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La pandemia generada por el covid-19 permitio en Colombia, de manera criticay
apresurada, develar los problemas estructurales, discriminatorios y de sostenibilidad
del sistema de salud. Este articulo analiza la evolucion de sus finanzas y los cambios
institucionales vividos durante las ultimas décadas.

[.a salud en Colombia

iQué buen negocio!

por Libardo Sarmiento Anzola*

a salud, de derecho humano funda-
mental a simple negocio que mueve
ingentes cantidades de dinero. Segtin
cifrasreveladas porla Superintenden-
cia de Salud, en el afio 2018 los ingre-
sos de las Empresas Promotoras de
Salud (EPS) superaron los 68,5 billones de pesos,
un incremento de 2,3 por ciento frente a los ingre-
sosreportados en2017. Un negocio tanrentable que
el 10 por ciento de las ventas de las 1 000 empresas
mas grandes del pais, el equivalente al 8,3 por cien-
to del Producto Interno Bruto (PIB) del pais, corres-
pondié a las EPS. En 2018, segtin la Supersalud, 44
de estas Empresas obtuvieron ganancias cercanas a
los 125.000 millones de pesos, rendimiento que envi-
diarian hastalas empresasynegocios mas rentables.

Rentabilidad en creciente. El cuarto informe con
los resultados financieros del sector salud, a corte
delos meses de diciembre de 2017y 2018, publica-
do en junio de 2019 por la Superintendencia Nacio-
nal de Salud (SNS), el cual incluye a los actores del
Sistema general seguridad social en salud (Sgsss), a
las compaiias de seguros que participan en el sec-
tor (riesgoslaborales, Soat, pdlizas de salud) y demaés
entidades que ofrecen planes voluntarios de salud,
muestra que larentabilidad anual del sector fue del
5,2 por ciento (utilidad neta/ingresos) en elano 2018
(3,1billones); unatasa de ganancia analogaala obte-
nida por la industria extractiva de hidrocarburos en
2019 (afio de bonanza por los altos precios del petré-
leo en el mercado internacional). En 2017, la tasa de
beneficio en el sector dela salud habiasido de 4,9 por
ciento (2,7 billones de pesos), por tanto, el indicador
derentabilidad se increment6 en 0,3 puntos porcen-
tuales entre 2017-2018.

En cuanto alos prestadores de servicios de salud,
durantelos afios 2017y 2018, losingresos totales cre-
cieron 10 por ciento (el PIB de Colombia creci6 2,7%
en 2018y el IPC cerr6 en 3,2%, segtin informé el Da-
ne),lo que sereflejaen un aumento de $5,3 billones. El
85 por ciento de este aumento es explicado por la di-
némica de empresas privadas como las instituciones
prestadoras de servicios de salud (IPS) y transporte es-
pecial de pacientes (TEP), cuyosingresos aumentaron
11,4 por ciento, que equivale a $4,6 billones. Los ingre-
sosdeloshospitales puiblicos seincrementaron en 5,7
por ciento en el mismo periodo.

Entre2017y2018,lasutilidades totales delos pres-
tadores aumentaron $383 mil millones, lo que equiva-
le aun crecimiento de 14,4 por ciento; las delasIPSy
TEP privadas crecieron 16,3 por ciento y los ingresos
deloshospitales ptiblicos seincrementaron en 7,9 por
ciento en el mismo periodo. En el negocio delasalud,
lasutilidades crecen aunritmo mas acelerado que los
ingresos, el crecimiento de la economia globalydela
inflacién, todolo cual refleja un sostenido crecimien-
toenelmargen de utilidad o ganancia.

:Negocio o derecho fundamental? Precisamen-
te, que la salud no estuviera pensada como derecho
fundamental explicala incapacidad pararesponder
antelasdemandas de todo tipo derivadas dela emer-
gencia de la pandemia, conla cual el marco institu-
cional delasalud quedé con suarmazén al desnudo,
evidenciando susinconsistencias, las fragilidades de
la salud puiblica, las ausencias de prevencién y pro-
mocién de una vida sana, al igual que por la hege-
moniay voracidad del capital privado que controla
la salud-enfermedad de las poblaciones.

Un control de este segmento de la vida, que im-
pulsala “popularidad” de los sistemas de asegura-
mientoy gestién privada e individual de la salud, en
tanto un gran segmento social le teme ala precarie-
dad dela asistencia publica, reaccién también esti-
mulada por un gran esfuerzo de publicidad ideolé-
gica e interesada de las empresas promotoras de sa-
lud que ven al conjunto social como “nicho” cautivo
cotizante.

Elhecho real es que mediante la total financiari-
zacion (hegemonia del dinero sobre la produccién
real o desvinculaciénysupremacia del valor de cam-
bio sobre el valor de uso) de la economiay el apogeo
del neoliberalismo, la enfermedad y su tratamiento
sevolvié unlucrativo negocio gestionado por el capi-
tal financiero en elmarco delos sistemas de asegura-
miento, gestién de riesgos y subsidios ala demanda.

Contaminado de estas fuerzas e intereses, los pro-
blemas del sistema de salud colombiano se relacio-
nan, de una parte, con la naturaleza ylégica de ope-
racién mercadocéntrica: enfoque hospitalario de
servicios orientados al tratamiento de enfermeda-
desindividuales, intermediacién bancaria privada,
estratificacién socio-econdmica en el acceso a los
serviciosy tratamiento de la salud como un negocio
mas del capital (principalmente financiero y farma-
céutico).

De otra parte, la fragilidad e insostenibilidad fi-
nanciera es cronica. El sistema de salud nacional ha-
ce parte del mercado del aseguramiento, o sea que
tiene como objetivo principal asegurar a la pobla-
cién contra riesgos de enfermedad. En Colombia, el
aseguramiento de la atencién en salud esté casi por
completo en manos de las EPS privadas, las cuales
obtienen sus recursos monetarios de manera mix-
ta, es decir, su capital financiero est4d compuesto por
unariqueza privada e ingresos publicos (del Estado)
y dela ciudadanos cotizantes. Ademaés de ser inter-
mediarias delos servicios de salud, estas Gestoras de
servicios de salud (GSS) prestan otros servicios de re-
asegurosymedicina complementaria, asumiendo, a
lavez, el riesgo del aseguramiento.

En estalégica, el sistema de salud es gestionado e
intermediado por el capital bancario a través de las
privilegiadas EPS (1), con ganancias extraordinarias
a costa de la baja calidad, denegacién e insuficien-

afiliacion mediante los
subsidios a la demanda.

cia en el servicio prestado alos usuarios “clientes” Su
posicién dominante ymonopdlica en el mercado del
aseguramiento de salud le permite reducir costos, im-
poner obstaculos insalvables para acceder alos servi-
cios, no atender enfermedades preexistentes, minimi-
zar los servicios, desaprobar entrega de medicamen-
tosdealto precio yaumentar arbitrariay especulativa-
mente lastarifas que cobran alos usuarios por encima
delindice oficial de precios al consumidor -IPC-ydel
crecimiento promedio dela economia del pafs.

El poder oligopdlico de las aseguradoras de salud
les permite acumular y concentrar cada vez mayo-
res dividendos. En el marco del sistema de asegura-
miento y con el propdsito de reducir costos, las EPS
ylasIPC precarizaron yflexibilizaron la contratacién
delrecurso humano. El sector salud genera cerca de
un millén de empleos directos, de estos al menos el
60 por ciento de trabajadores son contratados por
prestacion de servicios, es decir, no regulados por
ningin derecholaboral. Ademas, el sistema de salud
esta subyugado alas practicas de corrupciény clien-
telismo politico. El déficit ptblico-privado generado
por el sistema de aseguramiento en salud se estima
en $10billones (2).

Conunaindispensable aclaracién: aseguramien-
tono es equivalente a salud. Consecuencia delald-
gicarentista de los actores del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (Sgsss) y su objetivo de
maximizar larentabilidad del negocio, lo cual impi-
dealosindividuos yla comunidad el disfrute de este
derecho, el recurso que les queda a los simples ciu-

dadanos para acceder
alos servicios efectivos

[...] eLrégimen subsidiado ~ desaludeslatutela me-
esaquel en quese
encuentran Las personas
sin capacidad de cotizar

canismo que tiene por
objeto la proteccién de
los derechos constitu-
cionales fundamenta-
les. En efecto, desde que
la Corte Constitucional
considerd por primera
vez que la salud es un

al Sistema por Lo cual el derecho humano fun-
. damental (en la senten-

Estado Les proporciona cia T-760 del 2008), los
. colombianos radican

I.OS medIOS para Su tutelas para reclamar

acceso aserviciosmédi-
cos. Seguinla Defensoria
del Pueblo, este recurso
legal para defender un
derecho humano fun-
damental arroja ntime-
ros en creciente ano tras afio: en 2013 interpusieron
115.147 yen 2019 fueron 207.367, unas 568 cada dia.
Tres de cada diez de todaslas tutelas presentadas en
el pais demandan el acceso a servicios médicos (ver
recuadro, Lo reclamado).

La politiqueria, el clientelismo, la corrupciény
lamala administracién campean libremente por el
sistema de salud en varios frentes. El sector de la sa-
lud es uno de los mas propensos ala corrupcién. Por
este sector pasa mucho dinero, alrededor de $80 bi-
llones al afio. En Colombia, el sector salud se finan-
cia en mds del 75 por ciento con recursos publicos.
Una causa de los problemas financieros que enfren-
ta el sector se debe a la constante de la corrupcidn,
lamisma que implica alas aseguradoras, pagadores,
prestadores, profesionales, trabajadores, afiliados y
pacientes.

La Asociacién Nacional de Empresarios (Andi)
midié en 2017 1a percepcién sobre el fenémeno dela



corrupcion en Colombia. Los empresarios sefialaron
los sectores que, consideran, han sidolos més afecta-
dos por la misma, tanto a nivel nacional como terri-
torial. A nivel nacional 73,2 por ciento de los empre-
sarios sefnalé que la salud es el sector mas afectado.

Los debates en el Congreso sobre la crisis finan-
ciera del sistema de salud resaltan que al afo se pier-
de alrededor del nueve (9) por ciento de los fondos
asignados al sector, esto es, se pierden unos $7,2 bi-
llones producto de la desviacién del dinero publi-
co paraellucro privado. Varias de las aseguradoras
(EPS) hanresultado ser una estafa.

El caso mds emblematico delas estafas en el sec-
tor delasalud es el de Saludcoop, una delas EPS mas
grande y poderosa del pais que alcanz6 a tener 7,5
millones de afiliados. Carlos Palacino, el ‘zar’ de Sa-
ludcoop, y otros 14 directivos de esta institucion se
robaron 1,4 billones de pesos, dinero que fue desvia-
do dela salud entre 2002 y 2010. En menos de diez
anos, Carlos Palacino, un desconocido corredor de
seguros, construy6 la empresa més grande de la sa-
lud en Colombia; muchas de sus practicas delictivas
eran seguidasy copiadas por otras EPS, hospitales y
empresas del sector por su forma de ahorrar costos,
desfalcar al erario y ganar dinero. La metedrica ca-
rrera de este tolimense, que comenz6 en 1975 como
cobrador de seguros en La Equidad, termind en 2011
cuando el gobierno decidi6 intervenir Saludcoop
por desviar recursos de la salud. Es claro que Palaci-
noysuequipo tuvieron el soporte de todaunared de
empleados, contadores, revisores fiscales, funciona-
rios publicos, politicos, congresistas, asesoresy abo-
gados. En 2020, se completan nueve afios de impuni-
dad en elrobo a Saludcoop; el fallo estd atin pendien-
te: Palacino y sus cémplices exdirectivos de la EPS
gozan de libertad y disfrutan el dinero robado. Fal-
taba mds: durante la administracién de Guillermo
Grosso, interventor nombrado por la Superinten-
dencia de Salud entre 2013 y 2015 para intentar re-
cuperar recursos de Saludcoop, el saqueo dela enti-
dad se agudizd; Grosso estd preso por corrupcion: la
Contraloria General “pudo constatar en Saludcoop
EPS en Intervencién (hoyliquidada) un detrimento
patrimonial por $197.963 millones”.

En este sentido, las conclusiones del foro “Retos
frente al Controly Transparencia en el Sector Salud’,
organizado porla Universidad Central con el apoyo
dela Asociacién Colombiana de Empresas de Medi-
cinaIntegral -Acemi, en marzo de 2017, permitié dar
algunas respuestas a la pregunta ;Por qué el sector

Nicolds de la Hoz, sin titulo (Cortesia del autor)

delasalud es tan propenso ala corrupcion? Ademas
del dinero a chorros que mueve, yquelo hace atracti-
Vo paraempresarios, comerciantes, banqueros, poli-
ticos, abogadosy otros se identificaron los siguientes
factores: i) es un sector muy fragmentado, descen-
tralizado, repartido en todos los municipios del pais
que crea deficiencias en su control; ii) es “opaco” tan-
to en informacidén técnica como en informacion fi-
nanciera; iii) como el sector, en su mayoria, se mane-
jacondineros publicos y a la gente le importa poco
lo ptblico, no hay respeto a los dineros ptiblicos; iv)
dificultades paravigilaryauditar al amplioy comple-
jo sector (con 15.000 IPS, 40 EPSy 1.500 hospitales);
v) falta de transparencia en los aspectos financiero,
calidad, servicios, derechosy deberes; vi) falta de go-
bernanza, democratizacién y debilidad de los siste-
mas de informacion; vii) politizacién de la salud; viii)
paralas EPS es mas rentable atender una enferme-
dad, enlugar de prevenirla; ix) los hospitales publi-
cos tienden a convertirse en la caja menor de alcal-
desygobernadores.

Los hospitales y demads entes ptiblicos de la salud
histéricamente han sido considerados botin paralos
gamonales, familias ymafias politicasregionales por
su elevado presupuesto y empleos que pueden dar.
Recientemente, los alcaldes y gobernadores nom-
braron paralos préximos cuatro afos a los gerentes
que manejaran los cerca de mil hospitales ptblicos
que tiene el pafs; en los estudios realizados por la
veeduria ptblica, esos cargos se entregaron a per-
sonas relacionadas politicamente con ellos, con las
familias que controlan el poder local o con los par-
tidos politicos que los respaldan. En estos hospita-
les, el 80 por ciento de los empleos son contratos por
prestacion de servicios, a cortos periodos de tiempo,
lo que les otorga un inmenso poder alos “caciques’,
alcaldes y gobernadores paramanipular permanen-
temente la clientela politica.

Recientemente, para atender las necesidades oca-
sionadas por la pandemia y enfrentar la quiebra del
aparato productivo, la destruccién de puestos de tra-
bajoylapérdida de ingreso delos trabajadores infor-
males, el gobierno recabd recursos adicionales por
$28,5 billones (equivalente al 2,5% del PIB) a través
delos mecanismos de nueva deuda publica. Al sector
salud, destinara recursos suplementarios por $7,1 bi-
llones (equivalente al 0,6% del PIB) para financiar las
pruebas delaboratorio, el fortalecimiento de las uni-
dades de cuidado intensivo, la garantia de los insu-
mos necesarios para prestar los servicios, pago de las
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Lo reclamado

Lamayorfa de estas tutelas son por Las barreras de acceso. EL 64 por
cientoreclaman derechoaservicios contempladosen el Plan Obliga-
toriodeSalud (POS), unfendmeno que segin a Defensoria del Pueblo
sigue sin resolverse, principalmente por los obstdculos interpuestos
por las EPS. Las barreras de acceso interpuestas por estas son ma-
yores, dice este 6rgano constitucional, cuando se trata de diagns-
ticos por enfermedades crénicasy de alto costo, como de salud men-
tal, hipertension arterial y cancer. En lo que a La salud corresponde
Lo primero que solicitan Los colombianos en sus tutelas (con 73.267
reclamaciones) es la practica oportuna de procedimientos médicos,
como cirugias; Le siguen La entrega oportuna de medicamentos, con
49.401reclamos; el tratamientointegral de una enfermedad (48.649);
laasignacion de citas médicas (27.280) y el transporte o viaticos para
poder recibir la atencion en salud (24.884). Por Lo menos en el 80 por
ciento de todos Los casos, los jueces conceden la tutela dandole razén
aquienreclamasuderechoalasalud.

deudasatrasadas contraidas conlos trabajadores dela
salud ($460.000 millones adeudados a 23.000 perso-
nas)y compensacion econdémica paralos afiliados al
régimen subsidiado. Adicionalmente, en medio dela
pandemia que azotalas finanzas publicas y privadas,
laadministracién Duque decidi6 fortalecerlasdel Go-
bierno central con menoscabo de los departamentos
ymunicipios del pais:losrecursos del Fondo Nacional
de Pensiones de las Entidades Territoriales (Fonpet),
quealcanzabanlos $2 billones, selos autopresté el mi-
nistro de Hacienda Carrasquilla sin consultaralas en-
tidades territoriales.

Un contraste histérico. Hasta principios de la dé-
cadade 1990, el gasto puiblico en salud fluctué en tor-
no aun escaso 1 por ciento del PIB. Tres generacio-
nes atrds, en 1947, el mismo apenas alcanzaba al 0,5
por ciento. Conla reforma constitucional de 1991 el
gasto social creci6 significativamente debido al in-
cremento de las transferencias territoriales (situado
fiscal y participaciones municipales) y porlareforma
alaseguridad social. Desde entonces, la Ley 100 de
1993 es el marco normativo querige en el paisen ma-
teria de salud, riesgos laborales y pensiones. En este
nuevo contexto, el gasto puiblico en el sector aumen-
té su participacién a 2,5 por ciento del PIB en 1994
yalcanzé 7,7 en 2020; para el aiio 2021, debido alas
adiciones presupuestales para enfrentar las conse-
cuencias de la pandemia, se estima que llegard a 8,3
del PIB (Gréfico 1).

EL problematico presente

En estas condiciones, el sistema de salud se caracte-
riza actualmente por su enfoque universal de asegu-
ramiento. En suimplementacion sigue orientdndose
alaatencidén curativa concentrada en la infraestruc-
tura hospitalaria, donde se asume una actitud reme-
dial frente al proceso de la enfermedad de los indi-
viduos, con desmedro de actividades de prevencién
ypromociényausencia de programas concretos de
higiene y salubridad publica que institucionalicen
la gestion de riesgos de manera estructurada y ten-
gan como objetivo mantener sana ala poblacién en
el marco de una concepcién moderna de salud, esto
es, lasalud como “un estado de completo bienestar
fisico, mental y social y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades”.

Las fuerzas e intereses que sustentan a los parti-
dos politicos del establecimiento estimularon y per-
mitieron privatizar el sistema de salud. En conse-
cuencia, debilitaron casi hasta su extincidn toda la
institucionalidad e instrumentos de prevencién de
pandemias, desfinanciaron los centros de investi-
gacién adscritos al sector y los centros de control y
monitoreo de enfermedades. Todo ello amparado en
una Ley, la 100/93 impulsada por el entonces sena-
dor Alvaro Uribe Vélez, que dejé a un lado el dere-
cho humano, universal al abarcarlo como negocio.
La norma reglamentd todo el sistema de seguri- -
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Gréfico 1. Colombia: Gasto publico en salud como porcentaje del PIB, 1947-2021
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La pandemia descorrié el tltimo velo de un siste-
ma abandonado al vértigo del lucro privado, la espe-
culacién del capital financiero yla corrupcién de po-
liticos y empresarios mercaderes de la vida, que en-
terro la estrategia de atencién primaria en salud, fue
incapaz de habérselas con otras enfermedades in-
fecciosas como el denguey el sarampién y ahorano

Tres momentos y 74 anos de historia

Distribucion del presupuesto
de salud, 2020

Los 31,8 billones de pesos estan distribuidos en recursos para inversion
($712mil millones) y funcionamiento ($31,1 billones). En inversién el Mi-
nisterio recibe casi el 90 por ciento ($547 mil millones) del aporte de la
Nacidn, y el restante se distribuye para las entidades adscritas como la
Superintendencia Nacional de Salud ($68 mil millones), Invima ($67 mil
millones), el Instituto Nacional de Salud ($26 mil millones), Fondo de
Previsién del Congreso ($191 millones) y Fondo Pasivo Social de Ferro-
carriles ($2.317 millones). Asf mismo, para funcionamiento el Ministerio
tiene presupuestados 30 billones de pesos. Con estos recursos se garan-
tiza el aseguramiento en salud de Los colombianos, tanto en el régimen
subsidiado como en el contributivo ($19,3 billones), también se giraran
lastransferencias que la Nacién garantizaa las entidades territoriales a
través del sistema general de participaciones para el régimen subsidia-
do, lasalud pdblicayel subsidioalaoferta ($10billones). Igualmente, se
atienden los proyectos orientados al mejoramiento de la red de urgen-
cias, laatencién de enfermedades catastréficasy las reclamaciones de
accidentes de transito No Soat ($371 mil millones), se incluyen recursos
para el financiamiento de la ley de residentes y becas crédito ($125 mil
millones),y recursos para el Programa de Atencion Psicosocial y Salud
Integral a Victimas—Papsivi ($20 mil millones). A los programas de pre-
vencién, promociony salud pablica apenas se destina el 0,06 por ciento
del presupuesto sectorial.

La salud en Colombia, evolucion de la arquitectura institucional, la cobertura y las finanzas

Alolargodelosltimos 74afoslos cambios en el sistema desa-

Lud en Colombia son mas cuantitativos, formales, organizativos
ydegestion. ELrapidoy violento proceso de urbanizacion tam-
bién generd cambiosen los perfiles de morbilidady mortalidad:
surgieron desde finales del siglo XX, como grave problema de
salud, las enfermedades del corazén, Las cerebro-vasculares, el
cdnceryaquellasasociadasa laviolencia, el abuso delalcoholy
el consumodesustancias psicoactivas;ademds, de laexpansion
detodalacomplejidad detranstornos mentales.

Primer momento: exclusion, caridady beneficencia
Laasignacion de recursos presupuestales en 1947 deja ver la
indigencia de la salud pdblicay las prioridades atendidas en
aquella época (Cuadro 1), cuando La poblacién sumaba 10,5
millonesy el 63,6 por ciento habitaba en zonas rurales; la po-
breza poringresos afectaba al 85 por ciento; el indice de nata-
lidad era de 33 por mily el de mortalidad de 15,6 por mil. La
vida probable para el colombiano medio era de 46,3 anos, y
una alta proporcion de las muertes eran atribuidas a causas
remediables por medio de controles conocidos: infeccionesin-
testinales, fiebre tifoidea, disenterfa, paludismoy las enferme-
dadesinfecciosas agudas, como La tosferinay el sarampicn. EL
nimero de camas disponibles en los hospitales era de 1,9 por
cadamil habitantes, y los médicos sumaban 3.327 (76,3% ge-
neralesysolo15eran especialistas en salud pablica), estoes, 3
por cada 10.000 habitantes (dos terceras partes concentrados
enlasprincipales capitales de departamento).

En resumen, las enfermedades que afectaban a los conna-
cionales a mediados del siglo XX hacfan parte de una espiral
creciente de pobreza, malnutricién, explotacion laboral, igno-
rancia, elitismo, exclusion, debilidad institucional y carencias
financieras del sistema de salud péiblica.

Alo largo de las tres Gltimas generaciones la institucionali-
dadylas politicas de salud se han transformado. Hasta prin-
cipios de la década de1990 el problema de La salud era critico.
ELsuministro de sus servicios operaba bajo una l6gica estado-
céntrica, asistencialistay de beneficencia. En general, el siste-
ma de seguridad social adolecia de problemas de insuficien-
cia de recursos, limitada cobertura, iniquidad, baja calidad y
poca pertinencia. Los diagndsticos evidenciaban una intima
conexion entre la salud pdblicay la organizacion social, cul-
tural, econémicay politica que elevaban los riesgos de enfer-
mary morir tempranamente: el atraso del campo, el despla-
zamiento violento, el bajo nivel educativo, las desigualdades

Cuadro 1. Colombia: Presupuesto del Ministerio de Higiene, afio fiscal 1947 dernos dea economia) estaba asistido por las instituciones de
Item 1947 (Cop $) % laSeguridad Social (Instituto de sequros sociales, Cajas de pre-
Administracion 1.652.980 9,3|  visiénsocialy Cajas de compensacion familiar), bajo una mo-
Campaiia contra la bartonelosis (infeccién bacterial) 30.000 0,2 dalidad mascurativa que preventiva; este subsector tenfacomo
Campaiia antipianica (infeccién bacteriana tropical) 50.000 0,3 fuentederecursoslosaportes obrero-patronalesy estaban re-
Lucha antipidémica y auxilio para catastrofes 50.000 0,3 qulados porel Ministerio detrabajoy sequridadsocial.
Campaiia antivenérea 80.000 0,41 Hastaprincipios dela década de 1980 as fuentes de financia-
Campafia contra los estupefacientes 20.000 0,11 (igndelasalud pablicaeranmiltiples, complejas einestables.
Campafia af't'pal“d'ca 50.000 03 | osrecursosproveniandelnivelnacional, Las Loterfasy benefi-
Tube rcullclms - 440.000 2,5 cencias, delimpuestoalos icores, detodotipode lasapuestas
Cooperacion con los departamentos y gobiernos locales 2.500.000 14,0 ) o ’
— - - — yjuegosy deasrentas de destinacion especificas del cbf. Los
Servicio Cooperativo Interamericano de Salud Publica 1.090.000 6,1 ) ; .
- - recursos apropiados para el sector salud venian decreciendo
Sanidad portuaria 45.000 0,3 desde mediados de La década de 1970 lacién al
esde mediados de la década de en relacion al presu-
Proteccidon materno-infantil (incluye sostenimiento hijos de leprosos) 1.365.120 7,7 SN RO AR T P -
Ingenieria sanitaria (construccion de instalaciones sanitarias) 3.334.360 18,7 pues gnaaona «pasandoge=,oporcentoen a_m.enos €
Asistencia publica 3.301.794 18,5 7 por ciento en 1982. En general, el recaudo de los distintos re-
Campaiia contra la lepra 3.834.260 215 cursosy sutransferencia eranengorrososy no siempre obede-
Total Ministerio de Higiene 17.843.514 100.0 cianafactores de equidad ni contribufanalaeficacia del gasto.
Producto Nacional Bruto (PIB) 3.673.800.000 Lafaltade oportunidad se traducfa en estados cronicos de dé-
% Pspto MinHigiene/PIB 0,5 ficitpresupuestal. Enestascondiciones, laciudadanianotenia

yexclusiones sociales y regionales, el desarreglo urbano, los
bajosingresos, el desempleo, la delincuencia, la corrupciny
el clientelismo politico.

Segundomomento: naceelsistemanacionaldesalud
En 1975 se cred el Sistema Nacional de Salud (SNS), unimpor-
tanteavanceenel desarrollosectorial,yentendidocomoel con-
juntodeorganismosy entidades quetienen porfinalidad procu-
rar la salud de la poblacién, mediante acciones de promocion,
proyeccion, recuperacién y rehabilitacion. La arquitectura del
Sistema tenia un disefio estadocéntrico. Estaba conformado
por el Ministerio de salud publica (1), Los servicios seccionales
desalud establecidos en todos Los departamentosy las unida-
desregionaleslocalizadasen los hospitales de segundonivel. EL
Ministerio del ramo, con funciones desconcentradas en Los ser-
vicios seccionales, se hizo cargo de la administracion yfinancia-
mientode los hospitales de origen territorial y también de los de
origen privado que dependian defondos pdiblicos. Estasentida-
des, nacionalizadas en la préctica, perdieron suautonomia. Los
departamentosy municipios fueron exonerados de responsabi-
lidades frenteaa prestacion de los servicios de salud, peroLas
administraciones departamentales mantuvieron la obligacion
de contribuiral financiamiento hospitalario con una porcién de
lasrentas cedidasasu recaudo.

En resumen, el SNS se establecid como una organizacion cen-
tralizada estrictamente sectorial y, por ende, extraterritorial.
Los servicios seccionales de salud fueron una instancia parale-
laalasadministraciones departamentalesy carentes de vincu-
Los con las municipalidades; los directores seccionales de salud
noeranresponsablesante el gobernador,aunque en la practica
tampocoante el Ministro. Ademas, Los hospitales publicos eran
*administrados” por los gobernantes territoriales, desconocien-
docualquier principiode gerenciapublicay con carenciadetodo
tipode controly evaluacién respectoa la calidad, eficiencia, re-
sultadosy transparencia en el manejo de Los recursos de la sa-
Lud. ELSistemaestaba corroido por laineficiencia, a politiqueria,
lacorrupcionyel clientelismo. ELsubsidioala ofertafueunaes-
trategia que nofunciond de manera adecuada e impidid el ver-
daderodesarrollo del sector hospitalario pdblico, que se limita-
baarecibirel dinerosin hacer mayores esfuerzos por mejorarla
tecnologfa, lacalidadyla cobertura.

Aprincipios dea década de 1980, un cuarto de a poblacion es-
tabaexcluidadecualquier clase deasistenciaensalud. ELMinis-
teriocorrespondientey losservicios seccionales prestaban asis-
tenciaal 50 por ciento de la poblacién. EL sector privado atendia
otro10por ciento, orientadoa cubrir las necesidades desalud de
lasfamiliasricas delas grandesciudades. Otro15por ciento (tra-
bajadores urbanos organizadosy vinculados a los sectores mo-

ninguna confianzaen lasalud pablica. Asf pues, no solamente
habia escasez de fondos para garantizar una mayor cobertura
dela poblacion, sinoineficiencia, clientelismoy corrupciénen
laestructuradelasfinanzas del sector plblicodelasalud (2).
En general, el gasto pablico en salud estuvo correlacionado
conlosciclosdel gastosocial, dependiente, ala pardeladind-
micaecondmica. Enlas décadas de 1970y 1980, el gastosocial
per cdpitaregistro tres sensibles caidas: entre 1975y 1976 por
efecto de La crisis del capitalismo global y Las politicas de re-
duccion deltamano del Estado; entre 1984 y 1986 como efecto
delajuste macroecondmicoy fiscal de estosanos; y, finalmen-
teentre 1989y 1990 como consecuencia de La recesion econd-
mica. Hasta1991, Colombia registrd un gastosocial en propor-
ciénal PIB por debajo del promedio latinoamericano que era
de9porciento. Hasta ladécada de 1970 el gasto piiblicoensa-
ludapenasfuedel 0,6 por ciento del PIB en promedio; durante
losanos 1980-1992subid ligeramenteal,2 (Graficol).

En 1987 seinici6 el proceso de descentralizacion de lainstitucio-
nalidad de la salud. Los alcaldes (elegidos en 1986 por prime-
ra vez por voto directo) ahora tuvieron la capacidad de gestion
paralos servicios de saludy Los municipios comenzaron a reci-
birrecursos del nivel central parafinanciar lasinversionesenin-
fraestructurafisica de este sector. Aunque el mismo se resistia a
descentralizarse, lanecesidad derevisarel enfoquecurativoein-
trahospitalario, paraincorporarunaperspectivade salud péiblica



estd preparado para lo que viene: el pico epidemio-
l6gico yla saturacién de un sistema de salud ya fra-
gil einsuficiente. De esta manera, con el enfoque de
aseguramiento privado el Estado renunci6 a garanti-
zar el derecho ciudadano ala salud para entregar el
servicio anegociantes sin escrupulos. El debate que
de alli surge sugiere que la Ley 100 tiene que desapa-
recer, dado el enfoque neoliberal de la enfermedad
que convirtié la salud en mercancia, la completa fi-
nanciarizacién del sector y la innecesaria interme-
diacién delas EPS en el control del aseguramientoy
elmanejo delosrecursos financieros.

Es por ello que en procura de fortalecer el sector
salud, el problema no se reduce a inyectarle mas di-
nero, pues elmismo es absorbido -como en un “agu-
jero negro”-, dado el alto porcentaje de ganancias
extraordinarias que generalaintermediacién del ca-
pital financiero, las estafas, robosy practicas corrup-
tasy clientelistas que medran ala sombra de un de-
recho transformado en negocio.

Cosmovisiones y formas de vida enfrentadas
En 2013 dos proyectos de ley fueron llevados al Con-
greso de la Reptblica, uno de ley estatutaria con
principios bésicos fundamentales que fue aprobado
enla corporacion, asi como uno de ley ordinaria que
se quedé en tercer debate.

Respecto al segundo proyecto, segin el presiden-
te Santos, la Ley presentada por su gobierno buscaba

evitar el colapso financiero del sistema de salud. Sin
embargo, los trabajadores de la salud salieron en oc-
tubre de 2013 alas calles en diferentes lugares del pafs,
para denunciar la crisis del sector y manifestar su re-
chazo alareforma presentada por el Gobierno por-
que consideraron que empeorarialasituacién. Elmo-
vimiento ciudadano “Por una salud digna en Colom-
bia” articulé la protesta con la bandera de que el pais
necesita un modelo de salud “que elimine lainterme-
diaciény que favorezca el interés de los colombianos
ydelos trabajadores del sector salud” En general, los
trabajadores del sector consideraban que el Gobierno
debiareformarla Ley 100/93, que cred el sistema de
seguridad social integral pero transfirié los servicios
de atencion médica a las EPS. Ademas, denunciaron
queconlaLey100las EPS se convirtieron en monopo-
lizadoras de los servicios de salud, algunas de las cua-
les quedaron involucradas en escandalos financieros
por estafasy desfalcos al sistema sanitario. En resu-
men, el proyecto presentado por el gobierno Santos al
Congreso incluialareforma delaLey 100 pero en vez
de corregir el modelo vigente lo profundizaba, segin
lasasociaciones médicas.

La Ley Estatutaria que considera a la salud como
un derecho fundamental, inicialmente presentada
por el gremio de las asociaciones médicas, fue final-
mente aprobada por el Congreso de la Reptiblica. La
Ley 1751 de 2015 mejor conocida como Ley Estatuta-
riaen salud, trae diferentes beneficios paralos usua-

Cuadro 2. Colombia: Personas afiliadas al Sistema General de Seguridad Social en Salud, por regimenes (miles, participacion %). Total nacional y areas, 2018
Afiliacion Régimen de afiliacion
Total nacional y drea pe-l;'(:;ilas Afiliados No afiliados | Noinforma Contributivo Subsidiado No informa
Total % Total | % [ Total % Total % Total % Total [ %
Total 49.987| 46.747 93,5 3.075| 6,2 166 03[ 22.498 481 24.153 51,7 9%| 0,2
Cabecera 38.449| 35.921 93,4 2.400| 6,2 128 03[ 20.804| 57,9 15.040 41,9 77( 02
Centros poblados y rural disperso 11.538 10.826 93,8 675| 5,8 38 0,3 1.694 15,6 9.113 84,2 19| 0,2

integraly multisectorial, basada en el control colectivo de losfactores de riesgoy
lasactividades extramurales, constituia unafuerzadominante que seveniacana-
lizando desde 1988 alrededor del movimiento de creacion de sistemas Locales de
salud—Silos-impulsados por a organizacion Panamericanadela Salud.
Colombia finaliz6 el ailo 1990 con una poblacion de 34.125.000 habitantes,
el 69 por ciento en pobreza por ingresos insuficientes y la tasa de desempleo
abierto erade 10,5 por ciento. A principios de la década de 1990, el Seguro So-
cial cubrfa con servicios de salud a 10,2 por ciento de la poblacién, con inefi-
cientesy altos costos de funcionamiento. Habia un aseguramiento de a buro-
craciay las Fuerzas Armadas en Cajanal, estos representaban el 4,8 por ciento
delapoblacion. Los colombianos de mayoresingresos, nomds del 16 por cien-
to, pagaban unamedicina privada, oportunay de calidad. Los pobres, el 69 por
ciento, debfan someterse, cuando tenfan “suerte” de acceder a alglin servicio
desalud,alacaridadyalabeneficencia.

En 1990 tomd cuerpo una reforma sectorial que buscd descentralizar ya nosélo
lainversion sino parte de La direccion y el control sobre Los servicios de salud y
planted que el nivel nacional deberfa asumir exclusivamente las funciones de di-
reccién, asesoriay control. En consecuencia, asignéalos municipios a responsa-
bilidad de la prestacionyfuncionamiento del primer nivel de atencién en salud,y
alos departamentos la responsabilidad correspondiente al segundo y tercer ni-
vel. Los planteamientos basicos de a reforma de 1990 fueron incorporados en la
Constitucion de 1991, estableciendo asi las bases del nuevo sistema de salud. De
estamaneraseestablecigunsistemauniversaldeseguridad social ensalud,com-
patible conel ordenamiento descentralizado previsto por lamisma Carta Politica.

Tercer momento: el sistema de aseguramiento de salud

La Ley 100 concibid la salud como negocio y no como derecho. EL nuevo siste-
mafue disefiadoy reglamentado en 1993y suimplantacion seinicid en 1994 (3).
Elfinanciamiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud abarcd dos
fuentesprincipales: los recursos provenientes de losimpuestosde lanaciony por
otra partelos recursos de los aportantesy cotizantes del Régimen Contributivo.
En Colombia, el sistema de aseguramiento en salud quedé bajoLa hegemoniade
las EPS privadas. Para cumplir consusresponsabilidadesas EPS deberfan con-
formar unared de servicios para Lo cual cualquier entidad promotora de salud
podia contratar a clinicasy hospitales (IPS) de forma independiente y auténo-
ma o garantizar el acceso alos servicios con su propia red en Lo que se denomi-
naintegracion vertical. En paralelo, la Ley 100 debilitd a los hospitales pdblicos.
LasEPS actian en los dos regimenes de afiliacién en el Sistema General de Se-
guridad Social en Salud: el régimen contributivoy el subsidiado. ELrégimen con-
tributivo fue creado por medio de la Ley 100/93 como un conjunto de normas
que rigen la vinculacion de los individuos y las familias al sistema general de
seguridad social en salud, cuando tal vinculacién se hace a través del pago de

una cotizacion, individual y familiar, 0 un aporte econémico previo financiado
directamente por el afiliado 0 en concurrenciaentre éstey su empleador (4). Por
su parte, el régimen subsidiado es aquel en que se encuentran las personas sin
capacidad de cotizar al Sistema por lo cual el Estado Les proporciona los medios
parasu afiliacion mediante los subsidios a la demanda. Ademas de estos dos re-
gimenes, Se encuentran en untercero, bajo ladenominacion devinculados o po-
blacién de bajos recursos no asegurada—Ppna; su atencion médica serealizaa
través de contratos de prestacin de servicios entre os entes territorialesy las
Empresas Sociales del Estado—ESE.

En paralelo al desarrollo del sistema, la totalidad de los hospitales piblicos
tuvieron que transformarse en ESE, las que constituyen una categoria especial
deentidad piblica, descentralizada, con personerfa juridica, patrimonio pro-
pioy autonomia administrativa que deben garantizar la rentabilidad social y
financiera dela empresasocial.

En1993 habia ocho millones de personas afiliadasal sistema general de seguri-
dad social en salud, esto es, 24,3 por ciento de la poblacion total, y para 1997 los
afiliadosyasumaban23millones, estoes, 57 por cientodela poblacion colombia-
na.Alfinalizarladécadade1990el procesodedescentralizacion nohabialogrado
consolidarse debidoa lainsuficiente voluntad politica departamentaly munici-
pal,alafaltadeclaridad en cuantoalas competencias de los distintos niveles,ya
laconcepcion centralizada del flujo derecursos queadn persistia en el sistema.
Deacuerdo con la Encuesta de Calidad de Vida, tramitada por el Dane, en 2018
estaban afiliados 46,8 millones de personas al sistema general de sequridad
social en salud, esto es 93,5 por ciento de la poblacién total. Por régimen de
afiliacién, el 48,1 por ciento perteneciaal contributivoy el 51,7 al subsidiado.
(Cuadro2). Sibien, alaLey100 e reconocen cubrimientoy universalidad, ésta
noabarcadeltodolazonaruralyhay carenciadehospitalesenesaszonasyen
los barrios donde se concentra la miseria urbana. Hay aseguramiento perono
prestadores deos servicios de salud. m

1.En 1953 pas6 allamarse Ministerio de Salud,

abandonando sudenominacién inicial de Ministerio

de Higiene, segtin la Ley 27 de 1946 que lo cred.

2.Plan Nacional de Desarrollo “Cambio con equidad’,
1983-1986. DNP, Bogota, 1983, pp. 255-265.

3.DNP, Unidad de desarrollo social. Sistema de Indicadores
Sociodemogréaficos para Colombia. Gasto social 1980-

1997. Boletin 21, junio de 1999, Colombia, p.p. 31-32

4. En el sistema de salud colombiano las personas con
capacidad de pago deben estar afiliadas a una EPSy pagar
periédicamente por el servicio de salud que estas presten. Las
personas son atendidas por personal médico en instituciones
prestadores de salud (IPS), que sonlos centros asistenciales, y
estos hacen los cobros de sus servicios brindados alas EPS.
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rios, uno deello es que la salud paralos colombianos
de ahora en adelante es un derecho fundamental, es
decir, anadie le pueden negar el acceso a este servi-
cioytienen derecho a un servicio oportuno, eficazy
de calidad. La sostenibilidad fiscal del sistema es uno
delos puntos clave dentro dela Ley 1751 de 2015; de
acuerdo con esta, los problemas financieros no pue-
den ser una causal de impedimento para prestar efi-
cienteyoportunamente el servicio. Por eso, el Minis-
terio de Salud debe divulgar anualmente las evalua-
ciones sobreresultados de goce efectivo paralosele-
mentos de accesibilidad, disponibilidad, aceptabili-
dady calidad. A partir de esos resultados se deberdn
disenar e implementar politicas publicas tendientes
agarantizar la sostenibilidad financieray a mejorar
las condiciones del servicio de salud.

No obstante, pasado unlustro, segtin los analistas,
actualmente las EPS deben a los hospitales alrede-
dor de 38 billones de pesos. Algunos de ellos atribu-
yen lainoperancia del sistema a la falta de recursos;
otros, ala corrupciony el clientelismo politico; pe-
ro sin duda, uno de los mayores obstdculos para que
losrecursos lleguen alos destinatarios -que son los
prestadores del servicio, lldmense hospitales o clini-
cas- eslaintermediacion por parte delas EPS, lasba-
rreras administrativas puestas por estasy el continuo
saqueo delos fondos dela salud por parte del capital
financieroylas mafias politicas.

Recordemos que los recursos asignados al sector
crecieron significativamente con la puesta en mar-
cha dela Constitucién de 1991 (Gréfico 1). Recien-
temente, en promedio, la proporcién delos recursos
destinados del presupuesto General de la Nacién al
sector salud ha sido de 9 por ciento desde 2012, afo
en el que se dividieron los ministerios de Trabajoy
Salud. Dicho rubro se haincrementado, también en
promedio y durante el mismo periodo, alrededor
de 14 por ciento afio a afio. Sin embargo, la cifrano
siempre ha sido positiva ni el comportamiento as-
cendente, pues entre 2016y 2017, por ejemplo, la
variacion fue de negativa, esto es, de menos 2,2 por
ciento. No obstante, el presupuesto sigue presen-
tando una tendencia creciente, ya que entre 2017y
2020 paso de 23,3 a 31,8 billones de pesos (ver dia-
grama).

Esimportante traer alamemoria quelos servicios
desalud en el paisno son financiados exclusivamen-
te por la Nacién, pues desde la entrada en vigencia
delaLey100/93, el sistema se privatizd, porlo que se
credlosrégimen contributivoysubsidiado: el prime-
ro acoge el 48,1 por ciento de los afiliados: los traba-
jadoreshacen una contribucién mensual que se des-
cuenta del salarioy se complementa con el pago que
efectiia el empleador. Mientras que el segundo aco-
geal otro 51,9 por ciento de los usuarios, el Estado es
el que paga conrecursos que salen del Presupuesto
General, el Sistema General de Participacionesy al-
gunosimpuestosrecaudados porlas entidades terri-
toriales, como es el caso del consumo de cigarrillo,
alcoholyjuegos de azar. Esto quiere decir que el Pre-
supuesto se enfoca en un pocomas delamitad delos
afiliados, que sonlos subsidiados.

La Corte Constitucional dictaminé en 2008 que
los planes de beneficios ofrecidos por cada sistema
tendrian que ser los mismos, a pesar que el plan del
gobierno tenfa menos dinero.

La Nacién mantiene una deuda con el sector pri-
vado que puede ser de entre $7 y 8 billones, por los
tratamientos y medicamentos que estan por fuera
del Plan Bésico de Salud (PBS, antes llamado POS)
que se empez0 a pagar con titulos TES, pero en 2017
seagotaron, porlo queladeuda crecid,lamismaque
busca pagar el gobierno Duque con la Ley de Punto
Final (3).

El Plan Nacional de Desarrollo de la administra-
cién Duque (2019-2022) priorizd la salud como uno
de los factores més relevantes para construir equi-
dad, por eso arrancé el 2020 con un presupuesto de
31.8billones de pesos. Este presupuesto tuvo un in-
cremento de 8,1 por ciento respecto alos 29.5 bi- 2
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CADA MODALIDAD
En 2019 hubo 43 millones de $46,42 billones se pagaron a las
oREGWlEN CONTRIBUTIVO afiliados a los servicios de salud EPS por el servicio que debe
Fuente prestar

12% del salario de cada
trabajador se envia a la Adres

[ 1

4% lo pone 8% el

Aproximadamente 50% de los

afiliados estaba registrado en el $4,15 billones se pagaron por
régimen subsidiado y el otro
50% en el contributivo

Se giraron $50,5 billones

HISTORICO PRESUPUESTO

servicios y medicamentos que estan
por fuera del Plan Basico de Salud
(PBS) antes POS

Esto fue 31,1% mas alto que en
2018y la suma mas alta de la historia

el empleado empleador | GENERAL DE LA NACION Y

@ REGIMEN SUBSIDIADO
Fuente

Presupuesto nacional + Sistema 185.5
General de Participaciones + 165,3 9
Impuestos recaudados por entidades
territoriales (Ejm: consumo de
cigarrillo, licor y juegos de azar)

RECURSOS PARA LA SALUD
Total (Cifras en billones)

*Proyeccion sequin borrador del presupuesto

271,7 283,02
258,9 ’
203 | 2162 | 2159 | 2244 15,6

Recursos para el sector salud | 11,1 | 119

192 | 208 [ 218 | 213 246 | 95 31,8 | 356

Participacion en el presupuestoen% | 672 | 642

946 | 962 | 101 49 | 1044 | 1,39 | 17 | 125

Variacién afio aanoen % | ND. 72

61 83 43 =07 154 |1 199 7o ng

Afio | 012 | 2013

Fuente: Sondeo LR Gréfico: LR-GR

> llones de pesos del 2019. Con esa cifra, el sector
salud se convirtié en uno de los de mayores recursos.

La salud, derecho humano fundamental
universal e irrenunciable

Lapandemiay]la crisis econémica en desarrollo han
permitido reconocer la importancia de la estructu-
ra estatal enla economiayenla construccién de un
genuino Estado de bienestar, garantista de los dere-
chos humanos universales y de la democracia par-
ticipativa. La primera leccién que dejan los 27 afios
dehegemoniadelaLey 100 es clara: ellibre mercado
no tiene cémo responder en los momentos de crisis.
Debemos aprovechar la presente para crear un nue-
vo pacto social con base enla dignidad humanayla
democracia participativa.

La salud se ha transformado durante el tiltimo si-
glo dejando de ser un sector férreamente estratifica-
do, excluyente de la mayor parte dela poblacion, asis-
tencial, caritativo y de beneficencia, para considerar-
se un derecho humano fundamental universal e irre-
nunciable, bajo la direccién, regulacién y control del
Estado. En Colombia, este es el sentido y significado
delaLeyEstatutaria promulgada en 2015, sin que atin
seimplemente por las rémoras colocadas porla clase
dirigentey, en particular, los respectivos ministros del
ramo que hanimpedido sureglamentacién.

Histéricamente, la arquitectura del sistema de sa-
lud en Colombia ha basculado entre el estadocen-

2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | *2071

trismoy el mercadocentrismo; entre los subsidios a
la oferta y los subsidios a la demanda; entre el cen-
tralismo yla descentralizacién; entre el acceso alos
servicios yla simple carnetizaciéon del aseguramien-
to; entre la caridad y la beneficencia, de un lado, y
los derechos humanos universales, de otra. Al sector
delasaludlo caracteriza unainsuficiente participa-
cién delos trabajadores, la comunidady, en general
delaciudadania, en el disefio, gestién y veeduria de
los serviciosymanejo delosrecursos financieros, su-
mado aactitudesrefractariasy de pocahabilidad pa-
ra este proceso por parte de las instituciones de salud
ylatecnocraciaestatal. Esel momento parala demo-
craciaradical participativa, esto es, un modelo de sa-
lud sociocéntrico fundamentado en la dignidad, ba-
se detodo derecho humano universal. ®

1. Las personas se afilian alas EPS para luego ser

atendidas en IPS (clinicas y hospitales).

2. Lano conciliacién de las deudas es uno de los principales
problemas del sistema de salud colombiano. Para el afio 2019,
segtin el ministro de Salud dela época, Juan Pablo Uribe, el gasto
enservicios No PBS del régimen contributivo, que es una deuda
delaNacién conlas EPS, se estimaba entre $3y $5 billones; y el
delrégimen no subsidiado de los departamentos en $2 billones.
Ademas, las acumuladas entre las EPS ylos hospitales se acercaban
a$9billonesy, adicionalmente, las IPS también tenfan otras

con proveedores que no estaban dimensionadas. En total, el
déficitdel sector para el afio 2019 se estimaba en $10 billones.
3.LaLey de Punto Final es un paquete de medidas para hacer mas

El examen de la Ocde sobre el
sistema de salud colombiano

Alfinalizar el mes de abril de 2020, Colombia se convirti6 de manera for-
malenmiembrodelaOrganizacion para el Desarrolloy Crecimiento Eco-
némico (Ocde), siendo el pais niimero 37 en ser parte de la Organizacion
en sus 60 anos de historia. Junto con Méxicoy Chile es el tercer pais de
América Latinay el Caribe en seraceptadoen suseno.
Elestudiorealizado porlaOcdesobrelarealidad de este sector en Colombia
—paraevaluar suingresoa este organismo—sefiala que el pais ha mejora-
dosignificativamente su sistema de salud durante las (iltimas décadas, lo-
grandoincrementosenlaexpectativadevida (de62,2anosen1970a77afos
en2018)yreduccionesenlamortalidadinfantil (bajé desde 40 muertes por
1.000 nacidos vivos en 1970 hasta 13,2 en 2018). Ademas, La cobertura de
aseguramiento en salud se cuadruplicd desde 23.5 por ciento de La pobla-
ciénen1993 hasta 95,9 en 2020.

Colombia es el socio pobre en un club de paises ricos. Su gasto en salud
como porcentaje del PIBesde 7,7 por ciento, en tanto Los socios mas adine-
rados destinan mds del 10 por ciento (en Estados Unidos La proporcion por-
centual esde 16,9). ELgasto en salud por personaen el pais es de US$960y
el promedio de la Ocde supera los US$4.000. Colombia cuenta con apenas
1,7camashospitalarias por cada mil habitantesfrenteaun promediode 4,7
enlaOcde. LaOrganizacion Mundial dela Salud (OMS) recomienda quelos
sistemas de salud de pafses de ingresos medios/bajos deben tener minimo
25médicos por cada 10mil habitantes; Colombiatieneunaproporciénde15
médicos generales; el promediodela Ocdees12,7.

Elincremento progresivo de Los costos en salud es un problema mundial
debido al aumento de La expectativa de viday las enfermedades cronicas,
yalavancedelatecnologfa. EnLos préximos 10afios, segin prondsticos de
[a0cde, el gastosanitario per cdpitaaumentarda unatasa promedioanual
del 2,7 porcientoyalcanzard el 10,2 por cientodel PIBen 2030, frente al 8,8
porcientoen2018.

Segtin el informe de este “club”, para mantener el objetivo de proveer un
servicio de salud universal y dealta calidad, ahora Colombia debe enfocar-
seenmejorarlaeficienciay la calidad, asi comofortalecer la sostenibilidad
financiera del sistema.

eficiente el gasto en salud, con las que se busca sanear diferencias
ydeudas histdricas entre los agentes del sector, garantizando el
financiamiento del sistemay generando mayor liquidez. En el contexto
delrégimen contributivo, la Administradora delos Recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud -Adres- adelantara un
proceso de auditoria y pago, de una posible deuda de $5,2 billones
asociada alos servicios y tecnologfas no financiados conla UPC del
régimen contributivo. En el régimen subsidiado, el saneamiento
implicard pagos por aproximadamente $1,5 billones, donde la Naciéon
cofinanciard el esfuerzo territorial para asilograr el saneamiento
definitivo asociado alos servicios y tecnologias no financiados conla
UPC del régimen subsidiado. El Gobierno Nacional pretende disponer
de unanueva fuente de recursos que no compita con los corrientes
que se necesitan para el funcionamiento del sistema de salud. En el
Plan Nacional de Desarrollo se habilit6 al Ministerio de Hacienda
pararealizar operaciones de crédito que financien el saneamiento.

*Economistay fildsofo. Integrante del comité editorial de Los perié-
dicos Le Monde diplomatique, edicion Colombia, y desdeabajo.
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