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PRESENTACION

La Organizacion Panamericana de la Salud (2006: 8) define el sec-
tor salud como “el conjunto de valores, normas, instituciones y actores
que desarrollan actividades de produccion, distribucién y consumo de
bienes y servicios, cuyos objetivos principales o exclusivos son proteger
y promover la salud de individuos y grupo de poblacion (...) se refiere
al sector de atencidn a las personas, a los grupos sociales o a la salud
publica y no incluye el sector de atencion al ambiente.” Partir de esta
definicion implica reconocer la salud como un sector amplio y diverso
en que confluyen varios actores e industrias, por lo que es necesario
delimitar los campos de analisis del presente estudio.

Desde la Organizacion Panamerica de la Salud (2006: 59) se plan-
tean cinco grandes grupos de actividades que constituyen el «complejo
médico-industrial» de la salud, los cuales se complementan e influen-
cian y pueden desarrollarse de forma diversa de acuerdo a la especifi-
cidad del pais:

» Las industrias de base quimica y biotecnologica, como las de far-
macos, vacunas, derivados de sangre e insumos para diagnostico, y
las empresas importadoras de esos productos.

» Las industrias de base fisica, mecanica y electronica, como las de
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6 El sector salud en Colombia

equipos e instrumentos médico-quirtirgicos, protesis y materiales

de consumo en general, y las empresas importadoras de esos mate-

riales.

* Las industrias de produccion de servicios hospitalarios, ambulato-
rios, de diagndstico y de tratamiento complementario, considerando
incluso su papel como propulsoras de los demas grupos.

* El sector bancario y financiero, especialmente en su componente de
Seguros.

» FEl sistema de educacion y de investigacion, en lo relativo a la for-
macion de personal de salud y al desarrollo cientifico y tecnoldgico.
De acuerdo a lo anterior, y delimitando el presente estudio, se cen-

tra el anélisis exclusivamente en la industria de produccién de servicios

de la salud pero exclusivamente en el sector privado, nucleo principal
de interés y se abordan ligeramente dos secciones sobre la industria
farmaceutica y la medicina prepagada.

Como parte de la estrategia de investigacion para la organizacion
sindical de la Escuela Nacional Sindical, este estudio permite confi-
gurar un panorama general sobre el cual pensar no solo estrategias de
accion desde los trabajadores frente a la defensa de sus derechos y la
ampliacion de las posibilidades de organizacion desde el conocimiento
de las caracteristicas propias del sector, sino también frente a la pro-
mulgacion de propuestas para alcanzar un sistema de salud 6ptimo,
igualitario y de calidad.

En una primera parte, y conjugando elementos tedricos, descripti-
vos y analiticos, se ofrece un contexto historico y politico del sistema
nacional de salud, se explica la dindmica general del sector, sus ac-
tores y organizacion, avances y retos, se abordan datos estadisticos,
principales cambios y reformas en materia de salud. Posteriormente, se
avanza en la identificacion de las principales empresas del sector (EPS,
IPS, empresas farmacéuticas y medicina prepagada), un acercamiento
al talento humano y las condiciones laborales sectoriales, la organiza-
cion sindical y reflexiones frente a la dinamica del contrato sindical en
el sector salud.
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Posteriormente, y a modo de estudio de caso, se realiza un acapi-
te sobre Saludcoop, Entidad Promotora de Salud (EPS) del régimen
contributivo mas representativa en términos de afiliados y trabajado-
res, y en la que Sintrasaludcol como sindicato nuevo ha logrado un
crecimiento y fortalecimiento significativo. Alli, se perfila la historia
de la empresa, sus caracteristicas de expansion, composicion y parti-
cularidades del grupo empresarial, con las implicaciones que este tipo
de organizacion tiene sobre lo laboral y sindical; también se dedica un
apartado a Sintrasaludcol en el que se muestran los obstaculos, logros y
estrategias que como sindicato han tenido durante su historia.

Rastreos documentales, 17 entrevistas, 245 encuestas en 19 ciuda-
des y 3 talleres en Cartagena, Sogamoso y Pereira, fueron las técnicas
utilizadas para recabar la informacion que permite tener una caracteri-
zacion del sector salud, de Saludcoop y de las condicionales laborales
y sindicales al interior de las 72 Empresas relacionadas que conforman
el grupo empresarial.

Lo que es claro es que el tema laboral no es, ni ha sido, un punto
clave a la hora de pensar la actual crisis del sistema de salud ni los
procesos de reforma; fragmentacion e inexistencia de indicadores y es-
tadisticas sobre el personal operativo, administrativo y asistencial que
componen el sector y el vacio de propuestas concretas para solucionar
las multiples y dificiles problematicas laborales y sindicales que atra-
viesan los trabajadores de la salud en Colombia ratifican que el interés
siempre centrado en lo financiero ha dejado de lado este asunto que
resulta estructural y prioritario, no solo por la creciente precarizacion
laboral existente, sino también por las implicaciones que esto tiene en
la calidad de la prestacion de los servicios de salud para toda la pobla-
cioén colombiana y en la eficacia misma del modelo. Ya es tiempo de
empezar a pensar soluciones estructurales de los problemas de salud, y
aqui lo laboral juega un papel prioritario.






1. CONTEXTO HISTORICO DE LA
SALUD EN COLOMBIA

El derecho a la salud esta consagrado en la Declaracion Universal
de Derechos Humanos (Art. 22) ratificada en diciembre de 1948, en
otros tratados internacionales y regionales' y en las constituciones de
paises de todo el mundo; pero ademas de un derecho, la salud refleja el
nivel de bienestar y desarrollo individual y colectivo de un pais, es un
condicionante del crecimiento social y un indicador de la calidad del
crecimiento econdémico. De aqui, que hablar sobre salud no solo im-
plique debates en torno a lo bioldgico, sino también abordar cuestiones
sociales, politicas y econdmicas que dan estructura a los sistemas y
servicios de salud con determinadas orientaciones.

En los afos noventa, en casi todos los paises de América Latina?,

1. Ver anexo 1: Tratados internacionales y regionales vinculados a la salud
como derecho humano.

2. Ver anexo 2: Cuadro: Modelos de salud y situacion de reformas en salud
en América Latina, 2003-2005. “A comienzos del decenio de los afios
ochenta so6lo Cuba y Chile tenian reformas (de orientacion opuesta) y la
primera estaba casi completa mientras que la segunda recién empezaba; a
mediados del decenio de los afios 80 México inicid parte de sus reformas
de salud, interrumpida en 1988; al inicio del decenio de los afios noventa,
Brasil comenz6 su reforma. En 1993 el Banco Mundial publico su informe
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10 El sector salud en Colombia

se adelantaron una serie de reformas de los sistemas de salud, teniendo
como meta y argumento la ampliacion de la cobertura en salud para las
poblaciones, la extension de la atencion primaria mediante un paquete
basico de prestacion de servicios y la sostenibilidad financiera de los
sistemas de salud.

Tanto la reforma colombiana como la de otros paises latinoamerica-
nos, alentados por orientaciones del Banco Mundial (BM), se centraron
en tres premisas: 1. Descentralizar los servicios de salud; 2. Reducir la
actuacion estatal en este sector mediante la privatizacion y el outsou-
rcing; 3. La creacion de paquetes minimos de servicios de salud para
la poblacion en condiciones de vulnerabilidad social y econdmica sin
costo alguno (Andia y Gonzélez, 2012: 209).

Dichas reformas no fueron ajenas al impacto de las politicas macro-
econdmicas del continente, a momentos historicos especificos de aper-
turas comerciales y financieras, de privatizaciones y cambios en las
funciones del Estado, todos bajo el rubro del paquete politico-econémi-
co, reconocido como el Consenso de Washington®. Aquellos elementos
han influido no solo en la concepcion y definicion de la salud, sino en
los valores, orientacion, calidad y oportunidad de la prestacion de los

Invirtiendo en la Salud proponiendo reformas, un documento que tuvo
fuerte influencia en la region, como ocurri6é también con su informe sobre
pensiones. Entre 1993 y 1999, diez paises comenzaron las reformas y México
retomo la suya; solo tres paises entre 2000 y 2001. A fines del decenio de
los afios 90 la mayoria de los paises latinoamericanos estaba en la etapa de
disefo o en la primera fase de implementacion de la reforma, en una minoria
de paises la implementacion estaba avanzada y en unos pocos ya se estaba
discutiendo o se habia implantado una “segunda” generacion de reformas.
(Infante, Mata y Lopez-Acuiia 2000; OPS 2002a). En 2003-2005, Chile entr6
en la tercera generacion de reformas, Haiti retomo la reforma interrumpida
por la guerra civil y las crisis politico-econdémicas, Panama estaba estudiando
una reforma para integrar su sistema de salud y Paraguay una propuesta de
cambios, mientras que Venezuela estaba debatiendo en la Asamblea Nacional
un proyecto de ley de salud a mediados de 2005”. Cepal, 2005:31.

3. Paraunamiradaa la concepcion tedrica de dicho paquete politico-econdomico,
véase: Williamson, John. 1994. The Political Economy of Reform. Washington
D.C: Institute for International Economics.
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servicios de salud para las poblaciones, al igual que en la organizacion
y el comportamiento sectorial.

En Colombia el proceso no ha sido diferente. Las reformas al mo-
delo nacional de salud han respondido a politicas de ajuste neoliberal
encaminadas al crecimiento y fortalecimiento del mercado dentro del
sector. Con una evolucion reciente, iniciada a mediados del siglo XX
y una crisis que se profundiza cada vez mas, el modelo de salud actual
colombiano continua con deudas en la materializacion de la salud como
derecho fundamental, persistiendo la tension estructural entre el cum-
plimiento del rol de un Estado Social de Derecho y el libre desarrollo
del mercado.

Como se verd mas adelante, la incorporacion de nuevos actores que
redefinen los roles entre lo privado y lo publico, unido a la creciente
desregulacion, han derivado en la orientacion de modelos de atencion,
gestion y financiamiento de la salud que no han logrado respetar, prote-
ger y garantizar el derecho a la salud como bien universal y fundamen-
tal, ligado a la dignidad humana y a la ciudadania social.

Modelos orientadores de la prestacion de servicios de salud
Para hablar sobre los modelos orientadores de la prestacion de los

servicios de salud en la historia colombiana, se pueden ubicar tres mo-

mentos (Meza Carvajalino, 2005:4):

1. MODELO HIGINIESTA (1886-1950): Inici6 con la promulgacion
de la Constitucion de 1886 donde la enfermedad era pensada como
consecuencia de la exposicidon a condiciones ambientales inadecua-
das que podian ser corregidas por medidas higiénicas, primando
acciones de salubridad publica y aspectos de caracter sanitario, la
atencion preventiva y curativa en salud eran financiadas por los
usuarios y por instituciones de caridad.

2. SUBSIDIOS A LA OFERTA (1970-1989): Se desarrolla bajo la
creacion del Sistema Nacional de Salud y el Instituto de Seguros
Sociales (ISS), incorporando una red publica de servicios de salud
pero también multiples fundaciones y entidades de beneficencia de
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origen privado y religioso que se movian con gran autonomia. En
esta etapa, los recursos del gobierno central para salud eran transfe-
ridos directamente a la red de hospitales publicos del pais; bajo la
politica de descentralizacion territorial en la década de los ochenta,
los subsidios se canalizaban hacia los proveedores, financiando asi
la oferta o provision de servicios.

Bajo la perspectiva de la denominada solidaridad Bismarckiana®,
se implementa un régimen contributivo con esquema tripartito de
financiacion (Estado - empleadores - empleados), con cobertura li-
mitada al trabajador formal - dejando desprotegida a la familia y el
otro amplio sector de la sociedad no vinculado al mercado laboral
formal. En el caso colombiano, tal sistema, seguia sin proporcionar
una atencion integral en salud a la poblacion de escasos recursos
econdmicas o desempleada, y la proliferaciéon de mecanismos y o
regimenes era tal que para inicios de la década de los noventa exis-
tian un gran nimero de cajas o fondos de prevision, ademas, los
mecanismos de proteccion de la salud inefectivos, inequitativos e
ineficientes.

SUBSIDIOS A LA DEMANDA O COMPETENCIA REGULADA
(1990 en adelante): Esta etapa se enmarca en la promulgacion de
la actual Constitucion Politica de Colombia de 1991 en la que se
declara la existencia de un Estado Social de Derecho, el cual tenia
el deber de consagrar la vida como un derecho fundamental e invio-
lable, del cual es garante, y eleva a la Seguridad Social como “un
servicio publico de caracter obligatorio” (Art.48). Con la Ley 100
de 1993 se crea al Sistema General de Seguridad Social en Salud

Elmodelo bismarckiano, que hace alusion al primer canciller de una Alemania
unificada, Otto Van Bismarck, se remonta a la segunda mitad del siglo XIX;
es un modelo contributivo que se instaur6 inicialmente en Prusia pero que su
expansion y fortalecimiento institucional se da en el contexto de la Segunda
Guerra Mundial donde los gobiernos empiezan a asumir politicas frente al
tema de la salud y ampliacion de cobertura. En este modelo los aportes de los
participantes financian los beneficios de los mismos, excluyendo a los demas.
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(SGSSS), sentando las bases para que, bajo la supervision y regu-

lacion del Estado, la prestacion de los servicios de salud se hiciera

a través de una red de instituciones y empresas privadas y publi-

cas que compiten por el aseguramiento de la poblacion bajo una

“competencia regulada” que provee de un seguro de salud a toda la

poblacion, de forma tal que les garantice la atencion que demandan,

incluyendo, la atencion obligatoria al grupo familiar del cotizante

y a la poblacion sin capacidad de pago, mediante la creacion de un

régimen subsidiado, conocido popularmente como el Sisben.

Ha sido este modelo de subsidio a la demanda o competencia regu-
lada el que ha orientado el disefio e implementacion del actual Sistema
de Salud en Colombia; caracterizado por vincular activamente a los
agentes privados para la provision de un servicio publico e incorporar
un esquema de solidaridad en la financiacion del aseguramiento para
los mas pobres; se reconocen sus virtudes frente a la capacidad de am-
pliar significativamente la cobertura en sus primeros afios de vigencia,
pero también son fuertes las criticas por desdibujar la salud como de-
recho, tener una deficiente regulacion estatal y suponer el libre funcio-
namiento de las fuerzas del mercado sin garantizar un servicio de salud
optimo, igualitario y de calidad.
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2. FUNCIONAMIENTO Y ACTORES DEL
SISTEMA GENERAL DE SALUD Y SEGURIDAD
SOCIAL EN SALUD (SGSSS)

Antes de la reforma de 1993, y financiados de forma diferente, el
sistema estaba constituido por tres pilares fundamentales:

“(i) el sistema de seguridad social, (ii) el sector publico, y (iii) el
sistema privado (Gaviria et al., 2006). En particular, el sistema de segu-
ridad social estaba compuesto por las Cajas de Prevision Social (CPS),
el Instituto de Seguros Sociales (ISS), que atendia a los empleados del
sector privado, y la Caja Nacional de Prevision Social (Cajanal) que,
junto con otras cajas, prestaba el servicio a los empleados publicos. Las
Cajas de Compensacion Familiar (CCF) (...). Por otro lado, el sector
publico estaba conformado por los hospitales y centros de salud encar-
gados de suministrar los servicios a las personas que no pertenecian
al sistema de seguridad social o cuyos ingresos eran insuficientes para
acceder al sistema privado (...) Esto es lo que se conoce como los sub-
sidios a la oferta. Por tltimo, el sistema privado atendia a la poblacion
con ingresos altos y estaba conformado por una red de prestadores y
aseguradores, también privados, entre los que se destacan los hospita-
les, la naciente medicina prepagada y los Seguros de Indemnizacion en
Salud.” (Santamaria, 2009:21).

15
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Con la ley 100 el funcionamiento, los actores, las regulaciones y
dinamicas del sistema de salud colombiano cambiaron radicalmente. Se
cred entonces el Sistema de Seguridad Social Integral que tuvo por ob-
jeto “garantizar los derechos irrenunciables de la persona y la comuni-
dad para obtener la calidad de vida acorde con la dignidad humana (.. .);
comprende las obligaciones del Estado y la sociedad, las instituciones
y los recursos destinados a garantizar la cobertura de las prestaciones
de caracter econdmico, de salud y servicios complementarios” (Ley
100, Art.1). Este sistema introduce como principios fundamentales en
la prestacion de los servicios de salud, la eficiencia, la universalidad,
la solidaridad, la integralidad, la unidad y la participacion (Ley 100.
Art. 2).

Para lograr sus metas y objetivos, la Ley establecio una estructura
que consta de cuatro componentes: el Sistema General de Pensiones
(SGP), el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), el
Sistema General de Riesgos Profesionales (SGRP)’ y los Servicios So-
ciales complementarios. De acuerdo al enfoque del presente estudio, y
por la naturaleza de su busqueda se retoma exclusivamente lo concer-
niente al SGSSS.

Con retos importantes en términos de cubrimiento en salud para
la poblacion, la Ley 100 incorpora un esquema de solidaridad en la fi-
nanciacion del aseguramiento para los mas pobres, quedando dividido
el sistema en 3 regimenes: el subsidiado (RS), el contributivo (RC) y el
especial (RE) que se describen a continuacion:

5. Denominacion modificada por la Ley 1562 de 2012 a “Sistema General de
Riesgos Laborales”
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Y para operacionalizar los regimenes y funcionamiento del SGSSS,
la Ley 100 crea dos instrumentos: Plan Obligatorio de Salud (POS) y la
Unidad de pago por capitacion (UPC):

El POS se entiende como el
conjunto de servicios de atencion
en salud a que tiene derecho los
afiliados (atencion, examenes, me-
dicamentos, etc); su finalidad es la
proteccion de la salud, la preven-
cion y curacion de enfermedades,
el suministro de medicamentos
para el afiliado y su grupo fami-
liar y estd complementado con el
reconocimiento de prestaciones
econdmicas en caso de licencia de
maternidad e incapacidad por en-
fermedad general.

Y la UPC es el valor anual que
se reconoce a las Empresas Pro-
motoras de Salud (EPS) por cada

Evolucion de los beneficios
contemplados porel modelo de salud

* Antes de 1949: no existia plan
ISS: con plan
+ 1949-1993 < Resta: sin plan
Polizas privadas
RC POS Amplio
+ 199 <
RS POS Restringido
+ 2012: Unificacion POS RCy RS

+ 2013: Transicion

+ 2015: Eliminacidn del POS con exclusiones

uno de los afiliados al SGSSS para cubrir las prestaciones del POS en
los regimenes contributivo y subsidiado. La UPC-Subsidiada (UPC-S)
para el 2013 se ubico en $ 508.993,20 y para Régimen Contributivo

(UPC-C) en $ 568.944,00.6

Sin embargo, aunque la reorganizacion estructural del sistema ayu-
da a avanzar significativamente en la cobertura en salud, hay que decir

6. A partir del Acuerdo 19 de 2010 se incorporan dos UPSC mas. La UPC
adicional, que es un valor aplicable a 15 departamentos que tienen menor
densidad poblacional y dispersion geografica, aspectos que representa un
mayor gasto por los sobrecostos de atencion en salud derivados, entre
otros, del transporte de pacientes. Y la UPC-S diferencial aplicable para
zonas geograficas que presenten mayor siniestralidad respecto del resto

de municipios del pais.
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que esta division de regimenes es flanco de criticas por parte de aque-
llos que defienden la salud como derecho universal, pues se plantea que
la seguridad social debe estar intimamente ligada a la ciudadania social
y no exclusivamente al contrato laboral, es decir, que la cobertura y ac-
ceso a los servicios de salud debe darse por igual a cualquier ciudadano
de un pais y no variar de acuerdo al tipo de contratacion laboral y/o la
capacidad de pago.

Dicha diferenciacion en un contexto de la creciente deslaboraliza-
cion’ y flexibilidad laboral en Colombia®, promueve y profundiza la
inequidad del pais y hace que exista un sistema de salud para el sector
formal de la economia y otro para los mas pobres (subsidiado), con pa-
quetes de beneficios diferenciados y con variantes niveles de calidad y
oportunidad en el servicio, desconociendo, entre otras cosas, los condi-
cionantes sociales (alimentacion, educacion, salubridad...) de la salud
de la poblacion menos favorecida que determinan que aunque puedan
enfermarse mas, siempre recibiran una atencion precaria e insuficiente.

Aqui aparecen tres conceptos claves que proyectan este debate in-
cluso més alla del tema de la salud y lo ubica en el campo de la pro-
teccion social y las politicas publicas: asistencia, aseguramiento y uni-
versalidad.” La asistencia consiste en el direccionamiento y focaliza-
cion de politicas hacia las poblaciones economicamente desfavorecidas
desde orientaciones mas de indole caritativo. El aseguramiento por su
parte, estd dirigido a la poblacion trabajadora que tiene la obligacion
de afiliarse y cotizar a un sistema de seguridad social y que por dis-
poner de un salario son excluidos del modelo asistencial. Por tltimo,
la universalidad, como concepto alternativo que gana importancia en

7. Aqui se entiende la deslaboralizacion como una estrategia empresarial para
convertir una relacién laboral “real” en una relacion comercial y/o civil,
mediante la utilizacion de un contrato de prestacion de servicios.

8. La flexibilizacion laboral estd enmarcada en la Ley 50 de 1990 y la Ley 789
de 2002.

9. Ver texto: Salcedo, Diana Paola (2013) “Proteccion social en Colombia
(Doénde se rompe la cadena de efectos virtuosos de las politicas sociales?”
FESCOL.
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América Latina — y ha empezado a implementarse en Brasil-, supone
la responsabilidad del Estado para con sus ciudadanos en la garantia
de los derechos sociales, de los cuales es garante factico; esto es, que
la proteccion social no estaria ligada, como en el caso colombiano, a
la condicién de trabajador, sino de ciudadano, y su cubrimiento seria
universal y equitativo. Pero esta discusion en Colombia, de cara a los
actuales debates publicos sobre la reforma a la salud, no parece tener
impacto pues la lupa de la liquidez financiera del sistema y su viabili-
dad econdémica prima sobre los posibles debates politicos.

Los actores del SGSSS

Para garantizar la puesta en marcha del nuevo sistema de seguridad
social en salud, cambian los actores y funciones, configurandose la si-
guiente cadena de abastecimiento del sector salud:

Componentes de la cadena de abastecimiento del sector salud

- ErtdadesPromoloras de Salud
— [EPS).
= Ministerio de: la Proteccitn Social - ErtgsdesPromoloras ds Salud
= Comisidn de Regulacitn en Salud &l Régimen Subsisiada (EPS-8)
CRES) » Empresas Soldanias de Salud
- Conseyo Naconal de Seguridad Entidadas (ESS)
Sacial an Saud (CNSSS). P ¢+ Cajas de Compensagan
- Comité Técnico de Medicamentos Familiar (CCF).
v Evaluacion de Tecnclogla - Assguradoras de Riesgos
Crganismos = Superintendencia Nagonal an Profe sionales (ARP).
Salud (SUPERSALUD). = Compaiiias Aseguradoras para el
::::c::: — Entidades teritonisles. Seguro ObigaterioAccidenies de
Contral : = Direcciones sectonales, disitalas _Tr!ﬂmu (SOAT),
ylocalesde salud —
= Cons&os Termioriales de Entidades de = Instituciones Prestadoras de Salud
Seguridad Social en Salud prestacion de (IPS).
= Institubo Nacional de Vigilancia sarvicios de = Empresas Socales del Estado
da Medicamenios y Alimenios Salud (ESE)
(INVIRA) I
= Comisin Naconal de Precics de Empresas = Proveedones de laboratonios
Medicamenios (CHPM) = Laboratorios farmacéubicos.
o e = Cperadores de media (OM).
Produccian i
yio Servicio - Cparadores logisticos.
= Comercializadores
= Clentas con capacidad de pago.
Organismos - Administrador del F"'"“_‘ Benefidarios (eotizantas y beneficiarios).
da de Salidaridad y Garantias del sislema = Clientes con subsidio total y con
Financiacidn (FOSYGA), | subsidio pantial
= Empleadores oindependientes. = ‘Wncuados al sistama

Tomado de: GARCIA, 2009:245.
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Se ve entonces, como al interior del SGSSS, interactiian mercados
y entidades publicas y privadas de diverso orden, cada una cumpliendo
un rol, funciones y responsabilidades especificas.

Segtin la Superintendencia de Salud, (2012:8) y siguiendo el modelo
de competencia regulada, se encuentra que el Estado y sus entidades
cumplen un rol de regulacion, vigilancia y control. Se ubican en este
nivel entidades como el Ministerio de Salud y Proteccion Social, la Co-
mision en Regulacion en Salud (CRES),! la Superintendencia Nacional
de Salud (Supersalud) y el INVIMA.

Le sigue en el otro nivel las entidades de aseguramiento; aqui en-
tran las Entidades Promotoras de salud (EPS) y las Empresas Sociales
del Estado (ESE); quienes coordinan directamente con los Concejos
territoriales de seguridad social en salud, las direcciones seccionales,
distritales y locales de salud y el Fosyga.

En el nivel de prestacion de servicios de salud, estan los 6rganos
de administracion, prestacion de servicios y financiacion del sistema;
se ubican aqui las Instituciones Prestadoras de Servicio (IPS): clinicas,
hospitales laboratorios, centros de urgencias, de especialistas, de diag-
nosticos, etc.

Otro nivel, sobre los cual no se profundizara en este estudio, es el
de contratacion de bienes y produccion de servicios en salud, confor-
mado por los mercados de profesionales independientes de la salud, de
medicamentos, de insumos y dispositivos y el de tecnologia médica.

El ultimo de los actores, y no por ello menos importante, son los
usuarios del sistema de salud, es decir, los empleadores, los trabajado-
res, las personas sin capacidad de pago, y sus familias, o sea, toda la
ciudadania colombiana y residentes en el pais, razon de ser del mismo
sistema.

A continuacion, una breve descripcion de los principales actores y
su funcion dentro del SGSSS:

10. La CRES fue liquidada mediante el Decreto 2560 de diciembre de 2012, y
todas sus funciones y competencias fueron trasladadas al Ministerio de Salud
y Proteccion Social el cual fue modificado en su estructura para tal efecto.
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Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS): Es la maxi-
ma autoridad de rectoria y regulacion, dirige el sistema de proteccion
social en salud a través de politicas de promocion, prevencion, trata-
miento y rehabilitacion de la enfermedad y el aseguramiento, asi como
la coordinacién intersectorial para el desarrollo de politicas sobre los
determinantes en salud''.

Superintendencia Nacional de Salud (Supersalud): Definidas
por la Ley 1122 de 2007, esa entidad asume funciones de inspeccion
(seguimiento, monitoreo y evaluacion), vigilancia y control sobre la
situacion juridica, financiera, técnica-cientifica, administrativa y eco-
nomica de las entidades involucradas en el SGSSS. Su rol se centra en
autorizar el ingreso de los nuevos aseguradores al mercado regulado,
supervisar su desempefio y servir de instancia de quejas, control y san-
cioén y conciliacion entre actores.

Entidad Promotora de Salud (EPS): De naturaleza privada, pa-
blica o mixta, las EPS son entidades que desarrollan funciones admi-
nistrativas y comerciales, mas no médicas, y se clasifican segun regi-
menes (subsidiado y contributivo)'?. Con su entrada en vigencia se des-
centraliza el poder que tenian instituciones estatales', diversificando
los actores privados implicados.

Dentro del SGSS, las EPS tienen funciones delegadas por el Estado
y otras propias de su papel de asegurador:

1. Por delegacion del Estado: Recaudar cotizaciones; pagar las licen-

11. Creado a partir de la Ley 790 de 2002 bajo la presidencia de Uribe, se
fusioné el Ministerio del Trabajo y Seguridad Social con el Ministerio de
Salud (Art. 5). En el 2011, bajo un contexto de crisis del empleo y la salud
en el pais, ademds para poder cumplir con los requisitos del Plan de Accién
Laboral, firmado por Presidente Obama y Santos, el 7 de abril de ése afo, se
decide separar ministerios, credndose nuevamente el Ministerio de Trabajo y
quedando MinSalud encargado del tema de la salud en el pais.

12. Antes de entrar en vigencia la Ley 1122 de 2007 las entidades que cumplian
esta funcion en el régimen subsidiado se denominaban Administradoras del
Régimen Subsidiado- ARS.

13. Tales como: Instituto de los Seguros Sociales, ISS, Caja Nacional de
Prevision, Cajanal y Caja de Prevision de Comunicaciones, Caprecom.
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cias de maternidad; pagar contenidos No POS (via tutelas y CTC)
2. Propias (funciones de aseguramiento): Administrar la afiliacion; cu-

brir las incapacidades por enfermedad general; cubrir el POS de sus

afiliados, para lo cual: administran el riesgo de salud, organizan la
red de servicios y gestionan el costo de salud.

Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS): De caracter publi-
co o privado, son los proveedores de la atencion, es decir, los centros,
clinicas y hospitales donde se prestan los servicios médicos, bien sea de
urgencia o de consulta.

Empresa Social del Estado (ESE): Entidad publica descentraliza-
da, con patrimonio propio y autonomia administrativa, cuyo objeto es
la prestacion de servicios de salud. En su mayoria, eran hospitales pt-
blicos que se tuvieron que adaptar a la venta y facturacion de servicios
(subsidio a la demanda).

FOSYGA (Fondo de Solidaridad y Garantia): Creado con la Ley
100, es una cuenta adscrita al Ministerio de la Salud y Proteccion So-
cial, sin personeria juridica ni planta de personal propia, a través de la
cual se manejan los recursos del Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS). Su objetivo es garantizar la compensacion entre las
personas de diferentes ingresos para el acceso al derecho a la salud.

Resumiendo, el SGSSS se basa en un modelo de aseguramiento
individual o familiar de competencia regulada con subsidio a la de-
manda; la logica basica de la organizacion de este sistema corresponde
al denominado “pluralismo estructurado”, que siguiendo a Londofio
(1997:16) “busca un punto medio entre el monopolio en el sector pu-
blico y la atomizacion en el sector privado, evitando los extremos de
los procedimientos autoritarios del gobierno y la ausencia anarquica
de reglas del juego transparentes para evitar o compensar las fallas del
mercado”.
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Sin embargo, esta definicion del sistema y su organizacion, veinte
afios después de ponerse en marcha, y en medio de una situaciéon como
la que atraviesa actualmente el pais en materia de salud, se presentan
como orientaciones teoéricas que no lograron desarrollarse a cabalidad.
Una competencia que se da en condiciones de desigualdad -entre lo
publico y lo privado, con mercados concentrados en EPS que ocupan
posiciones de dominio-; y una regulacion del Estado que es cuestionada
por su incapacidad para hacer inspeccion, vigilancia y control a las en-
tidades y recursos del sistema, ponen en cuestion la logica del libre fun-
cionamiento de las fuerzas del mercado en este sector, como garantia
de un nivel de prestacion de servicios Optima y eficiencia distributiva.



3. EL SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO:
AVANCES Y RETOS DE LA LEY 100 DE 1993

El libro “Luces y Sombras de la reforma en salud en Colombia”
(Yepes y Ramirez, 2010) fue resultado de un proyecto investigativo de
la Asociacion Colombiana de la Salud y la Facultad de Economia de la
Universidad del Rosario. Su importancia reside en la capacidad de reu-
nir y analizar mas de 459 referencias de literatura cientifica producida
entre los anos 2000-2008 sobre el tema de la reforma a la salud; su re-
flexion ayuda a comprender de manera mas integral las caracteristicas,
impactos y resultados de uno de los modelos de salud mas ambiciosos
y cuestionados de la historia del pais.

Recogiendo de forma muy breve y superficial el balance que hace
el libro y nutriéndolo con cifras e informacion actualizada (2012), sin
dejar de reconocer la dificultad para acceder a datos y estadisticas que
actien como lineas bases, se resaltan los siguientes elementos acerca
del balance de la Ley 100 y el estado actual de la salud colombiana:

3.1 Sobre la cobertura del aseguramiento y las barreras de acceso
a los servicios de salud.

Tomando como base la poblacion afiliada al Instituto de Seguros
Sociales y las diferentes Cajas, las personas con seguros privados de

27
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hospitalizacion y cirugia o medicina prepaga hasta 1993, se reporta
una maxima cobertura en salud de 23% - fundamentalmente poblacion
urbana y con relacion laboral formal-. “Esto significo, entre otros retos,
aumentar el aseguramiento en el régimen contributivo mediante la for-
malizacion del empleo, y por otro lado, garantizar la financiacion del
régimen subsidiado con el aumento de los recursos publicos para este
proposito” (Yepes y Ramirez, 2010:28).

Si bien el aseguramiento contributivo aumentd en una fase inicial
(década de los 90), luego crece de manera lenta, caso inversamente con-
trario del aseguramiento subsidiado; 1o que si es claro es que disminu-
yen las brechas entre lo urbano y lo rural.
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En materia de cobertura, el Ministerio de Salud y Proteccion So-
cial (MSPS) con corte a diciembre de 2014, reporta un aumento en la
afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud llegando al
96,2% de la poblacion, es decir, 45,5 millones de personas'*. De este
total, solo el 47.9% estan cubiertos por el régimen contributivo y el
52% son del subsidiado, lo que habla de un problema estructural de
generacion de trabajos decentes en el pais, y afiade un punto a la discu-
sion y es que en estos términos el sistema de salud no se puede fundar
en extender el componente contributivo basado en el aseguramiento
mientras no haga una profunda reestructuracion del mercado laboral,
promoviendo de manera mucha mas eficaz, la generacion de empleos
formales, medidos por la cobertura que ofrezcan a sus empleados a los
sistemas de salud y pensiones contributivos.

Retomando, si se tiene entonces que la cobertura universal como
promesa bandera de la Ley 100 es sin duda uno de los indicadores posi-
tivos de la reforma, pasando de un 23% en 1993 a un 96.2% en el 2014,
aqui el punto de quiebre para el optimismo es el tema del acceso a los
servicios de salud, pues a pesar de estar asegurada casi la totalidad de
la poblacién bajo alguno de los regimenes, las barreras y dificultades
para acceder a dichos servicios son multiples y preocupantes, al igual
que los niveles de calidad en la atencion son altamente discutibles.

“Estas barreras son de dos tipos: estructurales y oportunistas
o de racionamiento. Las primeras estan constituidas por las
limitaciones en cobertura de servicios del Paquete Obligatorio
de Servicios, POS subsidiado y las atin mayores restricciones
de los POS parciales. (...) También consideramos barreras
estructurales, las econdmicas determinadas por el cobro de
las cuotas moderadoras y los copagos (...). Las segundas, son
aquellas que los aseguradores establecen con miras a disminuir

14. Ministerio de salud (2014). Boletin de seguridad social, I semestre de
2014. Disponible en: http://www.minhacienda.gov.co/portal/page/portal/
HomeMinhacienda/SeguridadSocial/boletines/07102015-boletin-seguridad-
social.pdf


http://www.minhacienda.gov.co/portal/page/portal/HomeMinhacienda/SeguridadSocial/boletines/07102015-boletin-seguridad-social.pdf
http://www.minhacienda.gov.co/portal/page/portal/HomeMinhacienda/SeguridadSocial/boletines/07102015-boletin-seguridad-social.pdf
http://www.minhacienda.gov.co/portal/page/portal/HomeMinhacienda/SeguridadSocial/boletines/07102015-boletin-seguridad-social.pdf
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costos y reducir el uso de servicios por parte de los afiliados.
Consisten generalmente en una combinacion de medidas que
le dificultan el uso de los servicios a los afiliados obligandolos
a desplazarse a diferentes sitios para realizar tramites de
autorizaciones, para hacerse exdmenes diagndsticos y para
obtener medicamentos.” (Yepes y Ramirez, 2010:34).

Son estas barreras de acceso al servicio las que han hecho que sea
la accidn de tutela el mecanismo por excelencia para poder acceder al
derecho a la salud, adjudicando con esta situacion al poder judicial la
interpretacion de decisiones que deberian ser resueltas exclusivamente
por personal médico, es decir, la rama judicial esta coadministrando
la salud, y los jueces, a través de las tutelas, son quienes resuelven los
problemas de salud de la gente. Tanta es la dimension del problema
que en solo 5 afios, el nimero de acciones de tutela que reclaman dere-
chos relacionados con los servicios de salud en Colombia se incrementd
en 25,2% segun la Defensoria del Pueblo; en su informe preliminar
advierte un incremento sostenido que para 2014 alcanzé un total de
118.281 tutelas, lo que representa el 23,7% del total de este tipo de ac-
ciones juridicas interpuestas por los colombianos'.

Las cifras hablan por si solas sobre la necesidad de mantener la
accion de tutela sin modificaciones ni limites, pues resulta ser el ultimo
mecanismo, efectivo y expedito, para defender el derecho a la salud.
No en vano que haya sido uno de los puntos algidos en el debate sobre
la reforma a la salud con la Ley Estatutaria en el 2013, que se detallara
mas adelante. Sin embargo, si persiste la pésima atencion en salud, el
sistema judicial debera tomar medidas para salir del colapso en el que
se le ha puesto por la marea de tutelas que reciben a diario.

15. Boletin informativo, Defensoria del Pueblo, Abril 7 de 2015. “Sigue
creciendo el numero de tutelas en salud” Disponible en: http:/
www.defensoria.gov.co/es/nube/noticias/3414/Sigue-creciendo-el-
n%C3%BAmero-de-tutelas-en-salud-Tutelas-salud-D%C3%A Da-Mundial-
de-la-salud-justicia-Plan-Obligatorio-de-Salud-Fallos-de-tutela-Derechos-
Humanos-EPS.htm


http://www.defensoria.gov.co/es/nube/noticias/3414/Sigue-creciendo-el-n%C3%BAmero-de-tutelas-en-salud-Tutelas-salud-D%C3%ADa-Mundial-de-la-salud-justicia-Plan-Obligatorio-de-Salud-Fallos-de-tutela-Derechos-Humanos-EPS.htm
http://www.defensoria.gov.co/es/nube/noticias/3414/Sigue-creciendo-el-n%C3%BAmero-de-tutelas-en-salud-Tutelas-salud-D%C3%ADa-Mundial-de-la-salud-justicia-Plan-Obligatorio-de-Salud-Fallos-de-tutela-Derechos-Humanos-EPS.htm
http://www.defensoria.gov.co/es/nube/noticias/3414/Sigue-creciendo-el-n%C3%BAmero-de-tutelas-en-salud-Tutelas-salud-D%C3%ADa-Mundial-de-la-salud-justicia-Plan-Obligatorio-de-Salud-Fallos-de-tutela-Derechos-Humanos-EPS.htm
http://www.defensoria.gov.co/es/nube/noticias/3414/Sigue-creciendo-el-n%C3%BAmero-de-tutelas-en-salud-Tutelas-salud-D%C3%ADa-Mundial-de-la-salud-justicia-Plan-Obligatorio-de-Salud-Fallos-de-tutela-Derechos-Humanos-EPS.htm
http://www.defensoria.gov.co/es/nube/noticias/3414/Sigue-creciendo-el-n%C3%BAmero-de-tutelas-en-salud-Tutelas-salud-D%C3%ADa-Mundial-de-la-salud-justicia-Plan-Obligatorio-de-Salud-Fallos-de-tutela-Derechos-Humanos-EPS.htm
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3.2 Sobre la competencia y la libre eleccion: calidad y eficiencia de
los servicios de salud

Con el esquema de la ley 100 se promulgo6 la competencia, tanto
entre aseguradores como entre prestadores de servicio, como el criterio
que ayudaria a encontrar calidad y eficiencia en los servicios de salud
y pondria un abanico de posibilidades a los usuarios para que pudieran
elegir libremente las entidades que velan por su salud; pero la realidad
muestra que los mercados de aseguramientos a nivel departamental se
encuentran altamente concentrados y que ciertas EPS ostentan posicio-
nes de dominio, lo cual no es cuestionable a la luz de las normas, pero
si resulta objeto de vigilancia permanente dado su impacto social y
financiero que representa para el pais. Se denuncia por ejemplo, que las
EPS-C agremiadas en ACEMI y jugando con las leyes del libre merca-
do, incurrieron en lo que se conoce como competencia desleal, segiin
reporta la Superintendencia de Industria y Comercio en un informe
del superintendente delegado Pablo Marquez, quien encontro “diversas
pruebas que sefialan que las EPS-C agremiadas en Acemi realizaron un
acuerdo anticompetitivo para intentar ocultar o falsear la informacion
remitida a los entes reguladores, afectando la debida transparencia en
el mercado de aseguramiento en salud™'®.

Otro elemento que hace dudar de la eficiencia del modelo son los
altos costos de transaccion del sistema en su cadena productiva, que
dificultan el funcionamiento y hacen imposible la competencia per-
fecta. Como lo plantean Yepes y Ramirez (2010: 38): “La renovacion
periodica de contratos entre entes territoriales y aseguradoras, y entre
éstas y los proveedores, la movilidad de la poblacion entre un régimen
y el otro debido a la inestabilidad laboral, la necesidad de actualizar
periddicamente el SISBEN y las demoras en los flujos de fondos (cos-
tos financieros), generan posibles costos de transaccion que se podrian
evitar o disminuir”.

16. LEON, Juanita. “El ‘Consenso de Acemi’: el acuerdo de las EPS para negar
servicios de salud” En: La silla vacia. 1 de Mayo del 2011.
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Adicionalmente, ineficiencias relacionadas con la corrupcion en el
manejo de recursos del sistema, asimetrias de informacion, evasion y
elusion de aportes, los recobros multiples, la cuestionada calidad en la
prestacion de los servicios y la destruccion de la red publica de aten-
cidn, la precarizacion paulatina de las condiciones laborales de los tra-
bajadores de la salud, la existencia de incentivos positivos y negativos
para el personal médico como estrategia para controlar costos — en de-
trimento de sus principio éticos profesionales-, el abandono de la salud
publica, etc, son expresiones que dan cuenta de vacios en la implemen-
tacion y eficiencia del modelo, y una subordinacion de los lineamientos
establecidos por la Constitucion a las leyes del mercado en las que la
rentabilidad econémica individual y las practicas clientelistas priman
sobre el interés colectivo.

Se concluye al respecto que, “en apariencia, el modelo logra resol-
ver las ineficiencias del Estado y las fallas del mercado. En realidad,
ha dinamizado el mercado de dimensiones globales que circula en el
sector de los servicios de salud, propiciando su encarecimiento y con
resultados en salud que dejan mucho qué desear”. (Yepes y Ramirez,
2010:40).

3.3 Sobre la equidad en el acceso a los servicios de salud

Entendida la inequidad como aquellos elementos diferenciales in-
justos existentes entre distintos grupos humanos (clases sociales, étni-
cas, raciales, por género, etc.,) y que son prevenibles mediante politicas
publicas, el modelo de la Ley 100 no avanza mucho al respecto. Como
se mencionaba anteriormente, la separacion entre regimenes (contribu-
tivo y subsidiado) con su respectiva diferenciacion en el cubrimiento de
procedimientos y medicamentos en el POS, hablan de una inequidad
estructural que obedece a una racionalidad econémica fundamentada
en el argumento de la insuficiencia de recursos'’, aun, cuando este tipo

17. “En el sistema hay una segmentacion importante, al dividir la poblacion en
tres grupos para la demanda de servicios de salud. Esta divisién no responde
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de organizacion genere una serie de costos de transaccion adicionales
(comprobacién condicion de pobreza y movilidad entre regimenes por
alta estabilidad en el empleo).

“El gobierno y algunos investigadores se han centrado
alrededor de los logros en cobertura del aseguramiento y en los
avances en equidad del aseguramiento, pero hay una tendencia
preocupante a soslayar una serie de signos de alarma que han ido
apareciendo en relacion con el acceso a los servicios (equidad
en el acceso), con la calidad de los mismos y con los resultados
en salud”. (YEPES Y RAMIREZ, 2010:15)

Aqui también entra el debate sobre los determinantes sociales de la
salud (ver anexo 3: Determinantes de la salud), es decir, todos aquellos
factores econdmicos, ambientales, genéticos, sociales, familiares que
influyen en la salud de una persona, los cuales son susceptibles a ser
intervenidos desde politicas publicas para mitigar niveles de desigual-
dad y discriminacion. Si bien, el aseguramiento y los dptimos servi-
cios de salud influyen decisivamente en la salud en los colombianos,
es imperante ampliar la concepcion sobre la salud individual a la salud
publica, de modo que dichos determinantes sociales se incorporen en el
disefio y accion de las politicas publicas. Pero la ley 100 se centra en la
atencion individual de la enfermedad desde el aseguramiento y el papel
de la prevencion y promocion de la salud publica resultan marginales,

a la creacion de valor diferencial para los tres grupos poblacionales, sino a
criterios de reduccion del gasto en salud, ya que la UPC del régimen subsidiado
€s menor, y por razones politicas es necesario mantener el subsidio a la oferta
que reciben los hospitales publicos. En términos de aseguramiento, el tener
diversos circuitos de flujo de los recursos de aseguramiento hace que, ademas
de disminuirse la posibilidad de tener poblaciones aseguradas mas grandes,
se aumenten los costos de transaccién para el manejo de tres sistemas
diferenciados. Esto es tender tres sistemas de tuberias en paralelo con los
respectivos aumentos de pérdidas friccionales y, asi, se generan mayores
costos de transaccion y, por lo tanto, mayor ineficiencia en el funcionamiento
del sistema” (Garcia Caceres: 2009)
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como se vera en mas adelante en la asignacion presupuestal.

Igualmente, estudios e investigaciones muestran como persisten las
diferencias en el nivel de salud entre grupos poblacionales por nivel
educativo, nivel de ingreso, por region del pais y por régimen de asegu-
ramiento. “La mortalidad infantil es 25% mayor en la zona rural, 42%
mayor en la region Pacifica que en la Oriental y 220% mayor en los mas
pobres que en los mas ricos. Aunque los diferenciales socioeconémicos
y regionales se disminuyeron entre 1990 y 2005, los urbanos rurales se
aumentaron” (Yepes y Ramirez, 2010: 51)

Lo que es claro, es que éstas y otras criticas al modelo mas que
instaurar una concepcion pesimista y desalentadora, aunque lo sea,
sirven de insumo para reconocer los retos que se tienen de cara a la
implementacion de nuevas reformas; es asi, que concluyendo el balance
sobre la Ley 100, y resaltando como positivos los resultados frente a
la “disminucion del gasto de bolsillo de los colombianos, el aumento
en la cobertura del aseguramiento total, contributivo y subsidiado, y
la mayor equidad en el aseguramiento mediante la disminucion de los
diferenciales urbano-rurales, por edad y nivel educativo, la mejor foca-
lizacién de los subsidios, el mayor acceso a los servicios de salud por la
poblacion asegurada y el aumento en la consulta de sano (por preven-
cioén y promocion) entre 1997 y 2003” (Yepes y Ramirez, 2010: 53), se
llama la atencion sobre la necesidad de un modelo que no se centre solo
en el aseguramiento y volqué su mirada hacia un enfoque integral de la
salud desde una perspectiva universal, multifactorial y multisectorial
tendiente a reducir las inequidades en términos de salud.

3.3 Sobre la evolucion de los gastos de salud en Colombia

Siguiendo a Bardon (2007) quien hace un analisis sobre los cambios
mas significativos en el tamafio, composicion, evolucion y tendencias
del gasto total nacional en salud, como efectos de las reformas adopta-
das en el sistema colombiano de salud, mediante las Leyes 60 y 100 de
1993, se concluye que:
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“Los resultados confirman un cumplimiento de los supuestos
de la reforma en términos del monto significativo de recursos
canalizados al sector, sustitucion importante en el financiamiento
del gasto privado por gasto de aseguramiento, mayor dinamismo
e importancia de los fondos publicos en el financiamiento del
gasto total y manejo de un segmento importante de recursos,
por parte de algunos de los nuevos agentes, creados con la
reforma. Lo cual contrasta con la poca importancia del gasto en
promocion y prevencion y en los programas de salud publica y
los programas de atencion basica” (Barén, 2007: 167)

en 1993 con una participacion del

Aqui se pueden resaltar dos ele-

. . Gasto en salud como porcentaje

mentos, uno, la poca importancia . udf|.p|g. ; 2011

que tiene el componente de promo- m

cion y prevencion del modelo, lo RO 41 P, HTSH DI

cual habla de un enfoque centrado e

en la enfermedad y no en la sa- :

lud; y dos, el incremento paulatino

del gasto total en salud que inicia : '
2007 200 2008 100 Q4L

6.2% del PIB nacional y alcanza en-

tre 1997 y 1999 su punto mas alto con un porcentaje superior al 9%; a

partir de entonces inicia un decrecimiento que para el 2003 se situa en

7.8% del PIB y para el 2011 cae al 6.1%. Fuente: Datos Banco Mundial.

Construccion propia.'®

18. Gasto total: Es la suma del gasto publico y privado en salud. Abarca la

prestacion de servicios de salud (preventivos y curativos), las actividades
de planificacion familiar, las actividades de nutricion y la asistencia de
emergencia designadas para la salud, pero no incluye el suministro de agua y
servicios sanitarios.
Gasto publico: Gasto recurrente y de capital, proveniente de los
presupuestos publicos (central y locales), el endeudamiento externo y las
donaciones (incluidas las donaciones de los organismos internacionales y las
organizaciones no gubernamentales) y los fondos de seguro de salud sociales
(u obligatorios.
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Para el 2012, Colombia destind aproximadamente 40 billones de
pesos en salud, es decir, el 6,5% del PIB, calificando como uno de los
paises de Latinoamérica en donde la salud tiene mayor participacion
en la distribucion de su PIB. De aqui la afirmacién recurrente que no
hace falta destinar més recursos en salud, pues son suficientes, pero si
poner fin a los malos manejos y corrupciones frecuentes en todos los
eslabones del sistema.

Gasto privado: Incluye el gasto directo de los hogares (gastos desembolsados
por el paciente), los seguros privados, las donaciones de caridad y los pagos
de servicios directos por parte de corporaciones privadas.
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4. LA REFORMA A LA SALUD: LEY
ESTATUTARIA Y ORDINARIA

Saul Franco®, plantea una serie de situaciones que agravan el es-
tado de emergencia decretado para la salud colombiana en los ultimos
afios. Por un lado, el “gasto billonario en el sector, pero apropiacion
privada de los dineros publicos de la salud, desviacion de recursos,
integracion vertical entre empresas, recobros al Fosyga, altos copagos,
sobreprecios sobre medicamentos y tratamientos, corrupcion y consi-
guiente iliquidez y deudas con los prestadores de servicio. Por el otro,
evidencias cotidianas del colapso estructural del sistema: saldos ne-
gativos en violacion de derechos, crisis de los servicios de urgencias,
grave deterioro de la salud publica, tramitologia inutil, enfermedades
y muertes indignas y evitables. Esto unido a la creciente insatisfaccion
e indignacion de los “usuarios”, avances organizativos y de moviliza-
cion en diferentes sectores sociales y regiones del pais por el derecho
a la salud”® dan suficientes argumentos para hacer de la reforma algo

19. Vocero de la Comision de Seguimiento y Reforma Estructural del Sistema
de Salud—CSR- y Miembro de la Alianza por un Nuevo Modelo de Salud en
Colombia.

20. Ponencia en Seminario Salud y Muerte en el Trabajo organizado por la ENS.
Facultad de Salud Publica, Universidad de Antioquia (UdeA). Abril 29 de
2013.
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impostergable. Pero, ;Se mantiene el modelo del sistema actual? ;Se
reajusta? ;Se cambia por otro?

La ley estatutaria

Las anteriores preguntas representan, en el fondo, los enfoques e
intereses de diferentes grupos que lideraron propuestas para reformar
la salud en Colombia en los dos ultimos afios. El primer debate supe-
rado, no sin tensiones, fue el caracter estatutario que debia tener la
reforma, esto implicaba no solo el tramite por diferentes comisiones e
instancias, sino, la posibilidad de definir y elevar la salud como derecho
fundamental del cual el Estado debia ser garante sin que medien res-
tricciones. Como ley de superior jerarquia frente a otras, establece los
términos y condiciones para el ejercicio de un derecho.

Hay que decir que esta Ley Estatutaria se convertiria en la primera
de su naturaleza expedida en 22 afios de vigencia de la Constitucion
de 1991, regulando como derecho fundamental uno de caracter social
y econdmico; hasta el momento el derecho a la salud habia sido enten-
dido como subsidiario a la “inviolabilidad al derecho a la vida”, y los
servicios de salud y seguridad social, los determinaba como “servicios
publicos a cargo del Estado™?!.

Desde afios atras se habian puesto en marcha dos leyes y varias
acciones que hablaban de una “reforma a pedazos”; se adelantd por
ejemplo la ley 1122 de 200722, 1a Ley 1438 de 20113, la Ley 1562

21. Ya en el 2008, la Corte Constitucional mediante sentencia T-760 habia
interpretado el derecho a la salud como un derecho fundamental, debido a
la creciente presion de las acciones de tutela, a los fallos de los jueces, y la
innegable disputa entre hospitales y EPS para prestar servicios de salud; sin
embargo, este logro debia formalizarse bajo la figura de ley estatutaria para
adquirir el peso necesario.

22. LaLey1122de2007modificacincluyeelementosfrentealadireccion,regulacion
y financiamiento del sistema, regulacion del aseguramiento, integracion
vertical, regulacion en la prestacion de servicios de salud, salud publica, etc.

23. LaLey 1438 de 2011 regula cuestiones frente a la Atencion Primaria en Salud,
incluyen disposiciones para establecer la unificacion del Plan de Beneficios
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de 2012** y en el 2012 se liquido la Comision de Regulacion en Salud
(CRES) mediante el Decreto 2560%. Es por esto que la presion social y
politica por una reforma mas integral, llevo a la formulacion de 5 pro-
yectos de ley®®, cada uno con actores, enfoques y alcances diferentes, y
en el fondo, los siguientes puntos centrales de confrontacion, identifi-
cados por Satl Franco:?’

24.

25.

26.

27.

Caracter y alcances de la salud: ;Derecho o mercancia?

Garante del derecho: (El Estado o el Mercado?

Criterios para la organizacion del sistema: ;Atencion integral de la
salud o paquetes diferenciados de beneficios?

Recursos de la salud: ;Publicos o privados?

para todos los residentes, la universalidad del aseguramiento y la garantia de
portabilidad o prestacion de los beneficios en cualquier lugar del pais, en un
marco de sostenibilidad financiera.

La Ley 1562 de 2012 modifica el Sistema General de Riesgos Laborales y se
dictan otras disposiciones en materia de salud ocupacional.

Pensada como ente regulador por excelencia del sistema, la CRES tenia entre
sus funciones la definicién y modificacion de los planes de salud (POS) y la
actualizacion anual del valor de la UPC, definia criterios para establecer las
cuotas moderadoras y sistemas tarifarios para regular el mercado, ademas de
presentar informes a las comisiones séptimas de Senado y Camara sobre la
evolucion del sistema de salud.

Proyectos de ley estatutaria radicados:

PLES 048 de 2012, radicado por un bloque parlamentario presidido por los
senadores Jorge Ballesteros y Roy Barreras.

PLES 059 de 2012, Camara, radicada por el Presidente de la Comision
Séptima de la Cdmara de Representantes, Rafael Romero.

PLES 105 de 2012, originado en la CSR, respaldado por la Alianza Nacional
por un Nuevo Modelo de Salud, y radicado por un bloque de 19 parlamentarios
de siete organizaciones politicas diferentes.

PLES 112 de 2012, radicado por un bloque parlamentario presidido por el
senador Luis Carlos Avellaneda.

PLES 209 de 2013, originado en la Junta Médica Nacional y radicado por el
Presidente de la Republica.

Ponencia en Seminario Salud y Muerte en el Trabajo organizado por la ENS.
Facultad de Salud Publica, Universidad de Antioquia (UdeA). Abril 29 de
2013.



42 El sector salud en Colombia

—  (Animo de lucro, intermediacion financiera y existencia o no de

EPS?

— (Tipo, niveles y condiciones de participacion del sector privado en
la prestacion de los servicios y en la administracion de los recursos?

— ¢Sometimiento del derecho a la sostenibilidad fiscal?

— Frente a la Tutela: ;Respaldar o limitar el derecho?

Entendiendo la complejidad de este proceso de reforma y las es-
pecificidades de cada uno de los proyectos, los pactos y alianzas entre
actores establecidas y modificadas, se podrian identificar dos posturas
diferenciadas:

De un lado, el Proyecto de Ley Estatuaria 209 radicado ante la Co-
mision Primera del Senado por el Presidente y el Ministro de Salud,
del brazo de la Gran Junta Médica, que contemplaba 14 puntos y tenia
evidentemente una preocupacion por la sostenibilidad financiera del
sistema, proponiendo medidas para fijar limites en el gasto en salud.

Del otro, los proyectos de ley de origen ciudadano (105 y 112) con
una pretension de ampliar el derecho a la salud, presentados por La
Comision de Seguimiento a la Sentencia T-760 de 2008, la Alianza Na-
cional por un Nuevo Modelo de Salud — ANSA —, organizaciones de la
sociedad civil, ONG, organizaciones médicas, de pacientes, y académi-
cas e igualmente diferentes parlamentarios que apoyaron.

Finalmente, el 20 de junio de 2013, luego de muchas tensiones y
juegos de poder, la plenaria del Senado por mayoria calificada (54 votos
a favor y 8 en contra), aprueba el informe de la Comision de Concilia-
cion del Proyecto de Ley Estatutaria, “que regula el derecho fundamen-
tal a la salud de los colombianos y se dictan otras disposiciones, con
base en la iniciativa 209 del 2013 Senado y 267 del 2013 Céamara, el
cual avanzara en la nueva estructura normativa y funcional del acceso
al sistema de salud de todos y cada uno de los colombianos?”

Luego de pasar por revision en la Corte Constitucional — requisito

28. Disponible en: http://www.senado.gov.co/images/stories/pdfs/2013/TEXTO _
DE_LA_SALUD.pdf consultado octubre de 2013.


http://www.senado.gov.co/images/stories/pdfs/2013/TEXTO_DE_LA_SALUD.pdf
http://www.senado.gov.co/images/stories/pdfs/2013/TEXTO_DE_LA_SALUD.pdf
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por ser estatutaria- , tendra seis meses para empezar a ser implementa-
da, tiempo en el que deberan discutirse los proyectos de ley ordinaria
que la operacionalicen; es aqui donde realmente se medira la capacidad
de la reforma para proponer nuevos enfoques o simplemente continuar
con los anteriores, ahora nombrados de diferente manera.

;Qué contiene la ley estatutaria? La Ley Estatutaria de Salud
aprobada en 2013 contiene 26 articulos divididos en cuatro capitulos
que sientan las bases para la arquitectura de lo que sera la Ley Ordina-
ria (en tramite) que redefinira el sistema de salud en Colombia.

1) Objeto, Elementos Esenciales, Principios, Derechos y Deberes;

2) Garantia y Mecanismos de Proteccion del Derecho Fundamental a
la Salud;

3) Profesionales y trabajadores de la salud, y

4) Otras disposiciones;

Propone una formula basica con cuatro componentes los cuales se
exponen a continuacion acompafiados de las criticas o comentarios que
han desatado en los diferentes actores y fuerzas:

Fuente: Minsalud
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COMPONENTE DE LA REFORMA

COMENTARIOS / CRITICAS

Salud-Mia: Una entidad publica que

afilia al Sistema, recauda y distribuye los
recursos. Tendr autonomia administrativa
y presupuestal y patrimonio independiente.
Estara bajo la vigilancia y control de la
Superintendencia Financiera de Colombia.
Con Salud Mia se simplificaran los procesos
de recaudo, se mejorara el flujo de los
recursos, habra un control directo y se
reduciran ostensiblemente los costos de
operacion del sistema. Se encargara de
confirmar que los gestores cumplan con

su misién y tengan buenos resultados en
salud para girarles los recursos, y pagara
directamente a los prestadores de servicios
de salud, acabando con la intermediacion
financiera de las EPS.

Rev. Semana*: (Lo bueno) “Con Salud Mia,
el Estado recupera el control de los fondos
de la salud. (...) (lo malo) El Fondo de
Solidaridad y Garantia (Fosyga), que sera
reemplazado por Salud Mia, esta acosado
por los recobros desmesurados de algunas
EPS, lo cual conllevar4 a su liquidacion”
Jaime Arias (ACEMI)*: “si Salud Mia es

una tesoreria que maneja bases de datos,
no es grave. Pero si es la que afilia a 45
millones de personas, recauda y administra
los fondos, paga a los prestadores y revisa
millones de facturas médicas, se va a
reventar”

Carolina Corcho (ANIR)*: Con la reforma se
crea un gran fondo que se va a llamar Salud
Mia. El gobierno dice “nosotros acabamos
con la intermediacion financiera porque le
quitamos la plata a la EPS” pero lo que va

a pasar es que la EPS se vuelve gestora,

la gestora contrata con la red, que puede
ser su propia red, sus propias clinicas y
hospitales, hace las auditorias, las facturas
y le dice a Salud Mia “paguele a este, a este
otro”. Se van a pagar a si mismas porque
como van a tener integracion vertical por ahi
se va a fugar la plata”

Mi-Plan: Ampliara el potencial de
medicamentos a los que los ciudadanos
pueden acceder (...) definira una lista de
exclusiones, es decir que el nuevo listado
definird solamente servicios, procedimiento
y medicamentos que no estan incluidos?.
Para que los recursos de la salud alcancen
para financiar Mi-Plan, el Ministerio de Salud
y Proteccion Social hara un control estricto
sobre los precios de los medicamentos,
aplicando la Politica Nacional Farmacéutica y
herramientas.

Rev. Semana*: Lo bueno: “Se acaba el

Plan Obligatorio de Salud (POS) para ser
remplazado por un plan tnico de beneficios
mas amplio basado en exclusiones
especificas, como lo cosmético, suntuario,
experimental y no probado”

Fedesarollo*: “Meter todos los servicios en
el POS cuesta 3.5 billones de pesos y hasta
ahi nadie ha hablado de las deudas que
tienen las EPS con las IPS que ascienden a
6.65 billones de pesos. Ademas, cada peso
que se genere en un hospital local debera
ir a Salud Mia y cada peso que se necesite
debera ser enviado desde Salud Mia, para
mi esto sera un gran Fosyga”
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COMPONENTE DE LA REFORMA

COMENTARIOS / CRITICAS

Gestores de Servicios de Salud (GES):
acompafaran a las personas en su paso por
el sistema de salud y no manejaran dinero.
Los Gestores tendran que responder por

la salud de sus afiliados, de manera que

se concentraran en que las personas a

su cargo se enfermen menos y recuperan

de forma oportuna su estado de salud. Su
remuneracion dependera de los resultados
en salud que tengan. Cada Gestor estara
adscrito a un area de gestion sanitaria con
un nimero minimo de afiliados que garantice
su sostenibilidad. Los Gestores de Servicios
de Salud conformaran redes de Prestadores
de Servicios de Salud que garanticen la
atencion oportuna en las Areas de Gestion.
No podran hacer integracion vertical, es
decir, que los gestores no podran ser duefios
de puntos de prestacion de servicios de
salud. Podran operar ambos regimenes
(contributivo y subsidiado) y podran ser
publicos, privados o mixtos, cumpliendo

los requisitos fijados por el Gobierno. Los
privados seran sociedades anénimas

para que haya mayor transparencia. Las
Entidades Territoriales podran ser gestores
siempre que cumplan con los requisitos. Las
EPS que estén al dia en sus obligaciones con
los hospitales y que cumplan con estrictos
requisitos exigidos (habilitacion), podran
transformarse en Gestores de Servicios de
Salud. La Superintendencia Nacional de
Salud se encargaré de hacer la vigilancia y el
control de los GES, para lo cual se entregan
mas y mejores herramientas de control.

Asosalud*: “la reforma pone a las EPS como
Entidades Gestoras de Salud dandoles todo
el poder y la rectoria de la politica publica
del sector, esas entidades particulares
deberian desaparecer y ser el Estado quien
tome el control. Aunque el proyecto insista
en la eliminacion de las EPS, Asosalud
aclara que solo se les estan cambiando el
nombre a EGS (...)

Avellaneda: las EPS so6lo cambiaran

de nombre y esta reforma las deja con
“grandes beneficios... ya que, ademas

de aseguradores, via que les permite no
prestar servicios y quedarse con una plata
de la salud..., van a quedar con recursos

de administracion, incentivos, una cuota

per capita por riesgo y de redistribucion

del riesgo, copagos, cuotas moderadoras

y los rendimientos financieros.... Mientras
Menos servicios se presten, mas tasa de
rentabilidad les queda”, y afiade que este
modelo responde a una “mercantilizacion de
la salud”

Fedesarrollo*: “no se ha especificado el
papel que jugaran las EPS —que se llamaran
gestores de salud en el nuevo sistema- en
torno a las decisiones en la prestacion de
los servicios y si los médicos pasaran a ser
empleados del Estado”

Rev. Semana*: (lo malo) “Los dineros de

la salud son publicos hasta cuando se
transfieren a los agentes del sistema. Incluso
la Contraloria General de la Republica

ha manifestado inquietudes al respecto.

El proyecto asegura que la ley “redefine”

en lugar de reformar estructuralmente el
sistema”.
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COMPONENTE DE LA REFORMA

COMENTARIOS / CRITICAS

La prestacion de servicios: “Las acciones

de salud publica estaran a cargo de las
Entidades Territoriales (Gobernaciones y
Alcaldias). Las acciones individuales estaran
a cargo de los Gestores de Servicios de
Salud GES y son aquellas contempladas

en Mi-Plan. El Modelo de Salud propuesto
tiene un énfasis territorial, porque contempla
Areas de Gestion Sanitaria en las cuales
operaran los Gestores de Servicios de Salud
y sus redes de prestadores de servicios
garantizando que se puedan prestar todos
los servicios y tecnologias incluidos en Mi-
Plan. Solamente para procedimientos de alta
complejidad, que no existen en todas las
regiones, los pacientes deberan trasladarse
a otras areas para que se les preste el
servicio”.

Rev. Semana*: “Con la creacion de redes
integradas de servicios, se planea ofrecer
atencion integral a las personas. La
vigilancia se fortalece |unto a las funciones
de la Supersalud, cualidades que podran
descentralizarse. (2 El presidente de la
Republica podria definir las condiciones
laborales de los trabajadores del sector.

El pais se divide en unidades regionales
Fara compensar asimetrias en salud. La

ey estatutaria unifica la informacion y el
registro en salud. Se busca que la tutela sea
un mecanismo excepcional y se castigara a
quienes abusen de ella por ejercicio, como a
las entidades que no presten |os servicios”.
Defensor del pueblo™: “el articulado, tal como
sali6 de la plenaria del Senado, también
revivio la polémica figura de la integracion
vertical limitada al nivel basico. Es decir las
nuevas Gestoras, no solo organizaran su
Propla red, la contrataran, sino que podran
ormar parte de ella con sus propias IPS”.
Carolina Corcho (ANIR): “La integracion
vertical es (1ue yo soy la EPS y al'mismo
tiempo so% a duefia de hospitales y también
de las ambulancias y de los laboraforios. Las
EPS tienen todas las cadenas del negocio
entonces ellas se giran dinero a si mismas,
se contratan a si mismas y concentran toda
la plata. Lo que quieren hacer es legalizar
es_oE/ lo que dice la reforma es “se prohibe
la integracion vertical exceptuando los
servicios primarios de atencion’, lo que pasa
€s que esos servicios son el 70%, no se esta
prohibiendo sino que se est4 legalizando

en el 70% que las EPS que tengan control
sobre los prestadores de servicio”.

Rev. Semana®: “El nombramiento y la
remocion de gerentes o directores de

las Empresas Sociales del Estado (ESE,
hospitales publicos) quedaria en manos de
los entes deFartamentaIes, lo que, segun
algunos analistas, expone los cargos a la
politiqueria”.

* Fuentes:®, %

29. Tomado de MinSalud: http://www.minsalud.gov.co/Paginas/cuatro-formulas-

salud.aspx Septiembre 3 de 2013
30.

Los medicamentos, tratamientos y servicios de salud que queden en la lista

de exclusiones serdn los que no se encuentren aprobados para su uso en el
pais: aquellos cuya funcion principal es cosmética o suntuaria, tratamientos
complementarios cuya finalidad no es el diagndstico o curaciéon de una
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— Revista Semana: Reforma de la salud, lo bueno y lo malo. 17 octu-
bre de 2013. http://www.semana.com/nacion/articulo/reforma-de-
la-salud-lo-bueno-lo-malo/361336-3

— Jaime Arias (ACEMI): http://www.portafolio.co/economia/refor-
ma-al-sistema-salud

— Fedesarrollo: Fedesarrollo hace fuertes criticas a reforma a la sa-
lud. Caracol. Junio 6 de 2013. http://www.caracol.com.co/noticias/
actualidad/fedesarrollo-hace-fuertes-criticas-a-reforma-a-la-sa-
lud/20130606/nota/1911601.aspx

— Asosalud: Mas criticas para la reforma a la salud. La Patria. http://
www.lapatria.com/nacional/mas-criticas-para-la-reforma-la-sa-
lud-31444

— Defensor del pueblo: Defensoria del Pueblo tiene fuertes reparos
sobre reforma a la salud. El espectador, 13 de noviembre de 2013.
http://www.elespectador.com/noticias/salud/defensoria-tiene-fuer-
tes-reparos-sobre-reforma-salud-articulo-458087

— Carolina Corcho: “No vamos a guardar mas silencio”- Movimien-
to Nacional por una Salud Digna. 5 de noviembre de 2013 http://
colombiaencontexto.wordpress.com/2013/11/05/no-vamos-a-guar-
dar-mas-silencio-movimiento-nacional-por-una-salud-digna/

De esta manera, el gobierno celebra la aprobacion de una ley que
segun su parecer dard solucion a las infinitas fallas y problematicas del
sistema de salud; y como es de esperar, del otro lado se encuentran las
voces de descontento que se preguntan si esto realmente es una reforma
o una continuidad del sistema pues no ven cambios estructurales en el
modelo sino “lo mismo con otro nombre”, afirmado que sus lineamien-
tos corresponden a la politica de aseguramiento del Banco Mundial y
su objetivo es profundizar el negocio del capital financiero. El Fosyga
sera remplazado por Salud Mia, las EPS por las Gestoras de Servicios
de Salud (GSS), El POS por Mi Plan. No se tiene claridad sobre las
implicaciones y funcionamiento de las areas de gestion sanitaria ni las

enfermedad, que no estan catalogados por una autoridad competente como
servicios o tecnologias en salud o que no existe evidencia técnica o cientifica
sobre su seguridad y eficacia o pertinencia clinica.


http://www.semana.com/nacion/articulo/reforma-de-la-salud-lo-bueno-lo-malo/361336-3
http://www.semana.com/nacion/articulo/reforma-de-la-salud-lo-bueno-lo-malo/361336-3
http://www.portafolio.co/economia/reforma-al-sistema-salud
http://www.portafolio.co/economia/reforma-al-sistema-salud
http://www.caracol.com.co/noticias/actualidad/fedesarrollo-hace-fuertes-criticas-a-reforma-a-la-salud/20130606/nota/1911601.aspx
http://www.caracol.com.co/noticias/actualidad/fedesarrollo-hace-fuertes-criticas-a-reforma-a-la-salud/20130606/nota/1911601.aspx
http://www.caracol.com.co/noticias/actualidad/fedesarrollo-hace-fuertes-criticas-a-reforma-a-la-salud/20130606/nota/1911601.aspx
http://www.lapatria.com/nacional/mas-criticas-para-la-reforma-la-salud-31444
http://www.lapatria.com/nacional/mas-criticas-para-la-reforma-la-salud-31444
http://www.lapatria.com/nacional/mas-criticas-para-la-reforma-la-salud-31444
http://www.elespectador.com/noticias/salud/defensoria-tiene-fuertes-reparos-sobre-reforma-salud-articulo-458087
http://www.elespectador.com/noticias/salud/defensoria-tiene-fuertes-reparos-sobre-reforma-salud-articulo-458087
http://colombiaencontexto.wordpress.com/2013/11/05/no-vamos-a-guardar-mas-silencio-movimiento-nacional-por-una-salud-digna/
http://colombiaencontexto.wordpress.com/2013/11/05/no-vamos-a-guardar-mas-silencio-movimiento-nacional-por-una-salud-digna/
http://colombiaencontexto.wordpress.com/2013/11/05/no-vamos-a-guardar-mas-silencio-movimiento-nacional-por-una-salud-digna/
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redes de prestacion de servicios. Sera en el debate de la ley ordinaria,
la que operacionaliza estos asuntos del sistema, en donde se dara la
batalla final.

La ley ordinaria

Las leyes estatutarias y ordinarias no se diferencian solo en el ran-
go de importancia, sino también en la ruta de tramite y los 6rganos de
control. Las leyes ordinarias, como segundo escalafon en la jerarquia
juridica, se encarga de reglamentar la aplicacion de las estatutarias,
estableciendo términos y condiciones para el ejercicio de un derecho,
en este caso, el derecho a la salud.

En el segundo semestre del 2013 el gobierno present6 al Congreso
de la Republica el Proyecto de Ley 210 de 2013 -Ley ordinaria de salud-
y logré que fuera aprobado en los primeros debates del Senado; fue en
el trdmite en la Camara de Representantes que estalla el descontento
general.

Movilizaciones nacionales hace mucho no vistas en el sector, por
su magnitud, articulacion y fuerza, empezaron a tomarse el pais. A tra-
vés de las redes sociales se crea el Movimiento Nacional por una salud
digna, y junto a organizaciones estudiantiles, asociaciones médicas y
de especialistas, sociedades cientificas, centrales sindicales, personal
de la salud y poblacion en general el mes de octubre y noviembre de
2013 estuvo marcado por marchas, plantones y otras formas de protesta
ciudadana. Su objetivo: el retiro del proyecto de ley ordinaria y la reali-
zacion de mesas de andlisis y didlogos de concertacion que recogieran
las propuestas que desde la academia, los sectores gremiales y sindica-
les y de usuarios se plantean para lograr una reforma real al sistema de
salud colombiano.

Fueron muchas las maniobras del gobierno para intentar pasar el
proyecto de ley antes de terminar el periodo legislativo en curso. Y en
el ojo del huracan varios temas neuralgicos: la formacion y titulacion
de especialistas, la creacion de la figura “servidores de la salud” para
trabajadores publicos, la limitacion a la tutela, la autonomia médica,
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control de precios a medicamentos, continuidad de la integracion ver-
tical, entre otros.

Desde la sociedad civil se presentaron contrapropuestas y exigen-
cias al gobierno, como la de la Alianza Nacional por un Nuevo Modelo
de Salud (ANSA)*, que con la adhesion de la Federacion Médica Na-
cional, ASMEDAS Antioquia y la Asociacion Nacional de Residentes e
Internos —ANIR- propusieron un documento con cuatro capitulos, uno
de ellos referente al tema laboral. Y alli, el llamado a proteger el trabajo
decente y formal, garantizar el vinculo laboral para el sector publico
y privado, velar por la estabilidad y demas garantias de negociacion y
contratacion colectiva y libertades sindicales, entre otras exigencias.
Pero la tultima palabra sobre el tema queda en manos del legislativo y la
presidencia de la republica.

Lo que es claro es que el tema laboral no es, ni ha sido, un punto
clave en el debate de la reforma??, un constante vaivén de articulos han
pretendido reformar el régimen laboral y prestacional de los trabajado-
res de las ESE, han propuesto recategorizar a los empleados de la salud
como servidores publicos, pero de fondo, no existe ninguna propuesta
que de salida a las multiples dificultades laborales que enfrenta el sec-
tor y que sin duda se ven reflejadas en la calidad de la atencion y la
eficacia del modelo.

Finalmente, queda en el debate una busqueda por una reforma real,
con un modelo de salud sostenible, sin ataduras a la capacidad de pago
de los ciudadanos, con planes de beneficios unificados, con componen-
tes preventivos, sin restricciones en procedimientos, medicamentos y
tratamientos, con control sobre los abusos de las empresas farmacéuti-

31. “ANSA propone conformar mesa nacional con los actores de la salud
destacado”. Marcela Pefia A. y Diana Balaguera P. Opinion y salud. Miércoles,
21 Agosto 2013 http:/www.opinionysalud.com/destacados/item/7147-ansa-
propone-conformar-mesa-nacional-con-los-actores-de-la-salud

32. Ver: nota de la Agencia de Informacion Laboral: Los vaivenes de lo laboral
en la reforma a la salud. 20 de noviembre de 2013. Escuela Nacional
Sindical. Disponible en: http:/www.ens.org.co/index.shtml?apc=Na--;1;-;-
;&x=20168183 Consultado: diciembre de 2013.


http://www.opinionysalud.com/destacados/item/7147-ansa-propone-conformar-mesa-nacional-con-los-actores-de-la-salud
http://www.opinionysalud.com/destacados/item/7147-ansa-propone-conformar-mesa-nacional-con-los-actores-de-la-salud
http://www.ens.org.co/index.shtml?apc=Na--;1;-;-;&x=20168183
http://www.ens.org.co/index.shtml?apc=Na--;1;-;-;&x=20168183
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cas, sin intermediaciones financieras que hagan extracciones de renta
al sistema para el lucro de entes privados en detrimento de lo publico,
con modelos laborales que respeten los derechos de los trabajadores; y
para hacerlo posible, a modo de ver de un amplio sector, el Estado debe
recuperar su papel central en la toma de decisiones, vigilancia, control
del sistema (recaudo, administracion, recursos, afiliacion) y orientacion
de las politicas del sector salud, procurando un nuevo balance entre lo
publico-privado.
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5. PRINCIPALES EMPRESAS DEL SECTOR

5.1 Las Empresas Prestadoras de Salud (EPS)

A 2013, existen en Colombia 72 EPS, 48 del régimen subsidiado
y 24 del contributivo (6 de ellas prestan sus servicios en ambos regi-
menes). De las 72 EPS y ubicadas en el régimen subsidiado, 6 de ellas
tienen una naturaleza indigena®.

En Colombia, segun datos de la Superintendencia de Salud (2011),
el aseguramiento de la atencion en salud esta en manos de EPS priva-
das y con los afios asi se vino perfilando. Para 1998 se contaban con 19
EPS privadas y 8 publicas; para el 2004, 20 eran privadas y se baja a 4
publicas; a 2006 solo subsisten 2 publicas y a la fecha, de la totalidad
de EPS solo CAPRECOM es de naturaleza publica y Nueva EPS de
naturaleza mixta.

Y en la desaparicion y fracaso de estas entidades publicas, incluido
el Instituto del Seguro Social (ISS) estaba el argumento de la inefi-
ciencia que generaba la tramitologia publica, el manejo burocratico y

33. Son EPS que velan por la salud de las comunidades indigenas del pais, quienes
por su cosmogonia y caracteristicas sociales, econémicas y culturales reciben
un trato diferenciado.
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politiquero regional que permeaba la administracion, y la desviacion de
recursos que acabo por hacerlas inviables.

Uno de los argumentos centrales en la década del 90 para la reforma
al sistema de seguridad social fue que el sector publico, que lo mane-
jaba en gran parte, era corrupto, politiquero, ineficiente y burocratico.
Sin embargo, 20 afios después que el sector privado toma las riendas y
controla el negocio se siguen elevando las desviaciones de recursos, se
requieren tramitologias excesivas y la ineficiencia es tremenda, con el
agravante que contimia profundizando las inequidades en salud.

Son varios criterios los utilizados para clasificar las EPS del pais:
por nimero de afiliados, por resultados operativos o por ranking de
calidad en la prestacion del servicio:

a. Por numero de afiliados:

Como se ve en la grafica, por nimero de afiliados en el régimen
contributivo sobresale Saludcoop afiliando al 20% de la poblacion,
Coomeva el 14.6%, Nueva EPS 12.7%, Salud total el 9.2% y Sura el
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Fuente: SUPERSALUD, construccion propia. Faltan datos de Saludcolombia EPS, S.A'y
Redsalud EPS. Disponible en: http://www.supersalud.gov.co/supersalud/LinkClick.aspx?filetic
ket=20G%2b48zhGKk%3d&tabid=443&mid=1544

PRINCIPALES EPS POR NUMERO DE AFILIADOS
REGIMEN SUBSIDIADO
(a diciembre de 2012)

CAPRECOM 3209220
COMFAMA 1.664 648
ASMET SALUD 1518331
COMPARTA 1515715
EMSSANAR 1472451
COOSALUD 1421174
SOLSALUD 1.176.337
MUTUAL SER 1.063.934
SALUDVIDA 957.919
CAFESALUD 951.317
AMBUD 790.872
CAFITAL SALUD 685.554
EMDOSALUD 511.207
COMFAMILIAR HUILA 498.055
COMFACDR 487.746
HUMANAVIVIA s 445 355
CAIACOPI ATLANTICO 441 568
AL e 373523
CONVIDA s 355 185
SELVASALUD 357.224
ECOOPSDS | 338813
MALLAMA: s 274 666
DUSAXAW 233421
COMFAMILAR CARTAGENS e 333 040
MANEXKA | 331 172
CAFAN w171 066
CCF NARIFD e 170,290
CAFRZIQCA  mmmm ] 54 564
COMFAORENTE pmm 119103
CCFGUANRA mmm 118732

ANASWAYUU e 114010
COMFABDY pmm 112 387
CCFSUCRE mmm 100701

COMFACUNDY s 97 270

COMFACHOCO [mm Q4 297

COUSSID  mm 75 826
PUADSALUD mm 74,141

COMFANORTE = 54,016
CONDOR - 38194

carazs | 14
COMFENALCD ANTIOGUIA | 2
COMPENALDD TOUMA | 1
calazaN | 1

Fuente: SUPERSALUD, construccion propia. Datos disponibles en:http:/www.supersalud.
gov.co/supersalud/LinkClick.aspx?fileticket=j5eyx5PHVtk%3d&tabid=450&mid=1614

Por la dificultad para acceder a datos precisos sobre la contratacion
de personal en cada una de las EPS se podria suponer que el nivel de
generacion de empleos es proporcional al nimero de afiliados que tiene
cada una, en la medida que deben tener personal suficiente para atender


http://www.supersalud.gov.co/supersalud/LinkClick.aspx?fileticket=Z0G%2b48zhGKk%3d&tabid=443&mid=1544
http://www.supersalud.gov.co/supersalud/LinkClick.aspx?fileticket=Z0G%2b48zhGKk%3d&tabid=443&mid=1544
http://www.supersalud.gov.co/supersalud/LinkClick.aspx?fileticket=j5eyx5PHVtk%3d&tabid=450&mid=1614
http://www.supersalud.gov.co/supersalud/LinkClick.aspx?fileticket=j5eyx5PHVtk%3d&tabid=450&mid=1614
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las demandas y necesidades de sus afiliados. Como dato base, se estima
que Saludcoop, la principal EPS del régimen contributivo emplea unas
30.000 personas.

b. Por rentabilidad:

Anualmente la Revista Semana** saca un informe que mide las 100
empresas mas grandes de Colombia; para el 2012, por estados financie-
ros, en el sector salud sobresalen, en orden de importancia, la Nueva
EPS, Saludcoop, Coomeva EPS, Sura EPS, Salud Total EPS, Sanitas
EPS y Famisanar, ocupando los puestos 24, 25, 31, 63, 77, 82 y 83 res-
pectivamente. Todas las anteriores pertenecientes al régimen contri-
butivo. Del subsidiado solo entra ASMET SALUD en el puesto 143 de
1.000 lo que puede hablar de una solvencia mayor en la operacion del
régimen contributivo.

Haciendo el calculo de la utilidad operacional sobre las ventas se
evidencia que el margen de ganancia es bajo, en el caso de Saludcoop
que mueve en el afio mas de 2.7 billones de pesos, por ejemplo, de cada
100 pesos vendidos, la utilidad no supera el 0.08%. Sin embargo, como
se vera mas adelante, su patrimonio crecié desorbitadamente, pues la
logica del sistema de salud y los pocos controles realizados, le permi-
tid hacer uso de esa cuantiosa suma de recursos publicos destinados
a la salud (parafiscales), en inversiones y otros negocios ayudando a
aumentar 504 veces mas su patrimonio en tan solo 15 afos®, motivo
de investigacion actual por parte de la Superintendencia de Vigilancia.

34. Revista Semana, edicion 1619, mayo de 2013.

35. Ver: “Saludcoop aument6 su presupuesto 504 veces con recursos de
la salud: Robledo”. http://www.caracol.com.co/noticias/actualidad/
saludcoop-aumento-su-presupuesto-504-veces-con-recursos-de-la-salud-
robledo/20110503/nota/1465427.aspx


http://www.caracol.com.co/noticias/actualidad/saludcoop-aumento-su-presupuesto-504-veces-con-recursos-de-la-salud-robledo/20110503/nota/1465427.aspx
http://www.caracol.com.co/noticias/actualidad/saludcoop-aumento-su-presupuesto-504-veces-con-recursos-de-la-salud-robledo/20110503/nota/1465427.aspx
http://www.caracol.com.co/noticias/actualidad/saludcoop-aumento-su-presupuesto-504-veces-con-recursos-de-la-salud-robledo/20110503/nota/1465427.aspx
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Utilidad -
Puesto Ventas operacional Utilidad neta Buesto
sector | Nombre entidad 2012+
salud Dic. Var. Dic. Var. Dic. Var.
2012 (%) | 2012 | (%) | 2012 | (%)
1 Nueva Eps 28897222 -0,8| 22628 | 831| 17974| 156| 24
2 Saludcoop 2765711 n.d. 7784 n.d.| -11792 n.d. 25
3 | Coomeva Eps 2224662 9| -18882| -913,2| -17879| -655,2| 31
4 Sura Eps 1191600 14,6 -17271| -260, 3494 -448| 63
5 Salud Total 1082850 71| -6743|-8454| 5565| -53,7| 77
6 Sanitas Eps 1018040 77| -37292 376 -29569 | -56,8| 82
7 Famisanar 944856 79| 2507, 29,8 314| -26,1 88
Asmet Salud
8 Reg. Sub. 628812 n.d. n.d. n.d.| -49726 nd.| 143

* Revista Semana, edicién 1619, mayo de 2013.

Cruzando la anterior informacion, principales empresas por afilia-
cion y por ventas, con el resultado del ranking de la Defensoria del Pue-
blo que mide la calidad en la prestacion del servicio que le ofrecen las
EPS a los colombianos con un enfoque de derechos, se encuentra que:
* Nueva EPS es la tercera en numero de afiliados, pero la primera en

ventas, seguida por Saludcoop
» Sura EPS es la mejor evaluada por los usuarios

Cuadro: Clasificacion de EPS por ventas, por afiliados, por ranking
de respeto a los derechos y evaluacion de los usuarios. 2012.
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Por ranking Por ranking
EPS Por ventas | Por afiliados | respetoalos |evaluacion de los
derechos usuarios
Nueva EPS 1 3 Medio-alto Mediobajo
Saludcoop 2 1 Alto Medio-bajo
Coomeva EPS 3 2 Alto Medio-bajo
Sura EPS 4 6 Medio-alto Alto
Salud Total EPS 5 4 Bajo Medio-alto
Sanitas EPS 6 8 Medio-alto Medio-alto
Famisanar 7 7 Medio-alto Bajo
Asmet Salud 8 5 Alto Medioalto

Construccién propia en base de los resultados del ranking de la Defensoria del Pueblo.

Intermediacién de las EPS: innecesaria y daifiina

El pais esta enterado del lucro excesivo y desfalco al presupuesto
nacional por parte de estas entidades y de la inutilidad e ineficacia de su
intermediacion en el sistema; recobros por mas de $50 mil millones in-
vestigados por la Fiscalia®®, falsedad en las afiliaciones para acceder asi
a mayores recursos, no pago oportuno a las instituciones prestadoras de
servicio y proveedores”, encarecimiento de los servicios, negacion de
procedimientos, insumos y medicamentos del POS para evitar incurrir

36. Tomado de: http://www.eltiempo.com/justicia/recobros-en-desfalco-a-la-
salud_13094344-4

37. “El sector de la salud se quebro”. Asi de categdrico es el ministro de Salud
y Proteccion Social, Alejandro Gaviria Uribe, al responder la inquietud
formulada sobre las deudas que por 14,4 billones de pesos tienen el sistema
con 5.010 clinicas, hospitales y centros asistenciales del pais”. Las 5 EPS
con mas deudas: Nueva EPS ($1.440.964) Caprecom ($963.055), Saludcoop
($815.932), Coosalud ESS ($294.364) y Coomeva EPS ($641.574). Tomado
de: http://www.federacionmedicacolombiana.com/index.php/prensa/
noticias/606-cartera-de-ips-desnuda-la-crisis-financiera-de-la-salud


http://www.eltiempo.com/justicia/recobros-en-desfalco-a-la-salud_13094344-4
http://www.eltiempo.com/justicia/recobros-en-desfalco-a-la-salud_13094344-4
http://www.federacionmedicacolombiana.com/index.php/prensa/noticias/606-cartera-de-ips-desnuda-la-crisis-financiera-de-la-salud
http://www.federacionmedicacolombiana.com/index.php/prensa/noticias/606-cartera-de-ips-desnuda-la-crisis-financiera-de-la-salud
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en gastos, fallas en el sistema de informacion, utilizacion de los dineros

publicos para especulacion financiera e inversiones no permitidas, son

algunos de los cargos imputados.

“En el 2010 la Superintendencia Nacional de Salud abri6 326 in-
vestigaciones administrativas contra EPS en el pais. La EPS con mas
investigaciones fueron Humana Vivir (49), seguida de Saludcoop (43),
la Nueva EPS (32) y Solsalud (31)”*. Segtin los indicadores de segui-
miento y permanencia de Supersalud, a corte de diciembre de 2012, de
las 24 EPS del régimen contributivo, solo 14 se encuentran sin actua-
cion administrativa y cumplen con los requerimientos de patrimonio
minimo y margen de solvencia; 5 EPS estan en vigencia especial, 2
intervenidas para administrar, y 3 intervenidas para liquidar. Para el
caso de las EPS del régimen subsidiado, de 48 EPS, solo 17 no tienen
actuacion administrativa, 6 se encuentran en retiro voluntario, 9 en tra-
mite de actuacion administrativa, 6 en vigencia especial, 2 intervenidas
para administrar y 8 intervenidas para liquidar.

Ante este panorama, son muchas las voces que se levantan para
exigir que se acabe y reoriente la intermediacion de las EPS en el sis-
tema; los argumentos y evidencias son certeras, siguiendo a Mauricio
Torres (2012)**:

1. Las EPS se queda con una parte de los recursos publicos de
salud: la sola figura de intermediacion implica gastos de adminis-
tracion (...) las EPS se queda con el 30% de los recursos de la salud.

2. Las EPS se apropian indebidamente de recursos publicos de
salud: adicionalmente a lo que se apropian legalmente, por un con-
junto de estrategias de falseamiento de informacion el gremio las
EPS hizo un gran desfalco a las finanzas de la salud calculado en
4.5 billones, que constituye mas del 50% de los dineros del Fondo

38. Tomado de: http:/www.eltiempo.com/justicia/ARTICULO-WEB-NEW _
NOTA_INTERIOR-9325524.html

39. Ver: Clamor general: ]NO MAS EPS! Mauricio Torres. Seminario Virtual
Caja de Herramientas. Edicion N° 00289 — Semana del 3 al 9 de Febrero de
2012.


http://www.eltiempo.com/justicia/ARTICULO-WEB-NEW_NOTA_INTERIOR-9325524.html
http://www.eltiempo.com/justicia/ARTICULO-WEB-NEW_NOTA_INTERIOR-9325524.html
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de Solidaridad y Garantia (Fosyga).

3. Las EPS usan los recursos para asuntos que no son de salud: la
Supersalud ha sancionado a EPS por encontrar que de los dineros
para la atenciéon en salud los han utilizado en otros asuntos como
la construccion de sus propias clinicas e instituciones prestadoras
de servicios de salud, o para construir sitios recreativos y campos
de golf como en el caso de SaludCoop. Es decir, han fortalecido su
propia red de prestacion de atencion y su capital constante, a partir
de desatender las necesidades de salud de la gente.

4. Las EPS se constituyen en una barrera de acceso a los servicios
de atencion a la salud: la l6gica administrativa en clave de lucro
hace que las EPS coloquen un conjunto de barreras administrativas
que impiden que los usuarios reciban los servicios a que tienen de-
recho (no autorizacién de ordenes ni medicamentos, no programa-
cion de cirugias, demoras en la atencion, etc).

5. Las EPS tienen como centro el lucro y no el cuidado y manteni-
miento de la salud: en tanto las EPS son asociaciones con danimo
de lucro, su centro es el negocio, la estabilidad economica y la ga-
nancia y no la promocion y mantenimiento de la salud.

6. Las EPS han deteriorado la red publica hospitalaria: la integra-
cion vertical, entendida como la contratacion que hacen las EPS con
su propia red prestadora de salud, ha hecho que las EPS no contra-
ten con la red publica prestadora de servicios de salud (ESE) lo que
impide ingresos a estas instituciones. De otro lado, cuando contra-
tan con las ESE el pago de los servicios se hace con desventaja, no
se hace a tiempo y se glosan multitud de los servicios prestados,
situaciones que hay llevado a un estado de iliquidez a las ESE y al
cierre de muchas de ellas.

7. Las EPS han deteriorado las condiciones laborales en el sector:
bajo la l6gica de costo-beneficio las EPS ha presionado a formas de
contratacion flexibles para los profesionales del sector salud con un
deteriorado de los salarios y de las condiciones en que se labora.
Esto ha generado impactos muy negativos en la calidad de vida y
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salud de los trabajadores y trabajadoras del sector salud.

8. Las EPS han desaparecido la autonomia médica y de los profe-
sionales de la salud: igualmente con la logica de costo-beneficio
han entrado a controlar estrechamente la actividad médica recor-
tando los tiempos de consulta e imponiendo que examenes pueden
solicitar, que interconsultas pueden pedir y que pueden recetar.
Sobre esta situacion, treinta secretarios de salud, la mayoria del

centro del pais, pidieron al Gobierno nacional que se delegue a los en-

tes territoriales la administracion de la salud de los mas pobres sin
intermediarios; estos aseguraron estar en mejores condiciones que las

EPS para manejar los recursos y garantizar la atencion de la poblacion

subsidiada*.

Y mas alla de las implicaciones legales de estas medidas adminis-
trativas, se encuentra la afectacion a la prestacion de servicios de miles
de usuarios, los despidos masivos de trabajadores* y/o el cambio de
condiciones laborales y términos contractuales. Y es que son los traba-
jadores, los que finalmente se ven mas afectados por la mala estructura
y organizacion actual del sistema de salud; ellos tienen que soportar
largos periodo sin remuneracion por su labor, y sin perspectiva de pago,
pues no hay flujo de recursos hacia las IPS.

Intervenciones y debates frente a las EPS: botines politicos y
corrupcion

Adicionalmente, y como lo denuncia Juan Esteban Lewin en un
articulo de la Silla Vacia** (mayo, 2013), las intervenciones forzadas que

40. Ver noticia: “Secretarios de Salud piden eliminar EPS del subsidiado” El
Tiempo, enero, 2013. Disponible en: http://www.eltiempo.com/archivo/
documento/CMS-12542894

41. Es el caso de Solsalud, EPS intervenida para liquidacion en la que cerca del
80% de los trabajadores fueron despedidos. Ver: http:/www.elespectador.

com/noticias/salud/cerca-del-80-de-los-trabajadores-de-solsalud-fueron-
des-articulo-438121

42. LEWIN, Juan Esteban. “La voracidad por las intervenciones en la salud” En:


http://www.eltiempo.com/archivo/documento/CMS-12542894
http://www.eltiempo.com/archivo/documento/CMS-12542894
http://www.elespectador.com/noticias/salud/cerca-del-80-de-los-trabajadores-de-solsalud-fueron-des-articulo-438121
http://www.elespectador.com/noticias/salud/cerca-del-80-de-los-trabajadores-de-solsalud-fueron-des-articulo-438121
http://www.elespectador.com/noticias/salud/cerca-del-80-de-los-trabajadores-de-solsalud-fueron-des-articulo-438121
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hace Supersalud a estas entidades son muy atractivas para que politicos
inescrupulosos aprovechen los recursos de la salud:

“Cuando una empresa privada entra en intervencion termina
siendo administrada por una persona nombrada por el Estado
por un periodo muy breve hasta que se solucionen los problemas
que habrian llevado a la empresa a la quiebra o hasta que se
decida liquidarla. Aunque por ley las interventorias duran
solo dos meses, lo normal es que éstas se prolonguen por mas
tiempo, mientras se aclara la contabilidad y la realidad de la
EPS. Durante este lapso de tiempo, los politicos aprovechan
para lucrarse. Lo hacen de dos formas. Por un lado, a través
de un interventor “puesto” por ellos, pueden direccionar la
entrega de los contratos a proveedores, afines a sus intereses
politicos o que les paguen una comision por recibirlos, ya que
si bien una EPS no tiene muchos puestos para repartir si tiene
un presupuesto jugoso. Y la otra forma en que se aprovechan
de una intervencion, es controlando los pagos que hace el
interventor (...) si un politico es amigo del interventor, puede
ser una excelente palanca para que a un contratista o proveedor
la EPS intervenida le pague antes una deuda. De eso hay varios
ejemplos”.

Y es que la vinculacion entre las élites politicas y las empresas
del sector salud ha salido a flote a propdsito de la votacion de la actual
reforma, varios articulos de opinion lo han denunciado; por ejemplo,
Cecilia Lopez en articulo en las 2 orillas® plantea:

“Para entender qué ha pasado es necesario aclarar que entre
los actuales, 42 senadores se declararon impedidos por tener
algun tipo de relacion con las entidades de salud anotadas; esto
equivale a nada menos que jel 40% del Honorable Senado de la

La Silla Vacia, Mayo de 2013
43. LOPEZ MONTANO, Cecilia. “Con razén... pobre sistema de salud”. En: Las
2 orillas, octubre 15 de 2013.
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Republica! ...Conociendo la forma olimpica como se admiten o
rechazan las inhabilidades, no sorprende que solo a 14 senadores
se les aceptara el impedimento”

Identificada esta “bancada de la salud’* que financi6 sus campaifias
con aportes de las EPS el ministro de salud argument6 que “siempre
y cuando los recursos ‘entregados’ a los parlamentarios sean recursos
privados y no publicos, las empresas del sector salud pueden financiar
—sin problema- campafias politicas”.* Lo que es cierto, es que muy di-
ficil hacer seguimiento y control a este tipo de entidades, y la claridad
sobre el origen de los recursos atn no esta dada.

5.2 Las Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS)

Conforme a la Ley 100 de 1993, articulo 156, literal i) “Las Institu-
ciones Prestadoras de Salud son entidades oficiales, mixtas, privadas,
comunitarias y solidarias, organizadas para la prestacion de los servi-
cios de salud a los afiliados del Sistema General de Seguridad Social
en Salud”. Por IPS se entiende los individuos, asociaciones, empresas e
instituciones, tanto a nivel publico como privado, que brindan servicios
y bienes de salud a la poblacion, incluyen hospitales, clinicas, consulto-
rios, farmacias, laboratorios y otros servicios de apoyo médico. Cons-
tituyen el pilar basico en la medida en que son ellos los encargados de
proveer los servicios a los usuarios.

Siguiendo el Decreto 2309 de 2002 en su art. 2, se diferencian va-
rios tipos de prestadores de servicios de salud en:

» Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud: todo estableci-

44. Los 14 congresistas que han sido financiado politicamente por las EPS y
otras entidades de la salud son: Gabriel Zapata Correa, Efrain Cepeda, Jorge
Eduardo Géchem, Rodrigo Villalba, Camilo Sanchez, Juan Carlos Restrepo,
Maritza Martinez, Roy Barreras, Martin Morales, Félix Valera, Jorge
Ballesteros, Héctor Julio Alfonso Lopez (hijo de la empresaria del chance
Enilce Lépez), Myriam Paredes y Roberto Gerlein.

45. ‘Financiacion de EPS a congresistas no necesariamente es ilicita’. En: El
Espectador, octubre 10 de 2013.
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miento organizado para la prestacion de los servicios de salud.

» Los Profesionales Independientes de Salud: persona natural con ti-
tulo de educacion superior en el area de la salud, registrado, que
presta los servicios en forma directa a los usuarios del Sistema Ge-
neral de Seguridad Social en Salud.

* Los Servicios de Transporte Especial de Pacientes: que prestan los
servicios de Transporte Asistencial de Pacientes via terrestre, aérea,
fluvial o maritima.

Se consideran también para los efectos del Decreto como Institu-
ciones Prestadoras del Servicio de Salud a los Grupos de Practica Pro-
fesional (muy comunes en Saludcoop) que cuentan con infraestructura,
pero de estos se encuentra poca informacion disponible.

Las IPS se dividen en tres niveles de atencién o complejidad de
acuerdo a los servicios ofrecidos; estos deben ser autorizados por los
entes territoriales y Ministerio de Salud segun el articulo 185 de la ley
100. Los niveles son:

Baja complejidad: Se dedican a realizar intervenciones y activida-
des de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, consulta
médica y odontologica, internacion, atencion de urgencias, partos de
baja complejidad y servicios de ayuda diagnostica basicos en lo que se
denomina primer nivel de atencion.

Mediana complejidad: Son instituciones que cuentan con atencion
de las especialidades basicas como lo son pediatria, cirugia general,
medicina interna, ortopedia y ginecobstetricia con disponibilidad las
24 horas en internacion y valoracion de urgencias, ademas ofrecen
servicios de consulta externa por especialista y laboratorios de mayor
complejidad, en lo que es el segundo nivel de atencion.

Alta complejidad: Cuentan con servicios de alta complejidad que
incluyen especialidades tales como neurocirugia, cirugia vascular, neu-
mologia, nefrologia, dermatologia, etc. con atencion por especialista
las 24 horas, consulta, servicio de urgencias, radiologia intervencio-
nista, medicina nuclear, unidades especiales como cuidados intensivos
y unidad renal. Estas Instituciones con servicios de alta complejidad
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atienden el tercer nivel de atencion, que incluye casos y eventos o trata-
mientos considerados como de alto costo en el POS.

La prestacion de servicios directamente por la nacion o por enti-
dades territoriales se hace a través de las Empresas Sociales del Es-
tado — ESE, quienes constituyen una categoria especial de entidades
publicas descentralizadas, con personeria juridica, patrimonio propio
y autonomia administrativa pero que pueden ser contratadas por EPS
para también prestar sus servicios al régimen contributivo (art 194 de
la ley 100).

Es entonces necesario precisar la distincion entre las [PS publicas
y las privadas y, dentro de éstas, aquellas que se encuentran integradas
verticalmente con EPS y las que no lo estan (el limite de integracion
vertical entre EPS e IPS es del 30% para evitar practicas restrictivas a
la competencia).

A nivel estadistico, existen 45.729 prestadores registrados y habi-
litados, de los cuales 32.888 (71%) son profesionales independientes;
siguiendo la tendencia de las EPS, los prestadores de servicios de salud
son en su mayoria de naturaleza privada, en el caso de las IPS solo el
9.5% son publicas, 1.6% para el transporte especial y 10.8% para otros
objetos sociales diferentes, lo cual indica el alto grado de privatizacion
del sector, como se ve en el siguiente cuadro:

IPS Transporte Objeto social Total
especial diferente Profesionales | prestadores
independientes | de servicio de

Publicos | Privados | Publicos | Privados | Publicos | Privados salud
1077 | 10181 7 418 126 1032 32888 45729

Fuente: Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud. Direccion de
Prestacion de Servicios y Atencidn Primaria - Ministerio de Salud y Proteccién
Social. Fecha de corte: 4/28/2014.

Su ubicacion geografica se da principalmente en las regiones y ciu-
dades principales del pais, siendo Bogota quien concentra el 27% de los
prestadores de servicio, seguido por Antioquia (13%), Valle del Cauca
(10%), Santander (4%), Barranquilla y Cundinamarca (3%). Los depar-
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tamentos con menos presencia de prestadores son Vaupés, Guainia,

Vichada, Amazonas y Guaviare con participaciones menores del 0,12.
Con el fin de caracterizar las IPS privadas para efectos de la eva-

luacion financiera de las mismas, y retomando solo las 4.565 IPS que

reportan informacion oportunamente a la Superintendencia Nacional
de Salud al cierre de la vigencia 2012, se encuentra que el 84% de las

IPS privadas son categorizadas como pequeila empresa y microempre-

sa (activos inferiores a 5 SMLV) y so6lo el 5% son grandes empresas

(activos mayores a 610.000 UVT / Ley 905 de 2004) pero concentran

la mayoria de los ingresos y activos, como se ve a continuacion: (Su-

persalud, 2013:2)%

* “La categoria “Gran Empresa” concentra menor numero de IPS
(226, correspondientes al 5% del universo de IPS privadas) pero
sus activos ascendieron a $14,8 billones, que representan el 74%
del total de activos de IPS privadas; sus ingresos por ventas netas
fueron por valor de $14,5 billones correspondiente al 67% del total
de ingresos reportados.

» Las IPS privadas clasificadas como “mediana empresa” correspon-
den a 521 IPS que representan el 11% del universo total, con activos
por valor de $3,3 billones equivalentes al 17% del activo consoli-
dado de IPS privadas e ingresos por valor de $4,2 billones (20% de
los ingresos totales).

El 38%, es decir, 1.736 IPS son clasificadas como “pequefia em-
presa”, cuyos activos ascendieron a $1,6 billones que representan
el 8% del activo total e ingresos por venta de servicios de salud
por valor de $2,3 billones equivalentes al 11% del total de ingresos

46. Datos tomados de SUPERSALUD (2013). IPS privadas, analisis financiero,
vigencias 2010 — 2011 — 2012. Consultado nov de 2013. Disponible en:
http://www.supersalud.gov.co/supersalud/LinkClick.aspx?fileticket=wAT
2bYqlvjQ%3D&tabid=804&mid=2347 Para ver listado completo de IPS
privadas con balance general financiero 2012 de cada una ir a: http:/www.
supersalud.gov.co/supersalud/LinkClick.aspx?fileticket=IdFNm9C{n0Q%3d
&tabid=804&mid=2347


http://www.supersalud.gov.co/supersalud/LinkClick.aspx?fileticket=wAT2bYq1vjQ%3D&tabid=804&mid=2347
http://www.supersalud.gov.co/supersalud/LinkClick.aspx?fileticket=wAT2bYq1vjQ%3D&tabid=804&mid=2347
http://www.supersalud.gov.co/supersalud/LinkClick.aspx?fileticket=IdFNm9Cfn0Q%3d&tabid=804&mid=2347
http://www.supersalud.gov.co/supersalud/LinkClick.aspx?fileticket=IdFNm9Cfn0Q%3d&tabid=804&mid=2347
http://www.supersalud.gov.co/supersalud/LinkClick.aspx?fileticket=IdFNm9Cfn0Q%3d&tabid=804&mid=2347

66

El sector salud en Colombia

reportados por el universo de IPS privadas.

El restante 46% de las IPS privadas que reportaron informacion
al cierre de la vigencia 2012, 2.082 IPS fueron clasificadas como
Microempresas, concentran el 1% de los activos totales por la suma
de $225.698 millones y el 2% de los ingresos totales, por valor de

$501.081 millones”.

Participacion de IPS privadas (2012) categorizadas por tamaio
5%

Particpacion Activos
IPS Privadas (2012) por
tamano

8%

74%
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Particpacion Activos
IPS Privadas (2012) por
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Fuente: Supersalud, 2013. IPS privadas, andlisis financiero, vigencias 2010 — 2011 - 2012.
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Por la gran cantidad de IPS existentes y la dispersion de la informa-
cion disponible, no se tiene, como en el caso de las EPS un ranking de
clasificacion de las mejores IPS por calidad de prestacion del servicio;
el Ministerio de la Proteccion Social en busca de brindar informacion
oportuna para los usuarios hizo un primer intento*’ en el afio 2006 pero
no se consolidd una version final. En noviembre del 2013, y por man-
dato de la Corte Constitucional, se ordena al Ministerio de salud crear
dicha clasificacion que permita tener una radiografia de estos actores
del sistema a partir de las practicas violatorias del derecho a la salud, de
modo que los ciudadanos puedan tener criterios objetivos de eleccion
de IPS. Procuraduria y a la Defensoria del Pueblo también tendrian que
hacer un reporte consolidado sobre las quejas de los usuarios sobre el
sistema de salud en Colombia.

5.3 Las empresas de la industria farmacéutica

La industria farmacéutica en Colombia es regulada por el Minis-
terio de Proteccion Social y el Instituto Nacional de Vigilancia de Me-
dicamentos y Alimentos INVIMA; “agrupa el conjunto de actividades
y procesos que comprenden la elaboracion de productos medicinales y
farmacéuticos, ademas de vitaminas, productos biologicos, entre otros.
El sector ha presentado un crecimiento considerable en los ltimos afios
gracias a la expansion de los medicamentos OTC (Over The Counter o
de venta libre; el crecimiento del subsector de productos naturales o al-
ternativos, que ofrecen diversas formas de cuidado a la poblacion; y la
expansion en establecimientos dedicados a la actividad farmacéutica™®

Segun estudio de la ANDI (2012) sobre determinantes del futuro de

47. Ver: “Ordenamiento (ranking) de instituciones prestadoras de servicios de
salud IPS (primera version — 2006) Disponible en: http:/www.achc.org.co/
documentos/libertadEscogencia/RankingIPSMinproteccion.pdf

48. Tomado del Estudio Sectorial Farmacéutico: https:/www.sectorial.co/
index.php?option=com_content&view=article&id=2911:el-crecimiento-
del-sector-farmaceutico-ha-propiciado-la-dinamica-de-compra-y-venta-de-
companias&catid=40:informes-especiales&Itemid=208


http://www.achc.org.co/documentos/libertadEscogencia/RankingIPSMinproteccion.pdf
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la industria farmacéutica, en Latinoamérica, esta industria ha crecido
en un 7- 8% en unidades de venta por afio en los ultimos 5 afios, y un
14% en valores en la evolucion del mercado. En el caso colombiano,
el crecimiento en valores para mayo de 2012 fue del 5% (USD$ 2.255
MM), siendo la venta de genéricos su fuente principal de evolucion.
Para 2010, la contribucion por subsectores a la produccion bruta de
la industria manufacturera colombiana muestra que la farmacéutica
representa el 2.5%, ocupando el sexto lugar entre trece subsectores.
Igualmente, se reportan 217 establecimientos que ocupan a 23.768 per-
sonas y generan una produccion bruta de $3.917.923. Frente a los trata-
dos comerciales en esta industria se destacan los existentes con EE.UU,
Costa Rica, Turquia, Panama y Corea del Sur.

“El crecimiento del sector ha propiciado la dindmica de compra
y venta de compaiiias, este fue el caso del grupo chileno CFR (Cor-
poracion Farmacéutica Recalcine) quién cerrd la compra del laborato-
rio colombiano Lafrancol, en 562 millones de dolares, el pasado mes
de agosto de 2012. Otro negocio importante realizado fue la venta de
Genfar, el segundo laboratorio mas grande de capital colombiano, a la
francesa Sanofi Aventis™.

Afirma el presidente de AFIDRO, “el mercado farmacéutico co-
lombiano total (Comercial + Institucional) corresponde a un 16,5 por
ciento del gasto total en salud y ascendi6 en el 2011 a 7,1 billones de
pesos; segun IMS, en este mercado, compiten 377 laboratorios locales,
multilatinos y multinacionales de copias genéricas, y de investigacion,
con mas de 15.000 productos registrados ante Invima°

Por otro lado, hacen parte de la organizacion industrial: (SENA,
2008: 22-34)

49. El Crecimiento del Sector Farmacéutico ha Propiciado la Dindmica de
Compra y Venta de Compaiiias, en: www.sectorial.com consultado agosto 1
de 2013.

50. Mercado farmacéutico, descripcion y cifras. Portafolio, agosto 9 de 2012.
Consultado agosto 1 de 2013.
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1. Los establecimientos fabricantes:

a.

Laboratorios farmacéuticos: Establecimientos dedicados a la
fabricacion de medicamentos destinados al uso humano, o a
productos veterinarios administrados a animales de los que se
obtienen alimentos, presentados en su forma farmacéutica defi-
nitiva o como materia prima destinada a usarse en dicha forma
farmacéutica. Segun INVIMA a 2008 eran 138 plantas en 9 de-
partamentos.

Laboratorios de productos cosméticos: Los productos cosméti-
cos se definen como toda sustancia o formulacion de aplicacion
local a ser usada en las diversas partes superficiales del cuerpo
humano con diversos fines. Para 2008 el INVIMA tiene certifi-
cadas 264 plantas de produccion ubicados en 13 departamentos.
Laboratorios de productos Naturales: El INVIMA tiene certifi-
cados en estos momentos 54 laboratorios en 9 departamentos.

En todos los casos Cundinamarca, Antioquia y Valle son los de-
partamentos con mayor nivel de concentracion de los establecimientos.

2. Los establecimientos distribuidores mayoristas:

a.

b.

Depositos de drogas: Establecimientos comerciales dedicados
exclusivamente a la venta al por mayor de drogas, alimentos
con indicaciones terapéuticas, productos de tocador, sustancias
quimicas aplicadas en la industria, materiales de curacion, je-
ringuillas y agujas.

Agencia de especialidades farmacéuticas: Establecimiento de-
dicado al almacenamiento, promocion y venta de los productos
fabricados por los laboratorios cuya representacion o distribu-
cion hayan adquirido.

3. Establecimientos distribuidores minoristas:

a.

Farmacia-Drogueria: establecimiento dedicado a la elaboracion
y despacho de formulas magistrales; a la venta de estupefa-
cientes, alcaloides, barbitlricos, oxitdcicos, corticoides y psi-
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cofarmacos. A la venta de drogas oficinales, drogas genéricas,
sustancias quimicas, especialidades farmacéuticas, higiénicas,
alimenticias y dietéticas; preparados farmacéuticos de venta li-
bre, etc. No se tiene informacion especifica sobre este tipo de
establecimientos pero estima que su nimero es muy bajo po-
drian estar entre 600 y 1000 en todo el territorio nacional.

b. Drogueria: Es el establecimiento dedicado a la venta al detal
de los elementos y drogas enunciadas en el numeral anterior a
excepcion de elaboracion, despacho, almacenamiento y/o venta
de férmulas magistrales.

c. Farmacias homeopéticas: En el afio 2005 en Colombia por me-
dio del Decreto 173738 del 27 de mayo (16) se reglamento el
funcionamiento de los establecimientos dedicados a la dispen-
sacion de productos homeopaticos,

A nivel comercial es un sector compuesto en su mayoria por es-
tablecimientos expendedores al por menor de medicamentos, concen-
trados en las principales ciudades capitales. Con los afios ha venido
consolidandose como un sector relevante, dindmico e importante de la
economia colombiana.

“La industria farmacéutica en Colombia es una de las mas gran-
des de Latinoamérica, encontrandose en el puesto cuarto, después de
Brasil, México y Argentina. El pais agrupa aproximadamente 130 em-
presas manufactureras farmacéuticas, de las cuales el 75% del mercado
lo manejan laboratorios filiales de multinacionales y el 25% por labo-
ratorios nacionales”51. Entre las principales compaiiias se destacan, de
mayor a menor valor en ingresos operacionales a 2012, Tecnoquimicas
S.A., Bayer S.A., Audifarma S.A., Laboratorios Baxter S.A. Productos
Roche S.A. (Ver anexo 4: Ranking de empresas farmacéuticas con es-
tado de resultados, 2012).

Y en medio de un panorama de una industria en expansion, es un
sector bajo lupa, al que ademas, se atribuye parte de la quiebra del

51. Op cit, www.sectorial.com


http://www.sectorial.com/

Natalia Garcia Guzaman 71

sistema nacional de salud, por la deficiente regulacion de precios, por
la gran cantidad de intermediarios presentes a lo largo de la cadena de
valor y por los cobros abusivos de medicamentos52, “En el grupo de las
10 campeones en multas de la Superindustria, las farmacéuticas suman
$25.331 millones, incluyendo los $3.080 millones de la multa contra
Abbott Laboratories.

Para terminar, tienen presencia en la industria farmacéutica las si-
guientes asociaciones gremiales: Colegio Nacional de Quimicos Far-
maceéuticos; Asociacion de Estudiantes y Regentes de Farmacia ASER-
FAR, Asociacion colombiana de droguistas detallistas ASOCOLDRO,
Asociacion de laboratorios farmacéuticos de investigacion, AFIDRO,
Asociacion de industrias farmacéuticas colombianas, ASINFAR,
ASOCIACION DE FARMACEUTICOS HOSPITALARIOS, Aso-
ciacion Colombiana de Ciencia y Tecnologia Cosmética ACCYTEC,
ASONATURA, Camara Farmacéutica de la Asociacion Nacional de
Industriales.

5.4 Las empresas de medicina prepagada

La Medicina Prepagada, regulada por el Decreto 806 de 1998, com-
prende un conjunto de planes y beneficios adicionales al sistema de sa-
lud, que son opcionales y voluntarios, y estan financiados con recursos
propios. Se estima que en Colombia, de los mas de 47 millones habitan-
tes, solo el 2% pueden costear un plan de medicina prepagada, siendo
un servicio generalmente restringido a las clases economicamente sol-
ventes pues no se basa en principios de solidaridad, cada quien recibe
una determinada atencion segun la contribucion que realice y los pac-
tos previos sobre la atencion a recibir, ¢l y/o su familia.

Son las mismas compaiiias que atienden el plan obligatorio de salud

52. Esel caso de Abbott quien fue sancionada por vender el medicamento Kaletra
(para tratar el VIH/Sida) entre 53% y 66% por encima del precio establecido
por el Gobierno Nacional. Decisiones parecidas se han adoptado contra
Audifarma, Outsourcing Farmacéutico Integral S.A.S y Medicamentos Pos
Dempos S.A, en el 2013.
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las que se sienten atraidas por esta modalidad de servicio, ofreciendo
a sus afiliados entre otros beneficios adicionales en: servicios ambula-
torios, consulta externa, laboratorios clinicos, hospitalizacion, cirugia,
ayudas diagndsticas, acceso y libre eleccion de médicos y especialis-
tas. El costo de afiliaciéon, que puede ser individual o colectiva, varia
de acuerdo a los programas elegidos y pueden ir desde $30.000 hasta
$700.000 mensuales, por persona.

Hay diez Empresas de Medicina Prepagada (EMP) autorizadas por
Supersalud a 2013: COLSANITAS, COOMEVA, COLMEDICA, CA-
FESALUD, COLPATRIA, MEDISANITAS, SURA y SSI Servicio de
Salud Inmediato, Empresa de Medicina Prepagada Comfenalco Valle y
la Empresa de Medicina Prepagada VIVIR, todas de caracter privado.

“El total de afiliados reportado por estas empresas en el primer
semestre de 2013 es de 960.483. Colsanitas reporta la mayor afiliacion
con 317.234 afiliados con el 33% del total, seguido de Coomeva con
253.704 afiliados y el 26.4% y Colmédica con 191.090 afiliados con una
participacion del 19.9%, las demas entidades registran afiliados inferior
a 100.000.

La tendencia en la afiliacion a las EMP ha venido creciendo, si se
tiene en cuenta que a marzo de 2012 los afiliados reportados eran de
920.585 y en junio de 2013 los afiliados ascienden a 960.483, con un
crecimiento del 5.2% correspondiente a 47.397 nuevos afiliados” (Su-
persalud, 2012:8).

Un dato importante para este subsector es que la Reforma Tributa-
ria del 2012 beneficié a las empresas de medicina prepagada bajando
las tarifas del IVA a la mitad; de un 10% baj6 a un gravamen del 5%,
medida que busca incentivar el crecimiento sectorial.
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Cuadro: Afiliados a las Empresas de Medicina Prepagada,
2012-2013/I Minsalud

EMP o 2012 2013
MARZOQ | JUNIO | SEPTIEMERE DICIEMBRE MARZOQ | JUNIO o
COLSAMNITAS 294.914 | 300418 305.632 309.152 | 311.688 | 317.234 a3.0
COOMEWVA 247.086 | 249.875 251.122 252.944 | 251,139 | 253.704 26.4
COLMEDICA 178.292 | 186.644 190.682 191.126 | 189.299 | 191.0920 | 199
CAFESALUD 75.72B| 76.834 77.429 77.672 | 76827 | 77470 a1
COLPATRIA 49.271 49.893 50.227 50.743 51.135 51.455 5.4
MEDISAMITAS ar.ea1 38.582 39.155 39.866 41.031 42.144 4.4
SURA 24,476 18.375 18,993 23.122 22,797 20,277 2.1
5.5.1 5.628 5.569 5.678 5.658 3.957 7.108 0.7
TOTAL 920.585 | 929.779 938.918 850.283 | 947.873 | 960.483 | 100,0

Fuente: Ciroular Unica

“El total de ingresos consolidados reportados por las Entidades de
Medicina Prepagada al primer semestre de 2013, ascendi6 a $1.1 bi-
llones. Al comparar los ingresos del primer semestre de 2012 frente al
primer semestre de 2013 se observa un incremento del 10.9%.” (Ibid: 5)
(Ver Anexo 5. Indicadores financieros, Empresas de medicina prepaga-
da a septiembre 2013)
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6. EL TALENTO HUMANO?® EN EL SECTOR SALUD

En el sector salud confluyen diversos regimenes laborales y se su-
perponen mecanismos de gestion del talento humano que son diferen-
ciados entre lo publico y lo privado. Sin embargo, en ambos, los meca-
nismos de vinculacion tradicionales como el contrato laboral a término
indefinido y el nombramiento en planta pierden vigencia y represen-
tatividad, popularizandose otras formas de vinculacion del personal:
contratos de prestacion de servicios, contratos sindicales, cooperativas
de trabajo asociado (CTA), empresas de empleo temporal, terceriza-
cion de servicios, entre otros., se convierten en formas desvirtuadas
de vinculacion cuando se desconoce los propdsitos con los que fueron
disefiadas, deteriorando con ello las condiciones laborales y sindicales
de los trabajadores, afectando la adecuada prestacion de los servicios
de salud e impidiendo los procesos de formacion académica continua
de los profesionales, tan indispensables en este sector.

53. Término utilizado desde la Organizaciéon Mundial de la Salud y retomado por
el Ministerio de Salud y proteccion social; incluso, en sus estructura existe
el Observatorio del Talento Humano en salud, ente encargado de pensarse
los asuntos laborales, la produccion, analisis, construccion y difusion de
informacion y conocimiento sobre el talento humano del sector salud.
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Debe leerse entonces la metamorfosis en el mundo del trabajo y el
impacto de este modelo flexibilizador de las politicas laborales en la
produccioén de servicios de salud; y es que se reconoce que los recursos
humanos son la condicion indispensable para el funcionamiento de los
sistemas de salud. Llamese personal, trabajadores, recursos humanos,
talento humano en salud, se trata del actor esencial para el adecuado
desempefio del sistema y para el mejoramiento de condiciones de salud
de la poblacion a la que sirve.

Por la amplia disposicion de mano de obra que requiere el sector,
y bajo el actual modelo de aseguramiento, se involucran una serie de
intermediarios entre los profesionales y los pacientes: EPS, IPS, Enti-
dades Administradoras de Regimenes Especiales y Administradoras
de Riesgos Profesionales en esa busqueda incesante de productividad
y eficiencia, han generado una serie de situaciones que vulneran la au-
tonomia profesional, recargan laboralmente a los trabajadores y tornan
mas complejo el ejercicio laboral: mayor nimero de consultas o pacien-
tes atendidos por hora/profesional, restriccion de exdmenes y medica-
mentos, incentivos por la reduccion de gastos para el asegurador, son
algunas de ellas.

Adicionalmente, se han modificado sustancialmente las condicio-
nes de desempefio y remuneracion del trabajo en el conjunto de trabaja-
dores de la salud: multi-empleo, jornadas laborales extensas, pacientes
extras, inestabilidad laboral, intermediacion, disminuciéon del salario
de base, contratacion temporal y pérdida o disminucion de las garan-
tias laborales, son hechos que sin duda, afectan de manera negativa
los procesos de organizacion de los trabajadores, dificultan la carrera
formativa académico/cientifica.

Hay que decir, que servicios comunales, sociales y personales es
la rama de la actividad economica donde se ubica el sector salud, la
segunda mas importante en la generacion de empleo en Colombia; para
el 2013 ésta rama empled al 19.5% de la poblacion ocupada -la primera
fue comercio, hoteles y restaurantes (27.4%) y la tercera agricultura,
pescay ganaderia (16.8%)-. Sin embargo, el DANE no discrimina cua-
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les de estos empleos generados corresponden al sector salud.

Luego de multiples busquedas y consultas con fuentes oficiales y
gremiales, no existe una cifra que precise cuantos trabajadores hay en
el sector salud en Colombia, teniendo en cuenta todas las ocupaciones
operativas, administrativas y asistenciales que confluyen. La informa-
cion sobre el Talento Humano del sector, es decir, el personal que inter-
viene en la promocion, educacion, informacion de la salud, prevencion,
diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion de la enfermedad
de los colombianos, pero ademas aquellos cargos que tienen que ver
con labores técnicas y operativas de apoyo a las instituciones y servi-
cios de salud, se genera en diferentes organismos y niveles de la admi-
nistracion de entidades publicas y privadas, las cuales tienen registros
dispersos y fragmentarios que dificultan pensarse una politica laboral
clara. La falta de inter-operatividad (interaccion entre los diferentes
sistemas de informacion) y la falta de estandarizacion de criterios, son
algunas de las limitantes.

Y es que el tema del talento humano en salud ha estado ausente de
las discusiones nacionales, a pesar de la existencia de estudios desde
la década del 70; fue en el 2007, con la expedicion de la Ley 1164 que
se impulsa la creacion del Observatorio del Talento Humano pero atn
falta concretar una politica laboral concreta a partir de la consolidacion
de informacion precisa sobre el sector. Este vacio se refleja incluso en
la inexistencia de planteamientos y directrices en la reforma de la salud
frente a las agudas problematicas laborales que se profundizan cada
vez en el sector pues si no se reconoce quiénes son y cuales son sus
caracteristicas, dificilmente podran tomarse medidas certeras y efica-
ces frente a la proteccion de los trabajadores frente a sus realidades de
precarizacion continua.

Como datos para hacer una aproximacion al total de trabajadores
se tiene:

* El Ministerio de Salud y Proteccion Social en su informe de ac-
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tividades 2012-2013 (pag 51)** dice que hay 466 mil registros de
talento humano en salud autorizado para ejercer en el pais (mas no
discrimina a qué tipo de trabajadores se refiere).

* Con base a la informacion sobre graduados de cada disciplina por
aflo, y teniendo en cuenta las tasas de mortalidad, migracion y ju-
bilacién, se calcula el stock de profesionales activos en 8 de las
principales disciplina (medicina, enfermeria, odontologia, nutri-
cion, terapias, bacteriologia, optometria, quimica farmacéutica) es
de 235.857 profesionales para el afio 2011 (Minsalud, 2018:206)

Proyecciones del stock de profesionales
por disciplina (1974-2011)

ARe  Medicing  Enfermerin Odenlolegio  MNubridén  Teropios  Bodericlogio  Oplometria Suimica Tadal
¥ distétiea larrmee oo hen

¥ Ikt ertint s
elinica

W00 47406 19,690 27,359 4,531 16,251 13,474 2,335 2,621 135,668

001 51,309 21,340 28,685 4,751 17,760 14,324 2618 2,681 143 367

2002 53551 72,926 30,039 4914 19,241 15,086 2.744 2948 151,449

003 56537 28,001 3827 5173 21,188 15,743 2,927 3068 181,508

2004 59,473 26,930 33053 5337 23014 16,444 3132 3385 170,939
005 62,700 28,966 34,057 5,602 25,285 17,139 3,289 3,555 180,595

006 45,150 31,378 34,950 5,750 37,737 17,783 3R 3438 169634

W07 T S14 33,404 35,907 5957 30,186 18,451 3529 3748 198 836

OB 70079 35,697 38,863 &, 160 37,634 19,118 470 3,937 08 0%

2009 72544 37,849 37,623 8,364 35,083 19,786 810 4087 217,347
W10 75,008 40,072 38,781 8,568 37,531 20,454 951 4737 726,607

011 77473 42,395 39,738 8771 39,580 FINEE] 4091 4387 235857

Tomado de: (Minsalud, 2018:206)

* Retomando informacion del sistema de informacién de Minsalud
SIHO, con corte a 2013, hay 48.092 trabajadores de hospitales pu-
blicos, de los cuales 15.097 son de apoyo y 32.147 son personal
operativo.

Partiendo de esta dificultad, y tomando como referencia el ultimo
de los estudios producidos por la Direccion de Desarrollo del Talento

Humano en Salud®® (2012) se construira este acapite retomando algunos

54. Disponible en: http:/www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20
Publicaciones/INFORME%20AL%20CONGRES0%202012-2013.pdf

55. Disponible en: http:/salud.univalle.edu.co/pdf/plan_desarrollo/recursos_
humanos_de la_salud en_colombia_cendex 3 edicion.pdf

56. *Caracterizacion Laboral del Talento Humano en Salud de Colombia:
Aproximaciones desde el Ingreso Base de Cotizacion al Sistema General de


http://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/INFORME%20AL%20CONGRESO%202012-2013.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/INFORME%20AL%20CONGRESO%202012-2013.pdf
http://salud.univalle.edu.co/pdf/plan_desarrollo/recursos_humanos_de_la_salud_en_colombia_cendex_3_edicion.pdf
http://salud.univalle.edu.co/pdf/plan_desarrollo/recursos_humanos_de_la_salud_en_colombia_cendex_3_edicion.pdf
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de sus hallazgos, los cuales se convierten en marco de referencia.

En total, el estudio analizé informacion de 161.763 registros (per-
sonas). Es preciso sefialar, que el universo de Talento Humano en Salud
para el pais puede ser superior, y en ningun caso la informacion presen-
tada, debe ser considerada como la oferta total de mano de obra.

Incluso muchas cargos u ocupaciones relacionadas con la presta-
cion de servicios del nivel asistencial, operativo y administrativo no
aparecen, como es el caso de los especialistas, orientadores, personal
de primera linea (atencion al cliente), asesores comerciales, personal de
aseo, alimentacion, reparacion y mantenimiento, etc. “Ademas, existe
un sub-registro importante de la informacion, pues en muchos depar-
tamentos el reporte se hace irregularmente, y en algunos casos, con
informacion de médicos inicamente”. (Direccion de Desarrollo del Ta-
lento Humano en Salud, 2012: 30)

Las fuentes utilizadas por el estudio son diversas, se cruzo infor-
macion entre cinco bases de datos existentes: (i) Autorizacion para el
ejercicio del Talento Humano en Salud a partir del reporte de las Di-
recciones Territoriales de Salud (BTHS), (ii) Egresados de programas
de formacion profesional en areas de la salud del Observatorio Labo-
ral para la Educacion del Ministerio de Educacion Nacional (BMEN),
(iii) Registro Unico de Afiliados al Sistema de la Proteccion Social
(BRUAF), (iv) Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes (BPILA)
y,(v) Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (BREPS)
arrojando la siguiente informacion:

Caracterizacion demogrdfica:

* Del total de la muestra del Talento Humano en Salud, 118.905 per-
sonas cuenta con formacion profesional, esto es una representati-
vidad del 74%, lo que habla de un sector altamente calificado en
términos educativos; seguido por aquellos que poseen formacion

Seguridad Social en Salud



80

El sector salud en Colombia

auxiliar’” (35.594 personas/ 22%) y en ultimo lugar la formacion
técnica tecnologica (4%).

Distribucién del Talento Humano en Salud, segun el nivel de formacidn

item Mujeres Hombres Total %
Educacion para el trabajo y el desarrollo humane  30.820 4.774 35594 22%
Técnico y tecnoldgico 5138 2.126 7264 4%
Profesional 85779  33.126 118905 74%
Total general E 121.737  40.026 161.763 100%

57.

El analisis etario muestra que es un sector con poblacion predomi-

nantemente joven: cerca del 61% (98.341) de la poblacién analiza-

da se encuentra entre los 26 y los 35 afios, un 12% (19.839) tiene 25

afios o menos y el restante 27% (43.583), se encuentra concentrado

en la poblacion con mas de 35 afios.

El andlisis de género por nivel académico muestra que:

* Auxiliares en Salud: por cada hombre hay 6,45 mujeres.

* Formacion técnica y tecnoldgica: por cada hombre hay 2,41
mujeres, pero del total en este nivel de formacion, el 70% son
mujeres.

* Formacion profesional: por cada hombre hay 2,58 mujeres;
igualmente se observa que para el total de este nivel de forma-
cion, el 72% son mujeres.

El andlisis de género por ocupacion muestra que menos en el caso

de medicina (donde la distribucion tiende a ser equitativa: razon de

1 hombre: 0,89 mujeres) la tendencia es que hay mas mujeres que

hombres:

* Enfermeria: 7,6 mujeres por cada hombre.

* Odontologia: 2,42 mujeres por cada hombre.

» Fisioterapia: 8,7 mujeres por cada Hombre

El término de Auxiliares en salud, es utilizado en reemplazo del término
acufiado en Colombia para el nivel de Formacion para el Trabajo y el
Desarrollo Humano (FTDH).
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Bacteriologia: 7,28 mujeres por cada hombre.

Auxiliar de Enfermeria: 7,5 mujeres por cada hombre (el 88%
son mujeres)

Auxiliares en Serv. Farmacéuticos: 1,79 mujeres por cada hom-
bre

- El andlisis por profesion u ocupacion:

Auxiliares: se agrupan en 9 programas de formacion, de los
cuales tres de ellos concentran el 96% de las personas: Enfer-
meria (76%), Salud Oral (12%) y Servicios Farmacéuticos (8%).
Técnicos y tecnodlogos: se agrupan en 26 programas de forma-
cion. Con un 15%, la tecnologia en regencia de farmacia es el
de mayor participacion, seguido por la tecnologia en radiologia
e imagenes diagnosticas con un 14%.

Profesionales: Agrupados en 14 profesiones, se encuentran con-
centrados en cuatro programas de formacion: Medicina (34%),
Enfermeria (20%), Odontologia (12%) y Fisioterapia (10%).

Distribucidn segun el programa de formacién

ftem Mujeres Hombres Total
Auxiliar Administrativo en Salud 21 10 31
Auxiliar de Enfermeria 23.782 3.169 26.951
Auxiliar en Laboratorio Clinico 802 a4 846
Auxiliar en Radiologia E Imagenes Diagnosticas 11 21 32
Auxiliar en Salud Oral 4.021 266  4.287
Auxiliar en Salud Publica 129 32 161
Auxiliar en Servicios Farmacéuticos 1.862 1.040  2.902
Auxiliar en Urgencias Médicas 114 156 270
Mecdnico Dental 73 32 105

Total

30.815 4.770 35.585
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Distribucién por grupo etario del Talento Humaneo en Salud con formacién profesional

item Mujeres Hombres Total
Médico 19370 21644 41014
Enfermero 20942 2751 23693
Odontdlogo 10035 4146 14181
Fisioterapeuta 10247 1166 11413
Bacteridlogo 8118 1114 9232
Instrumentador Quirargico 4382 462 4844
psicologo b 2910 559 3469
Fonoaudidlogo 2666 i79 2845
Mutricionista Dietista 2232 241 2473
Terapeuta Respiratorio 1894 160 2054
Optdmetra 1400 436 1836
Terapista Ocupacional 13897 103 1500
Quimico Farmacéutico 101 103 204
Radiclogia e imagenes diagnosticas 85 62 147

Total 85779 33126 118905
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Distribucion por programa de formacion en el nivel técnico y tecnolagico

item Mujeres Hombre Total
Tecndlogo en Regencia de Farmacia 785 291 1076
Tecnologo en Radiologia e Imdgenes Diagnosticas 531 461 992
Técnico Profesional en Enfermeria 695 91 786
Tecndlogo en Atencion Prehospitalaria 4 320 764
Técnico Profesional en Salud Ocupacional 345 133 478
Técnico Profesional en Instrumentacién Quirdrgica 340 55 395
Tecndlogo en Citohistologia 329 36 365
Técnico profesional en Regencia De Farmacia 225 123 348
Tecndlogo en Mecanica Dental 251 21 342
Tecndlogo en Salud Ocupacional 208 96 204
Técnico Profesional en Salud Oral 215 15 230
Tecndlogoe en Promocion de La Salud 139 52 191
Técnico Profesional en Mecdnica Dental 143 41 184
Técnico Profesional en Laboratorio B9 92 181
Técnico Profesional en Radioclogia E Imag Diag a9 119 168
Tecndlogo en Instrumentaciédn Quirdrgica 120 a4 124
Técnico Profesional en Citohistologia 113 11 124
Técnico Profesional En Atencién Prehospitalaria a2 74 116
Técnico Profesional en Terapia Ocupacional E151 3 49
Tecnologo En S5alud Comunitaria 1z 1 14
Técnico Profesional en Fonoaudiologia 11 2 13
Técnico Profesional en Saneamigyto Ambiental 10 10
Técnico Profesional en Electromedicina 2 4
Tecndlogo en Terapia Respiratoria 2 2
Tecndlogo en Sanidad Mawal 1 1
Total 5137 2126 7263

Caracterizacion del Ingreso Base de Cotizacion

e “Alrevisar la mediana, se observa que el 50% de la poblacion estu-
diada, refiere un ingreso igual o inferior a $901 mil pesos mensua-
les. Por su parte, al analizar la informacion por cada nivel de forma-
cion, vemos que para el Talento Humano en Salud con formacion
Auxiliar, cerca del 50% de la poblacion tiene ingresos inferiores a
$692 mil, mientras que aquellos con formacion técnica o tecnolo-
gica, ésta misma proporcion alcanza ingresos de $812 mil pesos
o menos. Para el nivel profesional, el 50% de la poblacion tiene
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ingresos de $1.2 millones o menos.” (Pag. 15)
“Al revisar la distribucion por sexo, en promedio el Talento Huma-
no de sexo masculino recibe un 61% mas de ingreso que el sexo
femenino, situacion que se mantiene a lo largo de los grupos etarios
en diferentes proporciones. El mayor nivel de ingreso observado,
se encuentra en la poblacion que se encuentra entre los 56 y los 60
anos de edad”.(pag. 16)
“En términos de salarios minimos mensuales, tomando como pa-
rametro el vigente para el afio 2012, el 81% del Talento Humano
refiere un ingreso inferior a los 4 salarios ($2.1 millones)”.(pag. 16)
Promedio de Ingreso Base de Cotizacion al SGSSS por nivel de
formacion:
» Auxiliar: entre $633 mil y $786 mil pesos mensuales.
» Técnica y tecnoldgica: cercano a $1 millon
e Profesional: $1,7 millones,
En todos los casos anteriores los promedios son superiores para
las personas entre 56 y 60 afios de edad.
De las profesiones revisadas, el Talento Humano en Salud con for-
macion en medicina es el que refiere el mayor ingreso mensual, con
un promedio cercano a los $2,6 millones.
» Un profesional en odontologia recibe ingresos cercanos a $ 1
millon.
» Un profesional en Fisioterapia refiere el ingreso promedio mas
bajo, alcanzando cerca de $952 mil.
» Un profesional en Bacteriologia: promedio de $1.2 millones
mensuales.
Aproximaciones al pluriempleo: Teniendo en cuenta el numero de
cotizaciones al Sistema general de Seguridad Social en Salud, se
logra establecer una aproximacion al nimero de fuentes de ingre-
so (pluriempleo) del Talento Humano en Salud en el pais. De esta
manera, cerca del 90% refiere, en promedio, una sola cotizacion al
SGSSS, mientras que el 9% realiza dos cotizaciones en un mismo
mes. Se observa una relacion entre el porcentaje de talento humano
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en salud con mas de una cotizacion al SGSSS y el nivel de forma-
cién mas avanzado.

Segun Institucion de donde proviene el ingreso base de cotizacion

A 2011, se estima que el nimero de profesionales, técnicos y auxi-
liares de la salud vinculados directamente Instituciones Prestadoras de
Servicios mediante contrato laboral o cargos de planta, solo llegan al
31% y la prestacion de servicios se ubica en un 26.11% del total de la
poblacion analizada; un 2,85% lo hace de cuenta propia y se encuentra
registrado como IPS en el territorio nacional. Cerca del 40% restante
se encuentra vinculada a una Instituciéon que no se encuentra registrado
en el REPS por lo que no se puede determinar el tipo de contratacion,
posiblemente, muchos de ellos prestan sus servicios para instituciones
que no ofrecen servicios de salud directamente.

Distribucion proporcional del Talento Humano, segin nivel de formacion y naturaleza de la institucion

Ejercicio Prestacidn de IPS Empleador no
MNivel de formacidn | independiente L. registrado en Total
servicios (2)
(1) N N - REPS (3)
Mixta Privada Publica Total

Auniliar de |a Salud 0,02% 19,21%  033% 24,38% 048% 2515% 55,63% 100,00%
Téerico Profesianal | g coe; 14,20%  008% 3125% 035% 31,68% 53,57% 100,00%
Tecnolagico 0,26% 1875%  016% 32,38% 166% 34,20% 46,79% 100,00%
Universitario 3,60% 28,12%  012% 28,20% 4,12% 32,44% 35,84% 100,00%
Total 2,85% 26,11% 0,16% 27,68% 3,36% 31,20% 39,84% 100,00%

1. Profesionales y Awliares del Area de L Saled inscritos en of Begistro especial de prestadores de servicios de salud REPS

It {70002 34 78, 38 Mabilitacion/ v que realizaron aportes como trabajadores independientes (Planilla integrada de Uiquidacion de Aportes

-PILA)

2. Profesianales y Ausilisres del Area de 13 Salud no inscritos on ¢l Registro especial de prestadores do servicios de salud REPS y que
realizaron aportes como trabajadores independientes (Planilla integrada de Uguidacicn de Aportes -PILA])

3.. Profesionabes y Auxiliares del Area de la sallitl que el empleador no estd inscrito en el Registro especial de prestadores de servicios de
salud REPS)
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7. ORGANIZACION SINDICAL EN EL SECTOR SALUD

Tomando como referencia los datos proporcionados por el Sistema
de Informacion Laboral- SISLAB de la Escuela Nacional Sindical, y
aclarando que la informacion presentada no incluye los sindicatos crea-
dos entre 2011 y 2013% (los cuales se encuentran en proceso de ingreso
y verificacion de acuerdo a un cruce de informacién con el Ministerio
de Trabajo), se encuentra que el mapa sindical del sector salud presenta
las siguientes caracteristicas:

Existen 190 sindicatos en la clasificacion econoémica relacionada
con la salud humana y afilian a 62.294 personas en todo el territorio na-
cional; la mitad de ellos, el 54% se encuentra afiliado a un sindicato de
industria, el 27% a uno de gremio y el 19% a un sindicato de empresa.

58. Se estima que son 258 sindicatos nuevos por ingresar a la base de datos: 168
de gremio, 46 de industria, 37 de empresa y 7 de oficios varios. Haciendo
calculos aproximados, se estima que entre todos sumarian unos 13.000
afiliados, quedando el total de afiliados del sector salud en unos 75.294
trabajadores vinculados a un sindicato. Este incremento entre 2011 y 2013
se explica por la creacion acelerada de sindicatos que promueven el contrato
sindical, tipo de contratacion tercerizada que gana terreno en el campo de la
salud, especialmente de la esfera publica.

87
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Como se muestra en la siguiente tabla, del total de afiliados en el sector,
el 59.5% son mujeres y el 40.4% son hombres, lo cual concuerda con la
tendencia del sector servicios de concentrar principalmente a mujeres
como talento humano.

Afiliacion sindical en el sector salud por tipo de sin-
dicato, nimero de afiliados y diferenciacion de género 2012

# #
Clase de # o # - -
o — % - % | Afiliados | % | Afiliados | %
sindicato | Sindicatos Afiliados mujeres hombres
Sindicato
de Industria 48 25,26| 33652 |54,02| 21541 |58,06| 12111 | 41,94
Sindicato
o5 Ot 37 19,47 16878 | 27,09 8180 | 22,05 8698 | 77,95
Sindicato
de 105 55,26 11764 | 18,88 7378 | 19,89 4386 | 80,11
Empresa
TOTAL 190 100| 62294 100| 37099 100, 25195 100

Fuente: SISLAB, Subsistema Censo Sindical. Grupo Clasificacion Econémica: Actividades
relacionadas con la salud humana. Escuela Nacional Sindical. Fecha de corte: octubre de
2010.
*No incluye informacion de sindicatos creados entre 2011 y 2013 (258 sindicatos mas,
aproximadamente).

El analisis por naturaleza del sindicato muestra que los 114 sindi-
catos estatales / publicos concentran la afiliacion en un 69% (43.436
afiliados) y los 76 privados el 31% (18.858 afiliados)

Naturaleza de los sindicatos del sector salud, 2010

Naturaleza Nro. % Nro. %
sindicato | Sindicatos ° Afiliados °
Estatal 114 60 43436 69,73
Privado 76 40 18858 30,27
Total 190 100 62294 100

2010.

Fuente: SISLAB, Subsistema Censo Sindical. Grupo Clasificacién Econémica: Actividades
relacionadas con la salud humana. Escuela Nacional Sindical. Fecha de corte: diciembre de
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Segun la concentracion de afiliacion, se destacan 10 sindicatos: el
principal es ANTHOC con 17.854 trabajadores afiliados que representa
el 28.6% del total del sector; lo sigue SINDESS con 8.701, ASMEDAS
con 6.789 y ANDEC 3.879. Si se amplia la fecha de corte hasta 2012
seguramente se incluiria en el grupo a SINTRASALUDCOL con sus
9.000 afiliados aproximados.

Sindicatos del sector salud con mayor afiliacion sindical
Por namero de afiliados, 2010

721 11w

Asodadon delachetoom s Sincicaizacos AZEAS

795 1%

Asodadion Coontoitgics Sihoioal ASDOAS

Sinicato de Servidores Fiblioos des Hosprial Uriverstano ded vale 225 13%)

Evaristo Gania SINSPUBLIC HUW '

Sircicats de Empleacos del Iratiten de Medich aLegl yCienidas
Forenses SIDIMECILES AL

894 jram

1129 13w

Asodadion Marional ge Enfermenss de Cobom bis ANEC

Singicato e Trabajasones de Hosp kales, Cinices, Cons Wi fos y
Saratrics e Sogot ¥ Oundinamancs SINTRAHOSOLISAS

2395  (3.8%

Asociacion Macional ce Efermenes Cerificeces ANDEC

3BTY 51w

67889 {10,35)

Asodacion Médica Sincical de Colom biz ASMETAS

8701 (135%
17854 {286%)

Singicato Nadonal oe la Salud yla Semuricad Sodal SHDESS

Asodadon Marional Snoicalce Trabajadores y Senicores Fib icos e 2
Salug, Sepuican Sodal, Integraly Servidos Com plamentarios e

Fuente: SISLAB, Subsistema Censo Sindical. Grupo Clasificacién Econémica: Actividades
relacionadas con la salud humana. Escuela Nacional Sindical. Fecha de corte: diciembre de
2010.

Segun la ubicacion geografica, se encuentra que los sindicatos del
sector salud se localizan principalmente en Bogota, son 45 sindicatos
que concentran el 70.9% de los afiliados totales; le sigue Antioquia
que en 17 sindicatos concentra el 11.6% de los afiliados y Valle que en
16 sindicatos concentra el 5.0% de los afiliados. Llama la atencion la
dispersion sindical el caso de Atlantico y Norte de Santander con 25 y
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17 sindicatos respectivamente pero con una baja representacion en la
afiliacion total.

Numero de sindicatos y afiliados por departamento Sector

salud, 2010
Departamento | # Sindicatos % # Afiliados %
Bogota D.e. 49 25,79 4422400 70,99
Atlantico 25 13,16 1473,00 2,36
Antioquia 17 8,95 7227,00 11,6
Al 17 8,95 665,00 1,07
Valle 16 8,42 3139,00 5,04
Cauca 11 5,79 760,00 1,22
Narino 8 4,21 571,00 0,92
Magdalena 7 3,68 784,00 1,26
Risaralda 6 3,16 399,00 0,64
Santander 6 3,16 255,00 0,41
Caldas 4 2,11 157,00 0,25
Cundinamarca 4 2,1 140,00 0,22
Cesar 3 1,58 849,00 1,36
Boyaca 3 1,58 670,00 1,08
Choco 3 1,58 153,00 0,25
Meta 2 1,05 181,00 0,29
Bolivar 2 1,05 107,00 0,17
Huila 2 1,05 70,00 0,11
Caqueta 1 0,53 248,00 0,4
gfg‘vagﬂﬁg Y 1 0,53 117,00 0,19
Cordoba 1 0,53 35,00 0,06
Putumayo 1 0,53 35,00 0,06
Sucre 1 0,53 35,00 0,06
Total 190,00 100,00 62294,00 100,00

Fuente: SISLAB, Subsistema Censo Sindical. Grupo Clasificacion Econémica: Actividades
relacionadas con la salud humana. Escuela Nacional Sindical. Fecha de corte: diciembre de

2010.



8. DINAMICA DEL CONTRATO
SINDICAL EN EL SECTOR SALUD

El contrato sindical - CS en Colombia es una vieja figura del dere-
cho colectivo del trabajo con una antigiiedad de casi un siglo, pero su
popularidad y propagacion se ha concentrado a partir de la expedicion
de la ley 1429 de 2010 de formalizacion laboral y del decreto 2025 de
2011, cuando muchas Cooperativas de Trabajo Asociado se convierten
apresuradamente en sindicatos y los contratos sindicales se incremen-
tan de manera escandalosa como una salida legal para continuar con la
intermediacion y la precarizacion laboral.

El articulo 482 del Codigo Sustantivo del Trabajo, reza: “se en-
tiende por contrato sindical el que celebren uno o varios sindicatos de
trabajadores con uno o varios patronos (empleadores) o sindicatos pa-
tronales para la prestacion de servicios o la ejecucion de una obra por
medio de sus afiliados. Seglin el Decreto Reglamentario 1429 de 28
Abril de 2010, art. 1. —El contrato sindical como un acuerdo de vo-
luntades, es de naturaleza colectivo laboral (....)”. De acuerdo con lo
anterior, se podria inferir entonces que el trabajador sindicalizado y
trabajando mediante contrato sindical, tendria derecho a los minimos
establecidos en el Codigo Sustantivo del Trabajo, pero al revisar mas
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detenidamente la totalidad de los articulos, se concluye que no es asi,
que por el contrario es una figura que deslaboriza y se convierte en otra
forma mas de subcontratacion, que como las demas, acarrea una serie
de riesgos para el trabajador.

Siguiendo a Julio Puig y otros (Informe RedLat, 2010)* quienes
hacen un analisis de los riesgos que conducen los tipos de subcontrata-
cion, se tiene que en el caso de los contratos sindicales:

“l. Opera la deslaboralizacion: porque al no haber un contrato
laboral de por medio no se tiene derecho a los beneficios
consagrados en las leyes laborales historicamente conocidos
como las prestaciones sociales, y en general a las garantias
procesales del CST.

2. Bajan los ingresos. Los trabajadores no reciben salarios
ni prestaciones, sino una “compensacion”, definida por un
reglamento. Y como la intermediacion obedece a la logica de la
reduccion de costos y en ocasiones hay mas de un intermediario,
en la mayoria de los casos las compensaciones no alcanzan a
los minimos laborales legales y justos y se cumplen jornadas
extendidas sin el pago de horas extras.

3. Existe riesgo de discriminacion laboral. Generalmente estos
trabajadores estan en peores condiciones que los cobijados
por las leyes laborales o las convenciones colectivas, lo que
constituye sin duda una discriminaciéon en materia laboral y
salarial.

4. Existe riesgo de insolvencia del contratista. En periodos de
crisis las empresas grandes con musculo econdmico, son las que
tienen mayores posibilidades de resistencia y responsabilidad
frente al pago de su personal. Los sindicatos contratistas, de
menos activos y financieramente mas fragiles, corren el riesgo
de entrar en insolvencia econdmica mas rapido y no poder
responder por las compensaciones.

59. Julio Puig Farras, Nathalia Garcia Guzman y Juan Diego Gonzalez (2010)
“Situacion de la subcontratacion en América Latina y perspectivas para su
regulacion” Informe RedLat.
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5. Riesgo de desempleo recurrente. Por las mismas razones
relacionadas con las crisis y por los altibajos en la produccion o
demanda de bienes y servicios, los empresarios van a demandar
mano de obra solo en los periodos que la requieran, puesto que
uno de los objetivos del outsourcing es la flexibilidad en la
contratacion; de tal manera que los trabajadores involucrados
en la intermediacion van a tener una alta rotacion en los puestos
de trabajo y van a tener periodos de desempleo con mayor
recurrencia, lo que no se presenta con el sistema de contrato
laboral directo e indefinido.

6. Pérdida de derechos colectivos. Aunque los contratos
sindicales constituyen una forma de negociacion colectiva, el
contrato sindical es firmado a través de una oferta mercantil
(Ver Sentencia de Dic. 13/94 CSJ), donde la negociacion ira
hasta el punto que le convenga al empresario. Alli los intereses
de los trabajadores no podran ser defendidos a través de la
huelga, sino a través de tribunales de arbitramento regulados
por el derecho comercial; ello puede generar un deterioro mayor
de las posibilidades de la negociacion colectiva, en la medida de
que los empresarios promuevan la sustitucion de convenciones
colectivas por contratos sindicales. O que solo acepten la
presencia de organizaciones sindicales en el evento en que
estén dispuestas a suscribir un contrato sindical. En cualquiera
de esta hipdtesis resulta supremamente peligroso para el ejercio
de las libertades sindicales.

7. Se pone en riesgo la existencia de los sindicatos. Como en
esta modalidad, todas las obligaciones frente a los trabajadores
las asume el sindicato, las demandas en general serian entonces
contra estas organizaciones, posiblemente por valores que
podria sobrepasar el valor de los contratos y por esta via se
podria llegar a la desaparicion de las organizaciones firmantes
de los contratos sindicales.

8. Se afecta la democracia de las organizaciones sindicales.
Antes del Decreto de 2010, el contrato sindical era aprobado
por la asamblea antes de su firma; con la nueva reglamentacion
la firma se da por la sola aprobacion del representante de la
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organizacion sindical, sin participacion de la asamblea o del
fiscal del sindicato, generando riesgos y obligaciones que los
trabajadores sindicalizados no han aceptado. En ese sentido
el contrato sindical carece de democracia, con el agravante de
que cualquier demanda contra el sindicato serd asumida con
los recursos de todos los miembros de la organizacion sindical,
poniendo en riesgo la existencia misma del sindicato como
ya se dijo. Al eliminar la participacion de la asamblea en la
aprobacion del contrato sindical, se crea una nueva fuente de
corrupcion, puesto que por falta de control, estos contratos
pueden ser susceptibles de todos los vicios que hoy se ven
por ejemplo en la contratacion oficial. Por esta via se podra
llegar al enriquecimiento individual y a la situacion propia
de los contratos de proteccion patronal analizados en el caso
Mexicano”

Como se menciond anteriormente, este tipo de contratacion ha
ganado terreno en la actualidad colombiana, especialmente el sector
salud, en donde el aumento ha sido acelerado; a 2009 existian 46 con-
tratos sindicales en todos los sectores econdomicos, a 2011 suben a 164
y para el 2012 se dispara a 703 contratos sindicales firmados, lo que
representa el 57.4% de la contratacion colectiva, realidad inversamente
contraria a la convencion colectiva que pasa de representar el 59.2% en
2009 a 25% en 2012%. Si se bajan estos datos a los servicios sociales
y sector salud los resultados son alarmantes pues a 2012 concentra el
97% del total de contratos sindicales.

En definitiva, este debe ser un asunto a vigilar que explique la apa-
ricion acelerada en los tltimos afios de “falsos sindicatos” que su objeto
de creacion mas que la defensa de los derechos de los trabajadores, es
la tercerizacion de mano de obra. Vale la pena insistir, en que es en el
sector publico de la salud donde se profundiza la situacion, represen-
tando el 90% de los casos.

60. Escuela Nacional Sindical, Sistema De Informacion Sindical Y Laboral -
SISLAB
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Dinamica de la Contratacion Colectiva. Contratos Sindicales en
actividad economica: Servicios Sociales y de Salud 2009-2012

[ Seccién Clasificacion Econdmica 2009 2010 201 2012
Empresa Casos | % Casos | % Casos | % Casos | %
SERVICIOS SOCIALES Y DE SALUD % %652 M 6800 150 9146 ge7] 9772

Fuente: SISLAB, Subsistema Censo Sindical. Grupo Clasificacién Econdmica: Actividades
relacionadas con la salud humana. Escuela Nacional Sindical.

Resulta relevante también, mencionar que en el caso de la salud los
departamentos que tiene mayor concentracion del contrato sindical son:
Cauca (29,11%), Valle (18,20%), Antioquia (18,05%), Quindio (8,88%),
Atlantico (6,99%) y Cesar (5,09%). Y que entre los sindicatos que con-
centran mayor parte de los contratos sindicales estan: SINTRASALU-
DCAUCA (63 contratos), Asociacion de servicios integrales en salud
del café (58), Servicios especializados de anestesia y reanimacion “se-

dar” (46), Integrasalud (41), “FEDSALUD” (43). Ver tabla.

Sindicatos con contratos sindicales # Contratos | % Del total
Sindicato de trabajadores de la salud del cauca - 63 78
sintrasaludcauca '
Asociacion de servicios integrales en salud del café 58 7,2
Servicios especializados de anestesia y reanimacion
“* 9 46 5,7
sedar
Sindicato colombiano de trabajadores integrados del M 51
sector salud - integrasalud ’
Federacion gremial de trabajadores de la salud 34 42
“fedsalud” '
Asociacion de profesionales anestesiologos 31 38
permanentes ’
Asociacion sindical de profesionales de la salud - o5 31
asocomef- :
Asociacion gremial especializada en salud del occidente 23 o8
- agesoc - ’
Asociacion de servidores del sector salud - asss 21 2,6
Sintrasalud cauca 21 2,6
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Sindicatos con contratos sindicales # Contratos | % Del total
Union de trabajadores sindicalizados de la salutd 18 29
“unisalut” ’
Sindicato de trabajadores oficiales empleados publicos y 17 24
servidores de la salud - sintraoempuh ’




9. ESTUDIO DE CASO: SALUDCOOP. HISTORIA,
COMPOSICION EMPRESARIAL Y CONDICIONES
LABORALES Y SINDICALES

9.1 Reseiia historica de Saludcoop y surgimiento del grupo
empresarial

Con la entrada en vigencia de la ley 100 de 1993, en un contexto
de redefinicion del modelo y enfoque del Sistema General de Salud en
Colombia, de incursion y reacomodacion de actores publicos y priva-
dos, Saludcoop EPS supo aprovechar esta coyuntura para consolidarse
en el mercado. Combinando una estrategia de expansion y crecimiento
que privilegi6 su presencia en municipios apartados y zonas rurales, la
empresa lleg6 a lugares de dificil acceso y baja cobertura.

Su enfoque de afiliacion y atencion estuvo dirigido a personas de
ingresos medios y bajos, a la poblacion descontenta con el servicio del
Instituto de seguros Sociales. Esto, acompanado de la construccion de
clinicas de alta complejidad en las principales ciudades del pais y la
alianza con prestigiosas entidades del sector, fue una ruta que permitid
con los afios la consolidacion de la empresa como una de las principales
en la atencion de usuarios, ejerciendo liderazgo en el mercado de régi-
men contributivo, como se vera mas adelante.

Desde el afio 2001 y bajo el esquema del cooperativismo que no
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permite repartir sus excedentes, Saludcoop diversifico sus intereses y
con estos recursos liderd la creacion de empresas de origen cooperativo
cuyas actividades de suministro de bienes y servicios “son conexas y
complementarias con la prestacion de servicios de salud, como con-
fecciones hospitalarias, lavanderia, seguridad, informatica, comercia-
lizacion, etc.” garantizando asi el suministro y autoabastecimiento de
bienes y servicios. Aqui es el inicio de una integracion vertical de la
organizacion que afios después sera motivo de investigacion y analisis
por la Superintendencia de Sociedades pues esta situacion permitio a la
EPS ejercer una posicion dominante tanto en usuarios como en control
de precios.

“Para 2003, cuando ya estaba entre las EPS mas grandes del pais,
Palacino, quien ya ejercia su influencia en el sector, enfocé a SaludCoop
hacia las grandes ciudades. Gracias a su generosa chequera, adquirié
la EPS chilena Cruz Blanca con sus 560.000 afiliados. Y, un afio des-
pués, compro Cafesalud y sus 650.000 afiliados, lo que le permiti6 te-
ner un patrimonio de 240.000 millones de pesos. Esas dos han sido las
transacciones mas grandes y costosas en el sector de la salud. En diez
anos, el pequeno grupo de cooperativas habia multiplicado su capital
casi por cien. A partir de 2005 SaludCoop empez6 a destinar recursos
para continuar con la adquisicion de clinicas y hospitales, ademas del
montaje de otras cooperativas para seguir cubriendo sus servicios. En
muchas ciudades, centros médicos, clinicas y hospitales tuvieron que
trabajar bajo el control y regulacion de sus tarifas. Y, segin denuncias
que llegaron a la Supersociedades, llevdo a muchas empresas al bor-
de de la quiebra para comprarlas o para llevarlas al cierre. De hecho,
las primeras alertas contra este grupo aparecieron en 2004, cuando la
Superintendencia de Salud y la Dian, con el apoyo del vicepresidente
Francisco Santos, hicieron una profunda auditoria que acus6 a Salu-
dCoop de evadir impuestos y de adquirir empresas en Colombia y en
el extranjero con recursos de la salud. Tras un gigantesco pleito, el gru-
po se vio obligado a dejar sus activos en Ecuador, Panama, Republica
Dominicana, pero no sus practicas comerciales. (...) Al cierre de 2006,
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SaludCoop habia aumentado su patrimonio a 362.000 millones de pe-
sos y registraba ventas por 1,3 billones de pesos. Era ya la primera EPS
del pais. Las dudas sobre su crecimiento volvieron a aparecer en 2009,
cuando la Supersalud descubrio que, entre 2004 y 2008, la EPS habia
destinado 318.250 millones de pesos para adquirir y construir clinicas,
hospitales e infraestructura con recursos que eran de la salud y no,
como alegaba el grupo, con utilidades de su operacion)”!.

En este contexto de vigilancia en octubre de 2009 SaludCoop EPS
vendio 257 IPS entre ellas clinicas y puestos de salud, con sus respectivos
equipos médicos y los inmuebles. Los compradores fueron tres organiza-
ciones cooperativas -Cooperativa Odontoldgica de Antioquia (Coodan),
Cooperativa Nacional de Odontdlogos (Coodontoélogos) y Corvesalud,
al igual que la caja de compensacion familiar de Camacol Antioquia®
por una suma que supera los 10.000 millones de pesos.

Por las anteriores irregularidades y muchas otras, en el 2011 la Su-
perintendencia, entidad de inspeccion y vigilancia, inicia investigacion
e intervencion® encontrando que la informacion reportada por la EPS

61. http://actualidadcooperativa.blogspot.mx/2011/05/colombia-intervienen-
saludcoop.html

62. Tomado de Portafolio, octubre de 2009, disponible en: http:/www.portafolio.
co/detalle_archivo/MAM-3669937

63. “Mediante Auto N° 000714 del 4 de noviembre de 2011, firmado por el
Superintendente Delegado para la Atencion en Salud y por la Superintendente
Delegada para la Generaciéon y Gestion de los Recursos Econdmicos
para la Salud, se ordena realizar una visita integral a la sede principal de
SALUDCOOP Entidad Promotora de Salud, con el objeto de verificar el
cumplimiento de las obligaciones frente al SGSSS por parte de SALUDCOOP
EPS en cuanto a los procesos de organizacion, estructura y composicion
patrimonial de la sociedad, condiciones financieras y de solvencia, margen
de solvencia y patrimonio técnico, flujo de recursos, pago a los prestadores,
inversion de los recursos de UPC en la prestacion de los servicios de salud,
Aseguramiento, Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, organizacion
de la prestacion de los servicios de salud, gestion y coordinacion de la oferta
de servicios de salud, red de prestadores de servicios de salud, Sistema de
referencia y contrarreferencia, y Plan de salud Territorial - Eje Programatico
de Salud Publica”.
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sobre sus estados contables, financieros y administrativos no coinci-
dia con la realidad. “Unos ocho mil cheques girados y no pagados a
proveedores, inconsistencias en el monto de inversiones en activos fi-
jos, discrepancias en las cuentas por cobrar al Fosyga y giros no le-
galizados y destinados a actividades diferentes a su objeto social”;**
carteras vencidas, cheques sin fondos, recobros, multiafiliaciones,* in-
versiones con recursos publicos, fueron razones suficientes para inter-
venir Saludcoop y despedir a Carlos Gustavo Palacino Antia director
general, considerado el zar de la salud, junto con otros funcionarios
involucrados.

Para entonces, Saludcoop habia logrado posicionar un modelo ba-
sado en la integracion vertical de varias empresas, entre clinicas, coo-
perativas, laboratorios y compaiiias de salud que movian 2,5 billones
de pesos al afio y sobre las cuales ejercia una posicion dominante tanto
en usuarios como en control de precios.

Esta situacion puso una alerta de riesgo inminente, no solo para
los usuarios en la prestacion de los servicios de salud, sino que puso
en incertidumbre la estabilidad de los trabajadores de las empresas del
grupo, la estabilidad financiera de la empresa y del sistema de salud en
general, siendo uno de los escandalos publicos que intensifico el debate
sobre la necesidad de un cambio sustancial en el modelo y gestion del
Sistema de salud.

64. “SaludCoop: la caida de un imperio”. Revista Semana. 14 mayo 2011.
Consultado: Abril 28 de 2013. Disponible en: http://www.semana.com/
nacion/articulo/saludcoop-caida-imperio/239794-3

65. “Para el periodo 2010, se presentaron 1357 casos de duplicidades por
nombres apellidos y documento, y para el corte a junio de 2011 la cifra
disminuy6 a 1257 casos. De igual forma, la cifra de homénimos para el afio
2010, fue de 59808 casos y para el 2011 de 64942, por lo que se establece
que SALUDCOOP EPS, no esta dando cumplimiento a lo establecido en el
articulo 49, del Decreto 806 de 1998, relacionado con el reporte de afiliacion
multiple”, pag. 67, informe interventoria.
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9.2 Cronologia de intervencion de Saludcoop®

Saludcoop fue intervenida por la Superintendencia Nacional de Sa-
lud en mayo de 2011 por posibles desvios de recursos destinados a la
salud; la confiscacion de bienes, haberes y negocios, asi como la inter-
vencion forzosa administrativa son los primeros pasos de un proceso
que cambiard el rumbo de este grupo empresarial.

En noviembre del 2011 algunos altos directivos de Saludcoop (Luz
Dary Muioz, Claudia Lopez y Jestis Hernan Rivera, gerentes regiona-
les de Narifio, Cundinamarca y Llanos) interponen accion de tutela que
buscd frenar el proceso de intervencion pidiendo que se devolviera la
empresa a sus duefios. El juez Hernando Moreno falla a su favor, pero
luego de una investigacion y la respectiva impugnacion por parte del
gobierno, Supersalud ratifica la intervencion que para entonces estaba
a cargo del agente especial de intervencion Dr. Wilson Sanchez Her-
nandez, quien a su vez habia recibido la responsabilidad luego de salir
Edgar Pavon.

Y es que el cambio de interventores y la extension de los periodos
estipulados para sanear la EPS han sido las constantes en este proceso y
da cuenta no solo de la complejidad de las intervenciones, sino también
de la magnitud de los problemas financieros y administrativos encon-
trados, de la marafia empresarial que se habia conformado a través de
entidades cooperativas y comerciales y de los riesgos inminentes que
tienen estos procesos de convertirse en botines politicos.

Mauricio Castro Forero, otro interventor que estuvo al mando hasta
abril de 2013, fue objeto de multiples sefialamientos por parte de em-
pleados, medios de comunicacion y la misma Corporacion IPS Salu-
dcoop por supuestos malos manejos administrativos y financieros. La
renuncia del Dr. Castro se da algunos dias después de la extension de
la intervencion decretada por el Gobierno Nacional el 3 de mayo por
medio de la resolucion 128 de 2013.

66. Rastreo documental a partir del cubrimiento periodistico realizado al caso
Saludcoop (2011- 2014)
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Entre los hallazgos destacados para entonces se encontré que “la
ganancia de mas de $16.000 millones en 2010 consignada en los regis-
tros contables de Saludcoop no existio y que en realidad se presentd
una pérdida de $80.000 millones. El interventor de la EPS, Mauricio
Castro, revel6 que las pérdidas que para mayo de 2010, segtin la conta-
bilidad de la administracion de entonces, ascendian a $9.000 millones
realmente superaban los $42.000 millones, por lo cual el margen de
solvencia real de la EPS era negativo™’. Ademas la comprobacion de
desvios de recursos para la compra de autos lujosos, bonificaciones y
excursiones al exterior de cargos directivos y sus familias, la construc-
cion de condominios y financiacion de equipos de futbol refuerzan los
hallazgos.

Y es que la intervencion no ha sido facil; una estructura empresa-
rial compleja construida a partir de los recursos publicos, movimientos
estratégicos por parte de altos directivos camuflados bajo el esquema
cooperativo, y la influencia y obediencia aiin vigente de las ctipulas
que permitieron tales desfalcos, se convierten en obstaculos a las in-
vestigaciones. Muestra de ello es lo sucedido con la Corporacion IPS
Saludcoop en el momento de la intervencion de la EPS.

“La Corporacion modifico los estatutos que la regian, de manera
que las reglas del juego operaran a su favor. Es asi como, a pesar de
contar las EPS con el 95,67% de las acciones de capital de la institu-
cion, solo tienen 27 votos en la Asamblea de Asociados de la misma, lo
que los coloca en desventaja a la hora de tomar decisiones y le confiere
autonomia a la Corporacién, que cuenta con 33 votos —representados
por las personas naturales que son sus accionistas-. Lo anterior cred
una pugna por el control de la Corporacion que llevo a que desde el
2012 las EPS no contrate con la red de servicios de la primera, basica-
mente por desacuerdo en las tarifas. Sin embargo, y a pesar de no haber
contratos, la Corporacion continua prestando servicios a las EPS del

67. Larepublica, julio 11 de 2012. Disponible en: http:/www.larepublica.
co/economia/supersalud-prorroga-la-intervenci%C3%B3n-saludcoop-
eps_15141
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grupo”.®

Luego de las investigaciones por parte de la Procuraduria, en mar-
zo de 2013 se confirma la sancion a Palacino y a 11 directivos de la ci-
pula de Saludcoop, hallando responsable de dos faltas que constituyen
delito: estafa e incremento injustificado de patrimonio.

“Palacino no logro justificar los cobros irregulares que se hicieron
ante el Fosyga con ocho mil cheques girados a proveedores por servi-
cios de salud que jamas fueron cobrados. En la contabilidad de Salu-
dcoop, esos titulos figuraban por 270.000 millones de pesos. La Procu-
raduria también dijo que Palacino compro con dinero de los aportantes
a la EPS clinicas y hospitales, hizo donaciones, préstamos e inversiones
en proyectos urbanisticos y hasta patrociné equipos de baloncesto. En
la Contraloria, Carlos Gustavo Palacino esta llamado a juicio fiscal por
el presunto detrimento patrimonial de 1.3 billones de pesos en des-
viaciones de recursos parafiscales y sobrecostos de medicamentos. Sa-
ludcoop fue intervenida por malos manejos de dinero, que iniciaron
desde 2009, segun la Superintendencia de Salud”®

En mayo de 2013 y por disposicion de la Superintendencia de Sa-
lud se da el reemplazo de Mauricio Castro quien estuvo 18 meses en
el cargo, nombrando a Guillermo Grosso Sandoval como interventor
encargado’’

Otro momento importante en este proceso de intervencion se da en
noviembre de 2013 cuando la Contraloria sanciona a Palacino y otros
14 directivos a devolver los 1,4 billones de pesos que habrian desviado

68. Opinioén y Salud, mayo 2 de 2013. Saludcoop la joya de la Corona. Disponible
en: http://www.opinionysalud.com/especiales-o-y-s/item/6757-saludcoop-la-
joya-de-la-corona-de-la-salud-en-colombia?tmpl=component&print=1

69. El tiempo, 12 marzo de 2013. disponible en: http://www.eltiempo.com/
archivo/documento/CMS-12674506

70. Se trata de un médico cirujano, especialista en gerencia hospitalaria, fue
vicepresidente de la EPS del Seguro Social durante 8 afios, fue gerente
médico nacional de Positiva compaifiia de seguros y desde hace 2 meses se
desempefiaba como vicepresidente de Salud del grupo de SaludCoop.
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de la salud entre 2002 y 2010 con la idea de recuperar ese dinero para
el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

En marzo de 2014, y a portas de acabar el plazo para definir la situa-
cion de la EPS, se marca otro hito en la historia de este grupo empresa-
rial; por orden de la Superintendecia de Salud se ordena la intervencion
por cinco meses de la Corporacion IPS Saludcoop, una medida que se
venia proponiendo por la Contraloria y otras voces desde el 2011 por
considerar vital la intervencion de todo el grupo empresarial’? dadas las

71. Establece a las siguientes personas como su circulo cercano: “Maria Carolina
Lamus, Alberto Castro Cantillo, Javier Mauricio Sabogal, Luis Albeiro
Medina, Jaime Chéavez y Claudia Lopez Ochoa quienes crearon estrategias
o usaron para “apropiarse de manera dolosa y gravemente culposa” de los
recursos publicos, y que finalmente, segiin la Contraloria, contaron con
la aprobacién u omisién de directivos de la empresa como René Cavanzo,
Eugenio Mejia, Gabriel Franco, Ana Maria Pifieros, José Enrique Corrales,
José Tobias Correa, Rubi Hernandez y Carlos Antonio Paz. Ademas, es claro
que Palacino y su equipo tuvieron el soporte de toda una red de empleados,
contadores, revisores fiscales, funcionarios publicos, politicos, congresistas,
asesores y abogados (...) Hubo un momento en que el conglomerado
empresarial y la familia Palacino se confundieron. Se volvié comiin encontrar
en puestos directivos los nombres de Edgar y Gabriel Enrique Palacino
(hermanos de Carlos Gustavo), de su esposa Maria Cristina Puerto Vallejo;
de Laura Ospina Palacino, su sobrina, y de Mauricio Sabogal, a quien muchos
consideraban un “hijo adoptivo” del presidente de la holding. Entre ellos
decidieron algun dia no contratar ningun de tipo de servicios con externos,
sino con sus propias empresas. De esa idea surgieron, por ejemplo, Work &
Fashion que se encargaba de confeccionar los uniformes de todo el personal
hospitalario; la lavanderia Impecable y hasta la firma encargada del reparto
de los tintos: Health Food. De su incubadora empresarial surgieron también
IAC Gestion Administrativa, encargada de los procesos contables; [AC
Jurisalud, proveedora de Servicios Juridicos y CTA Empresa de Seguridad.
Esta tltima era dirigida por el mayor (r) Gilberto Espitia, responsable de la
seguridad de Palacino.” En revista Semana, disponible en: http://m.semana.
com/nacion/articulo/desfalco-de-salucoop/365644-3

72. “Alparecer setratade laintervencion mas ficticia de que se tenga conocimiento
reciente. “;Nadie sabe por qué diablos no se intervino toda la holding como
se hizo con el Grupo Nule?, ;jpor qué los proveedores siguen siendo los
mismos?, ;por qué no se abren licitaciones?, ;por qué la interventoria no
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relaciones econdmicas, comerciales y de beneficio mutuo existentes,
especialmente esta Corporacion que siempre se ha visto como “la joya
de la corona”, pues como se menciona anteriormente, fue a partir alli,
que se reacomodaron los intereses de aquellos que hoy son juzgados
por los malos manejos del recurso publico.

Sin embargo, esta medida tres afios después resulta inoportuna y
muy cuestionada en voz de la Contralora Sandra Morelli; uno porque
“era absurdo suponer que la situacion de la matriz controlante no afec-
tara a otras empresa del grupo y sobre todo en el caso de la IPS que
tiene gran peso en la prestacion de servicios de salud, siendo la prin-
cipal proveedora de la EPS”” y dos, porque la medida de intervencion
“levanta los embargos que hay decretados como pendientes y que se
suspendan los fallos ejecutivos, es decir, la contraloria no sigue eje-
cutando su fallo de 1.4 billones de pesos”’ Esta tltima afirmacion la
desmiente el superintendente Gustavo Morales en otras entrevistas”™

ha mejorado la estructura de costos? y ;por qué altos directivos, en puestos
clave, siguen ocupando los mismos cargos?...”, sefialo a Negocios y Movidas
un investigador de la Contraloria. Tampoco tienen los estados financieros ni
en linea ni actualizados, y la cartera morosa, que presenta en promedio mora
de 300 dias en promedio (la norma para liquidar es de 180 dias) oscila entre
200.000 y 400.000 millones de pesos.” Portafolio, 12 de febrero de 2012.
Disponible en: http:/m.portafolio.co/opinion/blogs/negocios-y-movidas/la-
vergonzosa-%E2%80%98estrategia-del-caracol%E2%80%99-saludcoop

73. Tomado de: http://www.wradio.com.co/escucha/archivo_de audio/
la-w-radio-revela-los-tentaculos-de-palacino-en-saludcoop/20140312/
0ir/2123926.aspx

74. Ibid

75. “(Es cierto que la medida deja sin piso los embargos impuestos por la
Contraloria? Para nada. La Contraloria tiene embargada a la EPS Saludcoop,
cuyos activos estan embargados también; la Corporacion IPS Saludcoop es
una entidad distinta y hasta ahora no tenemos noticia de que haya un indicio
de juicio fiscal contra ella, ni siquiera una amenaza de embargo. Tal vez la
Contralora no recuerda que la IPS Saludcoop es una entidad diferente a la EPS
Saludcoop. Si encontramos que un embargo de la Contraloria recae sobre un
activo de la Corporacion, seremos los primeros en corregir la resolucion para
que éste siga en pie”.
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Igualmente la Contralora Morelli, quien se ha vuelto la piedra en el
zapato en este tema para muchos, cuestiona la eficacia de la interven-
toria actual frente a la EPS y revela una serie relaciones del Interventor
Grosso con las empresas del grupo y con el actual interventor designa-
do para la Corporacion IPS Saludcoop.”

Volviendo sobre el tema, la Corporacion IPS Saludcoop coordina
la red propia de IPS de Saludcoop EPS en los niveles 1, 2 y 3: clinicas,
centrales de urgencias, centrales de especialistas, IPS de apoyo diag-
ndstico, que son el grueso de la operacion de salud. Nace en el afio 2006
con el nombre de Corporacion IPS Cruz Blanca y como una institucion
sin animo de lucro a través de la cual ella se articul6 todo el proceso de
integracion vertical del Grupo Saludcoop.

“La joya de la corona son las clinicas, porque facturan muchos
millones de pesos, y la Corporacion quiere el control de estas. La Cor-
poracion es administrada por personas distintas a la intervencion, y
que participaron de la administracion anterior de la EPS. La verdadera

76. Cmtrevista con la Contralora en la W:

*  Marta Grosso (hermana del interventor) tuvo relaciones con Palacino, trabajo
con ¢l en cargos directivos en las empresas de Saludcoop, fue gerente de
Heon y autora intelectual del programa para administrar la EPS.

*  Grosso mantiene contrato con Contac Service, empresa de la cual es duea la
sobrina de Palacino (Laura Ospina Palacino).

¢ Cesar Hernando Sanchez, cufiado de Grosso, es el director de contratacion de
la EPS.

* Fernando Avalar, otro cufiado de Grosso, es duefio de Avalar ingenieria,
empresa que contrata las construcciones de las clinicas.

e Audisalud, otra empresa de Palacino, la maneja Gabriel Palacino, hermano.
Grosso le mantiene el contrato, esa es la empresa que realizaba las auditorias
de varios entes del grupo.

* Juan Carlos Uribe, interventor nombrado para la Corporacion IPS, trabajaba
con Grosso en Positiva a través de otra llamada Cuidarte.

No habia como contratar otro interventor que no tuviera tantos vasos
comunicantes? Termina preguntando la Contralora.

Tomado de: http://www.wradio.com.co/escucha/archivo_de audio/
la-w-radio-revela-los-tentaculos-de-palacino-en-saludcoop/20140312/
0ir/2123926.aspx
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joya de la corona es la red de clinicas y hospitales sobre las cuales la

corporacion tiene un apetito inmenso”.”” De aqui se explica la tension

existente entre Corporacion y la EPS, que incluso tiene demandas y

denuncias de por medio de la primera hacia la segunda.

Algunos de los hallazgos de la Supersalud que motivaron la inter-
vencion de la Corporacion IPS Saludcoop son:”

* Al 23 de enero del 2014 de las 160 sedes de la Corporacion solo
aparecen registradas 152.

* La Corporacion tenia contratos con las EPS Saludcoop y Cruz
Blanca EPS para el régimen contributivo y con Cafesalud para el
régimen contributivo y subsidiado, los cuales vencieron el 31 de
marzo del 2012.

» No mostr6 ningiin documento que permitiera evidenciar la existen-
cia de contratos de arrendamiento para la infraestructura fisica y los
equipos biomédicos de las 160 sedes de la Corporacion IPS.

» Con base en el informe presentado por el Representante Legal, con
corte a diciembre de 2012, el total de pasivo asciende a $96.425.802,
mientras que en el reporte de informacion financiera esta cifra es de
$146.059.793, que muestra una diferencia de $49.633.991.

Lo cierto es que son muchas las visiones y versiones que se tienen
sobre el caso Saludcoop, la mayoria de veces encontradas. Por un lado
la Contraloria, por el otro Supersalud y en medio, un incertidumbre
profunda sobre el futuro de esta EPS que maneja mas de 7.000 afiliados
y emplea mas de 34.000 personas.

A continuacion, dos de las posiciones sobre el futuro de la EPS:

Superintendencia de Salud: “La tesis del interventor de Saludcoop,
que yo comparto (Morales, superintendente), es que en esa desviacion
de recursos la entidad no es culpable sino victima. La EPS, como per-

77. Opinion y Salud, mayo 2 de 2013. Saludcoop la joya de la Corona. Disopnible
en: http://www.opinionysalud.com/especiales-o-y-s/item/6757-saludcoop-la-
joya-de-la-corona-de-la-salud-en-colombia?tmpl=component&print=1

78. El tiempo, 11 marzo de 2014. Disponible en: http:/www.eltiempo.com/vida-
de-hoy/salud/ARTICULO-WEB-NEW_NOTA_INTERIOR-13633616.html
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sona juridica, no decidi6 desviar los dineros, fueron sus administra-
dores. Si se le obliga a pagarle esa plata al Estado no va a tener con
qué pagarles a los prestadores”, explico Morales Cobo. Antes a la Con-
traloria se le pide revisar quiénes son los responsables del hecho para
que la decision del organismo de control se circunscriba a las personas
naturales que tomaron las decisiones y no se perjudique a la EPS””. Es
decir, ordenar la salida de unos de sus antiguos duefios y que se queden
los que le dan tranquilidad al Estado de que pueden administrar con
transparencia.

Contraloria: No pide la liquidacion, pero si reconoce los causales
para hacerlo; se opone a que sea con el dinero de la salud que se sanee
esta entidad privada de origen cooperativo. Aclara que de ser liquidada,
con los aportes recibidos por concepto de la UPC que son superiores a
30.000 millones mensuales, se podria atender a los 7.000 de afiliados lo
cual no afectaria el servicio de salud. Plantea que seria ilogico regresar
la administracion a quienes son culpables del desfalco.

Por lo anterior, “la Contraloria le propone al ministro de Salud,
Alejandro Gaviria, que Saludcoop, que es una cooperativa, traslade to-
dos sus afiliados a una empresa comercial del grupo como Cafesalud o
Cruz Blanca, que al ser comerciales permitirian que el Estado entrara
a capitalizarlas obteniendo una mayoria accionaria que no puede con-
seguir con la legislacion cooperativa. De esta manera quedaria con una
especie de EPS mixta con lo que se garantizaria, segiin la Contraloria,
la recuperacion del $1,4 billones del Detrimento Patrimonial que esta
en juego, la prestacion del servicio a los usuarios, pero ademas la pro-
teccion de las deudas a los prestadores de salud y otros acreedores. La
Superintedencia de Salud se opone a esa formula y considera que si se
debe liquidar Saludcoop, debera hacerse de forma ortodoxa y segun el
Estatuto Financiero, al igual que con las normas vigentes del Ministe-
rio de Salud”.*

79. El Tiempo, 1 de enero de 2014. Disponible en http://www.eltiempo.com/vida-
de-hoy/salud/ARTICULO-WEB-NEW NOTA INTERIOR-13328719.html
80. Caracol, febrero 14 de 2014. Disponible en: http://www.caracol.com.co/
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Ahora, ;qué le espera a Saludcoop? Son varios los caminos que
se visualizan, y sera el presidente de la republica, quién a partir de las
recomendaciones dadas por el interventor tomara la decision en mayo:
prorrogar nuevamente la intervencion, nacionalizar la empresa, devol-
verla a sus antiguos duefios, capitalizarla o liquidarla, cada opciéon con
implicaciones para unos u otros. Lo cierto es que la decision tendra
que tener en cuenta el desenlace de la reforma a la salud en curso que
pretende “eliminar” las EPS y convertirlas en “gestoras”.

noticias/actualidad/8203contraloria-propone-a-minsalud-alternativa-de-
liquidacion-de-saludcoop/20140214/nota/2081019.aspx
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Resumen: Historia Grupo Empresarial Saludcoop

«Creacion: 1994 A
*Ectrategia de crecimientoy expancién: Lugares baja coberturay dificilacceso

*Publico de afiliacidn: ingresos medio-bajo, poblacién descontenta con 155
Saludcoop

antidad +Construccién de clinicas lata complejidad y alianzas con entidades del sector salud J
Cooperativy,
-
* 2001 Creacidn de empresas de origen cooperativo: confecciones hospitalarias,
e, MRS lavanderia alimentacion, informatica, seguridad, comercializacion...
ot H Y e ntegracion vertical: dominio de usuariosy de precios
recursos. v,
Integracian
vertical
-
« 2003 - 2004: Integracion de las tres EPS
e ) +2005: Compra de clinicas, hospitales, cooperativas, inversiones No solo en
Inversionesy N A iy g P .
SLEmES s Colombia; inversién en Ecuador, Panama, Repiblica Dominicana...
z Blanca EPS S
“afe Salud ER
~

« 2008: inician indagaciones de Supersalud
* 2009: SaludCoop EPS vendio 257 de sus IPS porun valorsuperior a los $10.000 millones
nic de * 2011: Mediante la resolucidn 801 del 11 de mayo de 2011, la Superintendencia de Salud
Tmermeeei  ordend la posesion e intervencion forzosay administrativa de Saludcoop por
WEETEEEEEE  inconsistenciaen sus informaciones financieras, doble afiliaciones, recobros y mas de 8
e A mil cheques girados sincobrarpor un valor de 271 mil millones de pesos. y,

+2013: Marzo: Procuraduria confirma lasancion a Palacine ya 11 directives de la capula )
de Saludcoop, responsable de dos faltas que constituyen delito: estafa e incremento
injustificado de patrimonio.

+*Mayo: Cambio de interventor, designacidn de Grosso.

* Noviembre: Contraloriasancionaa Palacino y otros 14 directivos a devolver los 1,4
billones de pesos que habrian desviado de la salud entre 2002 v 2010. J

~\

+_Sigue en espera el informe final de la intervencidn yen viloel destino de la empresa:
prarrogar nuevamente la intervencion, nacionalizar laempresa, devolverla a sus
antiguos duefios, capitalizarla o liquidaria? Necesario: plan de salvamiento:
capitalizacidn: sea por sus socios, susreales duefios y/o el Estado.

*En espera de la reforma a salud: desicidn sohre las EPS / Gestoras de Salud

* 2014: Intervencion de la Corporacién IPS Saludcoop J

A la espera..

9.3 Estructura empresarial del grupo Saludcoop

Saludcoop en menos de 20 afios dejo de ser una simple EPS para
configurarse como un grupo empresarial posicionado en el pais. Con
corte a 2012, y seglin informacioén suministrada por Sintrasaludcol,
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hacen parte del grupo empresarial 72 empresas de diversa indole y
funcion, entre clinicas, hospitales, corporaciones, dpticas, lavanderias,
confecciones, empresas de servicios contables, comerciales y adminis-
trativos, Aseguradora de Riesgos Laborales, etc. las cuales, como se
menciond anteriormente, fueron capitalizadas en su mayoria con re-
cursos publicos desviados de su destinacion inicial que era la salud de
los colombianos.

Son parte del grupo entidades cooperativas, corporaciones, empre-
sas limitadas, Sociedades an6nimas, Sociedades por acciones simpli-
ficadas (SAS), instituciones de apoyo al cooperativismo (IAC), gru-
pos de practicas profesionales (GPP), cooperativas de trabajo asociado
(CTA), etc. lo que hace mucho més complejo entender el entramado
empresarial que se ha formado alrededor de Saludcoop, mucho mas
cuando se ha negado a reconocer la totalidad de empresas que hacen
parte del grupo.

Ya desde el 2011 Supersociedades solicitaba reconocer ante Camara
de Comercio y organismos de registro una serie de entidades de natura-
leza no societaria sobre las que se ejercia una situacion de control como
grupo empresarial.®' En el 2013, y ante la imposibilidad de esclarecer
esta situacion a pesar de los afios de intervencion, la Contraloria hacien-
do uso de una funcion de advertencia,*> vuelve a instar a los organis-
mos involucrados®® para que ejerzan de manera contundente, articulada
y coordinada, funciones de control, inspeccion y vigilancia sobre cada
una de las instituciones ( se habla de 120) que hacen parte del grupo
empresarial, con el fin de verificar que, con ocasion de la integracion

81. Ver: Portafolio, 25 de octubre de 2011: Saludcoop, a reconocer ocho firmas
mas. Disponible en: http:/www.portafolio.co/detalle_archivo/M AM-
4918389

82. Disponibleen: http://www.contraloriagen.gov.co/documents/10136/79192176/
FA_2013EE0119314-Inspeccion-Vigilancia-Grupo-Empresarial-
Saludcoop-04102013.pdf/84112840-9a0b-4¢29-9608-9825abb601fc

83. Ministerio de Salud y proteccion social, Superitendencia Nacional de Salud,
Ministerio de industria, comercio y turismo, Superitendencia de sociedades
y de economia solidaria.
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vertical, no se esté haciendo uso inadecuado o apropiacion indebida de
recursos publicos. A la fecha, es un tema que no se esclarece, se espera
el informe final de la interventoria pero como dato preliminar se tiene,
segun informacion del Dr. Grosso, interventor encargado, que el grupo
estaria constituido solo por 34 empresas®, mientras que el sindicato
reconoce mas de 72 como se expondran mas adelante.

Otro dato relevante tiene que ver con la totalidad de trabajadores
que reportan; siguiendo con la informacion del Dr. Grosso, se dice que
serian unos 400 trabajadores a los que se les haria plan de retiro en caso
de liquidacion de la EPS. Antes, en el informe de interventoria del 2011,
hablaban de 874 empleados a nivel nacional, de los cuales 705 corres-
pondian a los asesores comerciales, la fuerza de venta de la marca que
eran contratados por Efectiva, la mayoria despedidos® o presionados a
renunciar a partir de sobrecargas laborales, eliminacion de comisiones,
sustituciones patronales, etc. Lo cierto es que son 34.000 trabajadores
los que se estiman como parte del grupo.

Por la dificultad para acceder a informacién concisa y fuentes ofi-
ciales sobre el tema, se presenta a continuacion un acercamiento a la es-
tructura empresarial de Saludcoop y una tabla descriptiva con las em-
presas su organizacion sindical, Sintrasaludcol, estima como parte del
grupo, y se organizan datos obtenidos en trabajo de campo a través de

84. Comunicado 034 Sintrasaludcol, disponible en: https:/www.facebook.com/
photo.php?fbid=597480880344649&set=a.103290016430407.5267.10000248
2263228&type=3&theater

85. “Los empleados de la cooperativa Efectiva, que hacia los trabajos
administrativos de SaludCoop, aseguran que se esta prescindiendo de
ellos; Efectiva estd ahorrando ahora con sus empleados administrativos
pero, Supersalud y la Contraloria la investigan por derrochar el dinero
de la salud en donaciones a clubes deportivos y partidos politicos. Mas
de 100 trabajadores que operaban en la parte comercial de la intervenida
EPS SaludCoop fueron despedidos. “Diciendo que era iliquidez de la
empresa Efectiva, que por cuestiones econdmicas no podian contar mas
con mi puesto de trabajo”. Noticias Uno, marzo 31 de 2012. Disponible
en: http:/noticiasunolaredindependiente.com/2012/03/31/noticias/efectiva-
saludcoop-2/
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entrevistas a trabajadores, dirigentes sindicales y notas periodisticas.

Si bien no es un ejercicio definitivo, se convierte en un insumo
util para entender el funcionamiento de Saludcoop, en el que se intenta
desenmarafar esta compleja estructura de prestacion de servicios, en
donde muchas empresas son a la vez duefias de otras, y comparten, ade-
mas de la misma casa matriz, instalaciones, equipos, juntas directivas,
contratos de exclusividad, etc, lo cual devela una serie de relaciones de
subordinacion y tercerizacion que no son faciles de develar; ademas se
acuden a una serie de estrategias que van desde la creacion de multiples
empresas contratantes, cierre de empresas y/o cambios continuos de
razones sociales, utilizacion de diversas figuras cooperativas y comer-
ciales que en muchos casos desdibujan los objetos para los que fueron
creadas.

Se adjunta ademads, y a modo de ejemplo, un grafico donde se re-
lacionan las IPS que tienen atencion en la ciudad de Santa Marta, un
aproximado de trabajadores y las empresas que realizan los procesos de
contratacion, en donde se puede evidenciar la anterior situacion.
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Cuadro Descriptivo Estructura Empresarial Saludcoop

Por la complejidad de la informacion y su escaso acceso en fuentes
secundarias, el cuadro siguiente se construye principalmente a partir
de entrevistas a trabajadores y lideres sindicales de Saludcoop; se nu-
tre ademas con algunos datos de articulos periodisticos e informes de
interventorias de la Superintendencia de Salud (2011). (Ntimero apro-
ximado de trabajadores del grupo: 34.000 trabajadores; afiliados a Sin-
trasaludcoop 2013: 10.000)
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9.4 Encuesta sobre condiciones laborales y sindicales en Saludcoop

Ficha técnica

Persona natural o juridica que la realiz6: Escuela Nacional Sindical,
con el apoyo de Sintrasaludcop Encomendada y financiada por: Union
Europea.

Grupo objetivo: Personal vinculado al grupo empresarial Salu-
dcoop (34.000 trabajadores aproximadamente) Tamafio de la muestra:
Doscientas cuarenta y cinco (245) encuestas. Tipo de la muestra: Alea-
torio simple. Margen de error: Margen de confianza del 90% y un mar-
gen de error para la muestra del 5%.

Técnica de recoleccion de datos: Cuestionario previamente dise-
nado y socializado con los lideres sindicales de Sintrasaludcol quienes
aplican la encuesta a trabajadores sindizalizados y no sindicalizados de
las diferentes regiones del pais.

Variables por la que se indagé: Se consideraran ciento veinticinco (125)
variables pensadas y ordenadas desde la metodologia de medicién del Trabajo
Decente disefiado por la ENS; se agrupan las preguntas en 8 dimensiones:
Caracteristicas generales;

Oportunidades y condicion del empleo;

Remuneracion al trabajo, trabajo y tiempo de trabajo;

Seguridad con relacion al trabajo;

Seguridad en el ambiente de trabajo;

Seguridad social;

Trato y libertades individuales en el trabajo, y

Libertades sindicales y dialogo social.

Fecha de realizacion del trabajo de campo: segundo semestre de
2013

Area de cubrimiento: La muestra fue aplicada en 19 ciudades del
pais sin ningun criterio preestablecido, respondi6 a la ubicacion de los
lideres sindicales que ayudaron en el proceso de recoleccion de infor-
macion, siendo Cali (22%), Bogota (29%), Manizales (17%), Popayan

e A G e
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(10%) los lugares que concentraron la mayor cantidad de encuestas;
entre los demas estan Neiva, Pereira, Ibagué, Ciénaga, Santa Marta,
Valledupar, Soacha, Barranquilla, Sogamoso, Villamaria, Candelaria,
Duitama, Jamundi, Soledad y Villa del prado. Cabe anotar, que la en-
cuesta fue aplicada en Instituciones Prestadoras de Servicio de todos
los niveles de atencion de Saludcoop, a diferentes cargos ocupacionales
y a personal sindicalizado y no sindicalizado.

Observacion: Ademas de los resultados de la encuesta, el presente
informe tiene en cuenta para el analisis otros datos e informacion reco-
lectada a partir de 20 entrevistas a trabajadores (ver cuadro anexo 6), 3
talleres colectivos de identificacion de condiciones laborales y sindica-
les, 2 bases de datos de ndmina de diferentes empresas e informacion
suministrada por el sindicato; ademas de algunas fuentes secundarias.

a. Caracteristicas Socioeconomica:

sector feminizado, de estrato so- G- én ero
cioecondomico medio alto y altos

niveles educativos.

Historicamente las actividades re- = MUJER
lacionadas con servicios sociales 95 HOM BRE

han estado a cargo de las mujeres,
por lo que encontramos que el
sector salud es altamente femini-

zado y la presencia de mujeres es
Nivel educativo

mayoritaria®.
Esta realidad también se refleja mHombre% WMujers% ®TOTAL%
. 41,7 48,3
en la muestra; de las 245 personas N rr 2s s
encuestadas, el 60.8% fueron mu- 2.z Ql° N
. 13 g a4’
jeres 'y el 39.2% hombres. o8 :
A & & & y
. QQB‘S- q‘“d& ,1\)6& «"5"% g\?’\ﬁg
92. Para un total de 1660 trabajadores & &

contratados por varias empresas del
grupo Saludcoop (Corvesalud, Coodontdlogos, IAC GPP Gestion Integral
y IAC GPP Servicios Complementarios) para la prestacion de servicios en
Cundinamarca el 75% son mujeres. Base de datos ndmina Cundinamarca.
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La mayoria se encuentra en un rango de edad superior a los 30 afios,
solo el 17,1% es menor; el 37,1% tiene de 30 a 40 afos y el 35,1%
oscila entre los 40 y 50 afios de edad.

Frente al estado civil se encuentra que solo el 30.6% son solteros,
los demas tienen o tuvieron algtn tipo de compromiso: 35.5% son
casados, el 24,9% estan en union libre, 4,9% separados y 1.6% di-
vorciados. Sobre el nimero de personas a cargo el 28,0% sostiene
a una persona, el 32.9% a dos, el 24,9% a tres y el 12.9% mas de
cuatro personas.

A nivel de ubicacion y estrato socioeconomico, el mas alto por-
centaje de los trabajadores y trabajadoras pertenecen al estrato 3
(40.6%), seguido de un 30.7% que habita en estrato 2, un 11.1% que
estan en estrato 4 y un 9.9% en estrato 5 y 6.

En términos generales, en educacion, sobresale en la muestra los
niveles técnico y superior con 39.2% y 35.9% respectivamente, y
el 6.1% tiene alguna especializacion; lo cual habla de un sector que
requiere de personal calificado en todos los niveles. Al desagregar-
lo por género, se encuentra que tanto en el nivel superior como de
especializacion los hombres tienen mayor participacion.

b. Oportunidades y condiciones del empleo: prevalece el subempleo
Como se vera a continuacion, las oportunidades y condiciones del
empleo tienen que ver, entre otras cosas, con las tasas de empleo,
informalidad, tercerizacion y subempleo existentes en determina-
das empresas o sectores.

En este caso, y segtn los hallazgos, se profundizara sobre el subem-
pleo, pues los demas indicadores no se expresan datos relevantes
dado que todos son trabajadores formales, en su mayoria contrata-
dos indefinidamente.

Con la encuesta se identificaron 37 perfiles ocupacionales pero la
muestra tiene mayor participacion el perfil de médico (16%), orien-
tador (10%), auxiliar operativo (9%), odontologo (9%) y enfermero
auxiliar (7%). Aqui vale la pena sefialar, que a la hora de abordar
los problemas laborales cada uno de las posiciones ocupacionales
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tiene determinados riesgos y particularidades, como se vera mas
adelante.

El subempleo, entendido como una categoria que permite medir
estandares de trabajo decente, habla del nivel de satisfaccion que
tienen los trabajadores y es considerado un indicador de calidad del
empleo y de adecuada utilizacion de la mano de obra de acuerdo a
su disponibilidad y capacidades.

Segtin la Gran Encuesta Integrada de Hogares (GEIH) del DANE,
el subempleo se divide en objetivo y subjetivo. Por un lado, el su-
bempleo subjetivo: “se refiere al simple deseo manifestado por el
trabajador de mejorar sus ingresos, el niimero de horas trabajadas
o tener una labor mas propia de sus personales competencias”93
Al indagar sobre este aspecto con los trabajadores de Saludcoop
se encuentra que si bien el subempleo es bajo pues en su mayoria
(85.3%) estan satisfechos con sus trabajos actuales, el 34.7% ex-
presa no estar satisfecho con su remuneracion, el 35.5% dice no
estar satisfecho con los beneficios recibidos y el 15,1% dice no estar
satisfecho con las jornadas laborales.

SATISFACCION CON BL | SATISFACCION i‘;{:ziﬁ&m ggﬁfagg'o" SATISFACCION

) TRABAJOACTUAL  [REMUNERACION JORNADA LABORAL

NIVELES DE SATISFACCION CONOCIMIENTO RECIBIDOS
% % % % %

NO RESPONDE 1 41 24 33[] 45 24
MUY SATISFECHO 1838][ | 73 2651 | 11,0 212
NADA SATISFECHO L 106 IEZ 13,9 IS 15,1
SATISFECHO [i 66,5 555 56.3 [49.0 61)2

Sin embargo, y a pesar de ser la cifra no es tan alarmante, en los ta-
lleres cualitativos y entrevistas realizadas sobre las condiciones labora-
les con los trabajadores, el subempleo fue identificado reiteradamente:

“Hay muchos odonto6logos que trabajan solo cuatro horas, esto
hace parte de la estrategia de contratacion de la empresa para
reducir costos (...) hay altos niveles de subempleo, el caso de

93. Ficha metodologica GEIH, 2013. DANE. Pag. 13.
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muchos auxiliares de odontologia que estan como higienistas,
incluso podrian ser coordinadoras de apoyo” (Entrevista
odontologo, Sogamoso)

“Hay médicos que laboran turnos de 6 horas; muchos tienes dos
o tres empleos mas con otras empresas para poder complementar
sus ingresos” (Entrevista médico, Tunja)

“Podria decirse que yo me encuentro satisfecho con mi trabajo,
con todo excepto con las jornadas laborales porque son muy
largas, el trabajo es muy duro, 6sea hay muchos pacientes para
los médicos que somos”. (Entrevista auditor médico, Tunja)

Los anteriores testimonios, sumados a los datos construidos so-
bre los trabajadores de Cundinamarca que se exponen en la tabla
siguiente, reflejan que la contratacion por 6 horas es frecuente al
interior de Saludcoop; el 97% de los médicos, el 85% de los odon-
tologos, el 84% de los auxiliares de caja, el 49% de los auxiliares
de enfermeria de Cundinamarca estan contratado por 6 horas, lo
cual generaliza que tengan dos trabajos para poder suplir sus nece-
sidades basicas, reduciendo al minimo sus tiempos de descanso y la
posibilidad de esparcimiento y vida familiar. Si se tiene en cuenta
que la mayoria de la poblacion es femenina, y que son las mujeres
quienes ademas de sus jornadas productivas tienen concentradas
las responsabilidades reproductivas de los hogares, se torna mucho
mas compleja la situacion.
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Tabla. Principales cargos y horas que trabajan en Cundinamarca

Cargos / horas de trabajo 4 5 6 7 8 trab:?;(ajlores
Odontologo 2 2 155 1 22 182
Medico general 1 - 446 - 8 459
Higienista oral 2 1 43 - 1 47
Auxiliar de odontologia = = 112 = 8 120
Auxiliar de caja - - 118 - 21 139
Aucxiliar de enfermeria - - 58 - 60 118
Total 5 3 932 1 120 1061

Fuente: Base de datos de Nomina de trabajadores Saludcoop / Cundinamarca
contratados por Corvesalud, Coodontologos, IAC GPP Gestiéon Administrativa, IAC
GPP Servicios complementarios. Construccion propia.

Esto nos introduce al segundo concepto: subempleo objetivo que
“comprende a quienes tienen el deseo, pero ademas han hecho una
gestion para materializar su aspiracion y estan en disposicion de
efectuar el cambio™, sea porque tienen insuficiencia de horas (ocu-
pados que tienen una jornada inferior a 48 horas semanales), por
competencias subutilizadas (ocupados que en su empleo no utilizan
todas las competencias para las que se formaron) o por ingresos
(ingresos limitados o no acordes a su formacion).

Al observar los datos de la encuesta, el 35% de los trabajadores de
Saludcoop, en el ultimo mes consultado, han hecho diligencias para
laborar mas horas o cambiar de trabajo, cifra superior al promedio
nacional que se encuentra en 11.8% para el primer periodo del 2013
segin el DANE. Esto unido al 63% de trabajadores que en la tltima
semana consultada tenian disponibilidad para trabajar mas horas o
cambiar de trabajo y el 22% que realiza un segundo trabajo mues-
tran un panorama de descontento con las condiciones laborales y
dan cuenta del subempleo como una problemadtica generalizada.

94. Ibid.
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DILIGENCIAS PARA |DISPONIBILIDAD PARA
LABORAR MAS TRABAJAR MAS REALIZA UN
VARIABLE HORAS O CAMBIAR |HORAS O CAMBIODE |SEGUNDO TRABAJO
DE TRABAJO TRABAJO
oB 00 00
NO RESPONDE 2.4 2.9 3.3
NO |i 61,6 34,3[8 74,7
sl [ 359( 62,9 22,0

Retomando el dato del 22% de trabajadores que tienen un segundo
empleo, el motivo que argumentan para tal situacion es cubrir el
sostenimiento propio (58%) y completar sus ingresos (39%) lo cual
habla de bajos salarios ¢ insuficiencia para cubrir los gastos de la
canasta familiar. De estos, el 52% tiene su segundo empleo de for-
ma permanente, el 35% ocasional y el 5% estacional, etc.
Remuneracion en el trabajo: salarios en pique y desigualdad latente
Tal vez uno de los temas laborales mas preocupantes en Saludcoop
es de remuneracion en el trabajo; por un lado, hay un antecedente
general de precarizacion del sector con salarios cada vez mas bajos,
pero el principal dilema tiene que ver con la desigualdad salarial
entre los trabajadores.

Dicha desigualdad tiene que ver con la organizacion empresarial
del grupo Saludcoop, quien acudiendo a la creacion y utilizacion de
diferentes empresas de tipo cooperativo y comercial, ha generado
todo un entramado diverso de empleadores con estrategias encu-
biertas de tercerizacion laboral, que con el tiempo han ido desmejo-
rando las condiciones y garantias laborales. Esto repercute no solo
en la remuneracion de los trabajadores, sino que también obstaculi-
za el derecho de asociacion y entorpece el ejercicio sindical.

“Hay muchas diferencias salariales, cuando yo estuve trabajando
en Bogota ganaba millon ochocientos aproximadamente y mi
compaifiera ganaba casi cuatro millones de pesos, y haciamos lo
mismo, éramos médicos de consulta externa pero la diferencia
es que ella llevaba trabajando con Saludcoop unos ocho afios.
Es decir, a nivel que ingresan nuevos va disminuyendo la



138

El sector salud en Colombia

remuneracion salarial; eso he visto yo porque cuando llegue a
Paipa después del traslado encontré una médica que trabajaba
con un salario inferior y hacia lo mismo que yo, lo tUnico
diferente es que era mas nueva”. (Entrevista: médico Sogamoso)

“Hay tres niveles salariales aca dentro del personal y esta dado
por la antigliedad de las personas, entre mas antiguos, mas
salario tienen. Los que se estan contratando recientemente,
son los que tienen un salario desvalorizado y son los que
ganan menos. Esto asi tengan el mismo nivel de funciones”
(Entrevista: auditor de urgencias Tunja).

Y las diferencias salariales no aplican solo por la antigliedad; las
empresas pertenecientes al grupo Saludcoop tienen salarios distin-
tos, incluso para personal que trabaja en las mismas instalaciones,
mismas responsabilidades y con la misma jornada laboral, como es
el caso de la IPS Sur de Barranquilla:

Diferencias Salariales Entre Empresas Contratantes
lac Gpp Servicios c ionl
Cargo/ Empresa Integrales orporacion 'ps 1 coodontologos
Barranquilla Costa Atlantica 9
Médico 3.083.000 2.404.537
Odontélogo 2.569.600 2.384.300 $2.179.800
Enfermero Auxiliar 963000 783.000,00
Enfermero - Jefe 2.067.000 1.360.000
Auxiliar De Caja $587.800
Auxiliar Odontologia 716.200 582.700
Aucxiliar De Limpieza $589.400

95. Ver articulo 23. Pliego de peticiones Sintrasaludcol. 2013: ARTICULO

Fuente: Base de datos de Némina IPS Sur Barranquilla. 2012. Construccion propia.

Esta situacion amerita que sea uno de los temas a tratar y regular
por parte de las empresas y el sindicato, de hecho es una de los
puntos del pliego de peticion®® que Sintrasaludcol intenta negociar

23. ESCALA Y NIVELACION SALARIAL: A partir de la firma de la
presente Convencion Colectiva de Trabajo se creara una comision paritaria,
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con varias empresas donde se propone crear una comision paritaria
y realizar un estudio sobre escalafon y nivelacion salarial que deter-
mine escalas de acuerdo a los perfiles profesionales.

Otro aspecto relevante es lo concerniente a los bonos o bonifica-
ciones que algunos trabajadores reciben como parte de su salario;
ademas de no estar estandarizados y reglamentados, parece ser que
son utilizados como mecanismo para evadir contribuciones al sis-
tema general de seguridad social, teniendo repercusiones sobre los
futuros pensionales de los trabajadores.

“Quienes entramos hace 5 afios con Corvesalud nos pagaban
salario basico de 2.100.000 y nos daban una bonificacion
que ellos llaman de alimentaciéon y rodamiento por un valor
de $600.000 con lo que ajustabamos un sueldo de 2.700.000.
Pero igual a nosotros nos cotizan a pensiones por 2.100.000
y no por 2.700.000 lo que tiene repercusiones para nuestra
futura jubilacion. Esa bonificacion nos la daban pues nosotros
sabiamos el nivel salarial de los que venian trabajando antes
y no podia ser tan evidentes de ingresarnos a los nuevos con
salarios tan bajos. Ya los que entran de dos afios para aca,
después de la intervencion, los contratan por 2.100.000 y nada
mas, sin bonificacion. Y peor aun, de un afio para aca, contratan
por este sueldo y es por prestacion de servicios”. (Entrevista
odontologa, directiva sindical Cundinamarca).

conformada por dos miembros de la empresa y dos miembros del sindicato,
para que en el término de tres (3) meses presenten un estudio sobre escalafon 'y
nivelacion salarial. Dicho estudio determinara una escala salarial de acuerdo
a los perfiles requeridos; esta escala no tendra en cuenta la antigiiedad, pues
esta sera reconocida por otro tipo de incentivos econémicos.

PARAGRAFO 1: Dicho escalafén y nivelacion salarial no ird nunca en
detrimento de los niveles salariales iniciales.

PARAGRAFO 2: En el caso que no haya acuerdo total entre las partes frente a
la propuesta de escalafon y nivelacion salarial, de comun acuerdo se recurrira
a la mediacion de una institucion experta en el tema que emita un concepto
sobre los acuerdos y desacuerdos en la comision de la que habla el articulo
anterior.
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Se suma que, después de la intervencion de Saludcoop por parte de
Supersalud en el 2011, hace dos afios los trabajadores no reciben
aumento salarial, a pesar que esta estipulado legalmente y pone en
evidencia un panorama critico frente al indicador de remuneracion
en el trabajo.

Como se ve en el cuadro, hay incumplimientos constantes en los
tiempos pactados para pago de néminas (42%), lo cual se convierte
en una vulneracion a los derechos laborales y repercute en proble-
mas en la vida cotidiana de los trabajadores (retraso en pago de
cuentas, responsabilidades familiares, etc). Por lo que se convierte
en otra de las exigencias del pliego de peticiones de Sintrasalud-
col®®. Aqui vale la pena sefialar que segun el paragrafo 6 de la ley
1122 de 2007, cuando las IPS no paguen oportunamente a los profe-
sionales que les prestan sus servicios, estaran obligadas a reconocer
intereses de mora a la tasa legal vigente que rige para las obligacio-
nes financieras.

Aumento salarial en el dltimo afio CUMPLIMIENTO DE
HONORARIOS EN EL
TEEMPO PACTADO

Varable
o
| 8,2|NS/INR
|'. 49.4|NO
|. 42 4|8l

96.

Incluso, en los ultimos dos afos, el sindicato ha interpuesto 10 ac-
ciones legales (querellas y tutelas) contra las empresas por mora en
el pago del salario, seguridad social y aportes parafiscales, quienes
violan el articulo 134 del codigo sustantivo del trabajo; Corvesalud

Ver: ARTICULO 22: PAGOS SALARIALES: El EMPLEADOR “pagara

la nomina de trabajadores de manera quincenal, de igual manera pagara la
prima salarial legal establecida en el marco normativo asi: la mitad del salario
del 15 de junio y la otra en el mes de diciembre el dia 15 de diciembre de cada
aflo de vigencia de la presente convencion colectiva”.
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Coodontologos, Corporaciones regionales, Saludcoop EPS y [AC
GPP Servicios Complementarios son quienes mayores dificultades
han tenido al respecto.
Anotar ademas, que el 61% de los trabajadores afirman que su re-
muneracion no alcanza a cubrir el sostenimiento ni los gastos de ali-
mentacion, educacion, vivienda y servicios publicos del hogar, si-
tuacion que refuerza la necesidad de conseguir un segundo empleo
o ingreso adicional. Salarialmente comparando con otras empresas
del sector, el 29% de los trabajadores de Saludcoop consideran que
sus salarios son mejores, el 27% que son iguales, el 19% que son
peores y el 24% dice no saber.

d. Trabajo y tiempo de trabajo: sobrecargas laborales y horas extras
sin remuneracion
El cansancio en el personal de salud es identificado como uno de
los factores que afectan la seguridad de pacientes y la calidad en
la prestacion de la atencion. Por ende, se convierte en un vital la
regulacion de jornadas excesivas que eviten accidentes y otros pro-
blemas.
Segun el codigo sustantivo del trabajo se estipulan jornadas labo-
rales de 8 horas diarias, pero por las especificaciones del sector, la
ley 269 de 1996 establece que los profesionales de la salud pueden
tener varios vinculos contractuales o mixtos, hasta por doce horas
diarias, sin sobrepasar 66 a la semana, cuando tales vinculaciones
tengan por objeto la prestacion directa de funciones asistenciales de
salud. Lo cierto es que para varios perfiles ocupacionales este crite-
rio no se cumple a cabalidad, como es el caso de los especialistas,
quienes en su mayoria tienen contrato por prestacion de servicios.

“Los especialistas trabajan por horas, y entre mas horas trabajen
mas devengan, aqui en esta institucion se esta exigiendo que no
se haga turnos de mas de 12 horas. También se dan las situaciones
en las que la exigencia del servicio permite realizar turnos
extensos, por la demanda de atencion. La norma establecida es
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que no se hagan turnos de mas de 12 horas, pero se dan estas
excepciones en las cuales el especialista debe trabajar un turno
de mas de 12 horas”. (Entrevista Auditor urgencias, Tunja)

Aqui entran a jugar varios fac-

REALZACION DE
tores; por un lado, el conges- EXPOSICION A SOBRECARGA| FUNCCIONES NO
tionamiento de las IPS fruto de LABORAL ESTIPULACAS BVEL

i . CONTRAT O DE TRABA.O
una inadecuada proporcion de |, .. m m
pacientes con relacion al perso- VSR | B £5i

. . . [No i R El
nal disponible, el doblamiento 5 O T o

de turnos por falta de personal.
Esto unido a la falta de implementacion de jornadas de descanso y
esparcimiento, pausas activas y medidas de salud ocupacional se
convierten en factores de riesgo tanto para el personal de salud (ad-
quirir el Sindrome de Burnout, denominado también Sindrome de
Desgaste Profesional) como para los pacientes.

Se suma ademas que el 64% de la poblacion encuestada expresa que
se siente expuesto a sobrecarga laboral, sea por que les corresponde
realizar funciones no estipuladas en el contrato de trabajo (38.8%) o
porque en el cumplimiento de las propias requieren mas tiempo del
estipulado, como se corrobora en los siguientes testimonios:

“Realmente la carga laboral es grande dentro del personal
asistencial, dentro de todo el personal que labora en la
institucion. Esto por la cantidad de pacientes y en algunos
casos por los usuarios de las EPS. ;El personal no responde a la
demanda de pacientes? El personal si responde pero se recarga
y esto expone al personal a los riesgos que tiene implicito el
tratar la salud de alguien” (Entrevista: Auditor Tunja)

“En el caso de los enfermeros nos hacen asignacion de horas
extras sin previa consulta para poder atender la demanda de la
IPS”. (Entrevista: Auxiliar de enfermeria, Sogamoso)

“La adicion de pacientes en la lista de atencidon es comun, esto
pasa sin ser consultado, lo que extiende en ocasiones la jornada
de trabajo mas allad de lo estipulado”. (Entrevista: Médico
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Sogamoso)

“Varias veces nos cambian de horario sin ser consultados”
(Entrevista: Orientador, Santa Marta)

“Como enfermeros trabajamos 48 horas asistenciales, pero
adicionalmente nos corresponde hacer labores administrativas
que no son remuneradas en requerimientos y tramites internos
que deberian ser asumidos por un cargo que en la IPS no
existe (coordinacion seccional de promocion y prevencion)”.
(Entrevista: Auxiliar de enfermeria, Sogamoso)

Es por esto que se hace necesario, por un lado, efectuar estudios
sobre las jornadas laborales de los trabajadores de acuerdo a sus
funciones y hacer los ajustes que sean necesarios y la asignacioén
de turnos de acuerdo a la reglamentacion vigente y al bienestar de
los trabajadores, de manera equitativa y transparente. Y por el otro,
determinar que personal es necesario en cada unidad de trabajo que
responsa con la demanda de la prestacion de los servicios de salud.

Remuneracion de horas
extras

WD LAS PAGAN

BN DNERD DE ACUZADD
& D ESTABLECIDND POR LA

COMPENZATORIDS

B 30N05 30DEXHD

T

El reconocimiento de las ho-
ras extras, segun la informacion de
la encuesta, es otro tema neural. El
52% afirman que estas horas no las
pagan, solo el 19% dice que las pa-
gan en dinero de acuerdo a lo es-
tablecido por la ley, al 15% se las
reconocen a través de compensato-
rios y el 7% dice que a través de bo-
nos sodexos, lo cual va en contravia
con la legislacion vigente.

Un caso reiterativo y preo-
cupante es el de los orientadores
de las IPS, encargados de apoyar
la seguridad en las instalaciones y
asesorar /orientar a los usuarios:
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“;Trabajan horas extras? Horas extras no trabajamos pero
trabajamos domingos, festivos y nocturnos. ¢pero les hacen los
respectivos recargos nocturnos y dominicales? No, no tiene
recargo, ese el sueldo que tenemos nosotros independiente de los
turnos, las horas y los dias en los que trabajemos. ;Cuantas horas
semanales trabajas? Esa es otra, se supone que son 180 y a
veces resultamos haciendo mas de doscientas, doscientas quince”.
(Entrevista: orientador, Santa Marta)

Esta misma situacion la denuncian personal de farmacia y otros
operativos que trabajan horas extras para terminar sus labores asig-
nadas, o cumplir con otras no asignadas en el contrato, pero que no

tienen remuneracion por ello.

Otro de los indicadores favo-
rables de trabajo decente es la
flexibilidad laboral elegible
que dentro de ciertos limites
las empresas tienen con sus tra-
bajadores, es decir, la posibili-
dad de que eventualmente ellos
puedan hacer elecciones de los

POSIBILIDAD DE CONCERTAR
HORARIOS DE TRABAJO
Vanable %
NSINR 249
NO B 678
sl E 294

tiempos de trabajo, periodos de vacaciones, cambios de puestos de
trabajo, etc. de acuerdo a sus necesidades y conveniencias. En el
caso de Saludcoop, el 67% de los trabajadores dicen no tener esta
posibilidad, lo cual interfiere en muchas ocasiones con sus dinami-
cas familiares y limita sus aspiraciones de continuar sus procesos
educativos que les permitan, por un lado, mejorar el desempeio de
sus funciones, y por el otro, acceder a posibles ascensos.

“No hay flexibilidad en horarios laborales, las agendas son
rigidas. No se tienen en cuenta las necesidades familiares ni
educativas de los trabajadores. La flexibilidad laboral es limitada
circunstancialmente (a quién la solicite). No hay horario flexible
para estudiar y hacen cambio de horarios sin ser consultados”.
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.

(Taller condiciones laborales y sindicales, Santa Marta)

Seguridad en relacion con el trabajo: se acaba el contrato indefinido
La seguridad en relacion con el trabajo tiene que ver, entre otras
cosas, con los tipos de contratacion que se dan en las empresas,
y con la posibilidad de formacién y capacitacion que ofrece a sus
trabajadores, aspectos que se trabajan a continuacion.

Frente a la contratacion en las empresas del grupo Saludcoop se
encuentra que la modalidad de contrato mas frecuente en la muestra
es el indefinido (81.1%) y discriminandolo por sexo el porcenta-
je resulta mas alto para los hombres (83%) que para las mujeres
(79%). Los contratos de aprendizaje suele hacerse con personal del
SENA para cargos de auxiliares operativos y administrativos y los
de prestacion por servicio son muy frecuentes para los médicos es-
pecialistas.

Tipo de contrato por sexo (%)

INDEFINIDO
TERMIND FLIO

CONVENIC DE ASCCIACION .
B Mujer

CONTRATO DE APRENDIEZAJE
B Hombre

CONTRATO CIVILPOR PRESTACION DE SERVICIOS

CONTRAO POR OBRAO LABOR

NS/NR

Si bien la muestra refleja que el tipo de contratacion que predomi-
na es la indefinida, lo que supondria hablar de cierta estabilidad
laboral, en las entrevistas realizadas se denuncia que desde la inter-
vencion a Saludcoop el tipo de contratacion ha venido cambiando,
situacion que se agudiza en los tltimos dos afios cuando se genera-
lizan los contratos a término fijo inferiores a un afio y los de presta-
cion de servicios; en parte, lo explican por el nivel de incertidumbre
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de Saludcoop pues alin no se ha definido el tema de la intervencion
a la EPS y su futuro; esto sumado a la crisis actual del sistema de
salud y la implementacion de reformas que cambian la figura de
EPS, refuerzan el cambio de tendencia en la contratacion al interior
del grupo empresarial como se evidenciard a continuacion para el
caso de Cundinamarca.

Tipo de contrato # Contratos en 2011-2012
Termino fijo 366

Planta (indefinido) 278

Aprendices 38

Prestacion servicios 4

Total 686

Entre 2011 y 2012 se firmaron 686 contratos de trabajo para la aten-
cion de salud en Cundinamarca’’; de estos, el 59.4% (408) tenian
fecha de vencimiento en su contratacion (asi lo nombran en la base
de datos), casi todos a un afio. La tabla siguiente refleja la tendencia
a incrementarse el numero de contratos a término fijo y prestacién
de servicios y a bajar sustantivamente los contratos a término inde-
finido en los ultimos afios (2011-2012).

Afio de Vencimiento Vencimiento .
contratacién # contratos contrato en contrato en Indefinido
2012 2013
2010 112 0 0 112
2011 295 24 15 256
2012 391 111 258 22

Fuente: Base de datos de Nomina de trabajadores Saludcoop / Cundinamarca contratados
por Corvesalud, Coodontdlogos, IAC GPP Gestion Administrativa, IAC GPP Servicios

97. Analisis a partir de base de datos de nomina de trabajadores Saludcoop /

Cundinamarca contratados por Corvesalud, Coodontologos, IAC GPP
Gestion Administrativa, TAC GPP Servicios complementarios. 2012.
Construccion propia.



Natalia Garcia Guzaman 147

complementarios. Construccion propia.

Otra situacion que vale la pena analizar por lo recurrente en la vida
laboral de los trabajadores vinculados a Saludcoop es el cambio de
empleador debido a sustituciones patronales y/o cambio en las figu-
ras de las sociedades. El 58% de los trabajadores reportan cambio
en el empleador a lo largo de su historia laboral, con un agravante,
y es que el solo el 33% afirma que sus condiciones laborales se
mantuvieron, el 7% dice que las mejoraron y el 23% afirma que las
desmejoraron. A partir de la intervencion en el 2011 se agudiza y
generaliza esta situacion.

CAMBIO DE EMPLEADOR Modificacién de condiciones

laborales con cambio de empleador
ENS/NR ENO ®S| LAS

MEJORO

/ o N
a7 v

“El problema ahora con Saludcoop se da después de la
intervencion porque desmejoro mucho la empresa, a nosotros
nos pagaban puntuales, ya por lo menos no contratan a término
indefinido si no a tres y seis meses, se desmejoro mucho la
parte salarial también pero esto es a raiz de la intervencion. La
empresa en vez de mejorar empeoro” (Entrevista: odontologo,
Sogamoso).

“Inicialmente mi contrato fue al ingreso fue con una empresa
temporal, dsea por los tres primeros meses de prueba, después
me contrato la corporacion IPS Boyaca, al cabo de dos afios me
cambiaron de contrato y me cambiaron a la corporacion IPS
Saludcoop”. (Entrevista: auxiliar en enfermeria, Sogamoso).

Y esta situacion es mucho mas complicada para los asesores co-
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merciales, quienes llevan varias demandas y procesos legales en
defensa de sus derechos. Sustituciones patronales, cambios en sus
contratos laborales, eliminacion de bonificaciones por medidas cau-
telares a las EPS, presion por parte de las empresas para la renuncia
de trabajadores, son aspectos que confluyen:

“Yo entro a Cruz Blanca en 1999, firmo contrato con Cruz Blanca EPS y
en el 2001, me hacen una sustitucion patronal a Servicios Comerciales
Andinos limitados defendiendo la marca Cruz Blanca EPS. Ellos en la
carta de bienvenida me dicen que la sustitucion patronal no interfiere
para nada sobre lo que son mis derechos legales y extralegales por
parte de la empresa. ;Cuantos asesores comerciales tienen la
misma situacién? En el momento somos como 29 0 30 y antes éramos
unos 150 que tenian contratados la empresa pero que se han ido
retirando, unos sacados a la fuerza por fraudes e indemnizaciones por
parte de la empresa, otros se fueron por una mejor oferta laboral, pero
cuando empieza la intervencién de la empresa el nicho de asesores
que quedabamos era de 33 0 34, a varios los han ido sacando porque
mientras empezo la medida cautelar la empresa nos dio la posibilidad
de vender Saludcoop pero con unas condiciones, de firmar un otrosi
que cambiaba radicalmente el contrato inicial. Ahora los promedios
de cumplimiento tenian que hacerse efectivos tanto para Cruz Blanca
como para Saludcoop pero esa regla de juego la pusieron ya cuando
habian firmado. Yo no quise firmar es otrosi porque las personas que
han ido firmando los han ido sacando en condiciones muy precarias.
Yo no quise firmar, primero por mi condicién sindical y como yo le
decia a la gerente, a estas alturas del partido yo para nada confio
en ustedes. Yo lo que hago es que si me dicen que se quieren afiliar
les digo que aqui no se puede afiliar (en Cruz Blanca) pero lo invito a
que se afilie a Saludcoop, entonces uno hace la afiliacion, la trae a la
empresa y se la da a las personas que afilian en Saludcoop sin recibir
ninguna comisién o remuneracién, como antes. A mi Saludcoop no
me paga nada y ahorita después de todo este tiempo ellos dicen que
no tengo un patrén, no tengo una directora comercial, que es mas,
no se explican que hacemos en la oficina porque no pertenecemos
a la empresa, de esto me entero ya con 14 afios de antigiiedad. De
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Cruz Blanca estan por Servicios Comerciales Andinos mas 0 menos
29-30 asesores, el resto de asesores esta por Efectiva SAS que fue
la empresa que se inventaron para pasar los que estaban por Efectiva
CTA, con unas condiciones muy desfavorables, aunque ellos estan
ganando mejor que nosotros, pero lo que pasa es que cuando la
empresa diga que se acaba el contrato, se van y ya” (Entrevista Asesor
comercial: Sogamoso)

De aqui que en el articulo 3 del pliego de peticiones de Sintrasa-
ludcol contemple este elemento para proteger a los trabajadores:
“SUSTITUCION PATRONAL. En caso que LA EMPRESA decida
fusionar, transformar o vender total o parcialmente sus derechos a
otra u otras empresas, este hecho juridico no extingue, suspende o
modifica los contratos de trabajo, ni las convenciones colectivas,
ni los laudos arbitrales celebrados con anterioridad a dicha sustitu-
cion, tal como lo estipula el Codigo Sustantivo de Trabajo en sus
articulos 67, 68, 69y 70”.

Capacitacidn am al ditimo afo Modalidad de la capacitacion
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Por otro lado, otro indicador de seguridad en el trabajo tiene que
ver con la actualizacion o capacitacion en el area de especializacion
de los trabajadores o areas afines; esta se convierte un “aprendizaje
para la empleabilidad” que les permite mantenerse en sus empleos,
mejorar las actividades actuales, potenciar su rendimiento y pro-
ductividad y/o conseguir mas facilmente otras opciones de empleo
en caso de terminar sus contratos vigentes. Es por este que la forma-
cion se convierte en otro indicador para evaluar un trabajo decente.
Este tema gana relevancia en el sector salud en la medida que el
personal asistencial debe mantener sus conocimientos actualizados
de acuerdo a las nuevos tratamientos, tecnologias y riegos/cambios
epidemiologicos nacionales y legislacion vigente.

Los datos de la encuesta arrojan que en el ultimo afio el 54% de los
trabajadores ha recibido algun tipo de capacitacion, frente a un 41%
que no. La modalidad de capacitaciéon mas frecuente es la presen-
cial (71%), seguida de la modalidad mixta (16%) y por ultimo la
virtual (13%).

Los horarios de capacitacion se dan en un 68% en la jornada laboral
ordinaria, horario 6ptimo si se tiene en cuenta que los beneficios de
la capacitacion no se dan solo a nivel del trabajador sino que se ve
reflejado en el desempeiio general de la empresa.

El pago de las capacitaciones en un 85% de la veces es asumida por
las empresas, frente a un 8% que pagan los mismos trabajadores.
En las entrevistas se expresa un descontento de los trabajadores pues
no sienten un interés y apoyo real de las empresas para promover su
formacion profesional, argumentando que las capacitaciones ofre-
cidas siguen siendo minimas y no van mas allad del cumplimiento
de estandares minimos de formacion y actualizacion que les exigen
desde el ministerio de salud y otras dependencias gubernamentales.
Y como se vera mas adelante, estas capacitaciones y/o actualiza-
ciones no son tenidas en cuenta a la hora de promover ascensos al
interior de la empresa.
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f. Seguridad en el ambiente de trabajo: “en casa de herrero cuchillo de
palo”
La seguridad en el ambiente de trabajo es un indicador evalia las
condiciones de riesgo y proteccion que tienen los trabajadores en
las empresas. Se tienen en cuenta aspectos como las enfermeda-
des y los accidentes laborales, la dotacion personal y de elementos
/ dispositivos de proteccidon necesarios para cumplir sus tareas en
condiciones de seguridad, la existencia de reglamentos de higiene y
salud, urgencias médicas y comités paritarios, etc. A continuacion,
se presenta la situacion de seguridad y salud en el trabajo de la po-
blacién objeto de estudio.
La dotacion de calzado y ropa para los trabajadores que devengan
menos de dos salarios mininos legales, reglamentado en el articulo
230 del Codigo Sustantivo de Trabajo, es una obligacion del em-
pleador y tiene que ser acorde a la naturaleza de las actividades que
realiza el trabajador y el medio en el que se desarrollan. Debe ser
suministrada cada 4 meses para un total de tres dotaciones distri-
buidas a lo largo del ano” y no esta permitido que dicha dotacion
sea compensada en dinero. El trabajador estd obligado a utilizar la
dotacion, si no lo hace, el empleador queda exento para el periodo
siguiente.
Los datos que arroja la encuesta frente al tema no son alentadores.
Solo el 10% de los trabajadores afirma que ha recibido dotacién en
los ultimos anos y el 20% afirma que esta ha sido incompleta.

“Nosotros tenemos derecho a dos dotaciones por afio y pasaron
dos afios en los cuales no nos dieron dotacion, ahorita nos
dieron dos dotaciones de uniforme y es de una calidad pésima,
a mi me da pena hasta pena, la tela pésima, yo prefiero mandar
a hacer los uniformes por mi cuenta” (Entrevista: auxiliar de
enfermeria, Sogamoso)

98. Segun el articulo 232 del CST, las fechas de entrega serian: 30 de abril, 31 de
agosto y 20 de diciembre.
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Contrario a la dotacion (vestido y calzado) que se le entrega a los
que ganan igual o menos a 2 s.m.m.l.v., los elementos de proteccion
o seguridad industrial se deben entregar a todos los trabajadores
que ejecuten labores que pongan en peligro su salud o su integridad
fisica sin importar el salario que estos devenguen, y las administra-
doras de riesgos profesionales estaran a disposicion para asesorar a
los empleadores, pues incurrir en omisiones de esta obligacion pue-
de acarrearles costosas sanciones en caso de accidentes laborales.

Tapabocas, guantes, tapa oidos, ropa quirtrgica, etc., son algunos
elementos que segun los riesgos de la actividad deben ser entre-
gados. Al respecto, solo el 40% de los trabajadores encuestados
afirman haber recibido los elementos de proteccidon necesarios, el
20% dice que fue de manera incompleta y el 31% afirma no haber

recibido.
VARIABLE NSINR INCOMPLETA NO | S|
ENTREGA DEELEMENTOS DE DOTACION PERSONAL . 343 l 200 . 355 D 10,2
ENTREGA DEELEMENTOS DEPROTECCION e 85[0 20000 3140 400
|sou DECALIDAD LA DOTACIONY ELEMENTOS DE PROTECCION B | 16,7 [ Q48 408

Para ambos casos, tanto en la dotacion como los elementos de pro-
teccion, el 42% de los trabajadores consideran que no cumplen con
los estandares de calidad, situacion que no solo pone en riesgo la in-
tegridad de los trabajadores, sino la calidad de la atencion de los pa-
cientes. Ademas, acarrea gastos adicionales para el trabajador que
no son de su responsabilidad.
Aqui el tema de los accidentes Accidentes de trabajo
de trabajo cobra relevancia en
la medida que si no se tienen los
elementos de proteccion puede 7% ’
incurrirse en mayores riesgos.
Al respecto, la informacion es-
tadistica muestra que el 27% de
los trabajadores encuestados ha

NS/MR
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sufrido un accidente de trabajo en el tiempo que llevan vinculados

a la empresa.

Sobre el tipo de accidentes, se ubican cuatro categorias:

— Tipo seguridad (68%): corresponde a accidentes por motivos
mecanicos, eléctricos, explosiones, caidas, golpes, atrapamien-
tos, agresiones por pacientes, etc.

— Tipo biologico (64%): corresponde a accidentes por contacto
con residuos de material médico quirurgico, fluidos corporales,
material cortopunzante, etc.

— Tipo ergonomico (61%): accidentes por sobreesfuerzos, alza de
sobrepesos, etc.

— Tipo quimico (19%): accidentes por contacto con productos co-
rrosivos, alergénicos, irritantes, salpicaduras o intoxicacion por
productos quimicos, toxicos, polvos, etc.

De esto 27% de trabajadores que dicen haber sufrido un accidente

de trabajo, solo el 49% fueron calificados como profesionales. El

argumento que exponen los trabajadores para esta dificultad es que
la administradora de riesgos profesionales que califica los acciden-
tes hace parte del mismo grupo empresarial de Saludcoop.

“Si, se han presentado algunos inconvenientes con comparfieros
que tienen enfermedad laboral y no han sido reconocidas como
tal por la aseguradora que es parte del mismo grupo (...) yo
llevo un proceso de dos afios y me han dado dos diagndsticos,
me tocod pagarle a un médico especialista y ya estoy en un
proceso de tutela para que me reconozcan la enfermedad como
profesional” (Entrevista: odont6logo, Sogamoso).

Otro dato importante que genera la encuesta es que se han presenta-
do 7 casos (2.9%) en los que los accidentes laborales han terminado
en la muerte de quien lo sufre y 21 casos (8,6%) han presentado
algtn tipo de invalidez.

Desde la perspectiva de la seguridad social, es necesario diferen-
ciar entre las enfermedades comunes, que afectan al conjunto de la
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poblacion, de aquellas que son
el resultado directo del trabajo Ha contraido enfermedades
que realiza una persona, porque por su actividad laboral
generan derechos y responsabi- NS/NR
lidades diferenciadas.

Se entiende por enfermedad
laboral aquella que es contrai-
da como resultado de la expo-
sicion a factores de riesgo in-
herentes a la actividad laboral
(materias primas) o del medio en el que el trabajador se ha visto
obligado a trabajar (condiciones inadecuadas del lugar) y pueden
tener consecuencias directas sobre el expuesto causando alteracio-
nes reversibles, irreversibles (incapacidad) o muerte, y algunas ve-
ces, repercusiones sobre sus descendientes.

Los trabajadores de salud, especialmente, se enfrentan a una gran
variedad de riesgos en el trabajo, dado que el contexto en el que se
desenvuelven es el de la enfermedad; contagios, pinchazos, con-
tacto con sustancias bioldgicas y quimicas se convierten en riesgos
cotidianos que pueden derivar en enfermedad.

Se encuentra que el 45% de los trabajadores encuestados han sufri-
do una enfermedad vinculada con su actividad laboral. Los factores

de riesgo se clasificaron por:

— Agentes fisicos: producidos por el ruido, calor, frio, radiacio-
nes, anestésicos, solventes, iluminacidn inadecuada, etc

— Agentes quimicos: inhalacién / exposicion a productos corro-
sivos, alergénicos, irritantes, salpicaduras o intoxicacion por
productos.

— Agentes ergonomicos: trastornos musculares o de articulacio-
nes por posturas incomodas, repetitivas (tunel de carpo, desgas-
te articulaciones, varices) o condiciones inadecuadas del puesto
de trabajo.

— Agentes psicosociales: fatiga fisica y/o psicoldgica cronica por
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altos ritmos de trabajo, monotonia, conflictos, acoso, exceso la-
boral.

Agentes de saneamiento y medio ambiente: condiciones am-
bientales, acumulacion de basuras, mal manejo de residuos, etc.

Variables /
enfermedad

por

ENFERMEDAD A
CAUSA DE
CONDICIONES
SANITARIAS Y/O
AMBIENTALES

ENFERMEDAD
POR AGENTE
PSICOSOCIAL

POR AGENTE
BIOLOGICO

ENFERMEDAD POR

POR AGENTE QUIMICO 'AGENTE ERGONOMICO

POR AGENTE FiSICO

% % % % % %

NO

714 '8,2 33,3 l4,6

Sl

28.6[518 E 66.7[25.4

Llama la atencion que un 83% afirma haber tenido una enfermedad
laboral por agente ergondmico, seguido por un 66% por agente psi-
cosocial, y un 51% de enfermedades por agentes bioldgicos.

Variable Muerte Invalidez
% %
NSINR 218 233
NO 75,1(1 649
sl 33| 118

Se reportan ademas en la muestra 3 casos de muerte a causa de la
enfermedad contraida y 29 casos que presentan algun tipo de inva-
lidez.

La misma dificultad que se presenta para que la ARL reconozca
los accidentes laborales, ocurre con las enfermedades. De 68 casos
presentados, solo el 13% fue reconocido como enfermedad laboral.
De las enfermedades mas frecuentes entre los trabajadores se en-
contr6 el tinel carpiano, dolores y espasmos musculares y articula-
res, enfermedades respiratorias, varices, alergias, infecciones y es-
trés. Entre los cargos que mas reportan enfermedades son: médicos,
odonto6logos, orientadores, auxiliares operativos.

En lo referente al Programa de Salud Ocupacional este debe ser de-
sarrollado por la empresa con participacion activa de sus trabajado-
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res; su ejecucion es permanente y continua y consta de una serie de
acciones para planear y ejecutar actividades de medicina, seguridad
e higiene industrial, que tienen como objetivo mantener y mejorar
la salud de los trabajadores en las empresas.

En el Decreto 1295 de 1994, articulo 21, se explicita como obliga-
cion del empleador procurar el cuidado integral de la salud de los
trabajadores y de los ambientes de trabajo; para ello debe progra-
mar, ejecutar y controlar el cumplimiento del programa de salud
ocupacional de la empresa, y procurar su financiacion.

Ademas, debe existir en las empresas un reglamento de seguridad e
higiene y conformarse el Comité Paritario de Salud Ocupacional; el
mismo decreto 1295 de 1994, en su articulo 63, obliga al empleador
a facilitar a cada uno de sus miembros, cuando menos, cuatro horas
semanales dentro de la jornada normal de trabajo para disponer a
pensarse medidas y acciones en pro del bienestar laboral:
— Definir las actividades de promocion y prevencion que permitan

mejorar las condiciones de trabajo y de salud de los empleados.

Variable Muerte Invalidez
" 0
NSINR | 218 233
NO [ 51 B43
] 33 118

Identificar el origen de los accidentes de trabajo y las enfermedades
profesionales y controlar los factores de riesgo relacionados.

Resulta curioso como siendo instituciones que trabajan con el tema
de la salud y saben las implicaciones y los riesgos de no adoptar
las medidas de proteccion, la salud ocupacional es un tema poco
desarrollado al interior de las IPS. Solo el 40% de los trabajadores
afirman que hay un reglamento de seguridad e higiene que se imple-
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menta, el 23% sabe que existe y funciona el comité laboral y el 32%
afirma que el comité paritario esta activo, cifras que resultan muy
bajas y explican los altos indices de enfermedad y accidentalidad en

el trabajo.
£ DE CONVIVENCIA
:?';%&’:Efg DE HIGIENE CL‘?;‘(;LAL COMITE PARITARIO
Variable
% % %
EXISTE PERO NO SE IMPLEMENTA [ | 31400 | 290(00 |31,8
EXISTE Y SE IMPLEMENTA [ 40,0[00 | 23,3(00 132,2
NO EXISTE [ 490 | 1B 6.5
NO SABE SI EXISTE B | 15,1 |10 | 23,7 (8 | 18,0
NS/NR [ 8ol | 1ol | 11,4

Aqui vale la pena mencionar que cada actor tiene responsabilidad
en el mejoramiento de las condiciones de seguridad y salud ocu-
pacional y que sera en cooperacion entre las partes que se podran
elevar los niveles de proteccion.

“Los riesgos los conocemos pero no los prevenimos, el gremio
de la salud es uno de los mas afectados por los problemas de
salud ocupacional en este tipo de situaciones. Preferimos
conservar el trabajo que velar por nuestra propia integridad. El
concepto que tengo es que falta motivacién de parte y parte,
la ARP tiene obligaciones con los empleados y sus afiliados,
el empleador tiene obligacion de exigirle a la ARP pero no
hay esa reciprocidad de exigencias, y los empleados tampoco
exigimos cuando nos vemos involucrados en un accidente o en
una situacion laboral determinada. No hay tanta conciencia de
la importancia que tiene la salud ocupacional, tanto de la linea
ARP, en el empleador y en nosotros los empleados porque no se
puede culpar solo a las instituciones, nosotros también tenemos
responsabilidad aunque las obligaciones estan escritas que son
de la ARP”. (Entrevista: auditor médico, Tunja)

Dotacion, elementos de proteccion, calidad de los consultorios, equi-
pos, herramientas e instrumental; estipulacion de tiempos de des-
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canso acordes®, pausas activas y equipamiento de salas de des-
canso; condiciones de higiene, revision del manejo de materiales
y residuos, sefializacion, etc, son algunos de los items a incluir en
la revision de los programas de salud ocupacional, en el que seria
indispensable la participacion activa y comprometida de todos los
actores involucrados: empleados, empleadores y ARL.

Variable

TIEMPOS DE MANEJO DE MANEJO DE CONDICIONES DE [ SALAS DE
MATERIAL RESIDUOS HGIENE CAPACITACION fm'zmo"

:

NS/NR

82l | 1350 | 122 102 82| 57

MUY MALA

73 N Iy

MALA

12 8 16 45)
11,0 110

REGULAR

33 8 33
127 229

BUENA

86 1270 ] 127
14,7] 429 429

MUY BUENA

™= H I T

371 57,1 135
29 86

NO APLICA

I 1 o
= m

86 106 86 24
11,0

NO RECIBE

SFERT

(]
P 200 s | 237 24
322 \

3.3 278 24

g.

99.

Seguridad social, valoracion positiva

Aparte de los elementos ya mencionados sobre el tema, la seguridad
social tiene una valoracion positiva en los resultados de la encuesta,
en la que se considera hay cumplimiento por parte de la empresa
frente a la afiliacion en salud, pensiones, ARL, cajas de compensa-
cion y fondos de cesantias como se ve en el siguiente cuadro:

Al respecto el pliego de peticiones del sindicato propone en su Articulo
16. PARAGRAFO 1. “Establecer como minimo de descanso 30 minutos de
almuerzo enjornadaslaborales de 8 horas, y 15 minutos en lamafianay 15
en la tarde para realizar pausas activas; dicho descanso sera remunerado
como parte del salario del trabajador. Para los trabajadores que tienen
turnos de 12 horas, estos dispondran de una hora de almuerzo, y 15
minutos en la mafiana y 15 en la tarde para realizar pausas activas; dicho
descanso sera remunerado como parte del salario del trabajador”.
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VARIABLE / % sI NO NS/NR
AFILIADO EN SALUD 93,5 8| 57
AFILIADO EN PENSIONES e 4 ‘ 29
AFILIADO EN ARL 0 8 0
AFILIADO A UNA CAJA DE 93,1 2.9
COMPENSACION 4.1
LA EMPRESA LE COTIZA A UN 914 3.3
FONDE DE CESANTIAS 5.3

Como se menciona antes, han existido retrasos en el pago de la
seguridad social en salud y cajas de compensacion, lo cual repercu-
te en la posibilidad de atencion de los trabajadores y sus familias,
hecho que correspondid con los procesos de empalme de adminis-
tracion luego de la intervencion de Saludcoop. También se exige
por parte de los trabajadores la posibilidad de elegir libremente la
ARL a la que desean afiliarse y que no sea una imposicion de las
empresas.
h. Trato y libertades individuales en el trabajo

Este indicador de trabajo decente mide las discriminaciones y agre-
siones individuales a las que se ven sometidos los trabajadores en
sus lugares de trabajo. La encuesta arroja resultados positivos al res-
pecto y no se identifican niveles altos de discriminacién por sexo,
género, raza, orientacion sexual, etc. como muestra la siguiente ta-
bla:

Variable NO si }L«S/NR
DISCRIMINACION POR RAZA 92,2 .8 6.9
DISCRIMINACIION POR GENERO 91.0 1.6 7.3
DISCRIMINACION POR EDAD f,o v I

9,4 7 9
DISCRIMINACION POR IDEOLOGIA POLITICA

.6 9 5

DISCRIMINACION POR CREENCIA RELIGIOSA f F E
DISCRIMINACION POR ESTRATO SOCIAL E'O .o @9
DISCRIMINACION POR ORIENTACION SEXUAL Ii,z ‘ 4 7"3
DISCRIMINACION POR LUGAR DE 1,0 ‘ [F.o i,e
PROCEDENCIA O NACIMIENTO | kl

Las libertades individuales tienen que ver también con las agresio-
nes verbales, injurias y comentarios hostiles presentes en el clima
laboral; con los horarios excesivos, la negacion de permisos y licen-
cias, las amenazas de despidos, el llamado permanente a descargos,
el abuso de la escala de sanciones, etc. Los resultados contenidos
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en las tablas evidencian que hay que implementar mejorias y segui-
miento a determinadas situaciones, sobre todo en lo referente a los
comentarios hostiles y horarios excesivos.

— NEGVAAL | NEATVA | AMENAZAS
Variabie | AGEDDO() [VICTMADEDVERS0| | HORARS | SUMNSTRODE | INIUSTIRCADAA | PERMANENTES DE
RSCAVENTE | TPODENILRAS | /P BICESNOS | MATIRALESE | PERMSOSO | SERLLAMADOA
INFORMACION LICENCAS DESCARG0S
ho o5 20 98 31 5 J1e3 o7 ]
PR TR TR R R TR R
Ihsnw b6 67 53 33 s 69 5

Igualmente se ratifica la necesidad de pensar en las posibilidades
de descanso para los trabajadores durante sus jornadas y mejorar
la infraestructura y las condiciones que permitan hacer descansos y
pausas activas; solo el 12.2% califica como buenos las salas de des-
canso, el 20% califica como buenos la cafeteria de los empleados,
cifras muy bajas que dan cuenta de un asunto a mejorar.

SUS COMPAREROS EL JEFE e ' | DESCANSO ravene v
DE TRABAJO SEGURIDAD — ~
% % B 82| 78]
[l 14 | 16,4 20[ ] o[ ]
0 8l 45| 155
off] 37 | 282 | 12,2 \
B 73 | 119 B 06]L |
Er 54,:;‘1:r 51,§ 7‘ 57 ‘ 16 ‘
= R P - ——

De la siguiente tabla llama la atencién, como se nombraba anterior-
mente, el uso y abuso del tiempo de los trabajadores por parte de
sus empleadores. El 15% de los encuestados dicen haber realizado
horas extras sin su aprobacion y el 16% habla de modificacion del
tiempo de trabajo y las horas extras, lo cual, segun las entrevistas
interfiere con las dinamicas familiares y sociales de los trabajado-
res, limitando su tiempo de descanso e impidiendo que se vinculen
a otras ofertas recreativas y educativas por lo incierto de sus hora-
rios.



Natalia Garcia Guzaman 161

Variables PERMANENTESA SINSUDEBIDA | TIEMPQYHORAS ESCALA DE DECARGO, SECCIONY | NOASISTIREN REUNIONES

LLAMADOS TRABAJOSEXTRAS |MODIFICACIONDEL |  ABUSODELA | ROTACION PERMANENTE | LLAMADO DE ATENCION POR

DESCARGOS APROBACION EXTRAS SANCIONES LUGARDETRABAJO ENDIAS DEDESCANSO

NO

BT T T

|SI

3 W W 24 m

=

[NSINR

E 3 e F i

=

9

Libertades sindicales y didlogo social: persecucion y negacion a la
negociacion

Del total de la muestra el 93.9% de los trabajadores reconocen las
organizaciones sindicales presentes en su empresa; de estos, 73.9%
estan sindicalizados. Al interior de Saludcoop existen dos sindica-
tos, Unitracop y Sintrasaludcoop; en la muestra el 14.7% pertene-
cen al primero y el 84.7% al segundo.

Segun datos de entrevistas las libertades sindicales son diferenciales
para los trabajadores de cada uno de los sindicatos: Unitracoop, por
ser un sindicato de origen patronal, surgido a partir de la restructu-
racion de Saludcoop en la intervencion, creado ante la necesidad de
proteger los intereses de los altos mandos, tiene mucho mas terreno
de acciéon pero menos de reivindicacion para los trabajadores, es
decir, desde la misma empresa lo promueven e invitan/presionan a
afiliarse, pero sus logros y reivindicaciones en material laboral no
son perceptibles. Actualmente cuenta con 23 mil afiliados y esta
afiliado Confederacion General del Trabajo, CGT.

Contrariamente, el camino de Sintrasaludcol ha sido mas escabro-
so, minado de tropiezos, pero estos han sido proporcionales a su
persistencia y tenacidad; actualmente cuenta con 10 mil afiliados y
se suscriben a la Central Unitaria de Trabajadores, CUT.
Amenazas de despido, eliminacion de publicidad sindical, perse-
cucion laboral, despidos injustificados, negativa a permisos sindi-
cales, acoso moral y psicologico a lideres sindicales, se suman a la
lista de practicas antisindicales adelantadas por las diferentes em-
presas del grupo, que se reflejan en més de 6 denuncias y querellas
que Sintrasaludcol adelanta ante diferentes ministerios y entidades.
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Sin embargo, estos obstaculos no han impedido su impetu de orga-
nizacién y crecimiento sindical.

La encuesta refleja que el 29% de los trabajadores reconoce practi-
cas antisindicales relacionadas con el retiro de publicidad sindical
en los lugares de trabajo, el 19% habla de la negacion de las em-
presas para negociar pliegos de peticiones, el 17% dice que hay
negacion del didlogo con delegados y directivos sindicales.

1 tema de la negociacion colectiva es tal vez uno de los temas mas
neuralgicos en este item de libertades sindicales y didlogo social.
Sintrasaludcol en los ultimos dos afios ha interpuesto 45 querellas
ante el ministerio del Trabajo por negativa de las empresas a nego-
ciar el pliego de peticiones, lo que viola claramente el articulo 433
del codigo sustantivo del trabajo.

Variable NSINR NO Bl

AMENAZAS DE DESPIDO

514 171

31,4

DESPIDOS INJUSTIFICADOS

473 17,6

35,1

PUBLICIDAD ANTISINDICAL POR PARTE DE LA EMPRESA

29,8

PROMOCION DE UN PACTO COLECTIVO CON BENEFICIOS SUPERIORES A LA
CONVENCION

41

RETIRO DE BOLETINES Y/O ARCHES SINDICALES DEL LUGAR DE TRABAJO

449

54‘7| 155
| 298

25,3

I
| 60,0
35,9

SANCIONES POR INTENTAR AFLIAR A NUEVOS EMPLEADOS 314 66,1 24
NEGACION AL DIALOGO CON DELEGADOS Y/o DIRECTIVOS SINDICALES 29 49.0 | 171
LLAMADOS A DESCARGOS POR LA ACTIVIDAD SINDICAL . 629 ‘ 33
IMPEDIR EL INGRESO DE DELEGADOS Y/O DIRIGENTES SINDICALES AL SITIO DE 571 98
TRABAJO
33,1

408 19,2
NEGACION A DISCUTIR PLIEGOS DE PETICIONES | 0 ol |

53,9 20

DENUNCIAS PENALES Y/O QUERELLAS ADMINISTRATIVAS INSTAURADAS POR
LA EMPRESA CONTRA EL SINDICATO O SUS AFILIADOS

441

De las 72 empresas que el sindicato identifica como parte del grupo
empresarial Saludcoop, solo se ha firmado una convencion colecti-
va con IAC Gestién Administrativa. Esto habla de una orientacion
del grupo empresarial a negar el didlogo social y no reconocer la
labor del sindicato en la mejora de las condiciones laborales y sin-
dicales de sus trabajadores. Igualmente, se identifica una resistencia
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por parte de las empresas para concertar cambios en materia laboral
con sus trabajadores; el 66.5% de los encuestados consideran que
hay una negativa de la empresa a informar oportunamente sobre
estos cambios.

Se identifica en la encuesta un desconocimiento de los trabajadores
frente a los asuntos de convencion y pacto colectivo, planes de be-
neficios y comités tripartitos, mas del 50% no sabe si existen en su
empresa. Esto pone el reto al sindicato de llevar a cabo acciones in-
formativas y formativas que permitan a los trabajadores diferenciar
entre uno y otro y las implicaciones que tienen sobre sus realidades
laborales.

VARIABLE NS/NR NO Bl

|EXISTE CONVENCION COLECTIVA

51.4 233 53

|ExsTEPACTO COLEGTVO

55.1 412 37

| EXISTE CONTRATO SINDICAL

54.3 416 41

EXISTE PLAN DE BENEFACIOS

42,0 37

54,3

DISPONIBILIDAD DE LA EMPRESA A INFORMAR OPORTUNAMENTE SOBRE
CAMBIOS EN MATERIA LABORAL

e

66.5| 208
12,7]

EXISTENCIA DE COMITES BIPARTITOS O TRIPARTITOS

s6.4]1 359 57

j. Hallazgos relevantes y recomendaciones

El subempleo es uno de los temas encontrados como preocupan-
tes; si bien la muestra parece estar satisfecha con sus trabajos
(85.3%), el 63% de trabajadores tenian disponibilidad para tra-
bajar més horas o cambiar de trabajo y el 22% realiza un segun-
do trabajo. Segun base de datos de la némina de Cundinamarca
el 97% de médicos, 85% de odontdlogos, 84% de auxiliares de
caja, 49% de los auxiliares de enfermeria estan contratado solo
por 6 horas. El subempleo objetivo de la muestra es de un 35%,
mientras que promedio nacional es de 11.8% (Dane, 2013)
Existe una remuneracion desigual para los trabajadores y tiene
que ver con la organizacion empresarial del grupo Saludcoop
y sus estrategias de tercerizacion de actividades. Esto hace que
cada empleador tenga sus niveles salariales y convivan en un
mismo lugar de trabajo personas contratadas por diferentes em-
presas, que a pesar de tener los mismos cargos, intensidad hora-
ria y responsabilidades, sus salarios varian significativamente.
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Es necesario, en primer lugar, establecer la declaratoria de gru-
po empresarial o develar criterios de unidad empresarial para
todas las empresas involucradas, que permita una nivelacion y
determinar escalas salariales para todos los niveles: adminis-
trativos, asistenciales y de apoyo. Estas escalas deberan ser el
resultado de un ejercicio investigativo construido con la parti-
cipacion de todas las partes mediantes estrategias de dialogo
social. Se deben reglamentar ademas los bonos y bonificaciones
pues se estan usando para la evasion de cotizacion en la seguri-
dad social.

También vale la pena sefalar que el 91% no han recibido au-
mento salarial en los altimos dos afios y el 42% sefiala casos de
incumplimiento de fechas para pago de honorarios.

Hay un cambio en la modalidad de contratacion al interior de
las empresas. En los Gltimos dos afos ha cambiado la tendencia
del contrato indefinido (81.1% de la muestra tiene este tipo de
contrato) y se generaliza el contrato a término fijo inferior a
un aflo, con disminucioén de las condiciones salariales de los
nuevos trabajadores. Para Cundinamarca, entre 2011 y 2012 se
dieron 366 contratos a término fijo, 278 a término indefinido,
tendencia totalmente inversa a la manejada histéricamente.

El 58% de los trabajadores encuestados han asistido a un cam-
bio de empleador en Saludcoop en su historia laboral, con un
agravante, y es que el solo el 33% afirma que sus condiciones
laborales se mantuvieron, el 7% dice que las mejoraron y el
23% afirma que las desmejoraron. A partir de la intervencion
en el 2011 se agudiza y generaliza esta situacion. Es menester
del sindicato hacer seguimiento a estos casos para velar por el
respeto a los derechos de los trabajadores y de las empresas
continuar con lo pactado previamente con ellos, pues la sustitu-
cion patronal como lo indica el codigo sustantivo de trabajo (art
67-70) no suspende o modifica los contratos de trabajo, ni las
convenciones colectivas celebradas con anterioridad.
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* Regulacion de los horarios y tiempos de trabajo y descanso. El
64% de la muestra ha tenido exposicion a sobre carga laboral
y 38.8% hacer funciones no pactadas. No existen jornadas de
descanso ni pausas activas lo cual repercute en riesgos de salud
para trabajadores y deficiencia en la atencidn para pacientes. El
52% afirman no pagan las horas extras; el 19% que las pagan
en dinero, el 15% se las reconocen a través de compensatorios
y el 7% dice que a través de bonos sodexos. El 67% no tiene
posibilidad de concertar horas de trabajo. Se evidencia también
una necesidad de mejorar la infraestructura que permita adecuar
lugares para el descanso y la alimentacion de los trabajadores.
Se recomienda efectuar un estudio sobre las jornadas laborales
de acuerdo a las funciones y el personal de atencion necesario
para cada IPS para prestar sus servicios, esto con el fin de evi-
tar sobrecargos y repercutir en el bienestar de los trabajadores.
También evaluar el tema de horas extras con los empleadores.

* Resulta contradictorio que sean en las entidades de salud en las
que menos atencion se preste a asuntos relacionados con salud
ocupacional y seguridad en el ambiente de trabajo. Fallas en
la entrega de dotacion y elementos de proteccion necesarios,
negativa al reconocimiento de accidentes y enfermedades la-
borales por parte de la ARL (que a su vez hace parte del con-
glomerado empresarial de Saludcoop), no dinamizacion de los
COPASOS y desconocimiento de los reglamentos de seguridad
e higiene hacen pensar en la necesidad de retomar los planes de
seguridad en cada empresa y adecuarlos a los riesgos por perfi-
les ocupacionales - a partir de visitas a los puestos de trabajo- y
a las necesidades de cada una de las empresas (la mayoria de
veces estos reglamentos son copias donde solo cambia el nom-
bre de la empresa).

* Frente al tema de libertades sindicales hay mucho terreno por
conquistar ante este contexto empresarial de discriminacion,
amenaza y persecucion sindical. El grupo saludcoop se ha carac-
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terizado por su negativa a la negociacion colectiva (mas de 45
querellas interpuestas), por la creacion de un sindicato patronal
para la proteccion de sus intereses, por su negacion al reconoci-
miento del grupo empresarial -lo cual facilitaria la negociacion
en bloque-. Frente a esto, Sintrasaludcol debe seguir ganando
terreno en el tema sindical, develar las relaciones de unidad de
empresa y tercerizacion, crecer no solo en afiliacion sino en di-
namica estructural organizativa que genere mayores niveles de
participacion de los afiliados, apostarle al seguimiento de las
acciones juridicas interpuestas, mediante la informacion / for-
macion ganar visibilidad y legitimidad ante los trabajadores y
usuarios para construir una mejor corelacion de fuerzas y con-
tinuar con la participacion en escenarios nacionales de debate y
movilizacion frente al tema de la salud.

Finalmente, entender que las problematicas de los trabajadores
de Saludcoop, aunque similares, tienes matices de acuerdo al
cargo, al nivel (administrativo, asistencial o de apoyo) o la em-
presa contratante. Ejercicios investigativos participativos que
involucren a trabajadores y empleadores facilitaran su supera-
cion.



10. CARACTERIZACION DE SINTRASALUDCOL!®

Desde su fundacion el 26 de abril de 2011 en Sogamoso (Boyaca)
ha sido una organizacion sindical compuesta y liderada por mujeres y
caracterizada por su pluralidad politica e ideologica; como sindicato de
empresa nace bajo el nombre de Sintrasaludcoop, pero en abril de 2013
amplian su horizonte como sindicato de industria y aparece entonces
Sintrasaludcol, un sindicato que afilia a trabajadoras y trabajadores que
prestan sus servicios a cualquier empresa privada del sector de la salud
a lo largo del territorio nacional y los organiza en 32 subdirectivas.

Las politicas antisindicales y autoritarias de la empresa en la cual
surgen y de la cual son mayoria sus afiliados, la intervencién de Sa-
ludcoop EPS, la creacion del sindicato patronal (Unitracoop) que es
mayoritario, se convierten en obstaculos que el sindicato debe saber
franquear; y en el horizonte, no solo la defensa de los derechos de los
trabajadores sino la defensa del derecho a la salud y la eficaz, eficiente
y oportuna atencion a los pacientes.

100.Documento construido a partir de la recopilaciéon de informacion sobre el
sindicato en talleres participativos, documentos y comunicados del sindicato
y anélisis de las bases de datos de afiliacion de Sintrasaludcol.
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Otros obstaculos que se pueden mencionar en este proceso sindical
son:

» Las pocas garantias para ejercer el derecho de asociacion contintian
en el papel y no se ejercitan. La persecucion sindical, las continuas
amenazas de los patronos, los despidos masivos y arbitrarios, la re-
nuencia a autorizar los permisos sindicales son una muestra de ello.

* La complicidad del gobierno, los medios de comunicacion y los
poderosos patronos.

» Lainoperancia de los entes de control

» La falta de voluntad de negociacion de las empresas

» La transformacion de la Salud en uno de los negocios mas lucrati-
vos de nuestro pais, hace que diversos intereses politicos y econo-
micos confluyan en oposicion a la lucha sindical.

» La inexperiencia de los profesionales de la salud en la lucha sindi-
cal aunada a una historia de sometimiento y tolerancia de situacio-
nes de vulneracion laboral y sindical.

* El crecimiento acelerado del sindicato ha limitado en parte su con-
solidacion estructural

* La negativa de declaratoria de grupo empresarial o unidad de em-
presas de Saludcoop.

» Dificultad para que las empresas realicen el descuento de la cuota
sindical de los afiliados.

Por ser una dirigencia joven, con poca experiencia en el mundo
sindical, enfrenta otros retos en su accionar que se convierten en asun-
tos prioritarios en esta ruta de crecimiento y redefinicion en la que se
encuentra la organizacion:

* Funcionamiento interno estratégico ante el crecimiento acelerado
que ha presentado en los tltimos afios;

Modernizacion de sus procesos de planeacion, gestion administrati-

va y manejo contable;

* Creacion y ampliacion de estrategias de comunicacion, afiliacion y
participacion;

» Impulso de estrategias de educacion para juntas directivas y for-
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macion de liderazgos, la puesta en marcha de proyectos de capaci-

tacion de las bases que permita al sindicato crecer en nimero y en

poder resolutivo.

» Disposicion de medidas que permitan caracterizar a sus afiliados y
a partir de alli dar respuestas y propuestas a las realidades y proble-
maticas propias de este sector.

Sin embargo, existen también una serie de factores que se convier-
ten en oportunidades para que el sindicato se fortalezca y contintie con
sus indices continuos de crecimiento:

» La gradual precarizacion de las condiciones de los trabajadores de
la salud y su efecto en el inconformismo puede traducirse en un
deseo de organizarse para buscar alternativas;

» La articulacion de diferentes sectores para afrontar reforma a la sa-
lud y construccion de propuesta alternativas, en donde el sindicato
ha jugado un papel activo y propositivo;

* El aumento de la capacidad de movilizar no solo los trabajadores
sino también estudiantes, gremios y usuarios en apoyo de las luchas
sindicales y problematicas de la salud.

Las estrategias utilizadas por Sintrasaludcol dan cuenta de una
apertura al cambio y una adecuacion a las nuevas realidades:

* Visitas a lideres sindicales de la salud en todo el pais para dialogar
y unir esfuerzos;

* El uso de redes sociales para difundir la informacion: Denuncias,
comunicados y evidencia fotografica de los procesos que se estan
desarrollando desde el sindicato.

» (Capacitacion a juntas directivas y asociados en sindicalismo y dere-
cho laboral.

» Lareclamacion por via juridica y la denuncia en las diferentes ins-
tancias gubernamentales por la violacion de los derechos de los tra-
bajadores del sector salud.

* El involucramiento de los pacientes y sus familias como medio de
presion para el inicio del Dialogo social.

Esto les ha permitido una serie de logros:
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Organizacion de comités de convivencia con participacion repre-
sentantes sindicalizados.

Realizacion de Escuela de lideres sindicales para juntas directivas
Se establecio el respeto al debido proceso en los asuntos laborales,
mediante la implementacion de la diligencia de descargos, figura
que no existia en la institucion.

Se consiguio que algunas empresas en las que se fracciond la gran
matriz del grupo Saludcoop nombraran representantes legales, figu-
ra que permitio a su vez la reclamacion por via juridica. Las men-
cionadas empresas solicitaron el concurso de los dirigentes sindica-
les en la resolucion del conflicto suscitado por la intervencion.

Se dio inicio a la negociacién colectiva con una parte de las em-
presas, algunas de las cuales atin estan en curso. Aqui vale la pena
aclarar que las acciones del Ministerio de Trabajo no han sido las
mas pertinentes, que los tribunales de arbitramiento retrasan y en-
torpecen el derecho a la organizacion sindical y negociacion colec-
tiva.

Se disminuy6 el matoneo laboral contra dirigentes y se puso a fun-
cionar el comité de convivencia.

Se logré garantizar un tiempo minimo prudencial de consulta exter-
na para medicina general, el cual jamas habia sido respetado. Esto
mejord no solo la calidad de vida de los médicos, sino la atencion
que se brinda a los pacientes.

Asociar por primera vez en el pais y en tan corto tiempo a un gran
numero de trabajadores de las empresas del sector privado de la
salud.

El nacimiento de dirigentes sindicales en especial mujeres y jove-
nes capacitados en materia legal y con ideas frescas.

Y en camino una serie de aprendizajes por compartir y documentar:
Las redes sociales son el nuevo poder. No solo lo que haces es im-
portante si no sobre todo como lo das a conocer.

Las mujeres y los jovenes pueden ser protagonistas del cambio.

Es imprescindible involucrar la comunidad en la estrategia de pre-
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sion social y lucha sindical.

El entendimiento de las leyes y del derecho son valiosas herramien-
tas en la lucha sindical, pero legalidad y legitimidad son conceptos
diferentes. Mientras que la legalidad genera obligacion, la legitimi-
dad genera reconocimiento. En la practica la unidad de conciencia
y la perseverancia son el verdadero camino hacia la legitimidad.
La opini6on publica juega un papel importante: participacion en es-
pacios académicos, de movilizacion y Visibilizacion se convierten
en acciones estratégicas.

Por ultimo, que gobierno y patrones tienen miedo de que los traba-
jadores pierdan el miedo.

Frente a lo anterior, el sindicato tiene muchas proyecciones para el

2014 y afios futuros, que inicia por:

Fortalecimiento de su plataforma comunicativa: pagina web, perio-
dicos virtual, mayor posicionamiento en redes sociales.

Culminar los procesos juridicos: hacerle seguimiento y veeduria a
los més de 142 proceso iniciados ante los 6rganos de control en
estos afios de funcionamiento del sindicato.

Campanas de crecimiento y formacion para lideres.

FUENTE: Reporte de los dos outsourcings que hacen descuento de

cuota sindical de Sintrasaludcol; informacion del sindicato. Reporte
del 30 de abril de 2012.
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Anexo 1. Tratados internacionales y regionales vinculados a la
salud como derecho humano

Acuerdo, Tratado, Convenio o Declaracion

1946
1248
1961
1963

1966

1978
1979

1981
1886
1988

1989
1992

1995
1993
1994
1998
2000
2001

Constitucion de la OMS
Declaracion Universal de los Derechos Humanos
Carta Social Europea, revisada en 1996

Convencion Internacional sobre la eliminacion de todas las
formas de Discriminacion Racial

Pacto Internacional por los Derechos Econdmicos Sociales
Culturales. PIDESC

Declaracion de Alma — Ata

Convencion sobre la eliminacidon de todas las formas de
discriminacion contra la mujer

Carta Africana de DH y de los Pueblos
Declaracién sobre el Derecho al Desarrollo

Protocolo Adicional a la Convencion Americana sobre los
Derechos Humanos en materia de derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales

Conwvencion sobre los derechos del nifio

Declaracion sobre los derechos de las personas
pertenecientes a minorias nacionales o étnicas, religiosas vy
lingUisticas

Declaracion de Copenhague sobre Desarrollo Social
Conferencia Mundial de Derechos Humanos de Viena
Carta Arabe de Derechos Humanos

Declaracion Mundial de la salud

Declaraciéon del Milenio

Declaracién de Doha

Tomado de: http://salutxdesenvolupament.org/es/la_salud_como_derecho_humano
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Anexo 2: Modelos de salud y situacion de reformas en salud en
América Latina, 2003-2005

seguro social (mediante varios
proveedores) y privado

Tripartito: publico, seguro social y
privado e

. Inicio de la Situacion de la Reforma 2003-
Paises Reforma Modelos
Contintia caida en la cobertura y
gasto del seguro social y aumento
del privado
No ha habido cambios importantes
Tripartito: publico, seguro socialy | No ha habido cambios importantes
privado (en expansion) Tres proyectos de ley de reforma del
Tripartito: publico, seguro socialy | sistema en debate a fines de 2004
privado e Continlia avanzando aunque con
;ggg-w%, Dual: publico-seguro social (3 problemas y obstéaculos
) niveles) y privado (mayormente No habido cambios importantes
2002 complementario) Cuatripartito: Cuatro leyes de reforma del sistema
1994-1998 contributivo, subsidiado, privadoy | de salud, la Gltima aprobada en
1990 “vinculado” (publico transitorio) 2005
1994 Dual: seguro social y privado La ley de reforma de la seguridad
1994-1998 (minoritario pero creciente) Publico | social no estaba
Argentina 1960-1969 (no hay privado) implantada del todo en 2005
ivi 1984- ' Dual: piblico-seguro social y Propuesta consensuada de reforma
Bolivia , privado (importante) b Fr)t da en
Brasi 1990s Tripartito: pabli i abortaca e
partito: pablico, seguro social 2003
Colombia 1981, 1991, (con seguro campesino) y privado .
Costa Rica 2004- e Tripartito: publico, seguro social y | Extension de la cobertura de 11 a
Cuba Chile 2005 privado (pequefio) 15 departamen?os o
Ecuador 1993, 1998- | Tripartito: publico, seguro socialy | Nueva estrategia del ministerio,
| Salvad 2001b privado (principalmente ONG's) e | 2004; marco de
Gua?e\:ﬁalgr 1999-2000 Dual: pablico y privado (3 tipos €) | cooperacion externa, 2004-06
Haiti Honduras | 1995 Tripartito: pablico, seguro socialy | Proceso de reforma del codigo
México 1996 privado (muy pequefio) sanitario y de la ley de seguridad
Nicaragua o eré()no Tripartito: pliblico, seguro socialy | social
Panama P privado e Reformas ley general salud en 2003
Paraguay Per( 2000-2001 Tripartito: pablico, seguro social y 2005, crea
Reptblica 1882:1988’ (mediante privado) y privado Seguro Popular Salud
Dominicana Virtualmente dual: seguro social Nueva ley de seguridad social
Uruguay 2003 (principal), publico y privado pendiente de promulgacion 2005
Venezuela 1991-1997 (pequefio) . Proyecto de ley de reforma del
1996 Tripartito: publico, seguro social y | seguro social sometido al congreso
1996-1998 | Privadoe en 2005
1995-1997 Tripartito: publico, seguro socialy | Propuesta de extender la cobertura
2001 ' privado e y separacion de funciones en 2003
2001 Tripartito: pablico, seguro socialy | Extension del paquete basico para
privado; en la reforma: contributivo, | 10s pobres a
1987¢ contributivo- subsidiado y 33% de la poblacion total
1999 d subsidiado Tripartito: publico,

La reforma sélo estd implantada en

el régimen subsidiado, se anuncia

inicio del contributivo en octubre
005

Continta caida de afiliados en

IAMC, extension maternidad a bajo

ingreso

Proyecto de ley de salud sometido a

la asamblea nacional en 2005 ¢
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Fuente: Ver texto

a. Se dan los afios de cambios posteriores.

b. Propuestas y leyes, la mayoria no implantada, ley de reforma en
2001.

c. Intento de descentralizacion con poco €xito, no ha habido una refor-
ma real.

d. Tres intentos fallidos de reforma desde 1987, ley de seguridad so-
cial de 2002 y proyecto de ley de salud de 2005 sientan las bases de
la reforma, el segundo estipula la creacion de un sistema nacional
publico de salud que cierra e integra a los seguros sociales, por lo
que crearia un modelo dual.

e. Hay un sector importante de medicina tradicional que presta servi-
cios a la poblacion indigena.

Tipologia de las reformas y modelos de salud en América Latina y
el caribe: “Las reformas han dado lugar a sistemas de salud con diferen-
tes modelos (aunque tripartitos en su mayoria), con diversos roles de los
subsectores publico, de seguro social y privado, niveles de integracion,
formas distintas de financiamiento y provision, y grados de cobertura:
(a) publico unificado con el Estado a cargo enteramente del financia-

miento y la provision directa (prohibe el ejercicio privado) y cober-

tura universal gratuita (Cuba);

(b) seguro social unificado que se encarga del financiamiento y la ma-
yoria de la provision directa, pero negocia con el subsector privado
la provision para parte de los asegurados, con cobertura virtualmen-
te universal (Costa Rica);

(¢) dual coordinado, combinando subsectores publico-seguro social
y privado, con funciones separadas de financiamiento y provision
(mayoritaria del subsector publico-seguro social) y cobertura casi
universal (Chile);

(d) dual con cierta coordinacion entre el subsector publico dividido
en niveles federal, estatal y municipal, los tres niveles ejerciendo
funciones de financiamiento y provision, y el subsector privado
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(e)

()

complementario importante, con cobertura virtualmente universal
(Brasil);

virtualmente dual, integrado funcionalmente, con un papel central
del seguro social, secundario del subsector publico y marginal del
privado, sin separacion de funciones y cobertura casi universal (Pa-
nama);

cuatripartito coordinado, con un subsector publico-seguro social
(dividido en regimenes contributivo y no contributivo), un subsec-
tor privado y uno publico (“vinculado”) de caracter transitorio, con
separacion de financiamiento, aseguramiento y provision, cubrien-
do algo mas de la mitad de la poblacion—casi universal si se tiene
en cuenta el “vinculado” (Colombia);

(g) tripartito con baja coordinacion entre tres subsectores, el seguro so-

cial (que cubre a la mayoria de la poblacion), el publico (a cargo de
las provincias) y el privado, cada uno con su propio financiamiento
y provision (la ultima mayoritaria y creciente por el privado), con
cobertura virtualmente universal (Argentina);

(h) tripartito segmentado, sin coordinacion adecuada, separacion par-

(1)

@

cial de funciones y cobertura virtualmente universal (Uruguay);
tripartito segmentado o muy segmentado, carente de coordinacion
adecuada entre los tres subsectores, sin o con baja separacion de
funciones, y una poblacion cubierta entre 57% y 73%, en once pai-
ses (Bolivia, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, México,
Nicaragua, Paraguay, Perti, Reptiblica Dominicana23 y Venezue-
la24),

dual, segmentado sin coordinacidn, con el subsector publico jugan-
do el papel fundamental, un pequefisimo subsector privado y prac-
ticamente no seguro social, sin separacion de funciones y cobertura
de 60% (Haiti) (para otras tipologias y clasificaciones ver Londo-
no y Frenk 2000; Madies, Chiarvetti y Chorny 2000)” CEPAL,
2005:32.

NOTAS: Para el caso de Brasil, el sistema nacional de salud (ini-

cialmente privado) fue modificado progresivamente dandole un caréc-
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ter universal, lo que permitio que entre 1990 y 2000 se redujera la mor-
talidad infantil en mas de 38%; se amplia el acceso a los ciudadanos a
los servicios de salud yendo hacia la universalizacion y el 90% de las
municipalidades brasilefias habian asumido la gestion plena de la red
de atencion basica.

Por su parte Chile realizo en los ltimos afios las siguientes refor-
mas:

Plan de Acceso Universal a Garantias Explicitas en Salud, estruc-
turada bajo un enfoque de derechos: fragmentado en cuatro estamentos
a) sistema publico b) aseguradoras privadas —estan afiliados principal-
mente el quintil [V y V de la poblacion que son los mas altos- ¢) Fuerzas
Armadas y mutuales. Con respecto a la forma de financiacién cada tra-
bajador y jubilado esté en la obligacion de aportar el 7% de su ingreso.

Las garantias explicitas son universales para toda la ciudadania y
disponibles para quienes estén en regimenes publicos o privados e in-
cluyen: a) Garantia explicita de acceso a todas las prestaciones de salud
que hacen parte de las garantias explicitas b) Garantia de calidad c)
garantia de oportunidad que define un plazo méaximo para la presta-
cion de un servicio por parte de los regimenes privados y publicos d)
garantia explicita de proteccion financiera: tal y como se muestra en el
apartado siguiente (Gratis para grupos A y B) y aranceles diferencia-
dos para C y D; en cualquier caso el cobro maximo al afiliado no debe
superar el 20% del total de la prestacion.

Quienes viven en situacion de pobreza o indigencia o tienen in-
greso minimos reciben atencién gratuita en el sistema; los siguientes
dos tramos de ingresos reciben atencion primaria gratuita, pero deben
cancelar un 25% a un 50% del valor de las prestaciones de mayor com-
plejidad en el sistema publico. Tanto el sistema publico como privado
reciben recursos de impuestos.

Con respeto a la atencion primaria en salud, se les otorga a las mu-
nicipalidades un aporte variable denominado “pago por persona a car-
go”, promoviendo que se lleven a cabo mas actividades promocionales
que puramente curativas.
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Anexo 3: Determinantes de la salud. (OMS)

va .. Determinantes de la Salud
= Educacién « Trabajo
: :::Jr::;'ﬁgi‘amlmlunlu : E;"‘II}T:';JD“

NHuevos Retos:

Agresividad,
; Ingreso Fuminar Viclencia: Publica, Domestica, Comunitaria
e e Feandmicn — y Seguridad Vial; Abuso de Sustancias
y Secial - -
Salud y Bienestar Social /
Langevidad
/ Afos de vida Saludable

Siaternas v Servicios de Salud [

Redes Soclales
Condiciones de Vida

Inclusion v Cobertura
Dportunidad, Acceso, Calidad

A

Satisfaccion del Usuario = Edad ::;:Ir{::f’ﬁyn IE:II':.I]Il:r
+ Género Urtsanizacidn
= Ganstica

- Envajecimients

Adaptade de la OMS

Anexo 4: Ranking de empresas farmacéuticas con estado de
resultados, 2012

Empresa Estado de Resultados Balance General
Ingresos : ; —
i Resultado | Activo Pasivo | Patrimonio
Operacionales EBITDA Neto total Total o

1gef\”°q“imi°as $920.927 | $92.258 |  $61.600 | $800.286| $272.624 |  $527.663

2 | Bayer S.A. $704.203 $96.972 $26.752 | $467.596 $169.867 $297.730

3 | Audifarma S.A. $689.914 $11.281 $4.582 | $475.387 $411.906 $63.481
Laboratorios

4 Baxter S.A. $574.275 | $137.563 $89.528 | $666.229 $117.408 $548.821

5 |EroduclosRoche | gee7a0s| 27836 $11146| $425.668 $222202  $203.376

Fuente: El Crecimiento del Sector Farmacéutico ha Propiciado la Dindmica de Compra y
Venta de Compafiias:'®' www.sectorial.com

101. En el informe completo se relacionan las principales 20 compafiias que


http://www.sectorial.com/
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Anexo 5. Indicadores financieros, Empresas de medicina
prepagada a septiembre 2013. Supersalud (Cifras en miles de $)

Concepto ;?L% Colmedica | Colpatria | Colsanitas | Medisanitas
Afiliados 77118 194.269 52.407 322.780 42.875
Inversiones/Activo
Total 22,6 40,1 55,7 59,5 64,3
Deudores/Activo
Total 51,5 20,3 1,1 17,7 45
Deudores/Activo
Corriente 67,8 30,3 13,2 20,5 5,0
Liquidez=Activo
Corriente/Pasivo 96,48 102,86 173,57 132,04 266,72
Corriente
Capital de Trabajo=
Activo Corriente- -3.350.617 3.368.748 | 29.536.259 | 88.348.781| 23.592.200
Pasivo Corriente
Endeudamiento=

Pasivo Total-Activo | -25.608.430 | -62.898.395| -42.353.151 | -146.705.294 | -27.394.304
Total

Oblig Finan/Activo

Total 21,9 0,0 1,4 73 0,0
Oblig Finan/Pasivo

Total 278 0,0 2,8 1,2 0,0
REI,Utilidad Neta/

Ingresos 1,6 6,0 5,1 1,8 3,5
ROA; Utilidad Neta/

Activo Total 17 103 6.1 28 48
ROE,Utilidad Neta/

Seienle 8,18 29,62 11,95 8,04 6,98
CUMPLIMIENTO

PATRIMONIAL (PM) 746.999 1173.951 | 16.629.545| 73.439.831| 12.502.722
Costo /Ingresos

operacionales 771 67,4 68,0 74,7 73,2
Gastos de

Admon /Ingresos 9,3 16,8 16,5 15,9 15,2
operacionales

pertenecen al sector. Las empresas se organizan en un ranking de mayor a
menor valor en ingresos operacionales, se relacionan cifras e indicadores de
sus Estados Financieros a cierre de 2012. Datos en millones de pesos.
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Servicio
Concepto Suramericana Coomeva Conmrealco de salud
inmediato
Afiliados 24.669 252.540 2.388 7.725
Inversiones/Activo
Total 0,0 23,7 0,0 79
Deudores/Activo
Total 53,0 21,5 65,1 53,5
Deudores/Activo
T, 53,0 34,7 99,8 83,7
Liquidez=Activo
Corriente/Pasivo 164,36 78,32 564,74 269,05
Corriente
Capital de Trabajo=
Activo Corriente- 7.638.227 -39.222.391 5.583.508 4.975.553
Pasivo Corriente
Endeudamiento=
Pasivo Total-Activo -7.638.227 -48.117.021 -9.194.646 -9.456.112
Total
Oblig Finan/Activo
Total 0,0 18,1 0,0 8,5
Oblig Finan/Pasivo
Total 0,0 22,9 0,0 35,8
REI,Utilidad Neta/
Ingresos 0,3 2,8 421 17,3
ROA,; Utilidad Neta/
Activo Total 06 45 1,1 97
ROE,Utilidad Neta/
Patrimonio 1,42 21,35 12,53 12,74
CUMPLIMIENTO
PATRIMONIAL (PM) 455.561 14.616.792 -2.947.500 -345.325
Costo /Ingresos
operacionales 85,3 78,2 54,4 41
Gastos de
Admoén /Ingresos 7.6 12,4 49 20,0
operacionales

Disponible en: http:/www.supersalud.gov.co/supersalud/Default.aspx?tabid=911



http://www.supersalud.gov.co/supersalud/Default.aspx?tabid=911
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Anexo 6: Trabajo de campo: listado de entrevistas y talleres

Cundinamarca

No. Actividad Fecha Lugar entrevista
1 Entrevista asesor comercial 26 de julio de 2013 Sogamoso
2 | Entrevista Médico de urgencias 26 de julio de 2013 Sogamoso
3 | Entrevista Auxiliar de farmacia 27 de julio de 2013 Sogamoso
4 | Entrevista Médico general 27 de julio de 2013 Sogamoso
5 | Entrevista Auxiliar de Enfermeria 27 de julio de 2013 Sogamoso
6 | Entrevista médica consulta externa 27 de julio de 2013 Sogamoso
7 Elrig:ﬁ;ma auxiliar de servicio al 28 de julio de 2013 Sogamoso
8 | Entrevista auxiliar de limpieza y aseo 28 de julio de 2013 Sogamoso
9 | Entrevistas odont6logos 28 de julio de 2013 Sogamoso
10 | Entrevista encargado de seguridad 28 de julio de 2013 Sogamoso
11 | Entrevista auxiliar de enfermeria 28 de julio de 2013 Sogamoso
12 | Entrevista Auditor médico 29 de julio de 2013 Tunja
13 | Entrevista auxiliar de limpieza y aseo 29 de julio de 2013 Tunja
14 | Entrevista Orientador 29 de julio de 2013 Tunja
15 | Entrevista médico especialista 29 de julio de 2013 Tunja
16 | Entrevista regente de farmacia 28 de octubre de 2013 Santa Marta
17 | Entrevista orientador (1) 28 de octubre de 2013 Santa Marta
18 | Entrevista odontéloga 28 de octubre de 2013 Santa Marta
19 | Entrevista orientador (2) 28 de octubre de 2013 Santa Marta
20 | Entrevista asesor comercial 28 de octubre de 2013 Santa Marta
Taller identificacion condiciones
21 {fggggggg'”ﬂﬁg'g:éﬁgl , 26 de julio de 2013 Sogamoso
Cundinamarca)
Taller identificacion condiciones
22 | laborales y sindicales (32 9 de agosto de 2013 Pereira
trabajadores del eje cafetero)
Taller identificacion condiciones
23 | laborales y sindicales (24 25 de octubre de 2013 Santa Marta
trabajadores, zona costa)
Py | TETEE EERCBETeEE 6 de diciembre de 2013 | Medellin
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Anexo 7. Ranking EPS 2013. Estados financieros de las eps (a
corte de septiembre de 2012). (cifras en miles de $)
Cafesalud | CruzBlanca | Saludcoop
Grupo Concepto Eps003 | Eps023 | Eps013
Total Activo Septiembre 2012 201.465.120 121.032.174 1.398.248.240
Activo
Disponible 51.695.321 21.234.426 138.342.811
Inversiones/inversiones e
S TTEToS D e 9.185.502 4.501.279 154.727.776
Deudores 131.577.121 66.074.248 681.083.701
Inventarios 705.044 0 49.498.965
Total Activo Corriente 193.162.988 | 91.809.953 1.023.653.253
Propiedad Planta y Equipo 1.620.765 3.999.431 26.241.815
Intangibles 0 10.800.000 72.490.608
. Diferidos 231.936 169.725 2.530.961
Activo Valorizaciones/Otros Activos 6.449.431 14.253.065 273.331.603
Total Activo 201.465.120 121.032.174 1.398.248.240
Informacién Adicional
Cuentas por Cobrar FOSYGA
Bandientes de Radicar 49.120.392 30.259.714 271.009.256
Cuentas por Cobrar FOSYGA
Radicadas 73.367.396 40.515.959 275.710.996
Giro Previo del FOSYGA -24.567.880 -9.622.843 -78.855.887
Total Cuentas por Cobrar FOSYGA | 97.919.908 61.152.830 467.864.365
Provisiones de Cartera -52.883.056 -34.616.360 -203.562.651
Edificios e Inmuebles 2.517.073 458.895 13.038.979
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Cafesalud | Cruz Blanca | Saludcoop
Grupo Concepto Eps003 | Eps023 |  Eps013
Pasivo Total
Sobregiro Bancarios 234.869 164.964 876.089
Proveedores 9.374.364 4.826.307 43.781.435
Cuentas por pagar 47.474.882 11.801.924 237.285.911
Impuestos gravamenes y Tasas 36.441 0 305.735
Obligaciones Laborales/Seguridad
Integral 443.510 243.950 600.889
Pasivos Estimados y Provisiones 15.813.741 7.365.396 54.314.132
. Diferidos 114.082 0 0

Pasivo Otros Pasivos 0 8.046 321.527
Reservas Tecnicas 149.220.037 | 78.980.189 626.362.029
Subtotal Pasivo Corriente 222.711.926 103.390.776 | 963.847.747
%{?ggm"es Financieras_Pagares | 14500000  |30.492.350 | 126.305.060
Total Pasivo 237.211.926 133.883.126 | 1.090.152.807
Informacién Adicional
Reservas Tecnicas - Facturas al
Cobro IPS 145136.476 | 75.466.133 610.009.682
Capital Social 17.912.530 17.664.712 67.319.848
Superavit de Capital/Patrimonio
Institucional 1.961.067 0 9.544.330
Reservas 1.317.825 8.207.652 281.833.493
Revalorizacion del Patrimonio / 0 0 0
Depreciaciones (Publicas)
Resultado del Ejercicio -38.319.303 -11.363.492 -29.690.865

Patrimonio | Resultado de Ejercicios Anteriores | -25.075.776 | -33.144.089 | -227.027.237
Superavit por Valorizaciones 6.291.474 5.425.929 133.986.381
Superavit-Aplicacion Metodo de
Participacion 165.377 358.336 72.129.483
PROVISIONES DEPRECIACIONES
Y AMORTIZACIONES (DB)
Patrimonio Total -35.746.806 | -12.850.952 308.095.433
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Grupo Concepo | ezt | CrBlamn - Sgone

Ingresos Totales 417.755.783 295.341.826 | 2.090.817.418
Ingresos Operacionales 416.076.280 | 287.734.991 2.054.826.781
Ingresos No operacionales 1.679.503 7.606.835 35.990.637
Informacion Adicional
Ingresos UPC 327.101.670 231.876.253 1.666.821.459
Ingresos UPC ADICIONAL 194.371 75.130 798.067
Suptotalngresos UPC + UPC. 1 357006041 | 231.951.383 | 1.667610.526
Ingresos Recobros al FOSYGA 62.870.787 37.498.066 247.375.816
Costos y Gastos 456.075.086 | 306.705.317 | 2.120.508.283
Costos Totales 400.592.725 | 274.507.948 | 1.893.989.353
Gastos Totales 55.482.361 32.197.369 226.518.930

PYG Gastos operacionales
Gastos Administrativos 41.705.553 19.595.940 132.699.845
Otros Gastos Operacionales 6.065.715 4.830.224 27.554.756
Total Gastos Operacionales 47.771.268 24.426.164 160.254.601
Lrggw%?:m:rﬂgrzgg}'la'?a%sferencias 0 899 0
Otros Gastos No operacionales 7.711.093 7.770.306 66.264.329
Total Gastos No Operacionales 7.711.093 7.771.205 66.264.329
Total Gastos 55.482.361 32.197.369 226.518.930
Utilidad Operacional -32.287.713 -11.199.121 582.827
Utilidad Antes Impuestos -38.319.303 | -11.362.592 -29.690.865
Utilidad Neta -38.319.303 | -11.363.491 -29.690.865

Afiliados Afiliados BDUA a Septiembre 2012 | 747.550 582.823 3.950.428
iAafIIIEIeFl’dSOS Promedio reportado por 754.266 587.560 3.936
Ingresos operacionales 414.532.709  |289.897.404 | 2.021.871.155
Factor de riesgo 0 9 0
Valor Factor de riesgo 33.162.617 26.090.766 202.187.115

Vagerde |Rassongsswosdmesiosy o w0

f:ctr’:i’gg“m Margen de Solvencia 33162.617  |26.090.766 | 202.187.115
Patrimonio Tecnico -37.956.566 -16.931.228 106.500.205
O P TAIMONAL 78391161 |-43.021.994 | -98.411.293
SUFICIENCIA PATRIMONIAL CON 71119.183 43021.995 | -95.686.910

REVISION SNS
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Grupo Comcopo | Cfeslud CruzBlanea - ey
gﬁ‘s’é‘ﬁt'osyggggj%ﬂ;{Zﬁg%ﬂgﬂ 17912530  |17664712 | 67.319.848
Prima colocacion acciones 1.961.067 0 2.718.902
Reserva Legal 213124 293.890 0
o Perdidas del Ejercicio -38.319.303 |0 -29.690.865

2?;%”;”"’ Pérdidas Acumuladas -25.285.759 | -33144.089 | -227.027.237
Patrimonio Minimo EPS -43.518.341 -15.185.487 -186.679.352
No de salarios requeridos 14.000 14.000 14.000
Patrimonio Requerido 7.933.800 7.933.800 7.933.800
CUMPLIMIENTO PATRIMONIAL -51.452.141

Tomado de: http://www.supersalud.gov.co/supersalud/LinkClick.aspx?fileticket=TP079JNJDc

0%3D&tabid=443&mid=1542



http://www.supersalud.gov.co/supersalud/LinkClick.aspx?fileticket=TP079JNJDc0%3D&tabid=443&mid=1542
http://www.supersalud.gov.co/supersalud/LinkClick.aspx?fileticket=TP079JNJDc0%3D&tabid=443&mid=1542
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