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Esta presentacion es el resultado del trabajo
colectivo del grupo de profesores de planta
del Posgrado de Administracién de Salud.
Dada la limitacion del tiempo disponible,
presentaremos una vision de vuelo de pa-
jaro dividida en cinco capitulos que buscan
presentar un cuadro integral:

1. Sobre las justificaciones de la emergencia
social.

2. La emergencia social y los problemas
centrales del sector.

3. Consecuencias de la emergencia social.
4. Algunas preguntas.

5. Una propuesta.

Sobre las justificaciones de la
emergencia social

En realidad los hechos sobrevinientes aduci-
dos por el Gobierno no son tales. No se trata
de una situacion inusitada o abrupta, sino
que se ha venido presentando hace muchos
afos y obedece a problemas estructurales y
cronicos, sobre los cuales el Gobierno debe-
ria haber actuado para buscar una solucidn,
hace mucho tiempo.

El aumento en los recobros por tutelas habia
tenido un primer crecimiento notable entre
2005y 2006 cuando se pas6 de 15 a 35 tutelas
por cada 10.000 afiliados (ver gréfica 1), con
el consiguiente aumento en el nimero total
de recobros. Entre 2006 y 2008 el nivel de
tutelas por cada 10.000 no superd 39.

Es importante analizar las posibles causas del
aumento per capitay total. Este aumento era
de esperarse en la medida que la poblacién
se familiarizara con el sistema y aprendiera
a utilizarlo, por una parte, y por otra debido
a la negativa de servicios por parte de las
aseguradoras. Pero sobre todo es necesario
entender que desde el inicio de la reforma se

ha venido dando un incremento progresivo
en la brecha de servicios no cubiertos por el
POS, debido a tres razones fundamentales
(ver diagrama 1): la falta de actualizacién
del POS, el aumento de la poblacion afiliada
(ver grafica 2) y los cambios demograficos
(envejecimiento) y tecnoldgicos no tenidos
en cuenta en un POS pricticamente esta-
cionario.

En los 17 afios de la reforma las actualiza-
ciones del POS han sido escasas y no reflejan
los avances tecnoldgicos. Al aumentar la
poblacion afiliada, en particular la subsidiada
apartir de 2003, era de esperarse que aumen-
tara la demanda de servicios no cubiertos
en el POS. Igualmente, la poblacion ha en-
vejecido con el consiguiente aumento en la
demanda de servicios y en su costo.

Si se comparan las graficas 1y 2 se puede ob-
servar que hay un paralelismo entre el creci-
miento de la poblacién afiliada y el aumento
de las tutelas. Indudablemente, este dltimo
tiene otras causales, pero el crecimiento de
la poblacioén afiliada es una de ellas.

Por otra parte, frente a las declaraciones
hechas por varios funcionarios del Gobierno,
es importante aclarar que la poblacién no
acude a las tutelas para eventos exoticos,
salvo casos excepcionales. Como lo muestra
la gréfica 3, el grueso de las mismas corres-
ponde a patologias que representan el 28%
de la carga de enfermedad estimada para el
pais en 2005.

Ademéds, y esto es muy importante, la mayo-
ria de las tutelas presentadas (53,4%) en el
periodo 2006-2008 correspondid a servicios
cubiertos en el POS (ver grafica4)yel 74,8%
de las cirugias y de las citas médicas tuteladas
estaban cubiertas en el POS (ver grafica 5);
es decir, que ya habian sido pagadas por la
UPC, y a pesar de eso las aseguradoras las
negaron. Es nuestra interpretacion que la
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GRAFICA 1
TUTELAS INTERPUESTAS (NUMERO X 10.000 AFILIADOS) SEGUN ANO Y TIPO DE ATENCION DEMANDADA
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Fuente: Defensoria del Pueblo (2007, 2009); Informes del Ministerio de la Proteccion Social al Congreso
de la Republica. Afos 2003-2008.
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GRAFICA 2
EVOLUCION DE LA AFILIACION A LOS REGIMENES SUBSIDIADO Y CONTRIBUTIVO 2000 - 2008
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Fuente: Jaime Ramirez, con base en datos de Ministerio de la Proteccion Social, informes al Congreso y

datos de poblacion del DANE.

GRAFICA 3
NoO SON PATOLOGIAS EXOTICAS
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Fuentes: Ferro (2007); Centro de Proyectos para el Desarrollo (2009).

Es util dar una mirada desde otra perspec-
tiva, cual es la presentada en la grafica 6.
Cuando se observa el total de los recursos
del sector, los recobros por tutelas no suman
mas del 5% de los mismos, en tanto que
las contribuciones hechas por los usuarios

del sistema representan el 25% (6). Aqui
es valido preguntarse: {Por qué el motivo
argumentado para declarar la emergencia
fue el monto inusitado de los recobros y no
el monto inusitado del gasto de bolsillo de
los colombianos, que ademas es adicional a
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GRAFICA 4
LA MAYOR PARTE DE LAS TUTELAS ES POR SERVICIOS POS Y POR REGIMEN CONTRIBUTIVO
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Fuente: Defensoria del Pueblo (2007).

GRAFICA 5
TUTELAS INTERPUESTAS (%) SEGUN TIPO DE ATENCION DEMANDADA Y REGIMEN DE AFILIACION
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las contribuciones que ya éstos han hecho a
la seguridad social? ¢Y por qué, cuando ya el
25% de los ingresos del sector corresponde
al gasto en bolsillo de los colombianos, se
pretende ahora incrementarlo?

La emergencia social y los
problemas centrales del sector

El sector salud tiene grandes problemas que
se pueden clasificar en tres tipos: estructura-
les, de operacién, y de resultados.

Los problemas estructurales

La literatura publicada ha identificado cua-
tro grandes problemas estructurales en el
sistema colombiano: una politica de salud
de vision limitada, inequidad en beneficios,
ineficiencia estructural, y desbalance entre
incentivos financieros e incentivos por re-
sultados de salud (8).

Una politica de salud de vision limitada. No
se ha formulado en el pais una politica de

salud moderna que contemple los deter-
minantes sociales de la salud enfermedad y
que promueva explicitamente la definicion
de objetivos de salud desde los diferentes
sectores de la economia. Por el contrario,
el quehacer del Gobierno ha privilegiado el
aseguramiento y centrado sus acciones en
buscar aumentos de cobertura y garantizar
el desempefo financiero de sus agentes
en desmedro de la calidad de los servicios
de salud personal y colectiva. El Gobierno
implicitamente ha asumido en su accionar
que si asegura a toda la poblacién cumple su
tarea, sin cuestionarse las barreras de acceso
existentes y la pobre calidad de los servicios
que se ofrecen.

Inequidad en beneficios. En la actualidad
existen 10 planes de beneficios, con diferen-
tes coberturasy per capitas, lo cual aunado a
la menor cobertura de servicios del régimen
subsidiado, determina una inequidad estruc-
tural, mayor en cuanto a la poblaciéon més
pobre se le ofrece un paquete de servicios
mas reducido (ver gréfica 7).

GRAFICA 6
PARTICIPACION DE LAS TUTELAS Y GASTOS DE BOLSILLO DE HOGARES
SOBRE EL TOTAL DE RECURSOS DISPONIBLES. ANO 2009
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Fuente: Ramirez (2009).
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GRAFICA 7
DIFERENCIALES VALOR UPC PLANES DE BENEFICIOS
SEGUN REGIMEN 2010
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Fuente: Comision de Regulacién en Salud (2009).

Ineficiencia estructural. Son multiples los
factores de ineficiencia. Por una parte, la
excesiva complejidad normativa dificulta la
comprension del sistema y su operacion y
facilita la multiplicidad de interpretaciones
que pueden ser lesivas para los afiliados.
Esta situacion va de la mano con la com-
plejidad de procedimientos, que obliga tanto
a los profesionales de la salud como a los
administradores y a los pacientes a tramitar
numerosos formatos y realizar multiples di-
ligencias. La multiplicidad de regimenes y de
contratosy la mala formulacion de los POS se
afiaden a la confusion existente, que termina
confluyendo en detrimento de la calidad de
la atencion.

Desbalance entre incentivos financieros e in-
centivos por resultados de salud. El sistema,
a lo largo de los 17 anos de su operacion,
ha privilegiado unos incentivos financieros
muy fuertes sin el debido contrapeso de
incentivos por resultados en salud. Esto ha
llevado a que sdlo se hace lo que se puede
facturar, a la realizacion de procedimientos
innecesarios con la finalidad de facturar
(p. €j., uso indebido de UClISs, realizacién de

244% RC 23% RC
POSS-p(1) poss-P(2)

baciloscopias innecesarias), a la creacion de
barreras geograficas y administrativas, y a la
aplicacion de controles extremos de costos
que inducen, en muchas ocasiones, compor-
tamientos no éticos de los administradores y
de los profesionales de la salud (10), al negar
servicios que los pacientes requieren. Todo
lo anterior conduce a una mala calidad de
la atencién que no garantiza oportunidad
ni continuidad y que necesariamente se
refleja en malos indicadores de salud (ver
diagrama 2).

La Ley 1122 de 2007 le ordené al Minis-
terio de la Proteccion Social el disefio del
sistema de incentivos por desempefo en sa-
lud, sin que éste lo haya desarrollado has-
ta la fecha.

Los problemas de operacién del sistema

En tercer lugar, el sistema ha mostrado
serios problemas en su operacion a lo largo
de estos 17 afos.

La rectoria en manos del Ministerio de la
Salud y luego del de la Proteccion Social y
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DIAGRAMA 2
CICLO DE LA MALA CALIDAD
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Fuente: Yepes, Ramirez, Sanchez, Ramirez y Jaramillo (2010).

del Consejo Nacional de la Seguridad Social
en Salud ha sido deficiente, en muchas oca-
siones ausente y peor aun, como ha salido a
la luz publica en estos dias, capturada por
intereses privados. Estas deficiencias en la
rectoria estdn ampliamente documentadas
por multiples estudios.

La inoperancia de un sistema de informacion
confiable ha conducido a serios problemas
con las bases de datos de afiliados que per-
miten casos de doble afiliacién, cobros inde-
bidos por parte de las aseguradoras, rechazo
de servicios a la poblacion por inoportunidad
en la actualizacion de las bases de datos, y
de mayor gravedad, una seria tendencia a la
privatizaciéon de informacién que debe ser
de dominio puiblico. Esta inoperancia del
sistema de informacién es directamente atri-
buible a la deficiente rectoria que se demor6
hasta muy recientemente para desarrollar un
sistema integral y que atin no logra ponerlo
en funcionamiento razonable.

La extrema fragmentacion del sistema, tanto
la estructural, condicionada por las restric-
ciones del POS subsidiado y de los POS

parciales, como la oportunista, establecida
por las aseguradoras para reducir costos y
generar barreras de acceso, no sélo tiene
consecuencias sobre la eficiencia del sistema,
sino también sobre la calidad de los servicios,
al afectar la oportunidad y la continuidad de
los mismos.

Ademas, la complejidad normativa hace
muy dificil el entendimiento del sistema y
se presta a multiples interpretaciones y a
manipulaciones contrarias a los intereses
de los afiliados.

Los pobres resultados del sistema

Resultados en equidad en salud. Los resulta-
dos en equidad en salud son fundamentales
para disminuir las brechas existentes entre
diferentes grupos poblacionales, tanto por
niveles socioecondémicos como por sitio de
residencia, etnia o sexo. Sin embargo, la
informacion disponible nos muestra que
después de 17 afios de la reforma de la salud
y del aumento sin precedentes en el gasto en
salud, persisten graves inequidades en los
resultados en salud.
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La grafica 8 muestra, a manera de ejemplo,
las inmensas diferencias en dos indicadores
clave como son la mortalidad infantil y la
desnutricion crénica, entre la poblacion
de menos y de més ingresos. Este tipo de
diferencias se repiten en numerosos indica-
dores de salud y se dan entre regiones del
pais, entre las zonas urbanas y las rurales,
entre la poblacién con mayor y menor nivel
educativo, y entre los diferentes grupos
étnicos. Es poco realmente lo que se puede
esperar de un sistema de salud que se centra
en el aseguramiento de la enfermedad y que
desconoce los condicionantes sociales de la
salud-enfermedad.

Resultados en indicadores de mortalidad y
morbilidad prevenibles. En este aspecto exis-
te un estudio muy importante realizado por
el Dr. Rubén Dario Gémez de la Facultad
Nacional de Salud Publica, quien analiza la
mortalidad prevenible de los colombianos
entre 1980 y 2002. El autor documenta, en

numerosas causas, el estancamiento o el
deterioro de las tasas ajustadas de morta-
lidad prevenible hacia los principios de la
década de los 90, muy coincidente con el
inicio de la reforma (12). Adn teniendo en
cuenta la multifactorialidad de la enferme-
dad, esperariamos que ante un aumento
de los recursos destinados a la salud de la
magnitud observada entre 1991 y 1997, se
pudiese observar algin efecto en las tenden-
cias seculares de los indicadores de salud,
lo cual no ha sucedido.

Los resultados en calidad de la atencion son
muy pobresy estan ampliamente documenta-
dos a través de numerosos estudios (8). Las
multiples barreras de acceso establecidas
por aseguradores y prestadores afectan la
oportunidad y la continuidad de la atencion,
las que no son garantizadas por el sistema
(1,10,13), y llevan inclusive al estableci-
miento de précticas no éticas en el ejercicio
profesional (10) .

GRAFICA 8
INEQUIDAD EN RESULTADOS
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Consecuencias de la emergencia
social

Creemos que los decretos agravan los proble-
mas existentes y crean nuevos. Aumentan la
fragmentaciony las barreras, la complejidad
y el gasto de bolsillo, afectan la estabilidad
financiera de las familias y deterioran la ca-
lidad. Por otra parte, afectan la red publica
de hospitales al fomentar la externalizaciéon
indiscriminada de servicios y condenan a los
hospitales ptiblicos como tales a su desapari-
cion. Igualmente, limitan la autonomia mé-
dica sometiendo a los profesionales médicos
al uso obligatorio, bajo sancion, de guias de
diagndstico y tratamiento.

La creacion del Organismo Técnico Cientifi-
co para la Salud, que de por si seria interesan-
te, es demeritada totalmente al conformarlo
como un organismo politico constituido
exclusivamente por funcionarios nombrados
por el presidente de la Republica y sin ningu-
na autonomia académica y cientifica.

En conclusion: no hay hechos inusitados, los
decretos no responden a los problemas cen-
trales del sistema, y por el contrario, agravan
los existentes y crean nuevos.

Nos preguntamos: ¢En dénde queda una po-
litica de salud que tenga como objetivo man-
tener y mejorar la salud de la poblacion y
reducir las inequidades en salud? {En donde
se formula una politica de calidad que valo-
re la oportunidad y continuidad de la aten-
cién? (En dénde estd una concepcién que
coloque al ser humano en el centro del sis-
tema? {Por qué se deberia aceptar una re-
gulacion burocrética del método cientifico?
tPor qué prestaciones que son “indispensa-
bles para preservar o recuperar la salud y
representan un riesgo inminente o peligro
irresistible para la vida si no se suministran”
se consideran excepcionales?

Proponemos convocar a un gran debate na-
cional, democratico, sobre el sistema de salud
que necesitamos y queremos los colombianos
y las colombianas.
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