Derechos humaneos, acceso
y cobertura

emos hablado de la primera tension que existe entre el sistema de salud y los

derechos humanos, que se refiere a los planes de salud. La sequnda tension gira
en torno a la cobertura universal lograda por el modelo. En este apartado, ademés
de los problemas de afiliacién general, principalmente de la poblacién pobre, intere-
sa tratar lo que ocurre con varios grupos especiales de personas que por sus condi-
ciones de salud y/o de debilidad manifiesta requieren alin mas de los servicios y
paraddjicamente su acceso se dificulta porque hay mas filtros. Se trata de los dis-
capacitados, los pacientes con VIH, los pacientes terminales y/o victimas de enfer-
medades catastroficas y los desplazados por violencia. En esos casos dedicaremos
apartados especiales.

La cobertura es la razon de ser de la ley 100, pues su objeto es “crear las
condiciones de acceso de toda la poblacidn al servicio en todos los niveles de aten-
cion”. La ley establece una meta clara: “El sistema general de seguridad social de
salud crea las condiciones de acceso a un plan obligatorio de salud para todos los

"y

habitantes del territorio nacional antes del afio 2001"'. .

Ya desde el proceso iniciado por la ley 10 de 1990 y con las reformas al
Ministerio de Salud y al Sistema Nacional de Salud, se plante6 que la meta de cober-
tura del 100% dependia de garantizar sistemas de subsidios para la poblacién pobre,
a la gue habria que identificar previamente mediante la aplicacién de algin modelo.
La determinacion de pobreza y de pobreza absoluta es discutible y las poblaciones

3 Articulo 162, ley 100 de 1993.
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en los limites de los conceptos fluctdan con una gran facilidad. La determinacién de
la linea de pobreza en cada pais se hace mediante la estimacién del costo de la
canasta basica, que ha generado dudas en el caso colombiano.

ELl mismo Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, DESC, de
la ONU recomendb al gobierno colombiano,

mejorar el sistema de estadisticas sociales basado en los indicadores per-
tinentes, para lograr que el gobierno y todas las instituciones interesadas
puedan evaluar objetivamente los problemas y los progresos efectuados
en la esfera de los derechos econémicos, sociales y culturales?.

A pesar de ese tipo de recomendaciones, en 1996, al Departamento Nacional de Pla-
neacion (DNP) de Colombia, a través de cambio de criterios y ajuste de variables, le
“fue posible reducir la poblacién pobre [...] y anunciar que en Colombia habia ahora
500.000 pobres menos™. Cosa similar sucedi6 en 2000 con el informe del CNSSS al
Congreso, que reporté un aumento de 55,2% a 59,68% en la cobertura de las perso-
nas necesitadas de subsidios: en este caso, realmente se tratd, mas que del aumento
de cobertura, de la disminucion del nimero de pobres, consecuencia légica de bajar
el ndmero absoluto de personas con un alto indice NBI, precisamente en el afo de
mayor recesién en la historia reciente de Colombia®.

Segln Garay,® Colombia ha mantenido durante muchos afios una imagen
de estabilidad y crecimiento econémico y en las tltimas tres décadas no ha tenido
grandes recesiones abruptas, ni crisis cambiarias serias. A pesar de ese crecimiento
progresivo, el pais no ha incorporado a la poblacién de una manera suficiente y efi-
ciente a la produccién, ha mantenido la misma estructura de distribucién de la ri-
queza y ha perpetuado condiciones importantes de desigualdad. Segn el gobierno
colombiano, para 1998, el 20% de la poblacién tuvo ingresos inferiores a los de la
linea de indigencia y el 54% tuvo ingresos inferiores a los de la linea de pobreza®.
Otros autores cifran en 60% los niveles de pobreza’.

2 Comité de DESC [1995].
3 Ahumada [1998, 17].
4 Véase el analisis al Informe anual del CNSSS 1999 - 2000, en Salud Colombia (julio-

agosto 2000).

Para este tema, nos apoyamos en Luis Jorge Garay, por su experiencia académica y
profesional. Garay ha sido asesor de varios gobiernos en sus relaciones con la banca
internacional. Véase Garay [1999, especialmente el capitulo 5, 143-203].

6 DNP [1998].

Dice el economista Eduardo Sarmiento que “de tener un 54 por ciento de pobreza
comenzando los 90, pasamos a un 60 por ciento hoy; los ingresos salariales se redu-
jeron en una quinta parte en los dos dltimos afios. Y de un 10 por ciento de desem-
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En general, se consideran indigentes (extremadamente pobres o en pobre-
za absoluta) las personas que viven en hogares cuyos ingresos son tan bajos que,
aunque los destinaran integramente a comprar alimentos, no lograrian satisfacer
adecuadamente las necesidades nutricionales de todos sus miembros. Los estratos
medio-bajos, cercanos a la linea de pobreza, son altamente vulnerables a cambios
minimos en la tasa de crecimiento econdomico o de desempleo, lo que implica un
namero real de pobres adn mas alto.

Ya desde 1990, se consideraba que con la aplicacion de la ley 10 de ese
ano, el pais lograria una cobertura del 90%?®. Para otros, la posibilidad de lograr una
cobertura del 100% para el afo 2000 “no parece una meta irrealizable”®. Pero no fue
una prioridad del legislador ni del Ministerio de Salud establecer los mecanismos
para lograr tal fin. Incluso preocupan algunas tendencias de desafiliacion y de selec-
cion adversa de afiliados, que mostraremos mas adelante.

La ley 100, en su comienzo, acepté la existencia de regimenes especiales
que no hacen parte del sistema general de salud, casos de los militares y de los
empleados del petréleo. Estos tratos preferenciales se observan en otros paises y
obedecen a la logica del uso clientelar de los derechos sociales para captar ciertos
sectores que un Estado considera prioritarios'.

Antes de la ley 100 de 1993, existia el subsidio a la oferta. Con él, los
hospitales piblicos recibian recursos sin que mediaran, para la oferta de servicios,

formas de vinculacién o carnetizacion previa de los potenciales usuarios. Segin un
informe del DNP,

En 1992, uno de cada cinco colombianos enfermos no fue atendido. EL
resto financié su atencion de diversas formas: uno de cada cinco, por
medio de seguro de salud -social o privado-; una cuarta parte, de su bol-
sillo, y una tercera parte, del Subsistema de Atencién Piblica -SAP-. Tanto
los no atendidos como los que acuden al SAP pertenecen mayoritariamen-
te a los grupos de bajos ingresos y, en contraste, los que cuentan con
seguros de salud provienen de los grupos de ifgresos medios y altos'.

Es decir, si habia algin tipo de servicio previo, con muchos errores pero existia y
lograba una cobertura no despreciable, si hablamos de un tercio del 80% de la po-

pleo hace una década, pasamos a 20,5” [“Colombia, un Estado lamentable”, El Tiem-
po, Bogota, 26 de octubre de 2002]. EL mismo Garay [2000] cita cifras del 60% de

pobreza.
§ Minsalud/Acomsap [1990, I, 117].
9 Minsalud y DNP [1990b, 51].
1 Sobre el uso clientelar del Estado social véase Cotarelo [1990a].

1 Vélez [1996, 16]. Sobre el gasto social en salud, véanse paginas 154 a 195.
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blacién total. Los mencionados errores justificaron precisamente la necesidad de
reformar el sistema: inequidad y falta de cobertura universal, las dos grandes prome-
sas de la ley 100.

Ahora, en ese sistema, los registros de pacientes no daban cuenta de la
cobertura potencial sino de la real, que se evaluaba con el niimero de actos asisten-
ciales realizados, medidos en las planillas de registro de pacientes atendidos. Con la
ley 100 aparece la necesidad de contar a los derechohabientes, potenciales y reales,
con lo que se crea la figura del carnetizado. Este es una persona que para la presta-
cion de servicios cuenta no ya con los recursos del Estado en los hospitales (subsidio
a la oferta), sino con un carné que es, en principio, certificado del acceso a unos
derechos. Segiin los actos asistenciales que hayan tenido los hospitales en relacién
con esos derechos, el Estado reconoce a los hospitales un subsidio (subsidio a la
demanda).

Si las personas que usaban servicios pablicos de salud no tenian carné con
la misma l6gica de carnetizacion de después de promulgada la ley 100, antes de la
ley 100 de 1993 es imposible evaluar la cobertura por el nimero de personas carne-
tizadas y mucho menos comparar periodos en los que se usaron estrategias de regis-
tro de cobertura diferentes.

Con la ley 100, el gobierno desarrollé una importante estrategia de carne-
tizacion para el régimen subsidiado, cuyos resultados s6lo pueden verse en términos
de personas con carné del Sisbén y no, como se presentan, en cuanto personas con
cobertura en salud garantizada.

Para algunos autores, el hecho de que 16 millones se encuentren bajo el
régimen subsidiado es un avance. Segun ellos, antes “no estaban cubiertos y depen-
dian del sistema publico de asistencia” ?, lo que, ademés de ser una contradiccién
en los términos, demuestra el deseo de desconocer que habia alguna cobertura antes
de 1993. Segin ese andlisis, el gran logro de la ley 100 ha sido pasar del 28% de
cobertura en 1992, al 53% en 1997. Pero ese célculo es inexacto pues el registro de
afiliados previo a 1993, que era de 28%, no refleja la cobertura®, en la medida en
que la atencion que se brindaba, que era muy importante, no estaba mediada por el
registro ni mucho menos por el carné®.

En general, las cifras sobre el nivel real de afiliacién son un debate per se®,
porque no se cuenta con un sistema de informacion nacional en salud que permita

12" Véase Esguerra, Acosta y Nigrinis [2001, 8].

B Presentaci6n de la revista Debates de Coyuntura Social 11 [Bogotd, noviembre de 1998, 5].
1 En el mismo sentido, Gallardo [1998, 16] y VV.AA [2001a, 8-34].

15 Citamos solo algunas de las fuentes sobre cobertura lograda, debido a la gran canti-

dad que existe de ellas y de cifras contradictorias.
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emitir cifras consolidadas y las cifras con que se cuenta son solo la suma de las dispo-
nibles, muchas veces parciales, o el resultado de aproximaciones. Por ejemplo, un pre-
sidente del ISS pregonaba una afiliacién de 13 millones que, a la postre, no resultd
cierto, pues la afiliacion parecié ser escasamente de 7 millones®, Esa misma inexacti-
tud de cifras con el ISS se dio en los informes del CNSSS al Congreso, pues el Consejo
reportd 10.023.634 afiliados en 1999, pero en 2000 reconocié solo 4.838.377V.

Para 1995, en el régimen subsidiado, las EPS lograron afiliar casi un mi-
ll6n de personas, cantidad que, al adicionar la probable aunque no cuantificada afi-
liacion al ISS, arroja una cobertura del 22% de la poblacién con capacidad de pago.
En 1996, la cobertura aumenta del 22% al 27% de la poblacién en el régimen con-
tributivo. En 1997, la EPS mas grande, el ISS, seguia sin presentar cuentas ni nime-
ro de afiliados, con lo cual la informacién del sistema sequia distorsionada o, en el
mejor de los casos, basada sélo en proyecciones. En el caso del régimen subsidiado,
en 1995, sucede el gran proceso del Sisbén que permite una identificacién masiva de
personas que serian beneficiarias de los subsidios del Estado. En 1996, se calcula
que la cobertura alcanzé el 13% (5 millones de personas). El gobierno del periodo
1994-1998 prometié llegar a 12 millones de afiliados en el régimen subsidiado, pero
termina el periodo con 8 millones. El afio 1999 se cierra con 9 millones de afiliados
y luego se produce un estancamiento en las afiliaciones!®,

Los consolidados de cobertura demuestran que en 1998, el 38,59% de los
no pobres no estaban afiliados al sistema, ni tampoco el 53,9% de los pobres, con
grandes diferencias entre el area rural y el area urbana®. El mismo porcentaje de
poblacién pobre sin cobertura, 53%, se mantiene en los afios siguientes?®, Segin un
informe del CNSSS de 1999, el 61% de la poblacién (25 millones) estaba afiliada. De
ese porcentaje, el 20,74% (8,5 millones) estaba en el régimen subsidiado y el 40,5%
(16,6 millones), en el régimen contributivo, sobre un total de 40,9 millones de ha-
bitantes?'. Dos afios después, las cifras son: 14,5 millones de personas en el régimen
contributivo; 9,5 millones, en el régimen subsidiado (para un total de 24 millones
de afiliados)?. De 1999 a 2001, llama la atencion el descenso en el nimero absoluto

16 Patifio [1999, 15].

17 Véase el anilisis al Informe anual del CNSSS 1999 - 2000, en Salud Colombia (julio-
agosto 2000).

Para un analisis afio tras afio sobre el proceso, véase “La Reforma”, en Salud Colom-
bia, Informe Especial (octubre de 2000).

18

19 " Jaramillo [1999, 8].
2 Véase Esguerra, Acosta y Nigrinis [2001, 8].
21 CNSSS [1999].

2 “La salud mueve muchos recursos, pero no sale de la crisis”, £l Tiempo, Bogota, 15 de

julio de 2001.
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de afiliados (1 millon), especialmente a expensas de la caida en el ndmero de perso-
nas afiliadas al régimen contributivo (2 millones menos), explicable, en parte, por
los altos indices de desempleo (19,7%) de esos anos?®.

Segiin Profamilia, en 2000, el 58% de la poblacién estaba afiliada al siste-
ma, con diferencias por regiones: Bogoté registré un 72% de afiliacion al sistema,
mientras la region Atlantica registra s6lo un 45%. La afiliacion es mas baja entre
menores de edad y tiende a aumentar con los afos: 49% de los menores de 5 afios no
estan incorporados en el sistema. Las personas con menos escolaridad estan mas
desprotegidas. Hay un nivel alto de afiliacion entre pensionados y uno muy bajo
entre desempleadas®.

Otras fuentes sefialan que en noviembre de 2000, el 54% de la poblacién
estaba afiliada al sistema; 61% de ella, en el régimen contributivo, y 39%, en el
régimen subsidiado. En el analisis de la afiliacion por estrato, se encuentra que®:

e En el estrato alto, la cobertura es del 84%, con un 16% de evasores que,
por ley y por su condicién econdmica, deberian contribuir con el sistema.
Se calcula que un 3% estaria recibiendo servicios del régimen subsidiado.

° Para el estrato medio, la cobertura es de 63%: un 56% esta en el régimen
contributivo y un 7%, en el régimen subsidiado. Esto implica una evasion
de 37% de las personas que, tedricamente, deberian cotizar al sistema.

. Para el estrato bajo, la cobertura es solo del 47% de la poblacion: por falta
de recursos, por el subsidio dtorgado a personas que no lo necesitan y por
el estancamiento mismo del sistema. Aqui esta la poblacion que, formada
por trabajadores independientes, gana mas de un salario minimo pero menos
de los dos salarios minimos que la ley pide para ser parte del régimen
contributivo, llamada por algunos autores poblacion ‘sanduche’,

Segun el CNSSS, en su informe de 2000 al Congreso®, en 1999 se tenia un
total aproximado de 13.652.878 afiliados al régimen contributivo (5.631.268 eran
cotizantes y 8.021.610, beneficiarios), sobre un total de poblacién correspondiente
al régimen de 16.596.676 [véase anexo 4].

Se calcula que en el régimen subsidiado habia en ese afo 9.325.832 per-
sonas (59,68% de la poblacion con NBI), que sumadas a las del régimen contributi-

C Se calcula que 1999 fue el peor afio de la economia colombiana en todo el siglo vein-

te, con la mayor tasa de desempleo y una caida de 30% en los ingresos reales de los
hogares (Debates de Coyuntura Social, 14, (2001, 5 y 6). Véase ademés “Desempleo.
Los expertos opinan”, Revista Dinero, ndm. 130 (Bogota, 9 de abril, 2001).

4 Profamilia [2000, XIII, 189-197].
&3 Esguerra, Acosta y Nigrinis [2001, 8].
26 CNSSS [2000].
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vo daban un total de 22.978.710, equivalentes al 55,3% de la poblacién colombia-
na, estimada para 1999 en 41.548.835 (véase anexo 2).

De acuerdo con lo anterior, al régimen contributivo le corresponde prote-
ger a algo menos del 40% de la poblacién y queda en manos del régimen subsidiado
el cubrimiento de algo mas del 60%. Sin embargo, vemos también que dentro de la
poblacion que le corresponde cubrir al régimen contributivo, habria un 15% sin co-
bertura, mientras que en relacion con la poblacién que corresponde al régimen sub-
sidiado, el 84% de ella no esta afiliada al sistema (véase anexo 1).

Esta inequidad afecta de manera sustancial a la poblacién pobre, a la cam-
pesinay a la indigena. EL CNSSS reconoce que para el afio 2000, la poblacién indige-
na, que representa el 2% de la poblacién colombiana (800 mil personas), no estaba
incorporada al sistema y por tanto promovig,

la realizacion de un proceso intensivo de registro e identificacién [...] que
respetando sus particularidades étnicas y culturales, permita que para el
1° de octubre del 2000, se pueda contar con una poblacién identificada
como minimo con el registro civil?’,

Entre los indigenas preocupa que patologias que prevalecen en sus comunidades estan
excluidas del POS, como la atencion odontolégica?,

Pero aun en el area urbana de las grandes ciudades, hay dificultades para
la asistencia, ya no por problemas de acceso geografico a los servicios de salud, sino
por las posibilidades reales de esos servicios de atender a las personas, obviamente
a las pobres y en los hospitales publicos.

Juan Carlos Giraldo, director de la Asociacion Nacional de Hospitales y
Clinicas; José Félix Patifio, presidente de la Academia Nacional de Medicina, y Yesid
Camacho, presidente de la Asociacién Nacional de Trabajadores de Hospitales y Cli-
nicas, Anthoc, coincidieron en afirmar que en el afio 2002 el sistema sélo logré vin-
cular a la mitad de los colombianos. EL Ministerio de Salud fue més optimista en sus
cifras, pues calculd que el 68,5% de la gente en el pafs (24'405.114 personas) ya
estaba cobijado por una ARS o una EPS. Para Camacho, el problema radica en la
existencia de intermediarios (EPS), instituciones que deben a los hospitales (IPS)
alrededor de un billon de pesos. Patifo y Giraldo agregan a esto la falta de sistemas de
informacion adecuados y herramientas de vigilancia y control por parte del Estado®.
La Ministra de Salud de entonces, Sara Ordéfiez, reconocié que el pago no oportuno del

z - Parégrafo Gnico, articulo 3, acuerdo 166 de 2000 del CNSSS.

28 Entrevista con el senador indigena Jests Pifiacué, en: Salud Colombia agosto-sep-

tiembre 2000.

Para estas declaraciones, véase “Salud: cobertura sigue baja”, £l Espectador, Bogota,
14 de julio de 2002.

29
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Estado a la subcuenta de solidaridad, deuda que sumaba 531.000 millones de pesos en
1998, “significé un atraso en las metas de afiliacion al régimen subsidiado”*°.

Ademas, dentro de la poblacién ya asegurada se presentan variaciones
importantes. En el caso del régimen contributivo, a final del tercer trimestre de 1997,
el 26% de los afiliados no habia pagado sus cuotas mensuales de cotizacién vy, por
tanto, el nimero de cubiertos era inferior en méas de la cuarta parte a la cifra repor-
tada®. Esto representa ademas un impacto directo al régimen subsidiado porque parte
de sus recursos vienen del punto de cotizacion que se transfiere del régimen contri-
butivo al régimen subsidiado. Se calcula que llegan a dos millones las personas que
han perdido su seguro desde 1998; un millén de ellas, porque quedaron sin patrono
o por caida en el ingreso familiar y otro millén, por el ajuste fiscal que generd des-
empleo, lo que significa que un grupo muy numeroso de habitantes “queda por fuera
del sistema de salud al no contar con los ingresos suficientes para afiliarse al régi-
men contributivo, pero su condicién socioecondmica tampoco les permite ser bene-
ficiarios del régimen subsidiado”*.

Existen ademas areas de poblacion, de sectores especificos, que no hallan
un claro sitio en el sistema, entre ellas, los trabajadores informales, los vendedores
ambulantes, las trabajadoras del servicio doméstico y los llamados vinculados. En el
caso de las personas que trabajan en el llamado sector informal, la situacién es pre-
ocupante. Su falta de afiliacion representa tanto su desproteccion como la pérdida
de potenciales aportes financieros al sistema. En 1992, la economia informal repre-
sentd el 52% del empleo urbano en Colombia®, porcentaje que crecié en la década.
Se calcula que hay por lo menos un millon de vendedores callejeros en los centros
urbanos®, no vinculado en su mayoria al sistema. Para el anéalisis de la cobertura de
esta poblacion se requiere tener en cuenta que: a) los antecedentes de la cobertura
para este tipo de trabajadores son pésimos, pues en 1992, el 76% de ellos carecia de
afiliacion®; b) con las reformas econdmicas aumenta el nimero de vendedores am-
bulantes y de trabajadores informales, por el desempleo derivado de la disminucién
de gasto pablico y de la desindustrializacion que sufre el pais®.

En particular, las personas que trabajan en el servicio doméstico han sufri-
do trabas para acceder al sistema de salud, por el establecimiento de nuevos requi-

0 Ordéfiez [2001, 40].

31 Jaramillo [1999, 10].

3 Debates de Coyuntura Social 14 [2001, 6].
B Gonzalez [1994, 9].

# Gonzalez [1994, 10].

3% Gonzalez [1994, 18].

36 Sobre el impacto de las medidas globalizadoras y su impacto en Colombia, véase Ga-

ray [1999, especialmente el capitulo 5, paginas 143 a 181].
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sitos, inexistentes en la legislacion, por parte de las EPS¥, con lo que se busca des-
animar la afiliacién obligatoria por parte de los patronos, al punto que en mayo de
1999, el 57% de las empleadas domésticas en Colombia no estaba afiliado al sistema
de seguridad social®. La Corte Constitucional se pronuncié ante la negativa de una
EPS de reconocer como beneficiaria a la pareja estable de un afiliado. La EPS alegaba
que se trataba de una pareja homosexual y no de una familia y, por tanto, no se
configuraba la figura de cobertura familiar®.

Estas personas, vinculadas, tienen como (nico recurso para la asistencia
en salud los hospitales piiblicos, pues la misma estructura del sistema no les permite
entrar a él como supsidiadas, pero compiten con las subsidiadas en el uso de recur-
sos de los hospitales pablicos. Esta competencia en el mismo régimen subsidiado se
expresa también entre éste y el llamado sector vinculado:

A pesar del énfasis que se ha hecho en el avance de la asistencia piblica
al derecho a la salud mediante el nuevo sistema, el subsidio a la demanda
no alcanza a generar la idea de derecho. Por el contrario, tiende a verse
como una asistencia caritativa del Estado. El usuario del régimen subsidia-
do tratara de parecer pobre y de competir con sus vecinos en este propé-
sito, para ‘merecer’ el subsidio*,

A esto se suman la doble afiliacion y los llamados ‘colados’. Sobre la doble afiliacién,
varios coinciden en sefalar que existen en el régimen subsidiado mas carnés (perso-
nas registradas) que beneficiarios (personas reales). En el régimen contributivo, al-
gunas veces las parejas afilian a su conyuge que también trabaja, con lo que una
persona aparece dos veces en el sistema. Luego de la consolidacion de listados de
salud, sélo en Medellin y Bogota se registraron, en un primer cruce de informacién,
mas de 90 mil dobles afiliaciones, lo que implica que el Estado reconoce dos UPC por
una misma persona, es decir, 13 mil millones de pesos para estas 90 mil personas; se
calcula que en el régimen subsidiado se pueden estar haciendo pagos, por esta ra-

7 Es usual que las EPS exijan copias del contrato de trabajo, declaracion extrajuicio de

que no existe parentesco alguno entre el empleador y la empleada, fotocopia de la
cédula del empleador, constancia de la afiliacién a un fondo de pensiones, entre otros
requisitos que la ley no contempla. Sin embargo es cierto que una de las formas de
evasion de los aportes al Sistema, haciendo sélo aportes temporales durante la enfer-
medad o la necesidad de servicios (por ejemplo, atencion de partos) es la de afiliar a
los familiares como empleados domésticos, razén por la cual varias EPS piden la cer-
tificacién de que no existe vinculo entre empleado y empleador, cosa que es ilegal
pero entendible.

3 “Domésticas, sin seguridad social”, El Espectador, Bogota, 30 de mayo de 1999,

Corte Constitucional: Sentencia de Unificacian: SU-623 de 2001, MP: Rodrigo Escobar Gil.
% Hernandez [2000, 154].
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z6n, por 140 mil millones de pesos*’. En el ISS se calcula que existen 453.000 dobles
afiliaciones®.

Sobre los ‘colados’, como ya citamos arriba, el 3% de la poblacién de es-
trato alto y el 7% de la poblacién de estrato medio, favorecidos por las dinamicas
clientelares que acompaiaron los procesos de sisbenizacion, ingresaron al régimen
subsidiado y se benefician de los recursos estatales cuando su obligacion es partici-
par del régimen contributivo y aportar al sistema de salud, por su condicién so-
cioeconémica. Pero ademas de no aportar, privan a personas del estrato bajo de
ingresar al sistema. La ministra de Salud, Sara Orddfiez, del gobierno de Pastrana
reconocié que “hay municipios en los que no hay nadie en el régimen contributivo”
y se calcula que hay por lo menos 30.000 empleados piblicos inscritos en el régimen
subsidiado, sin tener derecho a ello®.

Un dltimo problema se relaciona con aquellas medidas tomadas por el le-
gislador que permiten desafiliar personas del sistema por falta de pago. Ya la Corte
Constitucional habia sido clara en decir que cuando un empleador deja de pagar las
cotizaciones*, corresponde a éste el pago de los servicios de salud que sean reque-
ridos por los empleados y que el derecho a tales servicios no se pierde por la omisién
del empleador. Pero la tendencia del legislador ha sido trasladar la omision del em-
pleador a los empleados. “La afiliacion sera suspendida después de un mes de no
pago de la cotizacion que le corresponde al afiliado, al empleador o a la administra-
dora de pensiones, seg(n sea el caso”*.

Luego, el legislador precisé que en caso de tal omisién se pierde el dere-
cho a los servicios y, ademas, se pierde la antigiiedad, tan determinante para los
periodos minimos de cotizacion:

en aquellos eventos en los que el trabajador independiente o el emplea-
dor, seqiin sea el caso, incumplan con las obligaciones establecidas en los
acuerdos de pago, la entidad promotora de salud deberd proceder a la
suspension inmediata de la prestacion de los servicios de salud de los
afiliados comprendidos en dicho acuerdo, aun cuando se cancele en forma
oportuna e integra la cotizacion correspondiente al mes en curso. De igual
manera, se entiende que la persona pierde en forma automética los perio-

41

“Listo censo de la salud”, El Tiempo, Bogota, 3 de julio de 2000.
iz Quintana [2002, 15].

- “La salud en Bancarrota”, El Tiempo, Bogota, 8 de octubre de 2001.

# Es necesario recordar que la cotizacidn sera de 12% del salario base, de los cuales 8

puntos debe pagarlos el empleador y 4, el empleado. Estos 4 puntos son tomados por
el empleador del salario del empleado.

45 Articulo 57, decreto 806 de 1998.
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dos de antigiiedad que fueron habilitados temporalmente mediante el acuer-
do de pago“t. :

Otra medida legal es que “el afiliado cotizante que incurra en mora frente a los pagos
continuos de su afiliado adicional, no podré afiliar a nuevas personas adicionales
durante los dos (2) afios siguientes a la verificacién de la conducta”*. Esta decisién
hace que el “derecho irrenunciable” quede supeditado al pago y ademas al pago
oportuno y afecta el derecho de terceros a ser incorporados en el sistema.

LA CRISIS DEL HOSPITAL PUBLICO

Los hospitales estan en crisis, se observa a diario. Pero esa crisis es atn mayor si se
toma en cuenta que la tendencia consiste en manejarlos con la misma logica que a
una empresa de otro sector productivo, de modo que se desconocen las particulari-
dades de la salud*,

Como el paciente no sabe qué tipo de bienes pedir en el hospital, espera
que el médico lo haga por él. Delega en el profesional la eleccién del tratamiento
mas adecuado y eso conduce al médico a demandar del hospital los medios materia-
les adecuados para prestar sus servicios. A su vez, la interdependencia entre un area
hospitalaria y otra hace muy dificil fabricar el llamado por los economistas ‘producto
salud’ dentro de la mayor eficacia econémica. Esta logica de oferta disponible de
bienes genera, necesariamente, subutilizacion de recursos: por ejemplo, las salas de
cirugia no pueden usarse el 100% del tiempo porque, entre otras cosas, se requiere
tener algunas disponibles para urgencias; es decir, en la demanda de servicios de
salud hay tendencias que se pueden identificar pero, en todo caso, ella se mueve en
un terreno de incertidumbre que obliga, inevitablemente, a la subutilizacién de ser-
vicios. Y esa subutilizacién de recursos produce ineficiencia econémica:

La teorfa econémica clasica indica que las entidades deben producir sobre la
frontera 6ptima de produccién y alcanzar ademds los niveles de eficiencia
econémica. Dada la incertidumbre de los servicios hospitalarios, combinada
con la dificultad de rechazar un paciente en caso de urgencia, los hospitales
casi nunca pueden trabajar sobre la frontera 6ptima de produccion®.

Esto sucede mas claramente en los hospitales de zonas rurales, que existen para
cubrir unas necesidades de poblacién dispersa cuya demanda de salud no sera tan

46 * Articulo 11, decreto 783 de 2000.
47 Articulo 7, decreto 783 de 2000.

44 Observacion hecha al anélisis de hospitales en Bogota y extendible a todo el pafs en

Giedion y otros [1999, 29].
4 Gaynor y Anderson [1995, 219-317].
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alta como para utilizar el 100% de la capacidad hospitalaria ni para garantizar su
autofinanciacién, pero esa incapacidad no serfa suficiente argumento como para
cerrarlos. Como dicen Giedion y otros,

los servicios prestados no son (no deberian ser) el resultado de la basque-
da de la maxima productividad sino de una conjugacién de agentes que
tratan de maximizar objetivos distintos: la productividad, el prestigio del
hospital y el bienestar del paciente®,

Si se aceptan estas consideraciones, podemos acercarnos a la complejidad de eva-
luar la efectividad de un servicio hospitalario y de buscar la mayor productividad
posible. Esta dltima implica, como eje de la administracién hospitalaria, la raciona-
lizacion de recursos y el ahorro en los insumos del proceso (salarios®, recursos hos-
pitalarios), en los procedimientos (tanto médicos como quirdrgicos).

Volvamos al sistema colombiano y precisemos que la norma, como ya mos-
tramos, responsabiliza al hospital pablico (la llamada IPS pablica) de la prestacion
de servicios de salud a los siguientes grupos de poblacién:

. Los afiliados que les corresponden en virtud de los contratos de ofertas de
servicios realizadas entre la IPS y alguna EPS o ARS.

° Los afiliados al régimen subsidiado que no tengan la capacidad de pago de
ciertos procedimientos:

en la etapa de transicion®?, mientras se unifican los contenidos del POS-S
con los del POS del régimen contributivo, aquellos beneficiarios del régi-
men subsidiado que por sus condiciones de salud o necesidades de ayuda
de diagnéstico y tratamiento requieran de servicios no incluidos en el
POS-S tendrén prioridad para ser atendidos en forma obligatoria en las
instituciones pablicas o en las privadas con las cuales el Estado tenga
contrato de prestacion de servicios para el efecto, con cargo a los recursos
del subsidio a la oferta® [véase anexo 3].

. Las personas pobres (estratos 1, 2 y 3 del Sisbén) que pertenecerian al
régimen subsidiado pero que todavia no estan inscritos:

50 Giedion y otros [1999, 33].

2 Se observa en Colombia una préctica que consiste en contratar médicos especialistas con

salarios de médicos generales o en contratar médicos generales para que cumplan funcio-
nes y responsabilidades de especialistas, obviamente, con salarios de médico general.

2 Etapa de transicion es el tiempo de nivelacién de las UPC y, por tanto, de los POS. No

debe confundirse con “periodo de transicién”, que es el tiempo en el que las institu-
ciones pablicas de salud se adaptan al sistema de la ley 100 de 1993.

%3 Articulo 3, acuerdo 049 de 1996, CNSSS, modificado por el articulo 4, acuerdo 072 de
1997, CNSSS.
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en el periodo de transicion, la poblacién del régimen subsidiado obtendra
los servicios hospitalarios de mayor complejidad en los hospitales pibli-
cos del subsector oficial de salud y en los de los hospitales privados con
los cuales el Estado tenga contrato de prestacion de servicios®.

. La poblacion vinculada. La atencién de colombianos en la categoria de
vinculados y la de las personas del régimen subsidiado durante la etapa de
transicion se remiten a la red de hospitales publicos:

mientras se garantiza la afiliacion a toda la poblacidn pobre y vulnerable al
régimen subsidiado, las personas vinculadas al sistema general de seguridad
social en salud, tendran acceso a los servicios de salud que prestan las
instituciones publicas y aquellas privadas que tengan contrato con el Estado
para el efecto, de conformidad con la capacidad de oferta de estas institu-
ciones y de acuerdo con las normas sobre cuotas de recuperacion vigentes®.

Esta asistencia debe garantizarla el hospital pablico con los recursos que reciba por
pacientes atendidos, por los contratos que tenga con EPS y ARS y por los pagos
adicionales que permite el sistema, como son los copagos y las cuotas moderadoras;
estos (ltimos ingresos adicionales equivalen a un 3% de la UPC para las EPS priva-
das, pero sélo a un 0,1% para las EPS piblicas®.

Las instituciones que prestan servicios de salud (hospitales publicos, cen-
tros y puestos de salud, también llamados eoloquialmente ‘IPS piblicas’) y que ha-
cen la transformacion administrativa ordenada por la ley, se convierten en Empresas
Sociales del Estado (ESE). La transformacion consiste en desarrollar adecuaciones
administrativas como su descentralizacién, con personeria juridica, patrimonio pro-
pio y autonomia administrativa®’. Los requisitos para esta transformacion persiguen
la eficiencia y la eficacia: es decir, garantizar su supervivencia financiera a partir de
la venta y facturacion de servicios de salud. Pero tal proceso ha sido muy pobre: a
junio de 1999, sélo se habia transformado el 10% de los hospitales pablicos®. En
Bogotd, que tiene el mayor porcentaje de entidades convertidas en ESE, se reconoce
que “la tan mencionada autonomia de la gestion hospitalaria que se persigue con su
conversion en ESE, sigue siendo muy distante”, por la alta injerencia que mantienen
las instituciones centrales del sistema en la administracién de los hospitales®.

54 Paragrafo 1, articulo 162, ley 100 de 1993.

] Articulo 33, decreto 806 de 1998.

56 © “EPS: laintermediacion y su costo”, Salud Colombia, nim. 43 (Bogota, diciembre 1999,
enero 2000).

57 Articulo 1, decreto 1876 de 1994.

"8 Superintendencia Nacional de Salud [1999].

59 Giedién y otros [1999, 182].
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A pesar del mandato legal, la asistencia presenta un problema de acceso,
ya no normativo sino material: la crisis hospitalaria del sector p(blico y un problema
de inequidad en la distribucion geografica de los recursos de salud, pues el 53,6% de
las IPS esta en Bogotd, Antioquia y Valle del Cauca®. Esta inequidad geografica implica
una injusta distribucion de servicios de salud entre las grandes y las pequefas ciu-
dades, asi como entre las zonas rurales y el 4rea urbana. La distribucién inequitativa
de servicios se favorece por la decision legal de que sean las propias EPS las que
determinen las &reas geograficas de su interés, razén por la que su oferta de servi-
cios se centra en las zonas urbanas y especialmente en las grandes capitales®'.

En el area rural (y en las pequefias cabeceras municipales) se accede poco
a los servicios de salud por dificultades materiales, politizacion de la oferta de ser-
vicios y bajo recaudo de cotizaciones por ausencia de sistemas de recoleccién de las
contribuciones. En estas zonas, la cobertura estd principalmente en manos de la
deficitaria red piblica, que ademas no logra los niveles esperados. Un estudio de
caso sobre el régimen subsidiado mostré que mientras en Bogota se reporta una
cobertura cercana al 88,4%, en el municipio de Soledad, departamento del Atlanti-
co, apenas se llega al 16%°%2.

El problema es que la dindmica del sistema ha incrementado la crisis de
los hospitales. La reglamentacion producida en 1996 permite la retirada progresiva
del Estado®, planeada a lo largo de los siguientes cuatro afios. Los cambios que impone
la ley significan la transformacién de la tendencia histérica de dar subsidio a la ofer-
ta (subsidio que se paga directamente a los hospitales pablicos, principalmente, por
la prestacion de servicios a la poblacion pobre) por el subsidio a la demanda, lo que
en la practica significa que los recursos dejan de llegar directamente a los hospitales
y que estos deberan obtenerlos por venta de servicios.

La disminuci6n del subsidio ha sido progresiva: en 1997, el 15% del Situa-
do Fiscal; en 1998, el 25% del Situado Fiscal y el 15% de las Rentas Cedidas y en
1999, el 35% del Situado Fiscal y el 25% de las Rentas Cedidas. En 1997, ya se sin-
tieron los efectos de la reduccién del 15% de los aportes nacionales a los hospitales
plblicos, pues no se compensé con facturacién por venta de servicios a las ARS. Este
efecto fue més notorio en los hospitales especializados y universitarios, cuyos gas-

40 Cardona y otros [1999, 70] y Esguerra y otros [2001, 12].

61 Como reconocen Esguerra y otros [2001, 9], el aseguramiento en las grandes ciudades

es cercano al 60% pero disminuye en relacién con ciudades intermedias. En el mismo
sentido, véase Cardona y otros [1999, 63].

62 Plaza y Barona [1999, 85-93].

63 Nos referimos a la ley 344 de 1996, cuyos otros efectos en los recursos para la salud

se explicaran también en el capitulo 6.
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tos son mayores y su capacidad de venta de servicios y recaudo de dinero es menor,
puesto que atienden poblacién pobre.

Los recursos para el aseguramiento de la poblacién pobre no significan ni
un 30% de los recursos por venta de servicios a las ARS. La demanda de servicios por
parte de los afiliados resulta inferior a la calculada. Tanto el Estado, con el recorte
de recursos, como los municipios demoran largos perfodos en pagar a las ARS el di-
nero correspondiente a la atencion de poblacién sin recursos. Estas a su vez demo-
ran el pago a los hospitales y los hospitales aplazan el pago a proveedores y empleados,
de manera que se afecta la calidad se impone el cierre parcial de areas y la negacion
de atencion a poblacién sin capacidad de pago.

Seg(n Uribe y Paredes,

durante los meses de septiembre y octubre de 1998, los hospitales pabli-
cos de todo el pais entraron en crisis. En esa fecha, el déficit hospitalario
era de 500.000 millones de pesos. En el mes de abril de este afio (1999)
volvi6 a estallar la crisis hospitalaria y el déficit ascendié a 700.000 mi-
llones. A septiembre, el déficit aumentd; 26 hospitales de tercer nivel
tenian un faltante de 390.000 millones y 134 de segundo nivel sobrepasa-
ban los 804.000 millones, para un total de 1,2 billones®.

Los hospitales pequefios, cuyo fin social es muy importante, especialmente en re-
giones apartadas, no tienen una demanda permanente de servicios y no cuentan con
una poblacién concentrada y grande que les reporte ingresos equivalentes a sus gastos.
Alli la economia de escala no puede ser posible. En el caso de los hospitales grandes,
ellos prestan servicios especializados y costosos cuyas cuantias no pueden cubrir los
usuarios o simplemente ocurre que el valor de la UPC-S es insuficiente para compen-
sar los servicios prestados.

Un estudio de la Superintendencia Nacional de Salud revela que en 1998
los hospitales generales (IPS de primer nivel) lograron un 39% de sus ingresos por
venta de servicios; los especializados (IPS de segundo nivel), un 18%, y los univer-
sitarios (IPS de tercer nivel), tan s6lo un 12%. Para 1999, el 35% de los recursos de
oferta que financiaban los hospitales piblicos debia convertirse en subsidios y esto
se decidia al margen del estancamiento en la afiliacién del régimen subsidiado, he-
cho que suponia por lo tanto un estancamiento en la demanda de servicios. Final-
mente, hospitales y sindicatos lograron mediante presiones que se congelara esta
medida en el Plan de Desarrollo de entonces; lo que si contenifa el Plan era la obli-
gacion. legal de los hospitales publicos de reestructurar sus plantas de personal y
modificar su sistema de contratacion (léase flexibilizacion laboral) y adecuar sus
servicios para que pudieran ser competitivos.

L Uribe y Paredes [1999].
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En 1999, las medidas coincidieron con la reduccién de aportes del Estado
al régimen subsidiado y el congelamiento de la UPC-S en el 53,2% de la UPC-C. Una
altima medida que frenaria aiin mas el régimen subsidiado y afectaria principalmen-
te a los hospitales piblicos fue la decisién gubernamental de no pagar UPC-S por
personas beneficiarias sin documento de identidad, lo que afectaria a desplazados,
indigenas y a muchas personas pobres. Esta cadena de hechos generd el cierre de
algunos hospitales por falta de dinero o fuertes reformas en otros, que incluyeron
despidos, recorte en gastos y nuevas formas de contratacion de personal®.

A pesar de esas deudas, los hospitales han sobrevivido, como lo dice el
Presidente de la Asociacion Colombiana de Hospitales y Clinicas, trasladando la deu-
da a los proveedores®, o a los médicos “mediante retraso o suspension de pagos de
honorarios, que en algunos casos ya se acercan a los 180 dias"®".

Hospitales publicos como el Federico Lleras Acosta (Ibagué), el Ramén
Gonzalez Valencia (Bucaramanga), el Universitario de Cartagena, el Universitario del
Valle Evaristo Garcia (Cali), o La Victoria (Bogota) estan préximos al cierre. Otros ya
cerraron: el hospital de pediatria mas importante de Bogota, el Hospital Infantil
Lorencita Villegas de Santos, y el hospital universitario emblematico, el San Juan de
Dios en Bogota. Estos cierres significan aproximadamente 400 camas menos de pe-
diatria y 800 camas menos de personas adultas en la oferta de servicios para una
poblacién definida: las personas que no tienen recursos para pagar la atencién en
otros hospitales. Asi mismo, cerraron sus puertas el Instituto Neurolégico Colombia-
no, la Clinica Assistir, la Clinica Santa Rosa de Lima, la Clinica Fray Bartolomé de las
Casas y el Hospital de Sevilla, Valle. En el caso del Hospital San Juan de Dios de
Bogota, se argumenta que el problema fundamental que origina el cierre es la carga
prestacional, con lo que se enfrenta a los usuarios con los trabajadores.

Otros hospitales han tenido cierres parciales, como el Universitario de
Cartagena; en Bogota, los trabajadores han realizado paros para presionar el pago de
sus salarios®. En el caso del Hospital Universitario del Valle, aunque se han desarro-
llado nuevas formas administrativas para paliar la crisis, el recurso no ha sido del
todo efectivo. A la solucion por la falta de materiales la llaman ‘flexibilidad en los

65 Para una historia de la crisis del sistema, véanse entre otros trabajos, Jaramillo [1999,

especialmente, 271-357] y Cardona y otros [1999].

&6 “Segln la Asociacion de Proveedores de Insumos médicos no medicamentos, Aspro-

med, reporté el tamafio de su cartera con corte a junio 30 de 1998: la deuda de los
hospitales con los proveedores aumentd de enero a junio en un 31% [...] la cartera
pas6 de 153 dias, en promedio, en enero de 1998, a 191 dias a junio del mismo afio”
[Esguerra 1998, 26].
67 Esquerra [1998, 26].

68 “Recaen’ hospitales”, El Tiempo, Bogotd, 15 de agosto de 2000.
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insumos’ y “consiste en que la gente trae la dextrosa y los antibiéticos” y demas
elementos que necesita para su propia atencién. Otro aspecto de esa flexibilidad es
lo que ocurre con el mantenimiento preventivo, que

dejo de existir hace rato. Hay diez monitores para hacer el sequimiento al
paciente postquirirgico y nos dieron tres nuevos hace un afio. Yo suplica-
ba que no me dieran 200 millones [de pesos] para comprar equipos, sino
80 millones para arreglar los que tenemos. Hoy tenemos 30 de 50 equipos
fuera de servicio. Y este afio vamos a recibir cerca de 2.000 millones que
son de destinacién exclusiva para inversién, mantenimiento y renovacion
de equipos, a través de la Estampilla Pro Hospital®,

Es decir, se intenta salvar al os hospitales de la crisis estructural recurriendo a estra-
tegias como la compra de los insumos por parte de los usuarios (independientemen-
te de que sean poseedores de un derecho, un subsidio del Estado, un carné del Sisbén
o de que paguen puntualmente las cuotas a una EPS) o con las colectas publicas,
como la Estampilla Pro Hospital.

La aplicacion de la reforma en salud implicé un aumento en la contratacién
de personal administrativo que, sumado a la disminucién de los ingresos de los hospi-
tales pdblicos (por cambio en el régimen de subsidio estatal), generé un aumento en
el porcentaje de recursos destinados al pago de salarios y de prestaciones. Tal fenéme-
no, presentado sin el contexto debido, permite argumentar que la crisis hospitalaria
es, ante todo, responsabilidad de los sindicatos de trabajadores de la salud™.

Son muchas las practicas que las EPS utilizan para garantizar su rentabili-
dad y que se ejercen a expensas de los hospitales. Una es el envio de pacientes
costosos, que son su responsabilidad, para que los atienda la red piblica. Esa es una
forma en que el sector piblico subsidia al sector privado. También fuerzan la cele-
bracion de contratos lesivos con las IPS, utilizando posicién dominante en el merca-
do; se trata de contratos

sin ningun equilibrio financiero o de las obligaciones de las partes. La
imposicion de tarifas y otras condiciones es una caracteristica, o la conge-
lacién de las tarifas al acomodo de las EPS, sin ninguna relacién con el
valor y el crecimiento de la UPC que las EPS reciben por afiliado’.

69 Entrevista con el director del Hospital Universitario del Valle, en “EL HUV no se puede

cerrar”, El Pafs, Cali, 20 de enero de 2002.

“Se agudiza crisis de los hospitales piblicos”, Salud Colombia, nim. 44 (Bogota, fe-
brero-marzo 2000).

70

n “EPS privadas: ;capital salvaje o debilidad ética de los funcionarios?”, Salud Colom-

bia, nim. 43 (Bogota, dic. 1999 - ene. 2000).
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También existen “clausulas de confidencialidad” en los contratos entre IPS y
EPS, cuestion grave, maxime cuando se trata de la prestacion de un servicio pablico.

Entre los contratos abusivos y la demora en el pago por los servicios hos-
pitalarios se genera un hueco financiero que, sumado a la deuda estatal, coloca a los
hospitales, especialmente a los piblicos, en una situacién ya crénica que algunos
llaman ‘crisis permanente’. Las EPS deben a los hospitales y clinicas 1,5 billones de
pesos. En 1998, el 62% de la cartera de los hospitales estaba por recaudar y durante
el primer semestre de 1999 aument6 en un 37%2.

En vez de contratar servicios plblicos a precios justos, las EPS han optado, en
otros casos, por crear sus propias IPS, de tal suerte que la competencia de las IPS pabli-
cas es, si puede decirse, mas dificil. En San Gil, Santander, a pesar de existir un hospital
pablico del departamento y otro de la alcaldia, la EPS Saludcoop creé su propia IPS, con
lo que los hospitales perdieron la esperada contratacion de servicios por parte de la EPS
y estan viviendo una grave situacion financiera”. Otra practica consiste en que las EPS
solo aceptan examenes que se practiquen en sus propios laboratorios’.

Por lo anterior, el director del ISS, Jaime Arias, propuso prohibir a las EPS
la construccion de mas clinicas, con el argumento de que el problema de la salud en
Colombia es més que de construccion de nuevas camas, de organizacion de las ya
existentes. Acemi considerd ilegal la propuesta dentro de la l6gica de la libertad de
empresas’®. Otra medida de las EPS fue “realizar alianzas con otras EPS para invertir
en IPS dotadas para diferentes niveles de atencién”’¢, lo que deja por fuera a las IPS
piblicas por su bajo indice de recursos de-mantenimiento.

La presidenta de Acemi, Nelsy Paredes, sostiene que “el pais debe reflexio-
nar si quiere atencién oportuna con eficiencia y calidad [...] o si, por el contrario,
quiere mantener las instituciones piblicas por su historia, sin importar si realmente
prestan un servicio adecuado a la poblacién pobre’””, Esta es una falsa dicotomia
entre calidad y hospital pablico, cuando lo que subyace es un debate de concepcién
del modelo de salud. Otros consideran que “los hospitales piblicos podrian llegar a
ser inclusive mas eficientes que los hospitales con animo de lucro, como parece su-
ceder en los Estados Unidos"”®, pafs en el que hay mas de 40 millones de personas
sin acceso a la salud por falta de capacidad de pago.

12 “El colapso de la salud”, El Tiempo, editorial. Bogota, 5 de septiembre de 1999.

“lLa debacle hospitalaria”, El Tiempo, Bogota, 10 de octubre de 2001.

“Médicos y usuarios denuncian”, El Tiempo, Bogota, 13 de octubre de 2001.
“Prohibirles a EPS comprar més clinicas”, £l Tiempo, Bogota, 26 de diciembre de 2000.
“lLa salud se consolida”, Revista Dinéro, nim. 106 (Bogota, abril 28, 2000).

n Paredes [2001, 29].

» Pérez [1997, 8].
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El gobierno hablé de la gravedad de la crisis hospitalaria en la exposicion
de motivos del proyecto de ley 35 de 1999: “en la actualidad, el sector salud atravie-
sa la peor crisis de su historia [...] hasta el punto que hoy la viabilidad del sector
salud colombiano es dudosa [sic]””. Y agrega: “la situacion de los hospitales de
mayor importancia y trascendencia en el pais es calamitosa”. Pero debe matizarse
que tal crisis no nacié con la expedicién de la ley 100 de 1993, sino que arrastra tras
de si una historia de ineficiencia y de iliquidez. Lo que ocurre ahora es que la ley
100, ademads de no proteger a la poblacion de la crisis ni de dar elementos para
superarla, establece un sistema que la vuelve crénica.

Por eso, les Gnicos recursos para sobrevivir son los del Estado o los del
sistema mismo, pero, incluso para los defensores de la ley 100. “;Acaso hemos cam-
biado la caridad o la asistencia pablica hacia los ciudadanos por la caridad hacia las
instituciones?”, pregunta una publicacién especializada. Y agrega:

Lo anterior no seria un problema si, como estaba programado, se hubiera
incrementado el plan de beneficios del POS subsidiado para 1999, de modo
que los hospitales de mayor complejidad pudieran recuperar por venta de
servicios la reduccion del presupuesto. Pero con la congelacion del POS,
sus servicios especializados contindan sin ser pagados por demanda y la
reduccién de recursos de oferta deja de ser transformacién, para convertir-
se en el medio de financiar lo que el Estado dejé de aportar al Fondo de
Solidaridad®.

Un inventario de problemas que condujeron a los hospitales a tal situacién incluye:
exceso de gastos de personal®, reduccién de los aportes tradicionales del Estado,
incumplimiento de los nuevos recursos previstos en la ley 100, transicién de recur-
sos de la oferta a la demanda, sin crédito; baja cobertura, bajo nivel de desarrollo
administrativo e iliquidez®2.

7 Frase desafortunada y absurda, pues podréa ser dudoso el futuro del modelo actual de

prestacion de servicios, pero no es de ninguna manera dudosa la viahilidad misma del

sistema pues, en el panorama actual, con pocos o muchos recursos, mediante el pago,

el derecho o la caridad, los médicos sequiran atendiendo personas y eso es, en esen-
- - - - . ~ -

cia, el sector salud, diferente, como ya se precisé del sistema de salud.

k0 “¢Un salvavidas para los hospitales”, Salud Colombia, nim. 34, (marzo - abril 1999).

. Es cierto que hubo un incremento salarial entre 1995 y 1997 (decreto 439 de 1995),
pero no sélo aumentaron los gastos por el aumento salarial, sino que también influ-
y6, como se dijo, el aumento en la contratacién de personal para realizar labores ad-
ministrativas que la ley imponia.

81

82 “La crisis hospitalaria: muchas causas y pocas soluciones”, Salud Colombia, nim. 42

(Bogota, noviembre - diciembre 1999).
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Asi, la Gnica alternativa que tienen realmente los hospitales pablicos es
financiarse a través de sus usuarios: la poblacién subsidiada y la poblacion vincula-
da. Y en ambos casos, los recursos son insuficientes, tanto para atender de manera
integra como para pagar proveedores y personal, lo que genera un déficit y produce,

_ademas, practicas de todo tipo tendientes a forzar el pago o, si se quiere decir en

otras palabras, a garantizar la recaudacion por los servicios prestados. Pero esto no
es eficaz porque, en general, los clientes de los hospitales piblicos carecen de dinero.

EL SISBEN

En cuanto mecanismo de seleccion de beneficiarios, el Sishén recoge la nocion de
focalizacion, recomendada por los organismos financieros internacionales y que apunta
a la disminucién o amortiguacién del impacto de las reformas en los més pobres. En
1990, la pobreza creci6 a niveles criticos, acompafada de tensiones sociales que
llevaron a que el Banco Mundial y los Estados desarrollaran practicas focalizadas de
subsidio a la poblacién pobre y excluida®. Eso se hizo mediante planes especificos -
fondos estatales contra la pobreza— recomendados para tal fin por el Fondo Mone-
tario Internacional y por el mismo Banco Mundial: Pronasol en México, Red de
Solidaridad Social en Colombia, Fondo de Emergencia Social en Bolivia y Fondo de
Solidaridad e Inversion Social en Chile*. Salvo estos subsidios, puntuales y escasos,
el modelo propuesto tiende a eliminar todo tipo de subvencion y/o subsidio por parte
del Estado®.

Para seleccionar las personas merecedoras de tal ayuda, se crearon meca-
nismos o se usaron los ya existentes. Pero este sistema de identificacién ha presen-
tado varios problemas, entre ellos, dudas sobre la metodologia de formulacién misma
del modelo de evaluacién, inconvenientes en la aplicacion del formulario, ya que
familias sin capacidad de pago pero que no vivian en barrios marcadamente pobres
han sido excluidas del subsidio; corrupcidn en la aplicacién de formularios, congela-
miento del proceso durante un buen tiempo, con lo que se congelé el crecimiento
mismo del sistema y, ademas, confusion acerca de qﬁe estar en el Sisbén implica
autométicamente ser receptor de beneficios, idea alimentada desde el gobierno o,
por lo menos, no desmentida,

Los recursos destinados a los pobres no llegaron precisamente a ellos, pues
el manejo de los formularios y la seleccién de personas pobres ha generado serias
irregularidades en el Sisbén, denunciadas por la Personeria Distrital de Bogota y por
la Procuraduria General de la Nacion. Por lo menos, 50 mil personas han sido priva-

o Mesa-Lago [1997], 32-34.
8 Cepal [1995, 112-114].
83 Sobre el papel del Banco Mundial, véase Sanahdja [2001].
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das del derecho de pertenecer al régimen subsidiado. Ademas, unos 10 mil afiliados
a Cajanal recibieron beneficios del régimen subsidiado sin tener derecho a ellos® y
segin otros datos®, al menos la mitad de los subsidios se estan asignando a pobla-
cion no pobre (a los llamados ‘colados’). En Antioquia hay 24.530 no pobres benefi-
ciados por el Sisbén®. En el Choco, los carnés fueron repartidos por concejales y
lideres populares y no mediante la aplicacion de los criterios de seleccion de bene-
ficiarios®. De acuerdo con una investigacion realizada para el gobierno de Bogota,
el Sisbén excluyd a cerca de un millén y medio de personas como beneficiarias de
subsidios, sin que ellas tuvieran capacidad de pagar las cotizaciones del régimen
contributivo®. )

En forma contraria a la tendencia oficial de presentacion de cifras, preci-
semos que tener un carné no es igual a tener cobertura. En el caso del régimen sub-
sidiado, un grupo se compone de personas a las que se aplicé el formulario del Sisbén
para saber el estrato social al que pertenecen (llamados cominmente los ‘sisbeniza-
dos’); otro, de los poseedores del carné que legaliza su pertenencia al régimen sub-
sidiado, y uno tercero, compuesto por los realmente afiliados a las ARS. De estos
tres grupos, realmente son sélo derechohabientes los del tercero, pues los dos pri-
meros son, como dice Jaramillo, “simples procesos previos”. Asi, en el caso de la
poblacién pobre, si se acepta que los potenciales derechohabientes de los subsidios
son 24 millones de personas, por lo menos 15 millones no estdn cubiertas por el
sistema (véase anexo 1). _

Los tres problemas fundamentales del Sisbén son®: a) el nivel de cobertu-
ra alcanzado en la poblacion pobre, pues se excluyé a personas que, siendo pobres,
no habitan en los barrios cuyo nivel de pobreza es generalizado y se dejaron de cu-
brir zonas rurales y urbanas que en su momento se consideraron sin pobres. A esto se
suma que los municipios frenaron el proceso de sisbenizacién aduciendo que el pro-
ceso mismo generaba unas expectativas que el Estado era incapaz de cumplir. Asi,
hay una poblacién pobre no sisbenizada que no puede acceder a los subsidios por-
que el mismo mecanismo de seleccidn la excluyd, incluso sin realizar la encuesta de
pobreza. b) La base de datos del Sisbén no se ha actualizado por lo menos desde
1997 debido a los costos que acarrea esa tarea. Mientras tanto, la urbanizacién ace-

a5 “Cuestionan listas de afiliados al Sisbén “, El Espectador, Bogota, 3 de junio de 1999.
81 DANE, Encuesta Nacional de Vida, citada por Jaramillo [1999, 14].

8 “Caos en la salud subsidiada”, El Tiempo, Bogota, 10 de septiembre de 1999,

o " “Caos en la salud subsidiada” £l Tiempo, Bogota, 10 de septiembre de 1999.

90 Estadistica S. A. [1997].

7 Jaramillo [1997, 10].

9 Tomado del analisis al Informe anual del CNSSS 1999 - 2000, en Salud Colombia julio-

agosto 2000.



178 El derecho a lo salud en Colombia )
DIEZ ANOS DE FRUSTRACIONES

lerada y el desplazamiento forzado hacen que esa base de datos esté cada vez mas
desactualizada. c) La calidad del registro y por tanto, de la misma base de datos. Los
encuestadores no estaban suficientemente preparados cuando se aplicé el sistema.

En Bogota, el gobierno local decidio no pagar a los hospitales por los ser-
vicios de salud que presten a las personas pobres sin carné del Sisbén y sacar del
sistema a los que aparecen cruzados en las bases de datos. Asi, la cobertura se es-
tanca en el mismo porcentaje de 1997 (10%). El sistema también decidié no dar
servicios a personas sin documento de identidad. Esas personas son, entre las mas
pobres, una cantidad considerable y especialmente, menores de edad.

En esa dinamica, los subsidios terminaron en manos de personas con do-
cumento de identidad y que viven en barrios considerados pobres y no de las mas
necesitadas que quedan excluidas de cualquier tipo de proteccion en salud. Cuando
una persona consigue un trabajo temporal, de dos meses, por ejemplo, tiene que
dejar el régimen subsidiado pues debe cotizar, pero el reingreso, una vez vuelve a su
condicion de desempleo, puede demorar hasta un afio. “El sistema parece ser mas
eficiente para expulsar a la gente que para incluirla”®. Hay reportes de demoras hasta
de dos afos entre el certificado que acredita el derecho al subsidio y la consecucién
del carné para acceder a los servicios de salud.

PERSONAS CON PROBLEMAS DE INCLUSION EN EL SISTEMA

Incorporacion de los discapacitados al sistema de salud
Segin la Corte Constitucional,

los derechos especificos de proteccion especial para grupos o personas, a
diferencia del derecho a la igualdad de oportunidades, autorizan una ‘dife-
renciacién positiva justificada’ en favor de sus titulares. Esta supone el
trato mas favorable para grupos discriminados o marginados y para perso-
nas en circunstancias de debilidad manifiesta®.

En Colombia, hay siete millones de personas discapacitadas. La ley 361 de 1997
establece las politicas del Estado en relacion con la poblacion “con limitacién” (dis-
capacitada). Esta ley reconoce algo ya incluido en la ley 100: “Los limitados de es-
casos recursos seran beneficiarios del Régimen Subsidiado de Seguridad Social [...]"%,
sin que esto represente ningln avance. Aunque luego se plantea que,

Con el fin de ampliar la oferta de servicios a la poblacién con limitacion
beneficiaria de dicho régimen [el subsidiado], el Consejo Nacional de Se-

9 “La lucha por tener acceso al Sisbén”, El Tiempo, Bogota, 26 de octubre de 2002,

Corte Constitucional: Sala Quinta, Revisién, Sentencia T-288, julio 5 de 1995. MP:
Eduardo Cifuentes Mufioz.

& Articulos 19 y 29, ley 361 de 1997.

94
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guridad Social en Salud establecido en la ley 100 de 1993 debera incluir
en el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado, los servicios de tratamiento y
rehabilitacion de.la poblacion con limitacién, lo cual deberé ser plasmado
en un decreto expedido por el Ministerio de Salud.

Paragrafo. EL Ministerio de Salud y el Consejo Nacional de Seguridad Social
en Salud determinaran los beneficios a los que tendran acceso los limita-
dos de escasos recursos no afiliados al Régimen de Seguridad Social en
Salud establecido en la ley 100 de 1993, hasta el afio 2001, fecha en que
la cobertura serd universal.

En principio, se busca ampliar la oferta en niimero pero no en calidad, pues no afecta
elementos centrales de la ley 100, como lo es la exclusién en el POS de las sillas de
ruedas y los elementos de ortesis y protesis®, y ni siquiera mira la posibilidad de am-
pliar el valor de la UPC subsidiada para efectos de personas discapacitadas. Luego dice
que los municipios “podran destinar”®’ recursos para subsidiar este tipo de elementos,
pero no hace de esta norma algo obligatorio del rango de un deber del Estado (articulo
13 de la Constitucién) sino que queda a discrecionalidad de la autoridad municipal.

La reglamentacién de la ley dice que se excluyen del POS,

actividades, procedimientos e intervenciones de caracter educativo, ins-
truccional o de capacitacién que se lleven a cabo durante el proceso de
rehabilitacién, distintos a aquellos necesarios estrictamente para el ma-
nejo médico de la enfermedad y sus secuelas®,

Asi, elementos necesarios para la rehabilitacion médica y también social quedan
excluidos del POS, desde la vision reduccionista de la rehabilitacién y de la atencion
médica, que es comn a las EPS. Con esa nocion, varias EPS han negado la terapia de
lenguaje y aparatos necesarios como los audifonos®. La Corte ha entendido que la
atencion en salud debe ser integral y que la asistencia a un menor discapacitado
compete a su familia’®, a la sociedad y al Estado:

En el constitucionalismo humanista, el hombre es el centro de la atencién
del Estado. Si ese ser humano es ademas un nifio discapacitado, con ma-
yor razon debe ser protegido. Esa proteccién, en materia de salud le co-

8 Articulo 15, decreto 1938 de 1994.

97 Articulo 20, ley 361 de 1997.

9 * Literal n, articulo 15, decreto 1938 de 1994.

L Corte Constitucional: Sentencia T-159 de abril de 1995. MP: Hernando Herrera Vergara.
100

En sentencia anterior, la Corte, a través del mismo Magistrado, ya habia precisado el
deber constitucional que tienen las familias para con sus miembros discapacitados. Véase:
Corte Constitucional, Sentencia: T-174 de 1994, MP: Alejandro Martinez Caballero.
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rresponde no solo al Estado sino también a la familia y a la sociedad. La
atencién a un nifio discapacitado incluye la atencién casera de los padres,
hacia la permanente colaboracién en el tratamiento de la enfermedad de
sus hijos. Pero no siempre a eso se puede reducir la atencién. Si el nifio es
beneficiario del sistema de seguridad social, la ciencia médica debe acudir
para dar una mejor condicion de vida, asi la enfermedad no pueda derro-
tarse. Y todos ellos: familia, Estado y sociedad deben otorgar lo que més
puedan a favor del nifio discapacitado®.

Ante el texto reduccionista de la norma y la interpretacion hecha por las EPS, la Gnica
posibilidad ha sido acudir a los recursos judiciales. Un grupo de nifios con diferentes
tipos de discapacidad y cuyas madres estaban afiliadas a la EPS Instituto de los Sequ-
ros Sociales pudo obtener atencién integral por medio de la Corte. Estos nifios venian
usando servicios de rehabilitacion, pero el jefe del departamento de contratacion de la
EPS consider6 que “el Seguro Social venia asumiendo una serie de servicios que no le
corresponden como EPS del régimen contributivo y actualmente por su estado finan-
ciero se debe circunscribir a prestar el Plan Obligatorio de Salud [...]"%2,

La Corte, citando las mismas palabras de la tey 100, recordd que “todos los afi-
liados al sistema general de seguridad social en salud recibiran un plan integral de protec-
cién de la salud™®. Y luego ordend la continuacién de la terapia argumentando que:

A los nifios discapacitados hay que darles un servicio eficiente, integral,
optimo en tratamiento y rehabilitacion para que mejoren las condiciones
de vida, valor éste que esta en la Constitucién y es una facultad inherente
a todos los seres humanos, con mayor razén a aquellos que padecen enfer-
medades y no ofrecen perspectiva de derrotarlas. [...] son seres humanos
que tienen derecho a encontrarle un sentido a la vida. Y una manera para
neutralizar la impotencia frente a las circunstancias es facilitar cuestiones
elementales, como por ejemplo crear en ese ser humano comportamientos
efectivos de dignidad y autodefensa (aprender a vestirse, a cuidarse, a
caminar, a reconocer a los padres y su entorno)!®,

Tratamiento a pacientes con VIH / sida

Segn la Asociacion Colombiana Onusida, en 1999 se reportaron 71.000 personas con
VIH, pero el Ministerio de Salud considera que el total de poblacién afectada es 10

U Corte Constitucional, Sentencia: T-179 de 2000, MP: Alejandro Martinez Caballero.

102 Citado en: Corte Constitucional, Sentencia: T-179 de 2000, MP: Alejandro Martinez
Caballero.

103 Literal C, articulo 156, ley 100 de 1993.

104 Corte Constitucional, Sentencia: T-179 de 2000, MP: Alejandro Martinez Caballero.
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veces mayor que el registrado'®. Un estudio reciente cifra en 450.00 personas los
portadores del VIH en Colombia'®. En el caso de los pacientes con VIH / sida, se jun-
tan, en contra de la asistencia de este tipo de pacientes, los prejuicios sociales, la
nocién de enfermedad como castigo, los costos de la terapéutica, la iglesia, la igno-
rancia frente al VIH, aspectos que de ninguna manera justifican tal discriminacion.

La discriminacion se observa en el ingreso a la educacién, el trabajo y en
general en la cotidianidad de los colombianos'?’. Bajo mdltiples pretextos, empresa-
rios y educadores piden examenes de VIH a sus empleados y estudiantes e incluso se
solicitan para acceder a las instituciones de salud. Igualmente, las asequradoras re-
chazan incluir entre sus clientes a personas portadoras del VIH, lo que les imposibi-
lita adquirir créditos bancarios, para vivienda, vehiculos o negocios en general™®®,

Solo después de varias sentencias de la Corte, el gobierno expidié una norma
para limitar la solicitud del examen de VIH:

La exigencia de pruebas de laboratorio para determinar la infeccién por el
virus de inmunodeficiencia humana, VIH, queda prohibida como requisito
obligatorio para: a) admisién o permanencia en centros educativos, de-
portivos, sociales o de rehabilitacion; b) acceso a cualquier actividad la-
boral o permanencia en la misma; c) ingresar o residenciarse en el pais; d)
acceder a servicios de salud y e) ingresar, permanecer o realizar cualquier
tipo de actividad cultural, social, politica, econémica o religiosa'®.

En el sector salud, donde deberia brindarse atin mas ayuda a las personas con VIH,
también suceden desafortunadamente tales actos de discriminacion. Mas que refe-
rirnos a eventuales acciones del personal de salud, aludimos al disefio mismo de la
ley 100, de sus decretos y a la actitud de las instituciones del sistema para con estas
personas.

El debate inicial se centré en si los medicamentos para el tratamiento eran
o no parte del POS. Era claro para las EPS que los medicamentos para el tratamiento

9 Quintana [2002, 42].

106 “450 mil colombianos podrian ser portadores del VIH (sida), dice estudio”, £( Tiempo,

Bogota, 20 de septiembre de 2002. EL Estudio llamado “Consenso VIH - sida” fue rea-
lizado por la Asociacién Colombiana de Infectologia, con el respaldo de la Universi-
dad Javeriana. :

107 Sobre la discriminacion en los lugares del trabajo, véase Corte Constitucional, Sen-

tencia de Unificacién: SU-256 de mayo 30 de 1996. MP: Vladimiro Naranjo Mesa.

La Corte Constitucional obligd a una empresa aseguradora a aceptar a dos personas
con VIH para que pudieran hacer uso de la casa que habian comprado, ya que para el
pago de la vivienda por sistema de crédito les exigieron, entre otros requisitos, segu-
ro de vida, seguro negado cuando las personas reconocieron ser portadoras del VIH.
109 Articulo 21, decreto 1543 de 1997.
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del VIH / sida estaban excluidos del paquete de medicamentos reconocidos en las
normas que regulan el POS, pero también era claro para la Corte Constitucional que
la exclusion legal no por ser legal es necesariamente legitima:

se discute es si el derecho que asiste al peticionario tiene el alcance
suficiente para pedir un tratamiento paliativo determinado que deba serle
suministrado por el Instituto de Sequros Sociales o si, por el contrario, la
prestacion del servicio se limita a brindar la atencion dentro de los su-
puestos autorizados por normas infraconstitucionales (ley 100) que exclu-
yen el tratamiento pedido®.

En la misma sentencia, la Corte sefala que,

la droga [el medicamento] solicitada hace parte del tratamiento que el
médico del Instituto de Sequros Sociales, que atiende al actor, considera
conveniente seguir. Sobre la base del criterio cientifico del profesional de
la salud, la Sala estima pertinente acotar que el peticionario tiene el dere-
cho a que se le brinde la totalidad del tratamiento en la forma prescrita,
porque un tratamiento incompleto o que no se cina a las recomendaciones
médicas desconoce las prerrogativas del paciente que, segiin lo indicado,
voluntariamente ha querido someterse a las prescripciones del galeno. La
Sala se limitard, entonces, a ordenar que se realice el tratamiento tal
como fue dispuesto; de manera que su orden no interfiere las decisiones
del médico ni la prestacion misma del servicio.

Fruto de sentencias similares, el CNSSS decidié incluir en el POS los medicamentos
para el tratamiento del sida, pero no por conviccién propia sino por mandato de la
Corte Constitucional''. Eso fue posible tan solo porque se entendi6 que el derecho
a la salud debe trascender normas infraconstitucionales, manuales de actividades y
procedimientos que violen principios fundamentales. Luego se traté de aplazar la
asistencia a este tipo de personas mediante la figura de los periodos minimos de
cotizacion'*. Pero se precisé que este criterio tampoco podria ser vélido:

La infeccion con el virus de inmunodeficiencia humana coloca a quien la
padece en un estado de deterioro permanente con grave repercusién sobre
la vida misma, puesto que el virus ataca el sistema de defensas del orga-

110 Corte Constitucional, Sentencia T-271, junio 23 de 1995. MP: Alejandro Martinez Ca-
; ballero.
bl En 1994, se consiguié la inclusion en el POS de los inhibidores de la transcriptasa

inversa y posteriormente se consiguié la inclusién, via tutela, de los inhibidores de la
proteasa y del examen de carga viral.

uz Véase al respecto el sequndo apartado del capitulo 6 titulado Periodos minimos de

cotizacion.
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nismo dejandolo desprotegido frente a cualquier afeccion que, finalmente,
causa la muerte. No se precisa recurrir a mas argumentos para concluir que
el peticionario de la presente accién de tutela efectivamente encuentra
amenazado su derecho a la vida a consecuencia de una enfermedad incura-
ble y mortal y que es evidente el progresivo desmejoramiento de su salud;
segln el informe que el gerente de la Clinica San Pedro Claver del ISS
envio al juez de primera instancia, ‘el paciente en mencion ha presentado
esta evolucion clinica pues al ingreso se encontraba como portador asin-
tomatico y 10 meses mas tarde presenta algunas entidades asociadas a
una disminucién moderada de su estado inmunitario como son la candi-
diasis oral-o el compromiso diarreico crénico™?,

Luego de los debates anteriores, las EPS intentaron una Gltima medida para no tener
que asumir responsabilidad alguna frente a los pacientes con VIH / sida: no afiliar-
los al sistema, filtrarlos mediante la exigencia de examen de VIH a personas que
solicitaran la afiliacion. Esta medida obligé al gobierno a expedir un decreto prohi-
biendo ese tipo de medidas:

Por ser la salud un bien de interés pablico y un derecho fundamental, las
entidades de medicina prepagada, aseguradoras, promotoras o prestadoras
de servicios de salud, sean pablicas o privadas, no podrén exigir pruebas
diagnésticas de laboratorio para el virus de inmunodeficiencia humana,
VIH, como requisito para acceder a la cobertura respectiva de proteccién.
La condicion de persona infectada, por no corresponder a la nocién de
enferma, no podra considerarse como una condicién patolégica preexis-
tente y tampoco se podran incluir cldusulas de exclusion!®.

Representantes de las EPS demandaron esta norma ante el Consejo de Estado argu-
mentando que la norma viola la propia Constitucion Nacional'®, Esta ley, 1.543 de
1997, reglaments la atencion integral a las personas con VIH. En ella, el Estado tuvo
que precisar que,

las personas y entidades de caracter pablico y privado que promuevan o
presten servicios de salud, estan obligadas a dar atencién integral a las
personas infectadas por el virus de inmunodeficiencia humana [...] en
condiciones de respeto por su dignidad, sin discriminarlas®.

E13 Corte Constitucional, Sentencia T-271, junio 23 de 1995. MP: Alejandro Martinez Ca-
" ballero.

134 Articulo 40, decreto 1543 de 1997.

115 La norma demandada fue exactamente el articulo 40, citado arriba. Véase: “Prueba de

VIH no es requisito”, El Tiempo, Bogota, 30 de junio de 2000.
418 Articulo 41, decreto 1543 de 1997.
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El uso de servicios que hace este tipo de pacientes presenta la siguiente
distribucion: el 27% se brinda a afiliados al régimen contributivo (de 6.500 casos,
6.100 se atienden en el Instituto de los Seguros Sociales; la red pablica atiende 300
casos y las 20 EPS privadas atienden 50); el 2%, a afiliados al régimen subsidiado y
el 66%, a vinculados'”. Estas altimas personas no tienen acceso a tratamiento algu-
no, por lo cual se cre6 el Fondo Nacional de Medicamentos para Enfermedades de
Alto Impacto Social.

Por Gltimo, un anterior ministro de Salud, Virgilio Galvis, planteé la nece-
sidad de replantear los gastos en salud derivados de la asistencia de los pacientes
con sida'®, bajo la argumentacion de que un pais en vias de desarrollo no podia, so
pretexto de garantizar la vida de una persona, gastar los recursos que podrian salvar
mas personas con otro tipo de patologias menos costosas. El ministro dijo: “el Esta-
do no puede destinar la mayoria de recursos a tratar enfermedades incurables”*,
Esta nocidn de oferta de servicios de salud afectaria todas las demas patologias in-
curables como la hipertension y la diabetes.

Hay varias cosas interesantes en esta discusion: involucra un concepto no
compartido, el de ‘mérito’, en el debate sobre el derecho a la salud; plantea el deba-
te del criterio ‘interés general’ para el ejercicio de los derechos humanos, especial-
mente en la argumentacion instrumental de que el cumplimiento o ejercicio de los
derechos humanos depende de la voluntad de la mayoria (democracia versus dere-
chos humanos)'® y muestra la serie de medidas progresivamente buscadas por las
EPS para desentenderse de sus responsabilidades con los pacientes con VIH/sida.

Pacientes terminales y enfermedades catastréficas

La ley 100 no precisa lo relacionado con las enfermedades catastroficas. Su texto
habla del cubrimiento de “diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién para todas las
patologias”*?’. Pero una norma posterior crea una categoria de enfermedades sobre
la base del alto costo de su atencion y las denomina patologias catastréficas'?? o
ruinosas y las excluye del POS. Estas son': .

w Datos citados en Quintana [2002, 42-43].
ne “Debate por costo del tratamiento del sida”, Portafolio, Bogota, 1° de diciembre de 1998, 11.
119 Citado por Duzan [1998].

120 Sobre un proyecto de ley del Ministerio de Salud disefiado bajo esta légica instrumen-

tal, véase mas adelante el cuarto y dltimo apartado de este capitulo, titulado Tenden-
cias de regulacién del derecho a la salud.

121 Articulo 162, ley 100 de 1993.

122 Este términe, no guarda ninguna relacion con las patologias derivadas de la atencién

de desastres o catéstrofes, como se interpreta incorrectamente algunas veces.
123 Acuerdo 8 de 1994, CNSSS.
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° Tratamiento con quimioterapia o radioterapia para cancer.

. Transplantes de 6rganos y tratamiento con dialisis para la insuficiencia
renal crénica.

° Tratamiento para el sida y sus complicaciones.

. Tratamiento médico-quirdrgico para el paciente con trauma mayor.

° Tratamiento para el paciente internado en una unidad de cuidados inten-
sivos.

° Tratamiento quirdrgico para enfermedades del corazén y del sistema ner-
vioso central,

. Tratamiento quiriirgico para enfermedades de origen genético o congénito.

° Reemplazos articulares.

Luego, el Manual de Intervenciones afiade nuevas exclusiones al POS: trans-
plantes de rifion, de corazén, de médula 6sea y de cérnea y modifica el texto de la
atencion de cuidados intensivos para extenderlo a los cuidados de esta naturaleza
incluso fuera de una unidad de cuidados intensivos propiamente dicha!2 (cambia de
“tratamiento para el paciente internado en una unidad de cuidados intensivos” a
“terapia en unidad de cuidados intensivos”)!#,

Como se puede deducir, se excluyen patologias costosas pero ademas pro-
cedimientos que son centrales en la supervivencia y en la recuperacion de los pa-
cientes. Esta norma, elaborada con sentido de racionalidad econémica, reduce el POS
a patologias temporales (agudas) de bajo costo y de facil recuperacién, con lo cual
se excluyen enfermedades cronicas, costosas y de dificil recuperacion. Asi, los pa-
cientes que las padecen son victimas de una seleccién adversa que tiene origen en
la misma norma, pues se les niega el acceso a estos servicios, salvo que los puedan

comprar mediante un paquete de salud privado. En relacién con esta situacion, con-
viene citar una sentencia de la Corte:

El ser humano necesita mantener ciertos niveles de salud para sobrevivir y
desempearse, de modo que cuando la presencia de enfermedades incura-
bles y mortales afecta esos niveles, poniendo en peligro la propia subsis-
tencia, no resulta valido pensar que el enfermo esté ineluctablemente
abocado a abandonarse a la fatalidad, desechando cualquier tratamiento,

124 + Si bien es cierto los cuidados intensivos requieren, por definicién, de un esfuerzo

especial, este tipo de esfuerzo no siempre ocurre en una unidad, sino que puede ser
desarrollado en una unidad de cuidados-intermedios, en un servicio de urgencias, en

un servicio de cuidados postoperatorios, entre otros.

125 Articulo 17, Manual de actividades, intervenciones y procedimientos de seguridad social

en salud, 1994,
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por considerarlo inGtil ante la certeza de un inexorable desenlace final; todo
lo contrario, el paciente tiene derecho, mientras tanto, a abrigar esperanzas
de recuperacion, a procurar alivio a sus dolencias, a buscar, por los medios
posibles, la prolongacién de la vida amenazada, si asi lo desea [...]'%.

Mediante la norma y con el criterio del costo de la atencién, no mediante el pronés-
tico o la decision médica, se definen las enfermedades que puede atender una uni-
dad de cuidados intensivos y las que se excluyen. Las exclusiones son: pacientes
terminales, pacientes descerebrados y pacientes politraumatizados mientras no se
les defina el tratamiento'?’. Esa “no definicion de tratamiento” es una figura que
recae en la discrecionalidad del médico, quien no siempre decide sobre la base de su
propio criterio y muchas veces si a partir de las presiones ejercidas por los represen-
tantes de las empresas de salud.

Esta reflexion no significa un rechazo a la requlacion de la actividad mé-
dica por medio de normas. Sélo llamamos la atencion sobre los criterios de regula-
cion. Por supuesto, nuestra reivindicacion de la autonomia médica no contradice, en
modo alguno, la defensa de la salud por via de la tutela sino que la complementa:
una cosa es la discusion de un caso concreto en el que el juez constitucional con la
ayuda de peritos puede tomar decisiones y otra muy diferente es legislar sobre todas
las posibilidades futuras desde un marco reduccionista de listados exhaustivos que
no permiten excepcion alguna. Como la misma Corte lo reconoce, “la actuacion del
juez constitucional no esta dirigida a sustituir los criterios y conocimientos del médico
sino a impedir la violacion de los derechos fundamentales del paciente, luego el juez
no puede valorar un tratamiento”'?,

En todo caso, la “terapia en unidad de cuidados intensivos” hace parte de
lo que se conoce como enfermedades catastréficas o ruinosas, ya expuestas'?® y por
tanto su uso requiere cumplimiento de los periodos minimos de cotizacién®*°. Por
ambos lados se perpetia la exclusién.

La Corte Constitucional ha precisado en numerosas oportunidades que los
afiliados que deban tratarse por causa de una enfermedad catastréfica y que carez-

126 Corte Constitucional, Sentencia T-271, junio 23 de 1995. MP: Alejandro Martinez Ca-

ballero.

122 Articulos 29 y 30, Manual de actividades, intervenciones y procedimientos de sequridad

social en salud, Ministerio de Salud, Bogota, 1994.

28 Corte Constitucional, Sentencia: T-179 de 2000, MP: Alejandro Martinez Caballero.

129 Articulo 17, Manual de actividades, intervenciones y procedimientos de sequridad social

en salud. .

130 Paragrafo, articulo 17, Manual de actividades, intervenciones y procedimientos de

seguridad social en salud. Véase el sequndo apartado del capitulo 6 sobre periodos
minimos de cotizaci6n.
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can de los recursos necesarios para pagar el porcentaje que les corresponde tienen el
derecho de que las entidades los atiendan. La entidad promotora de salud asumira
los costos del tratamiento y tendra accién de repeticién contra el Estado para recu-
perar aquellos valores que legalmente no debia sufragar, pero no podra dejar de prestar
el servicio aduciendo la exclusién de este tipo de enfermedades del POS!.

ELISS habia determinado que para la atencién de ciertos servicios costo-
sos debia cumplirse el requisito de que “exista desde el principio pronéstico favora-
ble de curacién”**2. Aunque tal acuerdo era de 1974, la EPS del ISS no dudé en usarlo
para limitar sus servicios, a pesar de su claro contenido anticonstitucional. Frente a
la negacion de la asistencia en salud a un nifio por tener un mal pronéstico, el Con-
sejo de Estado precisé:

Para la Sala aparece evidente que las normas acusadas en cuanto supedi-
tan la prestacion de la asistencia médica por parte del Instituto de Sequ-
ros Sociales al menor cuando exista desde el principio pronéstico favorable
de curacion esté estableciendo limites en la proteccién del derecho a la
vida y a la dignidad humana, con claro quebranto de estos derechos que
salvaguarda la Carta Politica en sus articulos 1° y 11, pues ello equivale a
afirmar en forma aberrante e inaudita, que no vacila esta corporacion en
calificar asi, que el menor que no tiene posibilidad en curacién esta irre-
mediablemente condenado a padecer fisicamente hasta que se produzca
su deceso, ya que su vida carece de valor alguno para efectos asistencia-
les. Debe, en conclusion, declararse la-nulidad de la expresién acusada por
razon de la inconstitucionalidad sobreviniente de los actos administrati-
vos que la contienen, con efectos erga omnes a partir del 7 de julio de
1991, fecha en que entré en vigencia la nueva Carta Fundamental'®.

Atencién a personas desplazadas

La ley 100 de 1993 no desarrolla elementos explicitos sobre la atencién en salud a las
personas desplazadas, entre otras razones, porque el fenomeno del desplazamiento sélo
se empieza a reconocer en el pafs desde 1995. Sin embargo, segln el Comité de los
Estados Unidos para los Refugiados (USCR), cada dia se producen 1479 desplazados'*, lo
que da un promedio de 539.835 desplazados nuevos por afio. El fenémeno del despla-

131 Véanse Corte Constitucional, Sentencias: T-685 de 1998, T-60 de 1999, T-398 de 1999,
'y T-417 de 1999.

Articulo 26 del acuerdo 536 de 20 de mayo de 1974, del Instituto de Seguros Sociales.
Consejo de Estado, Seccion Primera, Sentencia de febrero 10 de 1995, Expediente 2943,

“La violencia desplaza a un colombiano cada minuto”, £l Tiempo, Bogotd, 19 de julio
de 2001.

132

133

134
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zamiento no es coyuntural, no es transitorio, sino que se ha vuelto crénico, de tal
manera que el CNSSS se pronuncié al respecto para declararlo “evento catastrofico”!.

Algunas normas posteriores hacen énfasis en la atencion de desplazados
‘dentro del régimen subsidiado, sin establecer otros mecanismos especiales que con-
templen su situacién particular:

la poblacién desplazada por la violencia que se encuentra afiliada al régi-
men subsidiado debera ser atendida segiin los contenidos del POS-S [...].
En caso de que no exista contrato de prestacién de servicios entre la ARS
y la IPS que atienda a la poblacion desplazada-por la violencia, la ARS
reconocera el valor de los servicios seg(n las tarifas establecidas?.

Solo hasta 1997, la ley desarrollo mecanismos legales sélidos de atencién a los des-
plazados por la violencia'’. Se establecieron asi mecanismos de ayuda humanitaria
por tres meses y la promesa de adelantar programas de retorno. Pero tales programas
no dieron los resultados esperados por la superposicion de instituciones y la ausen-
cia de recursos financieros.

Luego, en 2000, un nuevo decreto replanted los requisitos de acreditacion
de la condicion de desplazado™®. Lo que se observa es lo demorado y complejo que
es el proceso de acreditacion del desplazado'. Un nuevo acuerdo del CNSSS5° esta-
blecié el cobro de los servicios de salud que se les preste a los desplazados directa-
mente a la Subcuenta de Riesgos Catastréficos del Fondo de Solidaridad y Garantia,
con lo que las IPS no pueden negar la atencién debida a los desplazados. Sin embar-
go, en declaraciones de directores de hospitales, el problema es la demora excesiva
en el pago a las IPS por parte del Fondo:

Contrasta con esto el dato de que el afio pasado [2000] se asignaron en el
Fosyga 15.000 millones de pesos para la atencién en salud a desplazados,
de los cuales sélo se gastaron 4.000. Probablemente debido a esta in-
frautilizacion de recursos, para el afio 2001 el presupuesto asignado se ha
reducido a 7.000 millones**,

135 Articulo 1, acuerdo 059 de 1997, del CNSSS.

138 Articulo 46, acuerdo 77 de 1997, del CNSSS.

137 Ley 387 de 1997, “por la cual se adoptan medidas para la prevencién del desplaza-

miento forzado; la atencién, proteccién, consolidacion y estabilizacién economica de
los desplazados por la violencia en la Repdblica de Colombia”.

s 3 Decreto 2569 de diciembre de 2000.
1o Observacion personal durante varios afios de trabajo en asistencia humanitaria en
Colombia. Ademés, véase Gonzéalez [2001, 49-52].

40 Acuerdo 185 de 2000, del CNSSS.

iy Gonzalez [2001, 71].
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En ese proceso, algunos desplazados se marginan por la falta de seguridad en rela-
cién con el manejo de la informacion sobre ellos (sus nombres, sus direcciones ac-
tuales), fendomeno que también se repite en el sector salud: no hay respeto por el
secreto profesional, ni hay confidencialidad para la historia clinica ni por los demés
documentos de los pacientes'“?. Otros desplazados son rechazados por las mismas
trabas establecidas en el sistema para la admisién'®. Entre el miedo méas que justi-
ficado, la burocracia y los filtros establecidos, son muchas las personas que quedan
excluidas y no tienen mas opcién que “pagar integramente la consulta y los medica-
mentos en las instituciones sanitarias, con tarifas abusivas”4,

Si el sistema funcionara, las personas desplazadas serian atendidas, ya
carnetizadas, como parte del régimen subsidiado; de no ser asi, por lo menos debe-
rian ser atendidas por los mecanismos previstos para la cobertura a los llamados
vinculados y sin ninguna necesidad de crear mecanismos nuevos ni complejos. Pero,
ademas de los errores del régimen subsidiado y de la atencidn a desplazados, estos
nuevos mecanismos tampoco funcionan y reproducen los mismos errores por los que
estas personas todavia no tienen cobertura en salud: burocracia y falta de recursos.
Al llegar los desplazados a las zonas urbanas de medianos o grandes municipios,

no hay capacidad para proveer de alimentos, abrigo, refugio, agua y sa-
neamiento bésico, ademas de atencion sanitaria. La salud mental tampoco
esta garantizada para estas personas, que la mayoria de las veces presen-
tan trastornos de ansiedad, depresiones y estrés postraumatico tras haber
presenciado masacres',

TENDENCIAS DE REGULACION DEL DERECHO A LA SALUD

La discusion general sobre los problemas de la cobertura en salud y la discusion
especifica, por lo menos sobre los cuatro grupos poblacionales presentados (pacien-
tes con VIH, terminales, discapacitados y desplazados), han motivado debates sobre
el derecho a la salud, aun dentro del Estado y dentro de las EPS. Conocedores de la
fuerza de la nocion de los derechos humanos, el Estado, con la asesoria directa de
las EPS, formulé un proyecto de ley estatutaria para la requlacion del derecho a la
salud™®, Este proyecto contenia, entre otros elementos, los siguientes:

142 De Currea - Lugo [1999]. Sobre las normas -incumplidas— relativas al secreto profe-

sional, véanse paginas 71 a 96; sobre las violaciones al secreto profesional, las pagi-
nas 140 y 141.
143 Segin Médicos Sin Fronteras, el rechazo puede llegar al 50%. Véase Gonzalez [2001, 71].
184 Entrevistas a asociaciones de desplazados, en Quintana [2002, 40].
Us Quintana [2002, 40].

146 Minsalud [1999].
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La prevalencia del interés general: en materia de salud, el interés general
prevalece sobre los intereses particulares de los habitantes del territorio
nacional. Para el efecto, los derechos de las personas en el Sistema Gene-
ral de Seguridad Social en Salud estaran limitados por las disposiciones
que sobre la misma materia son inherentes a los derechos de la comunidad
en general. Cuando al aplicar una norma se encuentren en conflicto los
derechos individuales y los derechos de la colectividad, el interés particu-
lar cedera al piblico o social'*’.

De esa manera, se coloca el derecho potencial colectivo por encima del derecho real
individual, l6gica dentro de la que podrian sustraerse del derecho los servicios de salud
a aquellas personas con patologias costosas, con el argumento de que los gastos en la
atencion de sus enfermedades generan un dano en el derecho de otras personas.

El proyecto también incluyé lo siguiente:

Constituyen principios del Sistema General de Seguridad Social en Salud:
[...] e) El de solidaridad, que permita disefiar los instrumentos requeridos
para el acceso a los servicios de salud de toda la poblacion. Los habitantes
del territorio contribuiran, de acuerdo con su capacidad econémica, y
tendran derecho a recibir los beneficios definidos, conforme a las normas
vigentes,

Se elimina asi la atencion a vinculados, al reglarse que la tnica poblacién que podra
recibir atencion médica gratuita es la poblacion menor de un afio y que ademas no
disponga ya de un sistema de salud. Esta medida excluiria de atencion a indigentes,
trabajadoras sexuales pobres, etcétera.

De otra parte, incluyé: “Deberes correlativos de los habitantes del territo-
rio nacional: [...] m) Cancelar las sanciones pecuniarias que la Superintendencia
Nacional de Salud le imponga™“. Eso crea sanciones pecuniarias que podria aplicar
la Superintendencia a cualquier habitante del territorio nacional, pues seria compa-
tible con la légica del paciente cumplidor-de-deberes antes que con la del paciente
reclamador-de-derechos. 2

“Deberes correlativos de los habitantes del territorio nacional: [...] p) Tomar
seguros voluntarios o garantizar con recursos propios la atencion en salud que pue-
da requerir para la realizacion de actividades que generen un riesgo extraordinario al
sistema”**: el proyecto exige a todos a adquirir “seguros voluntarios o a garantizar
con recursos propios la atencién en salud [que genere] un riesgo extraordinario al

:

147 Articulo 3, ¢, del proyecto de ley.

148 Articulo 4, e, del proyecto de ley.
b Articulo 7, m, del proyecto de ley.

150 Articulo 7, p, del proyecto de ley.

de Currea Lugo, Victor. El derecho a la salud en Colombia. Diez afios de frustraciones.
Coleccion Textos de aqui y ahora. 12 Edicién: ILSA. Bogota, Colombia, 2003.
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sistema”, con lo que el Estado se desresponsabiliza de plano de la atencién en salud
que sea costosa.

La seguridad social en salud como derecho fundamental por conexidad:
[...] d) Que su proteccidn no implique disminuir el ejercicio de los dere-
chos fundamentales de los demas asociados, mas alla de las justas pro-
porciones que corrésponden a una distribucién eficiente de los recursos,
de conformidad con lo dispuesto en la presente ley'',

Lo anterior lesiona el concepto mismo del derecho a la salud, al definir que su co-
nexidad debe, ademas, respetar la “distribucién eficiente de los recursos”, con lo

que inclusive la conexidad con la vida se relativiza y se sujeta a la viabilidad finan-
ciera del sistema.

Interesa ver el proyecto mencionado aunque no tuvo finalmente un curso
legal, porque refleja la tendencia mayoritaria de las EPS y del Ministerio de Salud en
relacion con el derecho a la salud y el uso que se hace de los mecanismos constitu-
cionales para su defensa. Para nosotros, los derechos no pueden ser precisamente

argumentos validos para su propia negacion®®?, ni para alejar al Estado de su respon-
sabilidad.

En el segundo semestre de 2002 se discutic otro proyecto de ley estatuta-
ria que contenia la misma tendencia!3:

Para que se considere derecho fundamental el derecho a la salud dentro de
la seguridad social, es necesario que se cumplan todos y cada uno de los
siguientes supuestos: 1. Que opere en conexién intima e inescindible con
un derecho fundamental. 2. Que se requiera de una proteccién inmediata
por parte del Estado y de la sociedad, por afectar de manera grave e inmi-
nente la vida. 3. Que sean casos de extrema necesidad. 4. Que se pueda
prestar de acuerdo con las posibilidades reales de proteccion de que dis-
ponga el Estado para el caso concreto.

Aqui el derecho a la salud desaparece y queda tan solo el derecho a la vida, el que
incluso, se limita “a las posibilidades reales de proteccion de que disponga el Esta-
do”, lo que puede generar interpretaciones que dan pie a todo tipo de restricciones.

151 Articulo 13,d, del proyecto de ley.

152 “Nada en la presente declaracion podra interpretarse en el sentido de que confiere

derecho alguno al Estado, a un grupo o a una persona, para emprender y desarrollar
actividades o realizar actos tendientes a la supresién de cualquiera de los derechos y
libertades proclamados en esta Declaracion” [Declaracién Universal de los Derechos
Humanos, ONU 1948, articulo 30].

153 Los comentarios presentados son tomados de Herman Redondo [2002], miembro del CNSSS.
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Planes Adicionales [en relacién con el POS subsidiado]. Las entidades au-
torizadas legalmente estardn en capacidad de ofrecer Planes Adicionales
que eleven los estandares de prestacion establecidos para el Plan Obliga-
torio de Salud, o establezcan indemnizacion o subsidios especiales por
incapacidad general o licencia de maternidad, siempre que la persona que
adquiera el plan se encuentre afiliada al Sistema de Seguridad Social en
Salud como servicio pablico esencial.

Como lo sostiene Herman Redondo, el POS subsidiado no debe tener planes adiciona-
les que estén a cargo del usuario, pues se supone que este régimen cubre al sector
mas pobre, vulnerable y, por definicion, sin capacidad de pago. Ambos proyectos
significan y representan la mayor propuesta reformista contra la ley 100, emanada
de las empresa de salud en estos afios.

de Currea Lugo, Victor. El derecho a la salud en Colombia. Diez afios de frustraciones.
Coleccion Textos de aqui y ahora. 12 Edicién: ILSA. Bogota, Colombia, 2003.



