelismo
con lo que las presiones politicas contribuyen obstaculizar el logro de lo objetivo de la
reforma en salud. Se dio un clima propicio para el desvio de dineros ya que los
mecanismos de control eran muy débiles y se fortalecid la corrupcion (Rodriguez 2005).

Los sectores méas vulnerables de la poblacion han adolecido de claridad acerca de
los derechos sociales en una situacion “donde incluso el ejercicio de los derechos civiles y
politicos presentaban obstaculos adn no superados como el clientelismo, la aparicion de
grupos que pretenden tener espacios de territorio bajo su poder y ejercer la justicia
privada” (Rodriguez, 2006, p. 262). La apropiacion de un sentido de ciudadania, no esta
suficientemente consolidada para ejercer un control social frente a sus derechos, sino que
mas bien buena parte de la poblacion colombiana asimila el ejercicio de los derechos
sociales como favores politicos debido a que aun perdura un estado clientelista.

C: Integralidad

La salud se entiende como una condicion integral para el disfrute de calidad de
vida y por lo tanto se hace necesario la prevision de estrategias de prevencion y de salud
publica, tales como camparias de vacunacion, control de epidemias, brotes de enfermedades
infecto-contagiosas, enfermedades de transmision sexual, entre otras sean controladas por
programas de salud publica. ElI llamado Plan de Atencion Basica PAB, que incluia
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vacunacion masiva, planes de salud publica, retrocedid sustancialmente pues su
responsabilidad pas6 del gobierno central a los entes territoriales (departamentos y
municipios) con lo que se perdid continuidad. Ademas resurgieron enfermedades que ya se
creian controladas como el dengue y la malaria. Todavia en 2008 vy en zonas del pais
como el Chocd y la Guajira se disparan los brotes de malariay dengue.

Las controversias y la multiplicacion de leyes complementarias a la ley 100

La constante historica es el caudal de leyes y decretos que al final no van a dar
resultados positivos sobre eficiencia, universalidad, integralidad y participacion en salud.

Tres afios antes de la promulgacion de la ley 100, se habia aprobado la ley 10 de
1990, en donde se establecié que toda fundacion iliquida debera disolverse y que cada
entidad de salud debe ser de la municipalidad en la que se encuentre. Esto significa en otras
palabras la aplicacion de la descentralizacion en el sistema de salud. El problema era que
habia muchos centros de salud y hospitales en precaria situacién financiera o con iliquidez.
Esta y la ley de nivelacion salarial de 1994, fueron las piedras de choque posteriores
porque afectaban la sobrevivencia de los hospitales y la estabilidad salarial de los
empleados., constituyéndose entonces en puntos neuralgicos de las negociaciones con los
sindicatos y los gremios.

Asi mismo, se presentan severos traumatismos por la transicion hacia el
cumplimiento de la ley 100. Hubo serios problemas de ajustes porque la administracion
antes centralizada en el Ministerio de Salud - en lo que se refiere a recursos de los
hospitales, equipamiento y salarios -con la ley 100 debe ser asumida por los departamentos
y municipios. El decreto 1894 del 3 de agosto de 1994, impide entregar recursos del
presupuesto nacional para el proceso de nivelacion salarial.

En el afio de 1994 y pocos dias antes de que el presidente César Gaviria terminara
su mandato, se expide el Decreto 1894 por el cual se establecié la nivelacion salarial para
el personal médico pero en forma parcial y apenas para cinco cargos y en el afio de 1995 se
expiden nuevos decretos modificatorios que apenas representan paliativos frente a las
situaciones generadas por la ley 100.

En agosto de 1994, asume la presidencia César Pastrana y con el cambio de
gobierno, los traumatismos contintan. Entonces, el ministro de Salud es llamado a la
Comision VII de la Camara de representantes para que aclare la situacion de los centros
hospitalarios y el futuro de la ley 100 (El Espectador, 29 de Septiembre, de 1994).
Acordaron Ministro y Comision VII conformar una comision que se encargaria de la
nivelacion gradual de los salarios y un programa de descentralizacion, proyecto que va a
ser parte del llamado Plan de Modernizacion Institucional de los Hospitales.
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Posteriormente, el decreto 439 de 8 de Marzo de 1995, genera renuncias medicas como
mecanismo de presién para que el gobierno lo derogara. El problema es que no era facil la
decision de derogar un decreto y remplazarlo por otro pues esto no dependia solo del
Ministerio de Salud sino también del Ministerio de Hacienda (Secretaria del Tesoro).

El 17 de agosto de 1997, la Comision de Racionalizacion del Gasto Publico,
considera que es urgente hacerle modificaciones a la ley 100 pues la situacion se puede
tornar explosiva. El comentarista Carlos Caballero Argéez, en su columna de OPINION de
El Tiempo (mayor diario de circulacion nacional), del 18 de Nov. 1998: escribe sobre la
ley 100“desmontd el subsidio de salud a los pobres que recibian a través de la prestacion
del servicio de salud en hospitales; puso en aprietos a las instituciones prestadoras de
servicios —hospitales, clinicas- y las puso al borde de la quiebra...”

En 2002, se crea el Ministerio de la Proteccion Social por ley 789, que funde en
uno solo el anterior Ministerio de Trabajo y Seguridad Social con el Ministerio de Salud.
Sus objetivos primordiales van a ser la formulacion adopcién, direccién, coordinacion,
ejecucion, control y seguimiento del sistema de proteccion social establecido en la ley 789
de 2002, dentro de las directrices generales de la ley, los planes de desarrollo y los
lineamientos del gobierno nacional. En esta ley, la proteccion social es entendida como:
“Una serie de intervenciones publicas para ayudar a las personas, familias y
comunidades a manejar mejor el riesgo y para apoyar a los mas pobres en situacion
critica”.

En el 2005 se aprobd la Politica Nacional de Prestacion del Servicio de Salud con
el proposito de garantizar la atencion en salud. La politica de prestacion del servicio de
salud va a contar con tres ejes fundamentales: Accesibilidad Calidad y Eficiencia. En
cada uno de estos se definen estrategias, lineas de accion y proyectos o programas.

El decreto presidencial 3039 de agosto de 2007, define el Plan Nacional de Salud
Publica y crea el “Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de Atencidn en Salud”,
donde se incluyen los principios del Plan Nacional de Salud Pablica que son los siguientes:
Universalidad, Equidad, Calidad, Eficiencia,- Responsabilidad,- Respeto por la
diversidad cultural y étnica, Participacion Social e Intersectorialidad

Los impactos de la reforma del sistema hospitalario publico

Por medio de la ley 100, los hospitales publicos, como ya se dijo, dejaron de recibir
recursos para su financiamiento y pasaron a financiarse por la venta de servicios, y se
convirtieron en empresas de caracter comercial constituyéndose en las llamadas Empresas
Sociales del Estado, las ESE. Como consecuencia y a partir de la expedicion de esta ley,
se denuncian los peligros del sistema por la desproteccion que implicaba para los usuarios
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del sistema, se evidencian los agudos impactos financieros que genero6 la aplicacion de la
ley 100 y la crisis hospitalaria se agudiza asi como los serios conflictos laborales que
aquejaban al personal médico. Los problemas de ineficiencia y baja calidad de los servicios
hospitalarios se ponen a la orden del dia.

Como consecuencia de esta situacion, los aflos 1994, 1995, 1996 y 1997 se
confunden con un largo periodo de movilizaciones, protestas, ceses de actividades,
manifestaciones y paros del personal médico y en consecuencia ocurren multiples cierres
de hospitales®.

De acuerdo a nuestro seguimiento a la prensa nacional — desde 1994 - son muy
relevantes las noticias sobre iliquidez de los hospitales, atrasos en los pagos de salarios al
personal medico, las deficientes condiciones de los equipos médicos y quirurgicos, el
sobrecupo de pacientes, las precarias condiciones de edificios, las largas jornadas de trabajo
y las bajas remuneraciones. En 1998, se suspenden servicios en hospitales publicos de
distintas regiones del pais porque las Empresas Promotoras de Salud, EPS, no han
cancelado las deudas con el estado y han propiciado, en consecuencia un dificil estado de
iliquidez que atenta seriamente contra la proteccién de la comunidad. En resumen, a partir
de la ley 100 se les exigio a los hospitales publicos eficiencia, pero no se les doto de
herramientas para tal efecto. Por eso no consiguieron mantener equipos, medicinas ni
instalaciones, tampoco pudieron ajustar la némina de empleados a las necesidades reales y
también la carga prestacional se crecié mas alla de sus posibilidades financieras.

Para 2004, se plantea que la Ley 100 ha tenido mas efectos negativos que positivos
pues cerca de 10 hospitales publicos han sido cerrados y 79 de ellos en 20 departamentos
estan al borde del colapso, los cuales atienden a la poblacion mas vulnerable del pais. El
gobierno argumenta que “la dificil situacion viene desde hace mas de 20 afios y que los
hospitales que no sean eficientes hay que cerrarlos” segun palabras del Ministro de
Proteccion Social, Diego Palacio (EL TIEMPO, Octubre 12 de 2004).

Cobertura de la seguridad social, limitaciones y alternativas para el acceso a
la salud

A través del proceso de reforma y transicién de la seguridad social en salud, lo que
aparece en cuanto a la cobertura es que no ha habido claridad para saber con cuantos
beneficiarios reales del sistema de salud publica se cuenta. Muchas veces los entes
territoriales o las administradoras de régimen subsidiado denominadas inicialmente ARS,
aumentaron arbitrariamente las cifras para asi recibir mas dineros por sus servicios. Frente
a esta situacion, el gobierno desde 1998, empieza a hacer hincapié en que los municipiosy
departamentos deberian acreditar efectivamente cuéntos pobres estdn realmente

3 Otro apéndice también incluye un cuadro sobre el seguimiento de prensa a estas situaciones.
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carnetizados en el régimen subsidiado y asi contratar con las ARS para que atiendan un
namero de pobres reales y pagar por ellos cifras reales, sin embargo esto solo queda en los
propositos pues es tradicional que las cifras se manipulen para asi aumentar las cantidades
giradas bien a los entes territoriales, bien a las ARS.

Al finalizar el afio 2007, el Departamento Administrativo de Estadistica, DANE
reportd 18.5 millones de empleados en el pais, la cifra méas alta del afio. Pero esta cifra no
se compadece con las afiliaciones a la seguridad social. El afio 2007 cerrd con un poco mas
de 5 millones de trabajadores cotizando a la seguridad social mediante la Planilla Integrada
y aunque no se incluye los trabajadores independientes, esto significa que hay unos 12
millones de trabajadores que no aportan a la seguridad social, bien sea porque no tienen
capacidad de pago, o porque no encuentran estimulos para afiliarse a una EPS o bien
porque sus empleadores no los registran. A este respecto el presidente informo el 28 de
diciembre de 2007 que “se crea mas empleo que afiliacion a la seguridad social”. Una
explicacion importante radica en que gran parte de la ocupacion (un 51%) esta en
trabajadores por cuenta propia o trabajadores informales (como ya se ha hecho referencia),
cuyos ingresos no les permite pagar una EPS o aportar a pensiones. Sus actividades
laborales son de baja productividad y con ausencia de seguridad social.

Segun el procurador general de la nacién, Edgardo Maya Villazon (El Espectador,

21 de mayo 2008), hoy son méas numerosos los casos de personas que mueren el las puertas
de los hospitales, porque las entidades prestadoras del servicio se niegan a recibirlas, o de
quienes son sometidas a innumerables tramites para acceder a medicamentos o tratamientos
de salud. En medio de las limitaciones de acceso a la salud, se ha fortalecido el uso de las
acciones de tutela como una valvula de escape para sortear mejor el derecho a tener salud.
Los ciudadanos saben que si van a litigio mejoran su salud, pero es una practica mas
adoptada por quienes participan del régimen contributivo, los del régimen subsidiado
participan en muy baja proporcion, bien porque desconocen sus derechos, o bien porque no
estan en condiciones de saber codmo se inicia una accion de tutela.

Las acciones de tutela: son una alternativa de acceso al disfrute del derecho a la
salud. La accion de tutela se interpone ante un juez cuando es vulnerado un derecho
fundamental y se le debe dar curso de manera inmediata. Representan un mecanismo
privilegiado de acceso a los servicios y son la solucién frente a las limitaciones de
funcionamiento del subsistema de inspeccidn vigilancia y control del SGSSS. Es concedida
en aproximadamente un 80% de los casos.

La lenta y definitiva agonia de la seguridad social en Salud

Como ya ha sido establecido, con la expedicion de la ley 100 se inicia el proceso de
desmonte de la seguridad social en salud a cargo del estado. Especificamente haremos
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referencia a la suerte del Instituto de los Seguros Sociales ISS y posteriormente a su clinica
mas importante, la San Pedro Claver.

Una breve historia del ISS, la entidad mas importante en salud y pensiones y sus
momentos cruciales seran referidos a continuacion:

Sin lugar a dudas, el ISS, fue impactado duramente por la ley 100 en sus
condiciones financieras, pues se quedd a cargo de quienes estaban ya pensionados 0
proximos a hacerlo, con los cotizantes de menores ingresos, los enfermos con patologias de
alto costo y con los pasivos laborales. Los cotizantes de mayores ingresos y que tenian un
horizonte lejano para su pension optaron por salir del instituto y cotizar en los fondos
privados (Giraldo, op.cit).

A partir de 1997, con 24.500 trabajadores, se continud un candente debate
que ya venia de varios afos atrds, sobre la situacion financiera del ISS, donde las
posiciones fueron abiertamente contradictorias. Mientras el presidente de la entidad
planteaba que la situacion era solvente, entidades como el Banco de la Republica, el
Consejo Nacional de Politica Fiscal, La Comision de Racionalizacion del Gasto Publico y
un estudio de Fedesarrollo, sostenian que a futuro podia presentar un serio descalabro. Se
anuncia entonces un proceso de concertacion para transformarla en el que participan
activamente los 11 sindicatos del ISS a saber: Sindicato Nacional de Trabajadores del ISS,
Sindicato de Odonto6logos, Asociacion de Médicos y afines —~ASMEDAS- Sindicato de
Enfermeras, de Terapistas, Bacteridlogos, Dietistas, de Trabajadores Sociales,
Instrumentadoras Quirdrgicas, entre otros. Y en ese mismo afio se realizan nuevas
movilizaciones, parosy protestas para que se pactara una convencion colectiva.

En febrero de 1998, el ISS anuncio su ingreso al régimen subsidiado que cobija a los
mas pobres los cuales estaban estimados en aquella época en mas de siete millones de
colombianos. A partir de ese mismo afio, la Superintendencia Nacional de Salud detecto
deudas atrasadas al ISS por valor de 18 mil millones de pesos con sus clinicas y hospitales,
razon por la cual es sancionado con la prohibicion de recibir nuevas afiliaciones y de no
hacer mas publicidad para atraerlos, hasta que no se arreglara su situacion financiera.
También se denunciaron, con gran frecuencia, licitaciones y contratos amafiados, como por
ejemplo la licitacion para seleccionar una compafiia privada para que se encargara del
cobro de las cuotas moderadoras.

En 2000 empieza todo el proceso de liquidacion del ISS. El presidente Pastrana
invito a despolitizar el seguro, luchar contra la corrupcion y a hacer una alianza estratégica
entre gobierno, empresarios y trabajadores para iniciar una reestructuracion de la entidad; a
su vez el viceministro de Hacienda planteaba que el problema no solo era financiero sino
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de gestion. A si mismo, en agosto de 2001 se formularon cargos al director por no respetar
el principio de transparencia con un contrato de mas de $1.380 millones de pesos.

En marzo del 2003 el director del ISS que venia del principal grupo financiero del
pais hizo evidente la crisis de la institucion y planted la necesidad de despedir a dos mil
quinientos funcionarios. El 1SS a ese momento habia perdido mas de 5 millones de
afiliados en todo el pais que se habian cambiado de empresa prestadora del servicio de
salud y quedan afiliados apenas unos 3.2 millones de personas gque en su mayoria eran
pacientes mayores, o con enfermedades de alto costo y pacientes terminales.

El 31 de marzo también del 2003, un documento del Consejo Nacional de
Politica Econdmica y Social CONPES planteé la inviabilidad financiera del ISS y
mediante decreto —ley 1750 de 2003, se conformd la Empresas Promotora de Salud EPS del
ISS a donde pasaron las 7 Empresas Sociales del Estados que fueron creadas con las 37
clinicas y 213 centros de atencién ambulatoria del ISS. En efecto, los 3.2 millones que adn
guedaban afiliados al ISS, pasaron a manos de una red compuesta por las siete empresas
sociales del estado que en adelante debian poder autofinanciarse y manejarse sin la mano
del Estado. Adicionalmente, las Empresas Administradoras del Régimen Subsidiado o
ARS, se empiezan a llamar EPSS.

Las empresas sociales del estado ESE que a partir de la ley 1750 hacen parte de la
EPS del ISS serian:

- Francisco de Paula Santander, que incluye las clinicas y centros de
atencion CAA de los departamentos de Santander y Santander del Norte

- Luis Carlos Galan Sarmiento que incluye los de Bogota, entre las cuales
estd la Clinica San pedro Claver.

- Policarpo Salavarrieta con las clinicas y CAA de los departamentos del
Meta, Tolima, Cundinamarca, Huila, Boyaca, Caqueta, Casanare.

- Rafael Uribe Uribe, con el departamento de Antioquia.

- Rita Arango Alvarez con Risaralda,

- Antonio Narifio con el Valle del Cauca.

Desde agosto del 2006, el presidente Uribe Vélez anuncid la decision de liquidar la
EPS del Seguro Social, y el inicio de operaciones de una nueva EPS en su reemplazo. La
cual sera una entidad mixta conformada por 6 cajas de compensacion: Cafam, Compensar,
Comfenalco Valle, Comfenalco Antioquia, Confandi y Colsubsidio y el gobierno con
participacion minoritaria.

En 2007 el gobierno acelera la muerte del 1SS y le da un plazo maximo de seis
meses para que quede liquidado por no tener solvencia financiera y no ser economicamente
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viable. Al tiempo salen de la entidad unos 5.600 trabajadores de la salud y se aduce también
que desde el nacimiento del ISS, el estado no cumplié con los dineros que por ley le debia
aportar. Problemas que como la alta concentracion de pacientes costosos y de mayor edad,
son unos de los obstaculos para la rentabilidad del Seguro Social.

El anuncio de la liquidacion de las Empresas Sociales del Estado ESE, o sea las
clinicas y centros hospitalarios del ISS, empieza a preocupar a las agremiaciones médicas, a
los trabajadores y a los usuarios pues segun Juan Carlos Giraldo, Director General de la
Asociacion Colombiana de Hospitales “Hablar de estas clinicas no es un asunto menor,
porque sus camas son muy importantes en la red de atencion sobre todo para los méas
pobres; quienes la administren deben ser entidades de reconocida experiencia y solvencia 'y
estar en capacidad de preservar la funcion social que cumplen” (entrevista agosto de
2007).El superintendente nacional de salud José Renan Trujillo Ilamé la atencién por el
hecho de que se haya escogido a Caprecom como entidad liquidadora pues “ tiene un
proceso abierto en este organismo por deficiencia en su margen de solvencia e
incumplimiento de otras normas” A su vez el Ministro de Proteccidn social declard que
“Desconozco procesos contra Caprecom”.

La ley 1922 de Septiembre de 2007, declara a la ESE Luis Carlos Galan Sarmiento
que agrupa los hospitales publicos de Bogotd D.C. en liquidacion y establece los
mecanismos para adelantar dicho proceso. Precisamente la Clinica San Pedro Claver, de la
cual nos ocuparemos mas adelante hacia parte de la ESE Luis Carlos Galan Sarmiento.
Semanas antes de la expedicion de la ley 1922 de septiembre del 2006, de liquidacion de la
ESE Luis Carlos Galan Sarmiento, del ISS, el ministro de Proteccion Social, Diego Palacio
se refirid a ella como una entidad con serios problemas financieros y de caracter
tecnoldgico (EL Tiempo, 3 de agosto de 2007). Sin embargo los datos oficiales de la ESE
muestran que, a la fecha, las utilidades acumuladas son de 24.976 millones de pesos y que
tiene conceptos favorables de la Superintendencia de Salud, la Contraloria y su propia
junta directiva.

Un editorial de EL TIEMPO del 27 de octubre de 2007 titulado”ISS: no mas
retorica ni demoras” frente a la tardanza para poner a funcionar la nueva EPS que va a
remplazar al moribundo ISS. Al respecto la Superintendencia Nacional de Salud, concluy6
gue no se le puede dar licencia de funcionamiento pues sus gestores no han podido
demostrar que cuentan con los requisitos minimos: patrimonio de 10.000 salarios minimos,
redes de servicio, sistemas de informacion, y las plataformas tecnoldgicas indispensables.
Asi mismo faltan los estudios financieros y de mercado solicitados. Lo interesante es que al
ISS se le cancel6 la licencia por condiciones mucho menores. “Fue evidente la intencion
de acabar y de allanar el terreno para una nueva empresa” En menos de 7 meses se
incrementd el dinero que el Estado le reconoce por cada afiliado mayor de 45 afios, se puso
en marcha un plan para agilizar cerca de 54.000 procedimientos represados; se le quito
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también, la carga prestacional de los retirados o llamados jubilados. Los afiliados de las
clinicas como la San Pedro Claver, parecen estar a la deriva desde que se les decretd la
liquidacidn, y se contraté con CAPRECOM vy otras entidades el proceso de liquidacion, la
situacion actual es de un crecimiento en las quejas de los usuarios y los empleados, mayor
congestion en los servicios de tal suerte que “la situacion no resiste mas medidas
improvisadas ni discursos para salir del paso”...concluia el articulo periodistico.

El 15 de enero de 2008 se aprueba la salida definitiva de 1.200 funcionarios del ISS
entre médicos, enfermeras, bacteriologos, etc. Aumenta la incertidumbre frente a lo que
puede pasar con la nueva EPS. Los usuarios siguen protestando tal como sucedio el 23 de
Junio 2008, con la llamada “protesta de los abuelos™ quienes se movilizaron en reaccién
a los problemas en la atencién médica, especialmente las demoras para las citas (entre 6
meses y un afio para atencion de un especialista), no disponibilidad de drogas, ni de
servicios de radiologia, laboratorios, examenes especializados. Al respecto el Ministro de la
proteccion Social manifestd que habia problemas de empalme, que se van a afinar los
procesos, que todas estas dificultades que ahora se presentan (recordemos que siempre se
han presentado), son una justificacion para la creacion de la nueva EPS “La nueva EPS va
a ser de muy buena calidad en prestacion del servicio” Mas adelante dijo a los usuarios
“Tranquilos que con la nueva EPS vamos a lograr un paso importante” (entrevista por RCN
radio el 25 de junio, 2008).

Entre tanto, la salud subsidiada, seguia seriamente amenazada para la poblacién
infantil y para quienes estan afiliados al SISBEN. No hay garantia de que le presten los
servicios basicos del Plan Obligatorio en Salud POSS, como la vacunacién infantil,
tampoco hay servicios de salud oral, citologias, prevencion de embarazo, controles para
partos y de recién nacidos. Se han puesto en riesgo las cobertura y metas en vacunacion,
control natal, en los hospitales publicos.

Un hospital emblematico: La Clinica San Pedro Claver

Hasta aqui se han presentado las condiciones de insercion del proceso de re-
estructuracion, liquidacion y privatizacion de la politica de seguridad social o atencion en
salud en Colombia, partiendo desde los antecedentes mas importantes como fueron la
Constitucién de 1091 y la expedicion de la ley que reforma a la seguridad social en salud
en Colombia o ley 100. Como ya se ha visto, con este paso se abrié camino hacia una nueva
cultura de la salud y se fueron cambiando los originales cddigos institucionales
consagrados en la constitucion de 1991.

Se han presentado los aspectos mas destacados de este proceso y ahora se
analizara el caso especifico de la Clinica San Pedro Claver, cuyos desarrollos mas

* Buena parte de los 2.3 millones de afiliados al ISS, que quedan para ser incorporados a la nueva EPS son
personas mayores 0 con cirugias pendientes o tratamientos de alto costo.
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relevantes estdn inmersos y definitivamente hacen parte de la realidad anteriormente
analizada.

Los criterios que se tuvieron en cuenta para la seleccion de la Clinica San Pedro
Claver, son los siguientes: Es la clinica mas grande de 111 y 1V nivel de complejidad de las
clinicas y hospitales que hacian parte de la ESE Luis Carlos Galan Sarmiento. Su historia
se remonta hacia el afio de 1962 cuando nace como la clinica del Seguro Social y se
convirtio a lo largo de los afios de su existencia en un hospital emblematico. En un primer
momento se pensé en estudiar una clinica u hospital que no estuviera en liquidacion pero la
fuerza de los hechos hizo que el estudio se quedara sin objeto concreto. El proceso de
liquidacién en verdad fue un obstaculo para acceder a entrevistados de tradicion.

Empezd centrando la prestacion de sus servicios a los trabajadores afiliados del
seguro social, poco a poco se convirtié en el mayor centro de remision y atencion de
urgencias y en el referente obligado para accidentados y heridos en condiciones violentas.
Desde 199 empez6 a atender a las personas que estan haciendo parte del régimen
subsidiado. Desde el afio 2003 se convirtidé en una institucion de prestacion de salud IPS de
la empresa de salud del estado denominada Luis Carlos Galan Sarmiento, creada por
decreto-ley 1750 de 2003,como categoria especial de entidad publica descentralizada del
nivel nacional, con personeria juridica, autonomia administrativa y patrimonio propio,
adscrita al Ministerio de la Proteccion Social, se suprime y se liquida a través del decreto
3202 de 2007.

La clinica San Pedro Claver fue una de las clinicas mas conocidas en América
latina. Posee la unidad de cuidados intensivos mas grande del pais, es lider en trasplante
renal y cirugia de reemplazo articular y mantiene tecnologia de ultima generacion. Cuenta
con 19 salas de cirugia.

Servicios:

- Unidad de cuidado intermedio y cuidado intensivo de neonatos.

- Servicio de cirugia, hospitalizacién y consulta especializada, dermatologia,
cirugia general, cirugia plastica, geriatria, ginecologia y obstetricia, neurologia,
oftalmologia, oncologia, ortopedia y traumatologia, otorrinolaringologia, urologia,
nefrologia, pediatria.

Consulta sub-especializada
- Cardiologia, endocrinologia, gastroenterologia, hematologia, oncologia,
hepatologia, nefrologia, neumologia, neonatologia, ontologia, ginecologia.

Cirugia sub-especializada
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- Cirugia cardiovascular, cirugia oncoldgica, coloproctologia, cirugia
maxilofacial, cirugia endoscépica, cirugia de térax, cirugia de cabeza y
cuello, mastologia.

Apoyo Diagnostico
- Ecografia, electrocardiograma, electro miografia, diagnéstico endoscépico,
escenografia, hemodinamia, laboratorio clinico, patologia, radiologia.

Programas especiales
- Didlisis, electrofisiologia y marcapasos, hospitalizacion domiciliaria,
lactancia materna, madre canguro, programa clinica del dolor, consulta de
pre-dialisis, trasplante renal

La clinica San Pedro Claver, atiende un promedio de 900 urgencias diarias
especialmente en dias feriados. A este centro asistencial llegan casos remitidos por la
policia y por Transito o sea aquellos accidentados en las vias y heridos por violencia. “Aqui
viene mucha gente y es la Unica parte donde se reciben pacientes aungque no sean afiliados
al ISS. No se les exige cobro y se les atiende sin complicacion” dice un trabajador de la
Clinica. Tiene 600 camas con una ocupacion del 96%, 1.800 empleados, 600.00 afiliados y
beneficiarios del seguro social.

El 21 noviembre de 1995, las enfermeras de la central de urgencias y otras
dependencias de la clinica, amenazan con entrar en paro si las directivas de la institucion no
solucionan los multiples problemas que alli se presentan. Protestan por la excesiva carga
laboral y la falta de condiciones para prestar un servicio eficiente y oportuno. Esta clinica
tiene 600 camas para hospitalizacion y 150 para urgencias y de acuerdo a sus directivos, la
ocupacion suele estar en un 30% por encima del tope méaximo. Por eso las enfermeras tiene
que atender de 25 a 30 pacientes de urgencia por profesional y hasta 15 en los servicios de
pos- operacion, ortopedia y de medicina interna. En la sala de maternidad algunas veces
deben acomodar hasta 3 pacientes en una cama. Igualmente es la Unica clinica donde un
paciente de urgencias es atendido mas de 24 horas en una camilla, en un asiento, acostado
en un carton, o en una lamina”

En agosto de 1997, se realiz un paro parcial de actividades que transcurri6 sin
mayores traumatismos para los usuarios del los servicios de salud. En la Clinica San Pedro
Claver, la mayor central de urgencias funcionaron normalmente los servicios. Llegaron a
un acuerdo los sindicatos y los directivos del ISS. EI ISS se comprometio a no investigar ni
a tomar represalias contra los huelguistas. (24.500 trabajadores del ISS).

El 11 de Junio de 1999, la clinica San Pedro afronta una nueva crisis interna, acoso
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laboral, sobrecarga laboral, intensificacion de actividades y cada vez con menos recursos,
personal e insumos que garanticen un buen servicio, La direccion del hospital tiene
menos personas por el mismo trabajo, mismo salario y jornadas extenuantes. La sala de
urgencias disefiada para atender 120 casos estd cubriendo un promedio de 400 casos”
Presidente de Sintraiss. Los directivos estan racionalizando los servicios y el personal. Para
salvarla de la crisis financiera. Frente a lo cual los funcionarios rechazaron la situacion
controlando la entrada del personal y restringiendo algunos servicios.

En el afio 2002 se revoco la licencia a la EPS del ISS que presta los servicios a

los afiliados al ISS y se le prohibio recibir nuevos afiliados. Sin embargo es de notar que
en el afio 2006, la Clinica San Pedro Claver la mas grande del pais, vendio servicios por
mas de 110 mil millones de pesos. En ese mismo periodo obtuvo utilidades cercanas a los
15.000 millones de pesos. En abril de 2007, se empieza a hablar de su liquidacion“Es
injusto para una institucion que le ha servido al pais por mas de 40 afios”, aduce un
médico. La clinica San Pedro tiene mas de 700 camas; una de las unidades de cuidados
intensivos méas grande del pais, realiza dos millones y medio de actividades al afio, mas de
600 cirugias de reemplazo de cadera y 300 de corazon y alli se entrenan estudiantes de 32
escuelas de salud

La liquidacion de la Clinica San Pedro Claver, una clinica emblemaética, que como
ya se dijo, hacia parte de la empresa social del estado, Luis Carlos Galan Sarmiento, queda
transitoriamente bajo la administracién de Caprecom, mientras empieza a funcionar la
nueva empresa prestadora de servicio. Es conveniente recordar que Caprecom ha sido
sefialada como poco clara en anteriores manejos administrativos.

Algunos usuarios entrevistados opinan sobre su experiencia con el seguro social:
PRIMERA

Una persona afiliada al Seguro Social (toda su vida) y actualmente ya pensionada,
refiere que la situacion del Seguro Social en sus inicios no era tan mala, aunque era
evidente su déficit -pero no en grandes cantidades- sin embargo, cuando se cred la ESE
Luis Carlos Galan, la atencion al usuario tuvo un mejoramiento notable. Agrega que hoy en
dia, con la administracion de Caprecom, los logros en atencion descendieron
sustancialmente, y se destaca la baja calidad en esta. También se destacan los malos
diagnosticos, y la presion para que los pacientes no se queden hospitalizados, y si es
necesario, el menor numero de dias posible, contando que es muy dificil la asignacion de
una habitacién (la consiguieron por amistades y otras consideraciones); ademas que tratan
de resolverlo todo con Ibuprofeno (genérico para el dolor). Esta sefiora ha interpuesto tres
tutelas contra el 1SS, teniendo en cuenta que es el Unico medio posible para que respondan
a tiempo. “Sin eso es imposible” afiade.

SEGUNDA
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Estas personas llevan afiliadas al 1SS mucho tiempo, su mama es pensionada por el
ISS. Quisieran cambiar de EPS, pero no se puede porque habia una ley o decreto que lo
impedia. Con Caprecom se evidencia un buen servicio, pues antes “era un desastre”, razon
por la cual se puede decir que la nueva EPS mejorara. Ahora la clinica San Pedro Claver
cuenta con buenos médicos, buenos instrumentos y esta siendo continuamente mejorada
gracias a un eficiente sistema de quejas y reclamos. Ademas ya no hay tanta gente en
urgencias porque los procesos se hacen mas rapidos y asi mismo se despacha a la gente
rapidamente.

TERCERA

Pensionada, lleva afiliada al 1SS desde 1968. Cree que el cambio del 1SS a ESE y
luego a Caprecom es un problema de cambio de razén social en contra de la corrupcion.
Pero menciona que el ISS antes, cuando aun se llamaba asi, era seguro de verdad, porque
era el Unico estatal y en el cual “la gente sabia que no perdia su dinero”.Entonces dice que
el ISS se acabo por la continua corrupcion de cuello blanco, ya que muchas personas
deshonestas estaban en la direccion y administracion del ISS, por lo cual si alguien honesto
Ilegaba no podia hacer nada porque lo amenazaban, razon por lo cual les tocaba renunciar.
Afade que el caso mas visible de corrupcion es el del director Evaristo Fino, quien esta en
la céarcel, porque en el gobierno de Alvaro Uribe hay justicia, “a él no le tiembla la mano
para nada” y eso es bueno para la nueva EPS. Otro caso de corrupcion se da con las
medicinas, ya que hubo un tiempo en el cual estas eran de buena calidad, y eran los mismos
empleados (enfermeros y camilleros en su mayoria) los que las sacaban de la clinica, y
estas eran vendidas a las droguerias, las cuales las distribuian, aun con la marca de
Prohibida su venta, propiedad del ISS. En este sentido alguna vez hubo una requisa y en un
cuarto de la clinica fue descubierta una gran cantidad de medicinas vencidas que, al parecer
no las habian podido sacar.

En nuevas visitas practicadas a la Clinica San Pedro Claver obtuvimos nuevas
opiniones directamente de los usuarios del servicio. A continuacion resumimos algunas de
ellas.

Habia largos tiempos de espera para citas médicas, y mas aun en el caso de
especialistas, que pueden tardar hasta 6 meses o un afio al cabo del cual simplemente
negaban un tratamiento 0 medicamentos costosos. Es por esto que se dice que sin tutela o
derecho de peticién no funcionaba. Para poderse operar una vena varice tuvo que radicar
dos derechos de peticion y una tutela. Y para la atencion de especialistas tuvo que
interponer varios derechos de peticion. “Esta es la Gnica via para ser atendido”, concluye.

Otra entrevistada tuvo que pasarse a EPS privada y encontr6 una diferencia
sustancial entre clinica privada y publica. Agrega que el proceso de traslado fue dificil
porgue el ISS no queria dejarlos pasar y les tocd presentar derecho de peticion y acudir a la
superintendencia de salud. Algunas areas como radiologia “siempre estd dafiada”. Agrega
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que el estado le quito recursos y por eso decayd. Ademas que hubo un momento en que la
gente se quiso empezar a retirar del ISS para afiliarse a otras EPS que los atendieran mejor.
Otro problema que menciona es la tramitologia.

Analisis de las Condiciones para el desarrollo Institucional

Con base en lo anteriormente expuesto, corresponde ahora analizar las condiciones
para el desarrollo institucional de la seguridad social en salud. Y definir una a una las
calificaciones. Para esto se hara referencia tanto al los desarrollos del ISS, en su proceso de
reforma a partir de la expediciéon de la ley 1993, su reestructuracion, la liquidacion y
transicion a cargo de la empresa liquidadora del 1SS: Caprecon- Anestecoop y las
perspectivas de la nueva empresa.

1. Reclutamiento y promocion meritocratica

Con base en los aportes de Evans sobre burocracia y crecimiento, inspirados en los
planteamientos weberianos que afirman que la burocracia es uno de los fundamentos
institucionales del crecimiento capitalista (Weber, 1968), se tiene en cuenta para este
analisis tres aspectos: reclutamiento, promocion Yy remuneracion. Se incluye una
consideracidn sobre el status del profesional de la medicina.

Reclutamiento: Desde la expedicién de la ley 100 y dentro del proceso de
modernizacion del Estado fueron aprobados varios decretos y resoluciones (Decreto
1894 de 1994, Decreto 439 de 1995, Decreto 1601 de 2005; Resolucion 793 de 2003 entre
otros), que buscaban establecer estandares minimos para los proceso publicos abiertos
para designacion de directivos nacionales o de las direcciones territoriales de salud, guias
de apoyo para la seleccion meritocratica, y se elaboraron distintos informes sobre procesos
de seleccion (Circular # 1000-011 de 2005). Pero no es un secreto que los cargos directivos
han sido cuotas politicas asi como las designaciones de personal de planta o
supernumerarios.

La vinculacion por favores politicos contrasta enormemente con el exceso de
acuciosidad en la contratacion de personal. Un ejemplo de tales contrastes es el de eminente
endocrin6logo a quien le lleg6 una carta de la oficina del Area de Vigilancia y Control de
la Oferta del Servicio de Salud en Bogota, se le notifico al profesor que por carecer de
“soportes de formacién en la especialidad” debe abstenerse de ejercer la endocrinologia.
Durante la visita de verificacion de las condiciones de habilitacion para la prestacion de
los servicios de endocrinologia, los fiscalizadores comprobaron que Reyes Leal es doctor
en medicina de la Universidad de Paris, fue residente del departamento de medicina interna
y endocrinologia de la Universidad de Michigan, expresidente de la Asociacion
Colombiana de endocrinologia, director de la unidad de endocrinologia del hospital San
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Juan de Dios durante 35 afos, profesor titular y emérito de la Facultad de medicina de la
Universidad Nacional de Colombia, pero segun la visita”’no se evidenciaron soportes de
especialidad en endocrinologia” y por tanto se cuestiona su idoneidad para ejercerla
(Tomado del articulo del Dr. Sdnchez Torres en EL TIEMPO, Febrero 8 de 2008).

El trabajo por cooperativas es actualmente la forma mas usada para los
profesionales que deben laboral en los centros hospitalarios del ISS y que se esta
imponiendo en otras esferas de la actividad en el pais. Anteriormente la vinculacion se
hacia por contrato por prestacion de servicios y primero existia la vinculacion del personal
de planta, o sea con mayor estabilidad. Las cooperativas conllevan problemas de
inestabilidad, baja remuneracion y no ascenso meritocratico. Pues estas se convierten en
una intermediacion mas entre patrono y empleado, lo que lleva a la precarizacion laboral, al
no compromiso con las instituciones por parte de los empleados, pues el que paga es la
cooperativa. Sobre las cooperativas de trabajo asociado, el Ministro de Proteccién Social
sefial6 “Es uno de los problemas laborales mas duros del pais” (entrevista, junio 25 de
2008).

Status social: En buena medida las condiciones salariales han contribuido a una
relativa sub- estimacion del status social de médico que en épocas anteriores gozaba de
respeto y admiracion. Los decretos de 1995 sobre remuneraciones produjeron renuncias
masivas. Al respecto el presidente de la Asociacion Médica Sindical ASMEDAS declaraba
en el periddico EL TIEMPO, el 1 de Abril de 1995: “Con la Ley 100 se ha deteriorado la
profesion y el gran sacrificado es el profesional”

Remuneracion Salarial: Los salarios han sido bajos en relaciéon a los pagos del
personal médico en clinicas privadas. Mientras que en el ISS las remuneraciones para un
médico son superiores a 5 salarios minimos, en las clinicas privadas sobrepasan los 9
salarios minimos. En muchas oportunidades los salarios no se pagan a tiempo y esta ha
sido una causal de paros y protestas. El personal médico, las asociaciones cientificas,
representantes de los gremios de la salud iniciaron una serie de protestas y renuncias
masivas, luego de ser aprobada la ley. Reclamaban por las condiciones salariales, la mala
situacion financiera de los hospitales y por los peligros que la Ley 100 representaba.

El 1 de Mayo de 1995, EL TIEMPO (principal diario del pais), refiere que no hay
estabilidad laboral para un buen nimero de empleados, las condiciones de trabajo son
precarias especialmente por largas jornadas, sobrecarga laboral e inadecuados o ausentes
lugares de descanso. Esta situacion no ha cambiado sustancialmente 13 afios después, ya
que el 8 de febrero de 2008, en otro articulo de EL TIEMPO, se leia: “El personal
asistencial es exprimido de manera leonina, pues ademas de recibir salarios ridiculos y
soportar excesivas cargas, carece de estabilidad y proteccion laboral. El sistema de
cooperativas ha puesto en evidencia la explotacion de los profesionales de la medicina por
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sus pares. Se les contrata a destajo y se les remunera caprichosamente”(Fernando Sanchez
Torres. MD. Ex rector de la Universidad Nacional).

Durante el proceso de liquidacion de la clinica, el personal médico dice sentirse
ignorado por el gobierno pues las explicaciones sobre la situacion del personal médico de
la clinica durante el proceso de liquidacion y en caso de ser contratados por el nuevo
operador seria por contrato temporal. Durante el proceso de liquidacion fueron despedidos
unos 300 trabajadores. Y para la nueva clinica se estan tramitando nuevas hojas de vida, de
tal suerte que los empleados y personal médico gque venia laborando esta en condiciones de
incertidumbre frente a su futuro laboral.

De lo anteriormente expuesto se concluye que la primera condicion para que la
organizacion corresponda a sus originales codigos institucionales y pueda contribuir al
desarrollo nacional, reclutamiento y promocion meritocratica, esta ausente.

CALIFICACION: 2
2. Inmunidad a la Corrupcion

Buena parte de las causas de la crisis financiera esta relacionada con inadecuados
manejos, desvios presupuestales, licitaciones, contratos poco transparentesy atrasos en el
pago de las deudas de las EPS por parte de organismos del Estado. En el afio 2001, durante
una de las crisis previas al proceso de liquidacion, el presidente Pastrana insistia en la
“necesidad de despolitizar el seguro, luchar contra la corrupcion y hacer una alianza
estratégica....” En ese mismo afio, se formulan cargos en contra del director del ISS y otros
tres ex directivos por no respetar el “principio de transparencia” con un contrato de mas de
$1.380 millones de pesos.

El pais siempre supo que el dinero de la salud fue uno de los botines mas
apetecidos por los paramilitares en sus zonas de influencia. Al punto que algunos jefes eran
“una suerte de administradores a la sombra” (EL TIEMPO 23 de mayo 2007). Ejemplo de
esta situacion ocurrié con el desaparecido jefe paramilitar del departamento de Sucre y la
EPS indigena Manexca que atiende a cerca de 100.000 personas. En los Ilanos orientales,
departamento del Meta, Manexca llegé a tener 24.00 afiliados entre 2002 y 2005, y al
menos 12% de los recaudos de la zona iban para las AUC. Lo que significa mas de 500
millones de pesos al afio. Dada esta situacion, la atencién a los usuarios, especialmente a
los que tenian enfermedades de alto costo, sufrio serios traumatismos (EL TIEMPO, 23 de
mayo 20007), pues las finanzas del departamento del Meta no eran reportadas a la sede de
Manexca.

26



Asi mismo, acuerdos electorales entre politicos Yy autoridades departamentales
generan fuertes crisis por los manejos de las de finanzas de las entidades de salud. Los
giros se desplazan hacia otras destinaciones generando serios problemas en la atencion de
salud de las poblaciones. Un caso ha sido el del departamento del Choc6 uno de los mas
pobres del pais. Los nifios (49 en abril de 2007) murieron por desnutricion. En
consecuencia, el hospital departamental quedd “en manos de la “cuota politica” de un
parlamentario. La Superintendencia de Salud, ordend la intervencién forzosa del hospital
(El Espectador 1 a 7 de abril de 2007)

En una entrevista a una paciente de la clinica San Pedro Claver que estuvo
afiliada al ISS desde la ley de Seguridad Social, refiere que su experiencia no fue la mejor
y poco a poco se fue haciendo pésima. Especialmente por la corrupcion de los funcionarios.
Menciona que un familiar que era médico de esta organizacion, le referia que ellos no
podian formular sino ciertos medicamentos y no podian solicitar examenes médicos
costosos, y que a cambio de mantener estos comportamientos, tenian aumentos salariales y
mayor estabilidad.

CALIFICACION: 2
3. Ausencia de islas de poder capaces de subvertir las reglas institucionales

Se identificaron distintas islas de poder que ademas que subvertir las reglas
pretendian cambiarlas. Una de ellas esta constituida por los 11 sindicatos que tenia el ISS.
Entre ellos : El sindicatos de trabajadores del ISS; Sindicato de Meédicos, odontélogos,
enfermeras, terapistas, bacteriélogos, radiologos, dietista, trabajadores sociales,
instrumentadotes quirdrgicos, quienes desde 1994, tuvieron un papel preponderante en las
movilizaciones, huelgas, paros, amenazas de renuncias masivas, marchas y jornadas de
protesta. Frente a estas actividades los directivos y el gobierno respondian que “si no ceden
en sus posturas y pretensiones comienzan a ser solidariamente responsables de los
perjuicios a la comunidad” (EI TIEMPO 29 de abril de 1995).

Con ocasion de los paros, el tribunal Administrativo del Atlantico declar6 que “los
médicos no pueden poner en peligro la vida de los pacientes mientras realizan protestas en
demanda de incrementos salariales, como respuesta a una tutela interpuesta por el
gobernador. A juicio del Tribunal al negarle el servicio, los médicos violan los derechos
fundamentales a la vida, a la salud y a un trato digno de sus pacientes. El fallo sefiala
igualmente que con esta actitud, los medicos degradan la condicion de los
enfermos”Ademas de violar la Constitucion, los médicos faltan al codigo de ética”.

CALIFICACION: 3
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4. Proactividad

Esta condicion se refiere a la habilidad de la organizacion para involucrarse con
clientes, usuarios u actores externos relevantes. El ISS por su trayectoria nacional no
requeria muchas iniciativas para involucrar nuevos clientes, dada la normatividad
originalmente existente sobre la vinculacion a esta organizacién para todos los trabajadores.
Con la ley 100 y posteriormente, cuando su situacion financiera, de dotacion y
mantenimiento de equipos, y sobrecupo de pacientes, se vuelve critica, tuvo que dejar ir a
una buena cantidad de sus usuarios quienes se pasaron a otras Empresas prestadoras del
servicio y a otras empresas promotoras de salud,

También es preciso admitir que le falté mas liderazgo y suficientes padrinos
politicos o una mayor presion de sectores independientes al statu quo, durante el proceso de
discusion de la Ley 100 y en las posteriores enmiendas o decretos complementarios. Uno
de los ponentes de la ley fue precisamente el actual presidente de la republica, Alvaro Uribe
Vélez y uno de los ponentes en las posteriores adiciones y complementaciones fue el
senadorSDief Maloff quien hoy esta en proceso judicial, acusado de participar en la para-
politica’.

Es muy claro que tanto las empresas promotoras como las empresas prestadoras del
servicio de salud de caracter privado, son las principales y definitivas organizaciones que
compiten deslealmente por los servicios Yy los ingresos de la salud. La competencia hace
una labor conciente para visibilizarse y consolidarse en el mercado de la salud.

La venta de la clinica San Pedro a la corporacion Hospitalaria Juan Ciudad,
constituida por Compensar (EPS de caracter privado), Universidad del Rosario y La orden
hospitalaria de San Juan de Dios, se va a llamar Hospital Universitario Mayor y su venta
se haré efectiva a partir del 1 de agosto de 2008. La antigua clinica San Pedro Claver, sin
duda, poseia condiciones de infraestructura, equipamiento y servicios lo cual le va a
permitir un buen desempefio ya que va a estar dedicada a pacientes con enfermedades
graves y a la investigacion. Hubo previamente una campafa de descrédito total antes de su
venta. Con estas consideraciones, la pregunta obligada es: era necesario privatizarla?

CALIFICACION: 2

5. Flexibilidad tecnoldgica y apertura a la innovacion

> La para-politica es un término acufiado en Colombia para designar las situaciones que se originaron por la
participacion de los paramilitares en la politica nacional y en las tomas de decisiones en el congreso de la
republica.
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Hay informacion que permite afirmar que en otros momentos se tuvo una gran
flexibilidad tecnoldgica debido a las presiones y buenos oficios de los centros y
organizaciones cientificas que la han apoyado. La clinica San Pedro Claver ha tenido la
suerte de tener acceso a nuevos equipos con tecnologia de punta, tal como ya lo hemos
referido.

La planilla Integrada de Liquidacion de Aportes llamada cominmente PILA, es un
sistema de informacion electronica a partir de cada usuario, que permite combatir la
evasion y la elusion de aportes a la seguridad social en pensiones y salud. Su aplicacion
obligatoria empezd en agosto del 2006, inicialmente con las empresas con 1.500 0 mas
cotizantes y paulatinamente se fue aplicando a las demas. Este es uno de los proyectos mas
ambiciosos del gobierno para unificar la informacién y los pagos de seguridad social. Las
empresas pequefias y los independientes fueron dejados al final y su utilizacién obligatoria
comenzaria el 1 de abril de 2007. Mas tarde y por problemas de manejo fueron aplazadas
las fechas para que se utilizara obligatoriamente la planilla. Un problema es que para una
gran proporcién de trabajadores independientes, pequefias empresas y empleadas del
servicio domeéstico, esta planilla no aplica, pues 0 no pagan ni salud y pensiones, 0 no
aplican para pensiones 0 no pueden pagar ninguna de las dos.

Recientemente empezaron obras de ampliacion de la infraestructura del nuevo
hospital Universitario Mayor, se proyecta mayor inversion en tecnologia biomédica de
punta dentro de un plan de modernizacion que esta en elaboracion.

CALIFICACION: 4
6. Poderes de contrapeso

En una entrevista con el académico e investigador César Giraldo, decia que “El
ISS era indefendible porque no existia un fuerte control social ni una responsabilidad
social, en el proceso de formulacién de la ley 100, La ciudadania termina perdiendo porque
con esta ley el acceso a aseguramiento se vuelve muy dificil. EI movimiento sindical
estaba fraccionado y aislado. Era una pelea aislada sin respaldo del usuario, pues los
sindicatos se presentaron como intereses corporativos frente al Estado. Sin embargo
Sintraiss® dio luchas histdricas y visibilizo el problema de la salud pero no suficientemente.
También faltaron aliados politicos porque el sistema de salud con la ley 100 se fragmentd,
los hospitales privados representaban un componente muy fuerte, y de otro lado, el
problema de los hospitales fue manejado caso por caso, entonces aparecia fraccionado. El
movimiento estuvo muy concentrado en el sindicalismo pero muy alejado de las masas.
Aunque se hicieron esfuerzos, como ir a los barrios y explicarle a la gente, no se logré
generar la solidaridad...porque la gente se “sentia maltratada en el ISS’ y pensaban que no

® Sindicato de trabajadores del Seguro Social
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ameritaba salir a luchar por un seguro que era malo. Era clara la agenda del gobierno para
privatizar el ISS desde Gaviria, luego con la ley 100, y con Pastrana cuando se prohiben
nuevas afiliaciones al ISS.

En el afio 1994, 1995, 1997 se realizaron un sinnumero de paros de los trabajadores
de la salud. La crisis de 1995, originada en el incumplimiento del Ministro de Salud y del
gobierno nacional a los compromisos adquiridos en el afio anterior, implicaba cancelacion
de cirugias, cancelacion de citas, demoras en atencién a los pacientes de urgencias, entre
otras situaciones, frente a esto, el Ministerio de Salud, disefié un plan de emergencia con
participacion de las clinicas privadas. Este resulto ser un mecanismo exitoso para presionar
a los empleados del ISS.

En mayo de 1995, frente a la situacion de paros de los médicos, el ministro de
Salud opta por nombrar una Comision Asesora integrada por representantes de
agremiaciones médicas: Academia Nacional de Medicina, Federacion Médica Colombiana,
Asociacion Colombiana de Sociedades Cientificas, Asociacion Colombiana de facultades
de medicina, Asociacion Médica Sindical ASMEDAS, sin embrago esta comision no jugo
un papel preponderante.

En una entrevista con la direccion sindical transcribimos: “Si hablar de aliados
politicos se trata, a nivel ejecutivo no han existido, lo que no quiere decir que no hayan
existido épocas de dialogo y concertacion, especialmente con el gobierno de Samper”. De
Uribe se puede decir que como ponente de la reforma laboral, (ley 50) y de la ley 100, ha
estado involucrado en la problematica y por tanto “hace lo que quiere, nos esta volviendo la
vida imposible”. ..Es por esto que el sindicato ha hecho trabajos arduos politicamente como
concienciar a la gente para no votar por el referendo, y como ir de casa en casa, barrio por
barrio diciendo y explicandole a la gente por qué no deberia ser reelegido”.

CALIFICACION: 3
Conclusiones

El derecho a la salud es un derecho humano fundamental cuya garantia debe estar
a cargo del Estado colombiano de acuerdo con la Constitucion Nacional de Colombia de
1991, sin embargo el andlisis del entorno en el cual se aplica este principio muestra que ha
sido alterado por la institucionalidad de la privatizacion donde se rige por las leyes del
mercado de tal suerte que las organizaciones y los roles de sus representantes no siguen los
valores y normas que le dieron originalmente vigencia al disfrute de este derecho.

La ley 100 de 1993 o de reforma a la seguridad social en salud inicié un proceso
de reforma, liquidacién y privatizacion del servicio de salud en Colombia. Durante todo
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este proceso que dura 25 afios, se va desconfigurando el planteamiento inicial de la
Constitucién Politica de Colombia y actualmente, ni el Estado colombiano ni la débil
sociedad civil van a ser responsables de los problemas de salud de su poblacién pues ya
no es entendida como un derecho social.

El modelo de salud subsidiado adoptado por medio de la ley 100 de 1993, no logré
superar los problemas de exclusion, inequidad y limitada cobertura que tradicionalmente
caracteriz6 a la salud en Colombia. Independientemente del modelo que haya asumido,
deberia estar en condiciones de garantizar el pleno derecho a la salud de la poblacion, sin
embargo se constata que luego de 25 afios de aplicacion del modelo, hay unos 12 millones
de colombianos que no aportan a ninguna empresa promotora de salud EPS, 0 sea que son
los excluidos de la cobertura en salud.

Dado que el servicio de salud subsidiado, adolece de limitaciones en calidad,
cumplimiento y medicamentos, y que paralelamente no existe un mecanismo de presion
masiva para la exigencia de los derechos ciudadanos, la alternativa de los afectados por las
insuficiencias en el servicio es acudir a la llamada “accion de tutela” como el mecanismo
judicial que permite enfrentar las dificultades para el acceso a un derecho fundamental y
de dignidad humana.

Durante estos 25 afios no ha habido avances significativos en relacion a los
indicadores de salud publica: hay una disminucion de coberturas en vacunacion,
recrudecimiento de enfermedades otrora practicamente desaparecidas como el dengue, la
malaria y la tuberculosis. Hay un notable crecimiento de la infeccion por VIH-SIDA, y
aumento de mortalidad por causas evitables. No hay que olvidar también que la violencia
constituye el principal problema de salud del pais. En esta medida vale hacer mencion de
que la salud integral no solo es su aspecto fisico sino social, cultural y psicolégico, vy la
situacién es mas precaria aun si se tiene en cuenta que Colombia, ocupa actualmente el
triste primer lugar en el mundo por desplazamiento, y que las altas tasas de homicidios y/o
mortalidad por situaciones violentas representan un serio problema de salud del pais.

Vale recordar que Colombia es un pais con una débil “institucionalizacion de la
sociedad civil” segun la expresion de Daniel Pecaut. Un pais donde hay un estrecho
traslape entre los poderes del estado y el poder econémico y politico de sectores emergentes
vinculados a la Ilamada “parapolitica” que han sumido al pais en una crisis de legitimidad
gue aun continda persistiendo, al tiempo que el conflicto armado endémico es utilizado
como pretexto para descalificar cualquier reivindicacion social.

Con base en las anteriores consideraciones se puede concluir que las

organizaciones de la seguridad social en salud publica no han correspondido de manera
fundamental a los originales cddigos institucionales y valores con los cuales ha sido
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estructurada y recreada como son: universalidad, calidad y eficiencia. Por lo tanto, se
puede establecer que no ha sido suficiente su contribucion al mejoramiento de la salud de la
poblacion colombiana especialmente a la salud subsidiada.
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