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En el gremio médico circula una anécdota que retrata, como una
nitida radiografia, las entrafias de ese cuerpo complejo que es el siste-
ma de salud colombiano. Tuvo lugar en la sala de juntas de una de las
EPS, pero bien pudo ocurrir en cualquiera de las dos decenas de EPS
que operan en el pais. La anécdota es la siguiente.

Se reunio el comité directivo de la EPS para evaluar un fallo de tu-
tela referido a una nifla, paciente de leucemia, que debia someterse a un
transplante de médula, Uinico recurso para salvar su vida. Primero tomo
la palabra el gerente regional para exponer las incidencias financieras
del fallo, o sea los costos del procedimiento quirtrgico, de alta com-
plejidad. Luego hablé el jefe juridico para explicar los costos legales
de dilatar los términos y no hacer el transplante, o sea las multas ¢ in-
demnizaciones a las que se expondria la entidad, en el caso, claro esta,
de que la familia de la nifia interpusiera demandas, porque las familias
no siempre demandan. Después de sopesar ambas exposiciones, el pre-
sidente de la EPS tomo la tltima palabra para decidir que la empresa
mejor asumiria las multas, cuyo monto era muy inferior a los costos del
transplante. Y con ello dio por terminada la reunion, en la que la nifia
no tuvo quien pudiera defenderla.
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Dificil saber qué pas6 por la mente del presidente de la EPS cuando
tomo la decision de negarle el transplante a la nifia. A lo mejor algin
sentimiento de pesar debié caminarle en puntillas por su conciencia.
Pero hasta ahi no mas porque la piedad y la solidaridad no estan en
la agenda de las EPS; son sentimientos incompatibles con la misién
que deben cumplir sus ejecutivos, cual es tomar las decisiones que mas
convengan a su empresa en el licito objetivo de lograr las mayores ga-
nancias en el libre juego del mercado. Y ese mandato, naturalmente, les
exige cambiar su corazon por una alcancia.

En lo de la nifia leucémica, mediante estratagemas juridicas y el uso
de los atajos del sistema de salud, los ejecutivos de marras le ahorraron
unos millones a su EPS —y seguramente fueron bien calificados por
€s0—, pero se metieron en un terreno bastante tenebroso: decidieron
sobre la vida y la muerte de una persona. O sea que suplantaron a nadie
menos que a la Divina Providencia; una suplantacion que, guardadas
sean las proporciones y las circunstancias, es en esencia igual a la que,
con métodos menos asépticos, practican los grupos violentos que, en
Colombia, violan los derechos humanos. Por lo menos el resultado es
el mismo.

Pero con todo lo que este caso pueda lastimar la condiciéon humana
(y por lo mismo nos cause legitima indignacion), es un hecho perfec-
tamente explicable y logico dentro del funcionamiento del sistema de
salud que rige en Colombia desde hace quince afios (Ley 100 de 1993) y
que vino a ser, en el campo de la salud, la expresion juridica del nuevo
orden econémico mundial: el modelo neoliberal, convertido en un man-
dato para los gobiernos de todos los paises de economia capitalista.

Asi que antes de meternos en los intringulis del asunto laboral en
el sector salud, y en el papel que juegan las cooperativas de trabajo
asociado —tema central de este reportaje—, resulta pertinente, para
una mejor orientacion en el terreno que estamos pisando, dar primero
un vistazo grosso modo al sistema de salud que rige en Colombia: el
que naci6 con la Ley 100.
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Un sistema de salud que cojea

Hasta la promulgacion de la Ley 100 Colombia tuvo un sistema ge-
neral de salud basado en el modelo del Estado benefactor, o sea provee-
dor de los servicios basicos, entre ellos la salud, que prestaba a través
del Seguro Social y toda la red de hospitales publicos, con un pequeiio
porcentaje de la atencion en manos de cajas de prevision que atendian a
funcionarios de algunas entidades estatales.

Pero este modelo de Estado benefactor entrd en capilla a princi-
pios de los afios noventa, cuando ya por todo el mundo soplaban con
fuerza los vientos desbocados del neoliberalismo, que vino a poner al
orden del dia las privatizaciones, la desregulacion estatal, la reduccion
del gasto publico, la flexibilidad laboral, el aumento de la explotacion
del trabajador, la domesticacion o el aniquilamiento de los sindicatos,
y otras secuelas de las cuales Colombia no se podia salvar, y que en
ultimas han redundado en el desmejoramiento del nivel de vida de la
poblacion. Entonces todos los servicios que estaban a cargo del Estado
(agua, energia, telefonia, educacion y salud), empiezan a ser apetecidos
por los grandes grupos de inversion privada, nacional y extranjera, que
ven en ellos un promisorio campo de expansion.

En el campo de la salud, la doctrina neoliberal va a tener cabal ex-
presion juridica en la Ley 100 de 1993, que es estatutaria y desarrolla
la Constitucion Nacional de 1991. Es una ley que, con respecto a la
normatividad anterior, introdujo un cambio fundamental, y bastante
progresista por cierto: plantea como objetivo que toda la poblacion ten-
ga acceso a atencion médica en todos los niveles de complejidad. Un
avance importante, dado que seguridad social en salud, hasta ese mo-
mento, s6lo la tenian los trabajadores cotizantes al Seguro Social y de
las cajas de prevision, en total el 26% de la poblacion. Para el logro del
cubrimiento universal se incluy6 en la atencion obligatoria al grupo fa-
miliar del cotizante y a la poblacion sin capacidad de pago, mediante un
régimen subsidiado. Pero hasta ahi lo bueno, porque lo malo es que tan
loable objetivo ha quedado a media marcha. Hoy, quince afios después
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de promulgada la Ley 100, la cobertura en salud cojea bastante todavia:
apenas alcanza al 54% de los colombianos, y en condiciones de calidad
que dejan mucho qué desear.

La otra gran novedad de la ley, como ya se dijo, es la privatizacion
de la salud, que deja de ser monopolio del Estado y se convierte en un
mar de aguas abiertas a la inversion de los grupos financieros. Es decir,
se volvid un negocio supeditado a la logica y las leyes del mercado. En-
tonces cambia del todo la naturaleza del servicio. Antes lo esencial era
el “acto médico”, considerado como una relacion entre el profesional y
el paciente, orientado en el servicio de la vida y la salud. Con la nueva
ley el acto médico se cambia por el “acto comercial”, o sea que el enfer-
mo ya no es un paciente sino un cliente.

En correspondencia con el nuevo esquema se introduce el concepto
de aseguramiento en salud, que significa que todos los potenciales de-
mandantes del servicio deben estar protegidos por un seguro, que les va
a garantizar la atencion que demanden. El sistema entonces se bifurca:
por un lado crean empresas encargadas de manejar los seguros (EPS,
ARP y ARS), encargadas de administrar el recurso financiero y el ma-
nejo de los usuarios en los regimenes contributivo y subsidiado. Son las
que detentan la porcién mas estratégica y rentable del sistema. Y por el
otro lado se crean las empresas prestadoras de los servicios de salud:
IPS (entidades privadas) y ESE (entidades publicas), que son las clini-
cas, hospitales, laboratorios clinicos y demas centros que prestan ser-
vicios de salud en los distintos niveles en que se jerarquiza el sistema.

Hoy en Colombia operan veinte EPS, que en su totalidad hacen par-
te del portafolio de inversiones de los grandes grupos economicos pri-
vados. Por ejemplo: el Grupo Suramericana es duefio de Susalud-EPS
y Suratep-Riesgos Profesionales, Salud Total es del grupo Ardila Lule,
Colmena-EPS es del Grupo Social, y Saludcoop, que con el 31% del mer-
cado es la EPS mas grande, es de propiedad de otro importante grupo
empresarial, que en el ultimo afio obtuvo ganancias por $39 mil millones.

Una de las estrategias con las que las EPS sacan mas jugo de sus
inversiones, autorizada por la ley, es la construccion e implementacion
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de su propia red de clinicas y hospitales, con el fin de prestarse a si mis-
mas el servicio. O sea que son a la vez aseguradoras y prestadoras, con
lo cual obvian la intermediacion y controlan todo el negocio. Es lo que
llaman la integracion vertical. Apenas en el afio 2007 se aprob¢ la Ley
1122, que les limita al 30% el maximo de tal integracion.

Pero mientras el papel del sector privado se fortalecio, el del Estado
languidecio. En un principio al Seguro Social se le permiti6, como ga-
bela especial, atender los tres frentes del sistema: ser EPS, ARP y ESE
sin perder su unidad de empresa. Pero le tocd competir con las otras
EPS en desigualdad de condiciones, ya que tuvo que cargar con los
problemas burocraticos y sindicales y el lastre laboral que las EPS nue-
vas no tenian. Ademads, quedé a cargo de la atencion de los pacientes
mas pobres, mas viejos, mas enfermos y mas costosos. En el afio 2003
el gobierno nacional produjo un decreto que escindié el Seguro So-
cial. Se independizaron los servicios de salud, los cuales se asignaron
a siete empresas sociales del Estado (ESE) repartidas por todo el pais.
El Seguro Social como tal quedo6 a cargo del aseguramiento en salud,
las pensiones y los riesgos profesionales. Esto marco el comienzo de
su fin, porque de ahi en adelante se fue acabando por pedazos. Cuatro
afos después se liquidan cuatro de las ESE y las otras tres quedan en la
mira. Hoy al Estado sélo le queda la red publica de clinicas y hospitales
del orden municipal, convertidos en ESE bajo las mismas exigencias
competitivas de las IPS privadas.

El balance de la Ley 100, quince afios después de su promulgacion,
o mejor sus efectos en la salud de los colombianos, no hay necesidad
de buscarlos en las estadisticas oficiales ni en informes especializados.
Cojean a la vista en cualquier consultorio al que vayamos como afilia-
dos o beneficiarios del régimen contributivo o subsidiado.

En efecto, hoy lo que vemos en los consultorios son médicos mania-
tados en la atencion al paciente, al que apenas le dedican dieciocho mi-
nutos en promedio (en algunas partes hasta menos); médicos con topes
y restricciones en la ordenacion de examenes diagndsticos, remision a
especialistas, firma de incapacidades y formulacion de medicamentos,
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que ademas deben ser los mas baratos. Muchos medicamentos de com-
probada eficacia no figuran en el plan obligatorio de salud (POS), o sea
que el paciente los tiene que comprar de su bolsillo. O pueden figurar,
pero las EPS con suma frecuencia los niegan, o demoran su entrega.
Con un detalle adicional, o absurda ironia seria mejor decir: ese pa-
ciente mal atendido, o atendido a medias, muy probablemente después
va a regresar con un cuadro clinico mas complicado y costoso, que se
hubiera podido evitar si preventivamente lo hubiesen tratado bien en su
primera consulta.

Como es mas rentable la instancia asistencial que la preventiva,
no es entonces extrafio que las EPS, a cuyo cargo estan los programas
de prevencion y promocion en salud, hagan tan poco en ese frente en
Colombia. En ese frente cojea, y bastante, nuestro sistema de seguridad
social en salud, lo que va en contra del mas elemental de los principios
de la salud publica —y ofende incluso al sentido comin—: prevenir es
mejor que curar. Y sobre todo mas barato y menos dramatico. Y ello
es asi porque en la prevencién y la promocién no esté el filon estratégi-
co del negocio de la salud; como tampoco lo estd en los pacientes del
primer nivel de atencion, el que atienden los médicos generales, que es
el de mas demanda. El filon del negocio esta en el nivel tres, es decir,
en el de los aparatos computarizados, los quiréfanos de cirugia y las
intervenciones de mediana y alta complejidad, que son las que exigen
inversion intensiva de capital.

O sea que entre mas grave esté el paciente y mas intervencion de
tercer nivel necesite, mas rentable es, con lo cual la irracionalidad pone
sus banderillas en todo el morrillo de nuestro sistema de seguridad
social en salud. En ese sentido se podria decir que la prevalencia de la
enfermedad es para las EPS, lo que la guerra es para la existencia de
los militares.

Y se da otra situacion, digamos que de conflicto de intereses: a las
EPS, que son las aseguradoras, les interesa contener el gasto, para lo
cual ofrecen incentivos. Mientras que a las IPS, que son las que invier-
ten en infraestructura y equipos, les interesa recuperar su inversion in-
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duciendo el consumo de servicios sin consideracion de las necesidades
del paciente. Esto genera conflictos entre las EPS y las IPS.

Consecuencia de ello es que hoy en las clinicas y los hospitales un
indicador de eficiencia médica sea el no sobrepasar ciertos topes en la
atencion a los pacientes. Incluso algunas entidades ponen a sus médicos
a competir por el cumplimiento de esos topes. En circulares y cartele-
ras proclaman como médico del mes a quien mejor los cumpla, o sea a
quien mas servicios le niegue a sus pacientes, porque ese y no otro es el
resultado de semejante competencia.

Esa cadena de desatenciones y falencias, que bien podriamos lla-
mar la cadena del dolor, terminé por originarle al sistema de salud otra
cojera mas: la proliferacion de tutelas, que se han convertido en el ul-
timo recurso que los ciudadanos tienen para defenderse de las incon-
sistencias y la indolencia de las EPS; el inico antidoto eficaz contra su
tacafieria.

Solo que la tutela, que es por definicion un recurso legal de excep-
cion, ya dejo de serlo: hoy para casi cualquier procedimiento se presen-
tan. El 80% de todas las tutelas que en Colombia se presentaron en el
2006, fue para amparar el derecho a la salud. Y son las IPS las que mas
inducen a los pacientes a entablar tutelas, como una forma de propiciar
la venta de sus servicios, lo cual es, cuando menos, una perversidad
médica y un absurdo juridico. Como se sabe, cuando el servicio de
salud no esta incluido en el POS las EPS pagan el 50% de su costo y el
50% restante lo paga el Fosiga. Cuando el servicio si estd incluido en el
POS todo lo paga la EPS.

Y finalmente, lo otro que también hay que considerar, porque sin
duda afecta la humanidad del médico y por eso mismo la calidad del
servicio que presta, son esas sombras que lamiendo pasan por su con-
ciencia. Es claro que la cadena de limitaciones que al médico le impo-
nen en la atencion a los pacientes, estruja su ética profesional y castra el
espiritu de ese juramento de Hipdcrates que solemnemente pronuncid
el dia de su graduacion. El caso es que si hoy Hipocrates reviviera y
viera con sus propios ojos lo que en Colombia va quedando de su fa-
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moso juramento, lo mas probable es que se esconda o se pegue un tiro,
cuando menos.

Los estragos de la flexibilizacién laboral

En el marco de la economia neoliberal —y eso lo saben muy bien
los empresarios— el recurso humano es el costo operativo mas facil
de rebajar, mediante el recurso de la flexibilizacion laboral. Y eso vale
para todos los sectores de la produccion y los servicios, incluido desde
luego el sector salud, cuyos trabajadores han sido otros de los gran-
des damnificados del proceso de privatizacion que arranc6 con la Ley
100, y que en el plano laboral se tradujo en su vinculacion a través
de terceros: contratistas particulares, agencias temporales de empleo y
cooperativas de trabajo asociado, las famosas CTA, que fueron las que
finalmente mas acogida tuvieron.

La Ley 100 de 1993 dej6 la puerta abierta para que las IPS y ESE
incursionaran en la contratacion con terceros, echando mano de las le-
yes laborales que el Congreso de la Republica aprobo por aquellos mis-
mos afos: la Ley 10 y la Ley 50 de 1990, y la Ley 60 de 1993, normas
éstas que apuntaban a favorecer la flexibilizacion del recurso humano.

Las CTA surgen como tales con de Ley 79 de 1988, norma mar-
co del cooperativismo colombiano, y del Decreto 468 de 1990 que re-
glamentd especificamente este tipo de cooperativas. La novedad que
introducen es la ruptura del vinculo contractual entre la empresa y el
trabajador, que deja de ser una relacion laboral y pasa a ser relacion
comercial, registrada en Camara de Comercio. Entonces los conceptos
de contrato laboral y derecho sindical desparecen, y las empresas se li-
bran de asuntos engorrosos como el manejo de la némina, la seguridad
social y las prestaciones de naturaleza econémica de los trabajadores,
las cuales quedan bajo responsabilidad de ellos mismos a través de las
cooperativas. Ademas las empresas se ahorran el pago de los llamados
impuestos parafiscales, de los cuales las CTA estan exentas.

Segun calculos de economistas, lo que una empresa ahorra en cos-
tos cuando deja de vincular personal de nomina y contrata por CTA,
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puede ser del orden del 20% y 30%; ahorro que indefectiblemente sale
del eslabon mas fragil de la cadena: el bolsillo de los trabajadores. ;De
donde mas?

De ahi el vertiginoso crecimiento que en los ultimos quince afios
han tenido las CTA, que hoy constituyen el 48% de todo el coope-
rativismo nacional. Segiin datos de la Superintendente de Economia
Solidaria, en el 2002 habia 572 CTA, cinco afios después hay 3.296 (un
20% de ellas en el sector salud), y su nimero de asociados se multiplicd
por doce. Sin embargo, estos datos son muy inferiores a la realidad. En
los archivos de las camaras de comercio del pais existen registros de no
menos de 12.000 CTA que, o bien estan inactivas, u operan sin cum-
plimiento de los requisitos exigidos por el Ministerio de la Proteccion
Social y la Superintendencia de Economia Solidaria.

En lo que respecta al sector salud, en un reciente estudio sobre ca-
racteristicas laborales en Medellin, realizado para la Escuela Nacional
Sindical por la Facultad de Economia de la Universidad de Antioquia,
reveld que de un universo de 285 encuestados, entre médicos, especia-
listas, odontologos, bacteriologos, enfermeras y auxiliares de enferme-
ria, 113 hacen parte de cooperativas, o sea el 39%. Y en el caso de los
médicos y especialistas es mayor al promedio: 50%.

En el intento de hacer un mapa de las falencias y distorsiones que
caracterizan el funcionamiento de las CTA en nuestro medio —que no
son pocas—, lo primero que hay que decir es que lo mas distorsionado
es el cooperativismo mismo, entendido éste como un sistema social y
econdémico que propende por el desarrollo humano de sus asociados.

En efecto, en su gran mayoria las CTA desconocen en la practica los
valores fundacionales del sistema cooperativo, como lo son la solida-
ridad, la autogestion, el interés comtin, la democracia interna; valores
que configuran el cooperativismo como una estrategia para acolchonar
los efectos daiiinos de la competencia capitalista. El hecho es que las
CTA no estan acolchonando nada y, por el contrario, estan siendo uti-
lizadas por las empresas como fachada para intermediar en el mercado
laboral y ahorrar costos operacionales, en desmedro de las condiciones
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de vida de los trabajadores. No son mas que cooperativas de papel, que
aparte de los estragos laborales que estan causando, se estan llevando
de calle el prestigio del propio cooperativismo.

La solucion de asociarse en cooperativas, que en su momento a los
trabajadores de la salud les vendieron como la forma de empleo mas
adecuada dentro del esquema del nuevo sistema, no les ha traido sino
precariedad salarial, resquebrajamiento de la estabilidad laboral, debi-
litamiento de sus organizaciones sindicales y gremiales, y en algunos
casos la violacion de sus mas elementales derechos laborales. Segtin la
Superintendencia de Economia Solidaria, una tercera parte de las CTA
no reportan pagos a la seguridad social de sus asociados.

Baste decir que hoy un médico general asociado auna CTA o vincu-
lado por agencia de empleo temporal, puede ganar neto en el mes hasta
un milléon y medio de pesos, que resulta una bicoca para la dignidad de
su oficio. Sin contar la zozobra de saber que en cualquier momento se
puede quedar sin empleo, porque la estabilidad hace rato desaparecio
del mapa laboral del sector de la salud.

En este orden de ideas, vale la pena traer a colacion un suceso ocu-
rrido hace algunos meses en un hospital de Medellin, y que retrata
de cuerpo entero la situacion de los trabajadores de la salud. Ocurrio
que en este hospital a los médicos les propusieron que ellos mismos
barrieran y asearan sus consultorios los sdbados después de terminar
la jornada, como una férmula para mejorar sus sueldos. Naturalmente
los médicos, con el ultimo arresto de dignidad que les quedaba, le di-
jeron que no a tan peregrina propuesta, pues si se habian molido ocho
aflos en una universidad habia sido para curar personas, no para barrer
oficinas.

La actitud ambigua del Estado

Con decretos como el 4588 de 2006, el gobierno nacional ha trata-
do de controlar y limitar el dumping laboral que hacen las CTA. Pero
también por otro lado ha estimulado activamente su conformacion, es-
pecialmente en el sector de la salud y en las empresas estatales rees-
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tructuradas. Es la consecuencia de que también las clinicas y los hospi-
tales publicos, en el marco de la economia neoliberal, deben obedecer a
patrones de eficiencia y contraccion del gasto, similares a los de las IPS
del sector privado. Y en ese contexto recurren a las CTA para rebajar a
su vez costos laborales.

En las entidades publicas el proceso de terceria laboral se dio basi-
camente entre los trabajadores en provisionalidad o con contratos por
prestacion de servicios, que en algunas entidades estatales son tantos,
0 mas, que los vinculados de planta. A estos trabajadores cualquier dia
las directivas de las ESE les dijeron que quedaban despedidos, pero que
no se preocuparan porque no perdian su puesto de trabajo. Y asi fue: al
dia siguiente los volvieron a enganchar, pero en esta ocasion a través
de las cooperativas que las mismas directivas les recomendaron. No
sin antes venderles el cambio con los mejores adjetivos y la promesa de
que sus ingresos y prestaciones sociales no se iban a afectar y que, por
el contrario, hasta podrian mejorar. En las carteleras y los comunicados
aparecieron frases como: “el que no cambia el cambio lo cambia”, “el
que no comparte el nuevo sistema es un dinosaurio”, “hay que ponerse
la camiseta”, “si usted esta inconforme le estd dando patadas a la lon-
chera”, y cosas de ese estilo.

No fueron pues cooperativas creadas por la voluntad y propia ini-
ciativa de los trabajadores, sino impuestas a éstos por las directivas
de las ESE, mediante la formula mas expedita: lo toman o lo dejan. Y
como los trabajadores no sabian nada de cooperativismo, ni fueron ins-
truidos al respecto, se aprovecharon de ellos, segiin lo afirma Gonzalo
Vélez, de Asmedas:

Simplemente les dijeron: firmen aqui y aqui, y con esas firmas
lo que estaban haciendo era la delegacion del voto para la crea-
cién de la cooperativa y la conformacion de sus cuadros directi-
vos. Asi podian mantener el control y tomar cualquier decision,

puesto que ya tenian la delegacion del voto.
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Pero si bien nominalmente dejaron de ser trabajadores vinculados
a la ESE y pasaron a ser asociados cooperativos, en la practica siguie-
ron realizando las mismas tareas bajo el mismo techo, con los mismos
compaifieros, en los mismos turnos, y a ordenes de los mismos jefes en
una relacién de subordinacion y dependencia. Lo cual configura una
anomalia, lo que se llama envio de trabajadores en mision, que es algo
expresamente prohibido por el Articulo 17 del Decreto 4588 de 2006,
con sancion de multas diarias de hasta cien salarios minimos.

Esto para dejar claro que los problemas asociados a las CTA nada
tienen que ver con la insuficiencia de normas, porque si hay algo bien
normatizado en Colombia es el cooperativismo de trabajo asociado.
Solo que es normatividad de anaquel, a la que siempre se le encuentra
el esguince, el atajo. Los estatutos de una CTA, por ejemplo, suelen
ser fotocopias de los estatutos de otra, y los de ésta fotocopias de una
anterior, y asi sucesivamente, de modo que todas terminan teniendo
los mismos estatutos. Muy bien hechos y perfectamente ajustados a la
norma, pero que muchas veces ni los mismos directivos de las coope-
rativas consultan. Prefieren ignorarlos porque sencillamente no pueden
cumplirlos, son canto a la bandera del cooperativismo.

Para no hablar del clientelismo y del testaferrato, que es otro cancer
extendido en el mundo de las CTA, en el que es comun que el propio
gerente del hospital, o una persona de su confianza, o un politico regio-
nal, o el mismo alcalde del municipio, o todos juntos, estén detras de la
fachada de las cooperativas, lucrandose de ellas. Esto se explica porque
a nivel departamental y local, por efecto de la descentralizacion admi-
nistrativa, las decisiones en la red ptblica hospitalaria estdn en manos
de los alcaldes y los jefes politicos regionales, quienes obviamente con-
tratan con las cooperativas de sus preferencias, o con las que ellos mis-
mos promueven, practica socorrida en zonas de dominio paramilitar.
Con el agravante de que la Superintendencia de Economia Solidaria,
organo que vigila y sanciona el mal desempefio de las CTA, no es que
vigile y sancione mucho que digamos, por no decir nada; mientras el
Ministerio de Proteccion Social prefiere mirar para otra parte.
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En el Seguro Social la terceria laboral fue una practica comun des-
de comienzos de los afios noventa, cuando empez6 a vincular personal
médico y paramédico por contratos civiles a término definido, la famo-
sa nomina paralela. Luego, hacia 1997, durante la gerencia de Carlos
Wolf, y contra la férrea resistencia del sindicato de la institucion, abrid
también sus compuertas para que sus ESE contrataran personal por out
sourcing, preferiblemente por cooperativas de trabajo asociado. Asi-
mismo, aprobd delegar la atencion de sus pacientes a IPS privadas, con
la idea de que éstos consultaran donde bien quisieran. Para el afio 2002
en la ESE Rafael Uribe Uribe prestaban servicios laborales unas doce
cooperativas.

En lo que respecta al Servicio de Salud de Antioquia, tenemos que
las CTA y otras formas indirectas de contratacion empiezan a introdu-
cirse y a tomar fuerza durante la gobernacién del hoy presidente Alvaro
Uribe Vélez. Estas CTA resultaron fatales para la estabilidad laboral y
el mantenimiento de las convenciones colectivas, pero frente a eso fue
poco lo que pudieron hacer las asociaciones y sindicatos del sector. En
aquellos afos, se recuerda, éstos lideraron un movimiento de protesta
de una envergadura que se extendid a todo Antioquia y se prolongo6 por
tres meses, con grandes movilizaciones callejeras y manifestaciones
de blusas blancas, en las que participaron galenos y enfermeras de casi
todos los municipios del departamento.

Y en Metrosalud, la ESE del Municipio de Medellin, la contrata-
cion a través de CTA empez6 en el afio 2000, cuando en la sede hospi-
talaria de Manrique se contraté con una CTA el suministro de un grupo
de ginecobstetras; incorporacion que en ese momento no tuvo mayor
impacto laboral porque no implicé el despido de personal. Fue una con-
tratacion para cubrir el aumento de la demanda. El remezon se produjo
fue en el 2005, cuando la entidad despidi6é un considerable numero de
médicos y funcionarios en provisionalidad, entre ellos cirujanos, gine-
cobstetras, nutricionistas, secretarias y personal de saneamiento.

Pero como se dijo atrds, no fue propiamente un despido, porque
a casi todos, en cuestion de dos dias, los vincularon por cooperativas
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y siguieron desempefiando el mismo cargo y atendiendo las mismas
funciones. Pero eso si, ganando menos salario, con cuatro horas mas de
trabajo en la semana, con los beneficios recortados y mas inestabilidad
laboral. Aunque hoy en Metrosalud el tema laboral parece que se esta
revisando, seguramente por los reclamos juridicos que se estan presen-
tando. Ha habido anuncios de que parte del personal que emplea por
cooperativas se vinculara en provisionalidad en el 2008.

Una desvalorizada profesion

En tiempos pasados la del médico se consideraba la profesion li-
beral por excelencia, junto con la del abogado. Es decir, una profesion
independiente, atendida en consultorio privado con un horario y unos
honorarios que establecia el mismo médico, quien por lo general goza-
ba de reconocimiento social y un buen estandar de vida. Incluso llegaba
a ocupar cargos civicos y politicos por la misma ascendencia que tenia
sobre la comunidad.

Pero esos tiempos quedaron atréas. Bajo el esquema de la Ley 100
la profesion del médico cambid. De ser un profesional liberal pasé a
ser un asalariado. Solo los médicos que ostentan alguna trayectoria o
renombre —que no son muchos— siguen atendiendo en sus consulto-
rios a la vieja usanza, y obteniendo buenos ingresos de su condicion de
especialistas prestigiosos. De esta ¢lite también hacen parte quienes a
su vez son empresarios, duefios de clinicas y centros especializados en
asocio con otros colegas.

El grueso de los médicos, tanto generales como especialistas, de-
ben girar en la orbita de las EPS, IPS y ESE, bien por vinculacion di-
recta o a través de cooperativas y otras formas de subcontratacion. Para
éstos la situacion si deja mucho que desear, expuestos como estan a la
explotacion laboral y a la poca valoracion social. Sin contar la zozobra
de saber que en cualquier momento se puede quedar sin empleo, porque
la estabilidad hace rato desaparecioé del mapa laboral del sector de la
salud.
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En diciembre de 2007 la Defensoria de Pueblo realizo un estudio
entre 1.544 médicos de 310 municipios del pais, que resulta bastante
revelador del deterioro que ha sufrido la situacion laboral y econémica
de los profesionales de la medicina. De este estudio extractamos datos
como estos:

— En el 2001 el 56% de los médicos del pais pertenecia a los estratos

4y 5. Hoy, en esa misma proporcion, pertenecen a los estratos 3 y 4.
— Mas de la mitad gana menos de $2°900.000 (sin descuentos) y solo

el 10% gana mas de $6 millones.

— E150% recibe salario fijo, el 15% salario por horas, el 11% por ho-
norarios, y el 6% por paciente atendido.

— EI1 12% no esta afiliado a riesgos profesionales.

— Trabajan en promedio diez horas diarias. Al mes cada uno hace
ocho turnos nocturnos.

El estudio también nos informa que algunos médicos llegan a tener
jornadas de 36 horas seguidas, robando ratos para dormir; exceso de
trabajo que indefectiblemente termina por afectar su desempefio profe-
sional, y por lo mismo desmejora la atencion al paciente. Porque des-
pués de una larga jornada, al intenso ritmo de tres o cuatro consultas
por hora, el médico pierde capacidad de concentracion, rigor en sus
diagnosticos y su buen humor desaparece.

El deterioro es mas agudo en el caso de los médicos generales, de
los cuales hay 42 mil en el pais y constituyen el grueso de la profesion
médica. Son laboralmente los méas damnificados por la proliferacion
de CTA, como lo son también los bacteridlogos, los odontdlogos, las
enfermeras, auxiliares de enfermeria y otros profesionales de la salud.

Un médico general de némina de una entidad tiene ingresos de tres
millones de pesos en promedio, pero cuando es asociado de una CTA
ganaunos $2,5 (en no pocos casos no llega a ganar ni dos millones), con
jornadas de 48 horas semanales, o sea a $13.000 la hora. De ahi debe
descontar el aporte a la seguridad social, las cuotas cooperativas y los
otros descuentos que la asamblea de asociados determine.

Asi que para mantenerse dentro de un estandar de vida aceptable al
médico le toca incrementar su jornada laboral, o coger turnos en varias
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entidades. No hay mas de otra. O sea trabajar mas para ganar lo mismo.
Y quienes no cobran por turnos sino por obra realizada, también les
toca intensificar su trabajo. Por ejemplo, un cirujano que antes se hacia
diez cirugias a la semana, ahora se puede hacer veinte.

Hay otras modalidades de contratacion, como el servicio por horas
y el pago por honorarios, en los que se gana incluso mas poco. Es el
caso de Juan Mauricio, médico general que trabaja medio tiempo como
asociado de una cooperativa, y en el otro medio por horas en la Clinica
Siglo XXI, que le paga apenas a $12.500 la hora.

Lo de trabajar turnos en varias partes lo facilita el hecho de que con
las CTA las jornadas no necesariamente son de ocho horas. Se estan
imponiendo modalidades nuevas: jornadas de cuatro y seis horas; esto
porque las CTA no se rigen por el codigo laboral sino que acuerdan li-
bremente el horario de sus asociados, de lo cual va a depender el monto
de sus ingresos. Es un trabajo al destajo.

También ha hecho carrera la modalidad de vinculacion por jornada
ocasional, que es cuando el médico no esta vinculado a una empresa
ni afiliado a una cooperativa y presta un servicio flotante, esto es, hace
reemplazos en turnos nocturnos o cubre turnos vacantes. El gerente de
un centro de salud o un hospital lo llama y le dice: véngase esta noche
y haga un turno que tengo descubierto, y de las consultas que resulten
usted se lleva tal porcentaje, sin mediacion alguna de contrato. Son los
llamados “rateros”, porque hoy trabajan un rato en un hospital y mafia-
na en otro. Y asi, flotando en el filo de la incertidumbre, van llevando su
suerte. En la escala laboral y salarial del sector salud los “rateros” son,
sin ninguna discusion, los mas fregados.

Otro dolor, aparte de los bajos ingresos, es la inestabilidad laboral,
ese ir como gitanos de cooperativa en cooperativa, trabajando un turno
aqui y unas horas alla; inestabilidad que es la causante de que para las
entidades bancarias muchos médicos, sobre todo los jovenes, no sean
objeto de crédito. También se dice, o por lo menos se teme, que quien
coja fama de problematico y revoltoso, o salga mal salido de una em-
presa, queda fichado en el medio y le sea dificil encontrar trabajo, asi
esté asociado a una cooperativa.
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Porque esa es otra anomalia en el funcionamiento de las CTA, que
pierden toda la autonomia en el manejo de sus asociados. Las IPS y
ESE que las contratan les imponen las condiciones laborales, y son
ellas las que dan las 6rdenes y sefialan las directrices administrativas,
no la cooperativa. Incluso vetan a los asociados que por alguna razon
no simpaticen con la gerencia o reclamen mas de la cuenta. Es lo que en
parte explica esa actitud pasiva —muy parecida a la resignacion— con
que los médicos asumen el dia a dia de su trabajo profesional.

Y a lo anterior hay que afiadirle el total desinterés que los aso-
ciados, en su gran mayoria, tienen por los asuntos de su cooperativa.
Se supone que ésta les pertenece a todos, y por lo mismo deben ser
asociados deliberantes, vigilantes, debidamente informados. Pero no.
La cooperativa es para ellos como una especie de barco fantasma. Lo
unico que saben de ella es que dos veces al mes les cancela la quincena
con los respectivos descuentos, de la que ni siquiera reclaman la colilla
de pago. No saben, ni les interesa saber, el nombre del gerente, y mu-
chos ni le han visto la cara; como tampoco tienen idea de que hay un
consejo de administracion con su respectivo presidente, una junta de
vigilancia, una asamblea anual de asociados, un informe de balance y
unos excedentes. Y es normal que tampoco sepan la direccion de las
oficinas, pues la tinica relacion con su cooperativa es un teléfono donde
les contesta una secretaria, a quien si distinguen porque fue con ella
que hicieron las vueltas de afiliacion. Ese es todo su sentido de perte-
nencia cooperativo.

Ya en el plano académico, el otro atolladero de los médicos genera-
les es la gran dificultad para adelantar estudios de especializacion. Lo
logran los privilegiados, porque son estudios que en las universidades
privadas son muy costosos y en las publicas casi imposibles. A una
especializacion en la Facultad de Medicina de la Universidad de Antio-
quia, por ejemplo, se pueden presentar entre 300 6 400 aspirantes, pero
solo hay cupo para cinco.

La situacion de los médicos especialistas es distinta, mejor si se
quiere. Aunque no en todos los casos, dependiendo de la especialidad
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que tengan y la entidad que los contrate, porque no todas pagan lo mis-
mo y no todos los especialistas se cotizan igual en el mercado de la
salud. Los mas cotizados son los cirujanos, neurocirujanos, anestesio-
logos, neonatoélogos, internistas y neumotdlogos, cuyas tarifas son las
mas altas, asi sean asociados a cooperativas. Porque hay muchos que
no necesitan asociarse a una cooperativa para tener su agenda copada
de consultas, que cobran a mas de $90 mil cada una.

Entre estos especialistas de élite los cirujanos plasticos constituyen
capitulo aparte. Son, a kilometros de distancia, los mas cotizados, los
mas escasos en relacion con su demanda, que es alta, debido al boom de
mamoplastias, liposucciones y correcciones de todo tipo que hoy infla
el mercado del look y la silicona. El caso de Medellin es especial: de
veinticinco nuevos quirdfanos que en esta ciudad se montaron en el afio
2006, el 80% fueron para cirugia estética. Es mas, clandestinamente ya
funcionan centros de los llamados “esteticistas”, que son médicos gene-
rales que hacen algtin curso de estética y se dedican a realizar cirugias
en condiciones técnicas e higiénicas deplorables.

Y estan los especialistas que, por ese mismo juego del mercado,
no pueden mantener tarifas altas y entonces practicamente quedan a
merced de las condiciones que les impongan las IPS, con tarifas de $30
mil la hora, o menos. En esa situacion estan los radidlogos, neurdlogos
clinicos, obstetras y sicologos, entre otros.

Pero atin peor estan los especialistas que no hacen parte de coope-
rativas y van como gitanos cogiendo turnos donde puedan, casi siempre
en la noche y los fines de semana. A estos las IPS los enganchan con
tarifas de $20 mil la hora, o hasta de menos. Cuando contratan por
evento realizado su situacion tiende a empeorar porque ya su sueldo es
un albur. Pueden atender seis servicios en el turno, o dos, o ninguno,
y en este caso les toca hasta pedir el pasaje prestado para devolverse
para la casa.

También se suele tasar la tarifa por porcentaje de ocupacion hospi-
talaria, que es el caso de Marta Maria, quien trabaja como pediatra en
la ESE Metrosalud. Para ella, entre mas dias permanezcan ocupadas las
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50 camas de la sede hospitalaria donde labora, mejor seran sus ingre-
sos, algo que, segun la curva epidemioldgica de Medellin, suele ocurrir
de enero a julio.

Marta Maria, al igual que los demaés especialistas de Metrosalud, fue
desvinculada de la ndmina de provisionalidad en el afio 2006, y desde
entonces pasé a engrosar la CTA Cooineuro, la cooperativa de los neu-
rocirujanos de Antioquia, que, por estrategia de mercadeo, también ad-
mite como asociados a pediatras y otra clase de especialistas. “Ese cam-
bio —recuerda— se hizo en un solo dia. Por la mafiana yo era empleada
oficial de Metrosalud, y por la tarde ya era asociada de una cooperativa”.

Pero para ella todo siguio igual en Metrosalud, en donde continud
en el mismo puesto de trabajo, con los mismos horarios, bajo las 6rde-
nes de los mismos jefes y con los mismos compaferos. De su uniforme
lo tnico que cambid fue el distintivo: quit6 el de Metrosalud y puso el
de CTA Cooineuro.

Bueno, no todo siguié igual para Marta Maria. Hubo un cambio
importante: disminuyeron sus ingresos. Porque dejo6 de recibir recargos
nocturnos y el pago de festivos, que se los cancelan por el mismo valor
del dia ordinario. Tampoco recibe las primas legales ni las extralegales
que Metrosalud les reconoce a sus empleados en agosto y en febrero.
Si ahora quiere gozar de primas y vacaciones, tiene que sacarlas como
ahorro de su propio sueldo, que por quincena asciende a $3132.000,
con una intensidad de 60 horas la semana, cuando antes era de 44 ho-
ras. Eso realmente fue lo que le cambio de su situacion: para ganarse lo
mismo que se ganaba antes ahora tiene que trabajar mas tiempo.

Y el caso de Marta Maria también nos sirve para ilustrar una for-
ma de distribucion de los ingresos y los descuentos que, a manera de
esguince, esta haciendo carrera en el ambito de las CTA, cuyo objetivo
es disminuir el rango de los descuentos que se le hacen al asociado, lo
que supuestamente lo favorece. Consiste en no reportar como compen-
sacion la totalidad de sus ingresos sino solo la tercera parte, que es la
que se le entrega en efectivo. El resto se le entrega en forma de bonos,
auxilio de transporte y como aporte a un fondo de ahorro voluntario.
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El fin de la maniobra es claro: reducir a una tercera parte la base
de los descuentos de retencion en la fuente y seguridad social, y asi
castigar menos la quincena del asociado; maniobra que no debe ser
del agrado de la DIAN ni de las EPS, pues es plata que éstas dejan de
recaudar, con la afectacion que eso tiene para el sistema de salud y la
torta tributaria del Estado. Y para la futura pension del asociado. Cuan-
do éste se pensione muy seguramente su base de liquidacion sera una
tercera parte de lo que regularmente le ingresa.

Nos dice Marta Maria que los bonos que recibe como parte del
pago son para comprar mercado, pero no donde ella quiera sino en los
almacenes de cadena con los cuales su CTA tiene convenios. Los recibe
porque no tiene mas de otra, porque si le dieran a escoger tal vez no los
recibiria, habida cuenta de que los almacenes de cadena no son precisa-
mente los que venden el mercado mas barato. Hay otros asociados que
también usan los bonos para pagar la cuenta del celular, el colegio de
los hijos y cosas por el estilo.

El fondo de ahorro voluntario (que de ahorro no tiene nada y de
voluntario menos) es la otra forma de entregarle al asociado parte de
sus ingresos. Es una plata que se le consigna en un banco y que so6lo
puede retirar al cabo de tres meses, como una especie de CDT, pero sin
intereses. “O sea que realmente no es un ahorro sino un sueldo que a
uno le retrasan tres meses”, dice con buen acierto Marta Maria.

El asociado puede o no aceptar los bonos y el ahorro voluntario,
pero si no los acepta se queda sin el trabajo, que los demas asociados
si aceptaron. Mejor dicho, es un chantaje disfrazado de propuesta de
pago. Esto sin contar que las empresas que a las CTA contratan para
que les manejen los bonos y el fondo de ahorro cobran por ese servicio,
0 sea un costo mas que necesariamente sale del bolsillo del asociado.
(De donde mas?

Fallas, mafas e irregularidades

En este capitulo haremos una descripcion mas detallada de las coo-
perativas de trabajo asociado en aspectos como normas de funciona-
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miento y su organigrama, y por esa via sefialar las fallas, las mafias y
las irregularidades mas comunes en que incurren.

Para empezar, conviene saber que en el ambito cooperativo, por
no ser del resorte del régimen laboral, las cosas se llaman distinto. Por
ejemplo, 1o que en el sistema laboral es salario, en el cooperativo se
llama compensacion; y no se habla de obrero o empleado sino de aso-
ciado; y el vinculo laboral no es el contrato de trabajo sino el contrato
asociativo.

En su definicion, la CTA es una organizacion sin animo de lucro
que pertenece al sector solidario de la economia, y asocia personas que
simultaneamente son gestoras y aportantes al sostenimiento de la orga-
nizacion. Su finalidad es generar empresa de manera autogestionaria,
bajo un gobierno autébnomo y con sus propios medios de produccion.
Asi lo ratifica el Decreto 4588 que el gobierno nacional emitié en el
afio 2006 con el animo de corregir las desviaciones y anomalias de las
CTA; decreto que, a decir verdad, no les ha hecho mayor mella, pues
¢éstas han encontrado el atajo juridico y, en la practica, han seguido
jugando el simple papel de bolsas de empleo.

Lo que ocurre es que en su gran mayoria las CTA son organizacio-
nes financieramente muy débiles, sin mayor poder de negociacion ni
capacidad de inversion, incapaces de adelantar procesos autogestiona-
rios y de acreditar la propiedad de sus medios de produccion. No son
duefias de nada, excepto de la fuerza de trabajo de sus asociados, que
en esencia es lo tinico que venden. Y mas las del sector salud, donde
las ayudas tecnologicas y lo equipos son costosos: un tomoégrafo axial
computarizado vale $1.000 millones y un quiréfano completo $6.000
millones.

A diferencia de lo que sucede en otras latitudes, en paises como
Espafia y Canada, por ejemplo, donde las CTA de la salud si son fac-
tor de peso en la relacion capital-trabajo. En ambos paises los médicos
agrupados en grandes y poderosas cooperativas controlan buena parte
del sistema de salud.

En su organigrama, la maxima instancia directiva es la asamblea
general de asociados, seguida en jerarquia por el consejo de adminis-
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tracion, que se reiine minimo mensualmente. Después viene el comité
de vigilancia, que hace exactamente lo que su nombre indica. Lo des-
alentador es que en la mayoria de los casos son organos de direccion
y control que s6lo pesan en el papel, para ajustarse a los estatutos y
protocolos cooperativos y para que consten en los reportes a la Camara
de Comercio y a los entes de control. Cuando los reportan, porque no
todas las CTA lo hacen.

En todo caso el poder y las decisiones importantes no recaen en
tales 6rganos. Lo usual es la existencia de pequefios grupos de aso-
ciados que lo controlan todo, por lo general fundadores de la coope-
rativa. En otros casos son personas externas, regularmente gerentes o
mandos medios vinculados al sector de la salud; o son testaferros de
algun politico local con poder para asignar contratos en las entidades
publicas. Cuando no es el propio gerente de la cooperativa el que ejerce
el control, se lucra de su posicion y se atornilla en el poder, como si la
cooperativa fuese de su propiedad. Es mas: como si las cooperativas
pudiesen tener duefio.

Toda esta cadena de irregularidades las facilita el hecho de que la
divulgacion y educacion en temas cooperativos sean irrelevantes en las
CTA. Lo unico que sus asociados reciben es el cursillo obligatorio de
veinte horas que deben presentar como requisito de ingreso. Y eso que
no todas lo exigen. Por eso el cooperativismo les entra por un oido y
les sale por el otro; poco les va o les viene saber, por ejemplo, de qué
sirve un consejo de administracion, ni qué cosa son los excedentes, ni
qué es lo que vigila la junta de vigilancia. Y por no saber nada de nada
los asociados se desentienden de todo. Total, para ellos la cooperativa
es solo la empresa que les da trabajo, y punto. Su interés entonces se
centra en lo estrictamente laboral y salarial: horarios de trabajo, pago
de quincena, renovacion del contrato, cosas de esas.

El convenio de prestacion de servicios entre la CTA y la empresa
que la contrata se llama “oferta mercantil”, con vigencia de un afio. En
esta oferta se especifica la duracion del convenio y las tarifas en hora o
valor jornada, segtn sea el tipo del servicio; también las obligaciones
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de ambas partes, las sanciones a que haya lugar, entre otros asuntos. La
cooperativa a su vez firma con cada asociado un contrato individual de
trabajo para desarrollar ese convenio.

En cuanto a las tarifas de la oferta mercantil entre la CTA y la em-
presa que la contrata, hay que hablar de dos manuales de referencia en
el caso de la salud: el usado para pagos a instituciones médicas y pro-
fesionales de la salud en el seguro obligatorio de accidentes de transito
—SOAT—, y el manual ISS. Ambos se actualizan cada afio. Pero las
IPS siempre ofertan tarifas por debajo de estos manuales, algo que las
CTA aceptan porque no tienen mas alternativa. Por lo general pactan el
20% y 30% menos que los valores contenidos en el manual SOAT, y no
es raro que aparezca otra que oferte con descuentos del 40%.

Es asi como las empresas prestadoras de salud logran que las CTA
que trabajan a su servicio hagan lo peor que pueden hacer: competir
entre ellas mismas por las tarifas. Y algunas aprovechan el desorden
para hacer el llamado “carrusel”, que ocurre cuando la IPS no le renue-
va el contrato a la CTA “A” y le anuncia que va a darselo a la CTA “B”,
porque ésta le ofrece mejores tarifas. Pero a los asociados de la CTA
“A” les dice que si quieren conservar el empleo, bien pueden pasarse a
la CTA “B” en un tramite que dura de un dia para otro; tramite que casi
todos hacen porque no tienen otra opcion.

Con tal rotacion anual las empresas logran dos cosas: mantener ba-
jas las tarifas y conservar el mismo tren de médicos y paramédicos,
porque por lo general los asociados se pasan a la nueva cooperativa
sin chistar. Ademas a muchos eso los tiene sin cuidado, porque no ven
marcadas diferencia entre ser de una o de otra cooperativa. Para ellos
todas hacen lo mismo y pagan lo mismo; de la manera como pueden ser
iguales una tumba y otra, seglin dice una cancion que suena por ahi.

Los ingresos del asociado son variables, y se calculan con base en
la tarifa que pagan las empresas en cada contrato. Funciona como un
salario integral, esto es, incluye todos los descuentos, algunos pactados
por acuerdo cooperativo y otros por obligacion de ley. El descuento
por seguridad social: salud, pension y riesgos profesionales, es inelu-
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dible. La ley es clara al respecto: “La CTA esta obligada a afiliar a los
asociados a la seguridad social integral mientras dure el contrato de
asociacion. No suple esta obligacion cuando el asociado aparezca como
beneficiario en el régimen contributivo o como afiliado independiente
o por el Sisbén”.

Sin embargo, dentro de ese rio revuelto que es el mercado laboral
de las CTA, no faltan las que simple y llanamente no pagan la seguri-
dad social de sus asociados, en flagrante violacion, no sélo de ley, sino
de la 16gica de las cosas. Porque resulta absurdo que un médico no esté
¢l mismo cubierto de un seguro de salud, o lo deba rebuscar por fuera
porque su cooperativa no se lo reconoce. Esta, como requisito de ad-
mision, le exige copia de su seguro de salud, bien como beneficiario de
una EPS o como trabajador independiente.

En el tema de las pensiones se presenta una generalizada incon-
sistencia: las CTA cotizan para pensiones por un monto muy inferior
al valor de la compensacion econdémica, en muchos casos de comun
acuerdo con el asociado, claro, quien para preservar la quincena mas
“carnudita” hace una de dos cosas: no cotiza para pension, o cotizan
sobre la base de un salario minimo, asi gane cinco o seis veces ese
salario, como es el caso de un médico, con todo lo nefasto que eso sea
para su pension de jubilacion. Es decir, prefiere no pensar en su futuro.
Como también pocas veces se acepta el descuento para nutrir un fondo
de primas y vacaciones. El asociado, pensando siempre en la carnadura
de su quincena, prefiere no recibir primas ni tomar vacaciones.

Pero también se da el caso, este si fraudulento, de gerentes que,
como se dice en Antioquia, le hacen la judia al asociado. Proceden
asi: a la EPS le reportan el pago de la seguridad social por un salario
minimo, pero al asociado le descuentan por un monto mas alto, y el so-
brante se lo embolsillan. O sea: robo a mano desarmada y bajo cubierta,
porque de eso el asociado ni se entera. O se entera tarde, y es cuando
vienen las demandas. El ultimo dato oficial es que el 30% de las CTA
que operan en Colombia no paga la seguridad social completa. Entre
ellas debe haber una buena parte en el sector de la salud.
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En cuando a los descuentos mensuales sobre la compensacion eco-
ndmica, el cuadro mas comun es el siguiente: 1% de cuota solidaria,
que es un ahorro colectivo para que los asociados se ayuden los unos
a los otros en momentos de calamidad; un 4% (generalmente mas) por
aporte social, que se devuelve cuando el asociado se retira de la coo-
perativa y no abona intereses. Estos aportes, que la cooperativa utiliza
como capital de trabajo, son de obligatorio cumplimiento segun el orde-
namiento legal cooperativo. Pero ocurre que muchas CTA, por acuerdo
entre los mismos asociados, se abstienen de hacer esos recaudos para
no afectar el monto de las compensaciones, o los hacen por una suma
minima, simbdlica.

Hay otros pequefios gastos y horas no pagadas que también ayudan
a erosionar el ingreso del trabajador asociado a una CTA. Por ejemplo:
el tiempo que asiste a las reuniones semanales de personal, y el que le
dedica a los cursos y seminarios de capacitacion que son de obligatoria
asistencia, es tiempo que el asociado pierde porque nadie se lo paga, no
es tiempo laborado. Ademas tiene que asumir el costo de algunos ele-
mentos y equipos que los trabajadores vinculados no tienen que com-
prar porque la empresa se los provee. Del bolsillo del asociado salen,
por ejemplo, las batas de uso diario y las piyamas de cirugia, y equipos
como el tensiometro, el fonendoscopio y el de dérganos, objetos que son
para el médico lo que son para el albaiiil el palustre y la plomada, y que
en conjunto valen cerca de dos millones de pesos.

De lo que si estan exentas las CTA, por ser del régimen cooperati-
vo, es del pago de impuestos parafiscales, que en el régimen laboral lo
deben pagar las empresas. Estas entonces no tienen que sumarlo en las
ofertas mercantiles, se lo ahorran. Otra razén mas para que las empre-
sas sean tan dadas a subcontratar fuerza laboral mediante cooperati-
vas. Quien de todas maneras pierde es el asociado, que entonces no se
beneficia de los subsidios y los servicios de las cajas de compensacion
familiar. Actualmente en el Congreso de la Republica se discute un
proyecto de ley para que las cooperativas vuelvan a pagar parafiscales,
lo cual ha prendido alarmas porque si la nueva ley carga estos impues-
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tos en los hombros de los asociados, sera otro item mas en su ya larga
lista de descuentos.

Finalmente, otra irregularidad se da cuando la CTA subcontrata
mano de obra, o sea que se convierte en otro intermediario mas, otra
vuelta de tuerca en la tercerizacion laboral, otro eslabon en la cadena
del dolor. Por norma, las CTA no pueden contratar personal por fuera
de su planta de asociados, con la excepcion de los casos en que es in-
dispensable, o casos ocasionales o accidentales referidos a labores dis-
tintas a las habituales de la cooperativa, o para reemplazar un asociado
incapacitado. Sin embargo, esta norma la saltan e incurren en la sub-
contratacion permanente de no asociados, obviamente en condiciones
salariales ain mas precarias. Aparte del 10% por retencion en la fuente,
les descuentan otro 10% como aporte cooperativo, lo cual es indebido
porque este aporte solo lo pagan los asociados a la cooperativa, y ellos
no son asociados sino simples subcontratistas.

Unas “joyas” de gerentes

Rodrigo es un médico otorrino que desde hace tres afios estd afi-
liado a la Cooperativa de Otorrinolaringdlogos de Antioquia, Coorlan.
El caso que cuenta vale la pena exponerlo en detalle porque es un buen
ejemplo de como suele funcionar, o disfuncionar mejor, la democracia
interna en las CTA.

Cuenta Rodrigo que ingres6 a Coorlan-CTA como asociado a fina-
les del afio 2004, ingreso que por cierto fue facil porque ni le exigieron
el cursillo cooperativo. Coorlan compartia su sede con otras dos CTA,
cada una con su gerente y su secretaria. Desde el principio le llamo la
atencion un personaje que fungia como asesor de las tres cooperativas
y que tenia su oficina aparte, donde los gerentes iban y venian todo el
dia porque todo lo tenian que consultar con €I, tener su visto bueno.
Segun era fama, el hombre sabia mucho del tejemaneje cooperativo y
tenia buenos contactos con clinicas y hospitales publicos y privados.
En otras palabras, era el “duefio” de la cooperativa, pese a no tener nin-
gun cargo de responsabilidad en ella. Figuraba como un empleado de
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medio tiempo, como un simple asesor. Pero los gerentes hacian lo que
¢l dijera y pasaba por encima del consejo de administracion y la junta
de vigilancia, que en Coorlan, como en las otras dos cooperativas, eran
pura pantomima.

Ahora bien: ;qué sueldo se ponia el asesor teniendo en cuenta que
cada gerente se ganaba siete millones de pesos mensuales? Y otra pre-
gunta mas: jcuanto dinero, pagado como favor, recibian los gerentes
de las IPS que contrataban con estas cooperativas?, un ardid que no es
nada extrafid en el mundo de las CTA del sector salud. La respuesta a
ambas preguntas eran secretos bien resguardados.

Coorlan cada afio celebraba una asamblea general de asociados, a
la que no asistian ni la mitad de éstos, y quienes si asistian no salian sa-
biendo mas de lo que sabian antes de entrar, porque en esas asambleas
no se decia nada sustancial. Se echaban discursos, se mencionaban al-
gunas cifras, se animaba al personal a seguir con la camiseta puesta,
pero no habia informes claros sobre el estado financiero de la coope-
rativa, ni sobre el manejo de los excedentes ni de los aportes sociales.
Como tampoco, segun se dieron cuenta después, quedaba registro algu-
no en la Cdmara de Comercio de Medellin.

Era pues, hablando en plata blanca, lo mas parecido a una coopera-
tiva pirata, cuyas precariedades y manejos raros los asociados acepta-
ban con moderada resignacion. Por lo menos tenian un trabajo estable
y el pago de las quincenas no se les retrasaba. Hasta cuando, ya para el
ano 2006, los ciclos de contratacion se deterioraron, las tarifas rebaja-
ron y se volvié norma el retraso en las quincenas, lo que evidenciaba
la mala gestion del asesor y su circulo directivo. Ademas se perdi6é un
contrato con el Hospital San Vicente de Paul, y ahi si el ingreso se fue
al piso. Solo le quedd un contrato con la Clinica Leon XIII del Seguro
Social, que, para completar, estaba en lo fino de su quiebra financiera.
Se llegod a retrasar hasta doce meses en los pagos.

La crisis llevo a los otorrinos a tomar decisiones radicales, pues era
la supervivencia de su cooperativa la que estaba en juego. La oportuni-
dad, dice Rodrigo, se les presentd cuando fueron llamados a conformar
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una alianza de varias cooperativas del sector salud, liderada por la Coo-
perativa de Anestesidlogos (Anestesiar), con el objeto de asumir todos
los servicios de la Clinica Ledn XIII (ya en proceso de liquidacion).
De esta alianza hizo parte Coorlan y sus dos cooperativas hermanas,
que antes debieron librar una batalla con el asesor de marras. Tarea
nada facil porque éste boicoted todo lo que pudo para impedir que las
tres cooperativas entraran en la alianza, pues eso implicaba perder el
poder que tenia. Como en efecto lo perdio. Cada cooperativa citd a una
asamblea extraordinaria para, por primera vez, defender sus intereses,
sacar del negocio al asesor, cambiar los 6rganos de direccion y nombrar
nuevos gerentes.

Otra historia, que también ilustra el sinuoso poder que llegan a al-
canzar algunos personajes en las cooperativas, es la que cuenta Luis
Fernando, un médico general que ahora trabaja como profesor uni-
versitario de medio tiempo, y en el otro medio atiende turnos en una
IPS. Hace dos afios estuvo asociado a una cooperativa que contrataba
servicios con una IPS de medicina prepagada llamada Home Care, es-
pecializada en el servicio a pacientes que no quieren permanecer en
la clinica sino ser atendidos a domicilio con todos los requerimientos
hospitalarios. La cooperativa de Luis Fernando le hacia a Home Care
dos clases de suministros: personal médico y elementos médico quirur-
gicos. Lo curioso era que, a diferencia del comtin de los gerentes en las
CTA del sector salud, que en el mes se pueden ganar de seis millones
para arriba, el sueldo del gerente de la cooperativa de Luis Fernando
no era mejor que el de los otros empleados: dos salarios minimos, algo
que la cooperativa le agradecia y consideraba un gesto solidario, aparte
de raro.

Lo que no sabian era que el hombre tenia montada la trampa por
otro lado: se descubri6 que, amparado en un testaferro, era el duefio
de la empresa que le suministraba a la cooperativa el material médico
quirtrgico incluido en el contrato con Home Care. Eso explicaba por
qué el monto del suministro de material era de mayor cuantia que el su-
ministro de personal médico. En otras palabras: castigaba el ingreso de
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los asociados en beneficio de su propia empresa. Hasta que lo pillaron y
se le acab6 el merengue. Toda una “joya” este gerente, no hay duda.

Denuncias y alegatos juridicos

A raiz de tantas irregularidades y malos manejos, en los ultimos
anos las CTA y las empresas que las contratan han sido objeto de reite-
radas denuncias y pronunciamientos publicos, aparte de la cascada de
demandas que cursan en los juzgados.

Uno de esos pronunciamientos publicos lo hizo Sintraseguridad
Social, sindicato de los trabajadores del ISS, el 1° de agosto de 2005.
Denuncié en un comunicado lo que llamé una explotacion laboral ge-
neralizada y una crasa violacion de derechos elementales. Hace saber
que hay CTA que no reconocen horas extras ni nocturnas, que eluden
el sistema general de seguridad social cotizando sélo por un salario mi-
nimo, y no tienen claridad en la afiliacion a riegos profesionales; CTA
que no hacen el incremento legal del salario, y en las que nunca los
asociados saben si su compensacion esta bien o mal liquidada porque
no les entregan colillas de pago. Y denuncian concretamente a la CTA
Integra por demoras de hasta dos meses en los pagos a sus asociados.

Otra cooperativa denunciada por irregularidades fue la CTA Com-
petimos (ya inactiva). Los siguientes son apartes de la carta de “res-
petuosa protesta” que un grupo de cooperados, médicos y enfermeras
de la IPS Victor Cardenas Jaramillo, le envio a la gerencia de la ESE
Rafael Uribe Uribe en febrero de 2004, quejandose de las fallas de su
cooperativa:

[...] Actualmente no contamos con un contrato firmado donde
se estipulen las condiciones, compensaciones y duracion del
mismo. Tenemos retrasos en el pago de las compensaciones,
después de los 15 dias de cada mes [...] No nos hacen llegar
colillas de pago ni la autoliquidacion de la EPS, ARP y pen-
sion, ni tampoco las entregan en las oficinas. [...] No conoce-

mos los estatutos de la CTA Competimos. En varias ocasiones
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los hemos solicitado, sin ninguna respuesta. [...] Se nos enviod
una copia del acuerdo cooperativo, la cual no tenia la firma del
gerente Guillermo Cardenas ni aparecia ninguna informacion
acerca del contrato con la ESE-RUU, por lo cual no conocemos
las condiciones del mismo. [...] Se han presentado inconsisten-
cias al momento del pago debido a que figuran con menos horas
de las laboradas realmente, o con cargos diferentes al que se
esta ejerciendo [...] Nos desafiliamos como independientes de
la EPS y pensiones a partir del 30 de noviembre de 2003, con la
promesa de que ellos nos afiliarian como dependientes, lo cual
no ocurrid, y pasaron tres meses sin ningun tipo de seguridad
social. [...] Hay retrasos en el pago de la seguridad social, lo que
genera intereses por mora. /Quién los paga? [...] A los asociados
se nos cobra poliza de cumplimiento cuando ésta debe ser paga-
da por la CTA. [...] Falta seriedad en la informacion en cuanto
a todos los procesos, lo que ha generado desconfianza hacia la
cooperativa. Todo lo anterior ha alterado el clima laboral debido

al estrés y la desconfianza.”

A todas estas las preguntas obvia son: ;por qué continiian hoy esas
irregularidades?, ;por qué a las CTA no se les pone en cintura?

Parte de la respuesta es que la misma legislacion les permite a las
CTA jugar en ciertos limites y con ciertas prebendas. Y lo otro es que la
Superintendencia de Economia Solidaria, que es el ente que supervisa
las cooperativas, tiene un poder de control muy débil, muy poca garra 'y
recursos para vigilar y poner en cintura las mas de tres mil CTA que hay
registradas en Colombia. Y los juzgados laborales es poco lo que hacen.

Defender a los trabajadores es una tarea dificil en Colombia —afir-
ma Sandro Sanchez, abogado laboralista— porque la justicia no es
dada a protegerle al trabajador las garantias que determina la ley y la
misma Constitucion. Lo que uno observa es que tiende a favorecer al
empleador, que es la parte fuerte de la relacion.
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La jurisprudencia en la materia tampoco es voluminosa, aunque
en los ultimos afios ha habido fallos a favor de los trabajadores que de
alguna manera fungen como recursos para contraponer a las irregulari-
dades, esguinces y abusos del sistema cooperativo de trabajo asociado.

En ese sentido un hito fue el fallo que emitié la Sala de Casacion
Laboral de la Corte Suprema de Justicia el 6 de diciembre de 2006, por
el cual se condend a la EPS Susalud a pagar una serie de beneficios
retroactivos a Ivan Dario Florez, médico general asociado a la CTA
Coopesalud. Los abogados de este médico lograron demostrar que si
bien entre 1991 y el 2001 trabajo al servicio de su cooperativa en una
clinica de EPS Susalud, su verdadero patréon en todo este tiempo no
fue la cooperativa sino la EPS, porque siempre existido una completa
subordinacion laboral.

Es un fallo sin duda importante porque en esa misma situacion se
encuentran miles de médicos, enfermeras y demas trabajadores del
sector salud vinculados a CTA. De hecho hoy en las laborales de los
tribunales regionales cursan en segunda instancia varios fallos en el
mismo sentido.

Lo que uno busca como abogado con las demandas judiciales
—sigue diciendo Sandro Sanchez— es determinar la relacion
de subordinacion laboral entre los asociados de las cooperativas
y las empresas que las contratan, que por ley son solidarias en
el pago de los salarios y prestaciones que los asociados dejen
de recibir. Son demandas que se pueden ganar, o sirven para
forzar a las empresas a conciliar un arreglo antes de ir a plei-
to. Y no es dificil recoger los elementos probatorios que indi-
quen la subordinacion laboral. Para eso sirven los llamados de
atencion, las cartas de gerencia, la fijacion de turnos y horarios,
dotacion de uniforme, etc. La dificultad es que a los médicos y
las enfermeras les da miedo entablar demandas, porque temen
que las empresas los incluyan en listas negras y los bloqueen
laboralmente.
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Agencias de empleo temporal: la nueva moda

El Decreto 4588 del afio 2006 es una norma del gobierno de Alvaro
Uribe Vélez que busca endurecer las condiciones de funcionamiento de
las CTA y su relacion con las empresas que las contratan, basicamente
en dos temas: garantia de la seguridad social y condiciones de interme-
diacion laboral. El propdsito es que se fortalezcan empresarialmente
y funcionen como verdaderas cooperativas, con recursos y medios de
produccion propios y poder de autogestion; que dejen de ser simples
agencias de intermediacion laboral, tan débiles que en cualquier mo-
mento, por algiin contrato que pierdan, desaparezcan del mapa.

El Decreto 4588 conmina a las CTA a especializarse en una activi-
dad especifica y ser propietarias, poseedoras o tenedoras de los medios
de produccion con que prestar sus servicios, tales como instalaciones,
equipos, herramientas, tecnologia y demas medios materiales o inma-
teriales de trabajo. Es pues una exigencia importante, que ha llevado
a que algunas, como se dice en el argot, tiren la toalla y salgan del
mercado. Otras, las de menos, tratan de cumplir la norma al pie de la
letra; y otras, como siempre, le buscan la comba al palo, el esguince a
la norma. Para ello apelan a la figura del comodato, que consiste en que
la IPS firma con la CTA un contrato de comodato de las instalaciones y
los equipos con los cuales van a trabajar los asociados. Por ese atajo le
hacen el esquince a la norma y dejan que todo siga como antes.

De cualquier modo el Decreto 4588 ha tenido en las empresas un
efecto de desestimulo para contratar con cooperativas, que ya no son
tan atractivas como cuando tenian menos talanqueras. Los nuevos re-
quisitos las limitan y hacen maés factibles las demandas, por lo que las
empresas prestadoras las estan ya replanteando como estrategia de ter-
cerizacion laboral. Es por eso que en el sector salud estdn de moda las
agencias de empleo temporal, pues al fin de cuentas se logra lo mismo
que con las CTA: movilidad laboral y libre juego de tarifas, o sea, aba-
ratar costos operativos a costa del ingreso de los trabajadores. Prueba
de que ambas son cuilas del mismo palo es que en algunos casos son
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los mismos “duefios” de las CTA los que crean la agencia de empleo
temporal y trasladan alli al personal.

Maria Eugenia es una médica general egresada de la Universidad
de Antioquia, de veintisiete afios de edad, madre de un nifio y en emba-
razo de otro, que trabaja de tiempo completo en una unidad hospitalaria
de la ESE Metrosalud. Para poder conservar su empleo le toco hace un
afio trasladarse de Contratamos, la CTA de la cual era asociada, a una
agencia de empleo temporal. Pero, segtin dice, tal traslado no cambio
para nada sus funciones, sus horarios y sus jefes en Metrosalud. Todo
para ella sigui6 igual, por lo que el cambio no le ha preocupado.

El caso de Maria Eugenia es el tipico del profesional que, recién
egresado de una facultad de medicina, ingresa al mercado laboral por la
unica puerta que puede hacerlo: por una CTA o una agencia de empleo
temporal, porque es muy dificil, casi imposible, que se vincule de plan-
ta en alguna EPS 0 IPS. Y en los escasos tres afios que lleva ejerciendo
como médica general, Maria Eugenia ya ha estado en dos cooperativas
y una agencia de empleo temporal, récord que habla a gritos de la ines-
tabilidad laboral que campea en el sector salud. Ademas en el traslado
de una a la otra no medi6 un periodo de descanso porque si lo tomaba
—dice— corria el riesgo de perder su puesto de trabajo. Por eso lleva
tres afios sin sacar vacaciones.

Precisamente esa inestabilidad laboral es lo que mas mortifica el
animo de Maria Eugenia. No ve claro su horizonte, y menos ahora que
esta embarazada. Teme quedarse desempleada si la agencia temporal
para la cual trabaja no le prorroga el contrato por un afio mas. Y es un
temor bien fundado, ya que conoce casos de mujeres a las que, por estar
embarazadas, no les han renovado el contrato.

También es pertinente traer a colacion el caso de Blanca Inés, mé-
dica general que trabaja en la EPS Susalud a través de Comfama IPS, la
que a su vez subcontrata el personal médico y paramédico con Cooder-
ma CTA, de la cual ella es asociada desde hace seis afios.

Resulta que Comfama IPS también decidi6 entrar en la onda de la
vinculacion de personal médico a través de una agencia de empleo tem-
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poral, y ya le anunci6 a Cooderma-CTA que para el 2008 no le renovara
el contrato. Se trata sin duda de golpe rudo para esta cooperativa, una
de las mas representativas y numerosa en el mercado laboral del sector
de la salud en Antioquia, que en sus comienzos solo asociaba a derma-
tologos y de dos afios para acd también asocia médicos generales y de
otras especialidades.

Asi que desde el 15 de febrero Sumimedical, agencia de empleo
temporal, asumira el suministro de personal a la IPS Comfama. Con la
salvedad de que todos los médicos, odontblogos y enfermeras asocia-
dos a Cooderma CTA pueden renunciar a ésta y pasarse a Sumimedi-
cal, a fin de no perder su puesto de trabajo.

Dice Blanca Inés que para justificar tal cambio les explicaron que
sus condiciones laborales no van sufrir menoscabo, sino que, por el
contrario, van a mejorar, toda vez que por agencia de empleo temporal
la vinculacion se hace por contrato laboral, es decir, con salario fijo,
pago de cesantias, primas, vacaciones y todas las prestaciones sociales.
Pero ella hace sus calculos y ve que eso no es verdad, que comparando
y sacando bien las cuentas va a resultar ganando lo mismo que ganaba
en la CTA, e incluso un tanto menos.

Con el agravante de que ahora su inestabilidad laboral serd atn
mayor, pues son contratos a un afio que la agencia temporal no esta
obligada a renovar.

(A quién le perteneceremos nosotros ahora? —se pregunta con evi-
dente preocupacion Blanca Inés—. A nadie, pues nunca hemos sido
ni seremos de Comfama, y tampoco perteneceremos a la cooperativa.
Vamos a quedar en una empresa temporal que en cualquier momento
te dice no vas mas, no te renovamos el contrato. Ademas, aprovecharan
para salir del personal incomodo y cuestionador, que es el caso mio,
que soy de la que mas firman cartas y notas de reclamo.

Opiniones encontradas

Hernando Zavala, académico y experto en temas cooperativos, es
mas optimista y ve las CTA como una opcion valida en el sector de
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la salud. Siempre y cuando —advierte— impliquen un verdadero es-
fuerzo cooperativo, profesionales organizados en empresas estables,
capaces de desarrollar proyectos en todos los niveles de la atencion en
salud. Porque —agrega— no es el cooperativismo como tal el que falla
sino que dentro del esquema de la economia neoliberal las CTA tienen
muchas dificultades. Destaca aquellas que sin abandonar los principios
cooperativos logran desarrollarse empresarialmente, posicionarse en el
mercado y obtener buenas tarifas en los contratos. Como Anestesiar,
por ejemplo, la cooperativa de los anestesiologos.

En cambio la posicion del sindicalismo del sector de la salud, caso
de Asmedas, es radical en su desaprobacion de las CTA como opcion
laboral. Su posicion politica es que los trabajadores de la salud deben
ser vinculados directamente por las IPS y ESE en condiciones salariales
y laborales que les permitan llevar una vida digna, educar y alimentar a
sus hijos, darles una vivienda decente y proyectar su futuro. Reivindi-
can el esquema de la vinculacion directa porque es una conquista de los
trabajadores para equilibrar las asimetrias entre el capital y el trabajo,
porque lo que hacen las CTA es justamente lo contrario: desequilibrar
mas la balanza en perjuicio de los trabajadores de la salud.

En ese sentido Gonzalo Vélez, vicepresidente de Asmedas, afiade:

Los sindicatos de la salud hemos sido amigos del cooperativis-
mo, incluso impulsamos la creacion de Comedal en Antioquia,
de Asomeva en el Valle, de Cooasmedas, que es una coopera-
tiva creada por Asmedas a nivel nacional. Pero no nos gustan
las cooperativas de trabajo asociado porque deterioran el nivel
salarial de los profesionales de la salud. Los recursos que son
para su desarrollo personal y el de su familia, se convierten en
mas capital de especulacion financiera en mano de los grupos

econdémicos que controlan la salud.

Por su parte Carlos Giraldo, presidente de Asmedas, ve asi la actual
condicion laboral en el gremio médico:
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En el proceso de tercerizacion laboral todo el mundo fue deca-
yendo en sus posibilidades econdmicas de manera dramatica.
Hay profesionales de la medicina ganando muy poco. Los aso-
ciados por cooperativas pueden ganarse un sueldo aceptable,
pero no lo ganan con la misma cantidad de trabajo sino median-
te contratos en varias partes y aumentando la jornada laboral.
Son profesionales sobreexplotados. Buenas condiciones labora-
les no las logran sino ciertos especialistas y médicos califica-
dos, un sector muy especifico que puede negociar sus tarifas,
o por lo menos mantenerlas en un buen piso. El resto tiene que
conformarse con una escala salarial precaria, que a veces tienen
que rebajar mas del promedio del mercado para poder hacerse
a un contrato, para poder seguir viviendo porque sin contratos
estan muertos.

Una vision contrapuesta a las anteriores, y mucho mas optimista,
es la de Diego Acosta, médico anestesidlogo asociado a Anestesiar, la
CTA que lider6 la llamada Alianza Cooperativa en Salud, Scarecoop,
un experimento nuevo y distinto en el ambito laboral del sector salud
a nivel nacional. Es una cooperativa de segundo grado que hoy retine
unas 40 CTA en todo el pais, y que en conjunto aglutina cerca de cinco
mil asociados de todas las especialidades. Las trece CTA que la alianza
tiene en Antioquia suman 1.800 asociados.

El antecedente del origen de esta alianza fue Anestesiar CTA, la
cooperativa que hace siete afios formaron las distintas organizaciones
de anestesiologos que funcionaban en Antioquia. En el 2004, en union
con otras cuatro cooperativas de especialistas, conformé la Alianza
Cooperativa en Salud, como una estrategia para lograr varias cosas:
una posicion negociadora mas ventajosa ante las entidades prestadoras,
mejorar las condiciones de pago, reducir la cartera morosa, abaratar
costos administrativos y acabar con los problemas que generaba la re-
batifia por los contratos.
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Fue ademas la que introdujo el novedoso sistema de liquidar en
tres partes las compensaciones de los asociados, con el fin de bajar la
base de tributacion y el aporte a la seguridad social, procedimiento ya
explicado atras.

De esa manera las cinco cooperativas lograron negociar mejores
tarifas, ajustarse sin esguinces a los protocolos cooperativos y optimi-
zar procesos. Tanto asi que todo el tren administrativo para las cinco lo
conformaban apenas una secretaria, un administrador y un pagador, lo
que les permitié abaratar costos operativos y rebajar hasta seis puntos
porcentuales la cuota de administracion de sus asociados. También re-
dujeron la cartera morosa de un afio a dos meses.

Una buena oportunidad de crecimiento se le present6 a la Alianza
Cooperativa a finales del 2006, cuando el gobierno nacional decidio
liquidar la ESE Rafael Uribe Uribe y entregar transitoriamente el ma-
nejo de la Clinica Leon XIII a la IPS de la Universidad de Antioquia.
Esta IPS decidi6 no contratar mas con las CTA que venian prestando el
servicio de personal en la clinica, y su manejo y funcionamiento se lo
encomendo, en su totalidad, a la alianza. Pero como sus cinco coope-
rativas no alcanzaban a cubrir todos los oficios y las necesidades labo-
rales de la Leon X111, tuvo que crear a las volandas varias cooperativas
para cubrir los faltantes.

Asi nacieron la CTA Cooensalud, que asocia enfermeras profesio-
nales, auxiliares de enfermeria, instrumentadores y camilleros; la CTA
Sigma, para el suministro del personal administrativo; y la CTA Coo-
derma, ya resefiada atras, que de ser una pequefia cooperativa exclusiva
de dermatologos se abrid a profesionales de otras ramas: médicos gene-
rales, auditores médicos, patdlogos y profesionales no especializados.
Son éstas precisamente las cooperativas que tienen los estandares de
ingresos mas bajos dentro de la alianza, y comparten todavia muchos
de los vicios e irregularidades que campean en el medio.

Los procesos de flexibilizacion laboral se han dado de una manera
inevitable en el sector salud, no sélo de Colombia sino de todo el mundo
—explica Diego Acosta—. Con justificadas razones los sindicalistas
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protestan, en especial contra las cooperativas, que deterioraron las con-
diciones de trabajo en comparacion con las que habia antes; y tienen
la vision de que se vuelva al contrato laboral tradicional, al binomio
patron-empleado. Pero se quedan so6lo en protesta. Nosotros en cambio
decidimos ser realistas y no llorar sobre la leche derramada. Tratamos
de buscar posibilidades y jugarle a un modelo empresarial cooperativo,
a unas empresas productivas. Porque si bien aceptamos la flexibiliza-
cion rechazamos de plano la precarizacion laboral. Lo nuestro es au-
mentar la productividad del asociado a fin de que por esa via obtenga
mayores ingresos.

Por eso, agrega Diego Acosta, el desafio para la Alianza ahora
esta un peldafio mas alto: dejar de ser s6lo prestadores de servi-
cios laborales por out sourcing, y convertirse en una IPS fuerte,
sola o asociada con otras agremiaciones, posibilidad ésta que la

ley contempla para las CTA en el nivel superior.

La de Diego Acosta es por lo menos una voz mejor intencionada y
optimista en un terreno en el que, como lo hemos visto a lo largo de este
reportaje, hay mas sembrados de dolores que de sonrisas.









