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El acceso a los servicios de salud 
en Colombia
Dra. Stella Quintana
INTRODUCCIÓNtc "INTRODUCCIÓN"
La reforma del sistema de salud en Colombia, que se plasmó en la Ley 100 de 1993, sigue los principios básicos impuestos en toda el área latinoamericana por las instituciones financieras internacionales: universalidad, equidad, solidaridad, efectividad, eficiencia, calidad y sostenibilidad. Las reformas, guiadas por el Banco Mundial y el Banco Interamericano de Desarrollo, se basan en criterios de racionalidad financiera y se apoyan en los procesos de “modernización” del Estado, que implican una descarga de sus funciones y una reducción del peso de las instituciones. El informe desglosa lo que significa y cómo se ha plasmado cada uno de estos principios en su aplicación al sistema de salud en Colombia. 


Este trabajo se planteó, inicialmente, como un estudio sobre el acceso a medicamentos en Colombia. Luego surgió la cuestión de que los medicamentos eran el último eslabón de una cadena no siempre terminada: la carrera de obstáculos que supone para mucha gente el poder acceder a los servicios de salud pues, como en los trabajos de Hércules, hay que llegar, esperar, mostrar el carné o el certificado de indigencia —o nada si eres un “vinculado”—, tener el dinero necesario, acceder al diagnóstico y a la fórmula, esperar que el medicamento esté disponible o incluso, para el enfermo, tener la suerte de que un acompañante vaya en su lugar a la farmacia a aprovisionarse de gasas, jeringuillas y demás.


Sin afirmar que la atención a las personas afiliadas al régimen contributivo sea de calidad, este documento se centra en los colectivos más olvidados por este sistema de salud: afiliados al régimen subsidiado, “desvinculados”, desplazados, enfermos mentales o personas viviendo con el VIH.


La metodología de elaboración del informe incluyó conversaciones y entrevistas con distintas autoridades en materia de salud (en el Ministerio, departamentos y alcaldías), historias de vida obtenidas mediante el acompañamiento de los equipos de MSF-E a enfermos en distintas derivaciones, bibliografía, participación en el Foro de Acceso a Medicamentos Esenciales, entrevistas a representantes de hospitales, EPS, ARS... 

MSF-E ejecuta en Colombia proyectos con población excluida en cinturones urbanos (Altos de Cazuca, en Soacha y Nueva Colombia, en Florencia) y con población rural a la que no llega el sistema de salud en Caquetá y Putumayo, además de proyectos de emergencia como la intervención para atajar una epidemia de malaria en la costa pacífica (Nariño) o apoyos puntuales a municipios que solicitan ayuda para atender a población desplazada. En la práctica, estas actuaciones son de sustitución, ya que las instituciones a las que competen estas actividades no las realizan por falta de personal y recursos, problemas de accesibilidad, dejación o miedo, y por ello suponen una restitución del derecho a la salud para los ciudadanos. 

EL SISTEMA DE SALUDtc "EL SISTEMA DE SALUD"
La Ley 100 plantea un sistema de salud con dos regímenes paralelos: el contributivo, para los ciudadanos con capacidad de pago, y el subsidiado, para los más pobres. Con el fin de determinar el estrato socioeconómico se aplica una encuesta, el SISBEN, que divide a la población en 6 estratos (el 1 sería el más bajo y el 6 el más alto), y en función de ellos los sitúa en uno u otro régimen. Los afiliados al régimen contributivo (estratos 3 al 6) aportan una cantidad de su salario mensual para financiar el sistema, mientras para los afiliados al subsidiado (estratos 1 y 2) las aportaciones llegan del Estado, departamentos, municipios... Una vez que una familia recibe su clasificación de estrato socioeconómico según la encuesta, y si éste es de nivel 1 ó 2, debe ser afiliado por una Administradora de Régimen Subsidiado (ARS) que le otorga un carné y, con él, el acceso al sistema de salud. Si bien las previsiones iniciales eran que en el año 2001 toda la población estuviera dentro del sistema, en uno u otro régimen, la realidad es que en estos momentos hay 20 millones de personas que no han conseguido acceder (los “vinculados”), por no habérseles hecho la encuesta o no haber sido afiliados por una ARS. El problema es que las afiliaciones y la carnetización se realizan en función de los cupos disponibles y no de la demanda. 


Ambos regímenes tienen planes obligatorios de salud (POS) distintos y con diferentes prestaciones: mientras el contributivo cubre casi todas las enfermedades y problemas, el subsidiado deja fuera un gran número de patologías. Tampoco tienen flexibilidad para hacer frente a las diferencias regionales. 


Los afiliados al régimen contributivo le pagan a una Entidad Prestadora de Salud (EPS), que actúa como intermediaria. Ésta ingresa el dinero en una cuenta del FOSYGA, adscrita al Ministerio de Salud, tras descontar una parte para licencias de maternidad, accidentes y otras eventualidades (en este punto se producen importantes desvíos de fondos que suponen en la práctica una capitalización de estas empresas). El FOSYGA les devuelve una cantidad de dinero por cada afiliado (Unidad de Pago por Capitación, cuya cuantía se fija anualmente). En el subsidiado, los intermediarios son las ARS, que reciben fondos de la mencionada cuenta del FOSYGA y de instituciones oficiales. 


Las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) son los hospitales, centros de salud, etc. De acuerdo a este régimen funcionan por demanda: no disponen de un presupuesto previo sino que las EPS o ARS les pagan cuando prestan los servicios y los facturan (normalmente con bastante retraso, en ocasiones incluso de 1 ó 2 años). Por eso, las IPS tratan de evitar la atención a personas pobres que no puedan garantizar el pago, por lo que los vinculados quedan por fuera del sistema (o se les atiende previo pago del servicio). El paciente se convierte en cliente y los centros de salud no tienen presupuesto para comprar medicamentos ni pagar salarios, cirugía, etc. Además, los afiliados al contributivo pueden ir a cualquier IPS pública o privada, mientras los del subsidiado sólo pueden acudir a los antiguos hospitales públicos. 


La realidad socioeconómica de Colombia ha influido en el fracaso del sistema, diseñado más para las condiciones de un país desarrollado que para uno con altos niveles de desempleo y exclusión. Influyen otros factores como el clientelismo, la corrupción y la compra de votos: dentro del subsidiado se calcula que hay entre 3 y 4 millones de “colados”, no pobres, que quitan recursos que sí deberían ir destinados a los más pobres. Además, con el complejo proceso de transferencias establecido en la ley, se multiplican los filtros, los “desvíos” y la corrupción.

LOS PRINCIPIOS DE LA LEYtc "LOS PRINCIPIOS DE LA LEY"
EFICIENCIA: Es la mejor utilización social y económica de los recursos disponibles, para que los beneficios a que da derecho la Seguridad Social sean prestados en forma adecuada, oportuna y eficiente.
Desde finales de los años ochenta y principios de los noventa, tanto en Colombia como en los países de la zona se pusieron en marcha planes de ajuste macroeconómico preconizados por el FMI, basados en los paquetes de reformas que caracterizan al modelo neoliberal: apertura al mercado internacional; privatización de las empresas estatales; sectores eléctrico, minero y financiero; subida de los impuestos; recorte del gasto público y eliminación de los subsidios sociales; despidos de personal y reducción de las transferencias a las entidades territoriales. Estas políticas provocan que los sistemas de salud, educación, pensiones o desempleo sufran una considerable reducción en sus prestaciones, cuando no un desmantelamiento. 

El sector salud pretende rentabilizarse basándose en criterios financieros y justificando la reducción de servicios con la ineficiencia del gasto público hasta la fecha y las diferencias de ingresos entre los beneficiarios del sistema. En base a esto, en 1993 se aprueba la Ley 100 y se establece un sistema sanitario que implica:

-
Privatización de las empresas públicas. 

-
Cobro a los usuarios (prepago por determinados servicios). 

-
Participación de varios actores en el sistema, desde ONG hasta   empresas privadas. 

-
Descentralización de los servicios gubernamentales, que transfieren sus responsabilidades a los departamentos y municipios. 

-
Pérdida de responsabilidades por parte del Estado como proveedor de servicios sociales: el papel del Ministerio de Salud se reduce a la formulación de políticas y a la vigilancia del sistema. 

-
Focalización de la asistencia a los sectores más pobres.

Todas estas medidas, destinadas teóricamente a la sostenibilidad del sistema de salud, han provocado crisis periódicas cada vez más graves, solventadas con remedios individuales que no han logrado, hasta la fecha, paliar un problema de fondo: tanta justificación economicista para implantar el modelo y ahora se constata que no es viable. Aunque es cierto que el gasto en salud se ha incrementado en los últimos años —un 7,5% del PIB en 1990 y un 13,6% en 1999—, lo más importante es el destino de esos recursos y la calidad del gasto en términos de equidad, efectividad y eficiencia. Esto está lejos de ocurrir y de ello dan fe las noticias aparecidas durante el año 2000 en la prensa.

AQUÍ NADIE PAGAtc "AQUÍ NADIE PAGA"
Desde 1996, con la promulgación de la ley 344, se redujo el aporte del Estado a la salud de 1 punto a 0,25 por cada peso que aporte el régimen contributivo al subsidiado, lo que equivale a una reducción del 75% en los aportes a salud respecto a los años anteriores. El Estado no ha girado recursos por valor de dos billones de pesos, por lo que el sistema se sustenta, desde un punto de vista financiero, en los aportes de los trabajadores y en la venta de servicios de los hospitales públicos. En el año 2000, 1 billón 25.000 millones de pesos destinados a salud se “dieron a la fuga”. 

En rasgos generales, el principal problema aparece porque los centros prestadores de salud quedan supeditados a la acción de varios intermediarios, que les giran los recursos en lugar de recibirlos directamente (recursos que, muchas veces, quedan mermados en manos de agentes privados). Mientras tanto, las EPS (Entidades Promotoras de Salud) privadas, reciben mensualmente los recursos por cada una de las personas afiliadas, independientemente de que éstas utilicen o no los servicios. Esto conlleva una capitalización de estas empresas.

ACTORES E INTERMEDIARIOS DEL SISTEMA tc "ACTORES E INTERMEDIARIOS DEL SISTEMA "
LAS ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD (EPS)tc "LAS ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD (EPS)"
Hay 27 EPS en Colombia, públicas y privadas, que administran el esquema de aseguramiento en el Régimen Contributivo. Una vez que el trabajador se afilia libremente a una EPS y paga la primera cotización, ésta le proporciona el carné, como documento de afiliación. Por delegación, recaudan las cotizaciones de sus afiliados al régimen contributivo y descuentan de esa suma los costos de incapacidades, las licencias de maternidad, las actividades de promoción y la UPC (Unidad de Pago por Capitación). 

La diferencia queda como fondo en el Fosyga (Fondo de Solidaridad y Garantía), en una cuenta adscrita al Ministerio de Salud, y debería ejercer una labor de balanza del régimen contributivo respecto al subsidiado. A su vez, está organizada en cuatro subcuentas: de compensación interna del régimen contributivo (se paga una UPC a cada EPS por cada afiliado); de solidaridad para la administración de los recursos del régimen subsidiado; de promoción de salud (0,5 puntos por cada afiliado al contributivo) y de riesgos catastróficos y accidentes de tránsito.

El Fosyga exige a las EPS tener información actualizada sobre los afiliados y beneficiarios para girar los fondos. Sin embargo, sólo en la EPS del Instituto de Seguridad Social se calcula que existen 453.000 presuntas dobles filiaciones. Esta situación es provocada por casos de parejas separadas en las que ambos cónyuges afilian a los hijos, personas que cotizan a dos EPS o que dejan un trabajo y cotizan a otra empresa, etc. 

Pese a lo anterior, estas empresas acumulan recursos y mantienen independencia de acción: pueden contratar con los entes territoriales, operar a nivel nacional y poseen más medios en el campo de la salud. En muchos casos incluso contratan con otros intermediarios, destinando una parte importante de los recursos a gastos administrativos, en lugar de atención en salud. 

LAS ADMINISTRADORAS DEL RÉGIMEN SUBSIDIADO (ARS)tc "LAS ADMINISTRADORAS DEL RÉGIMEN SUBSIDIADO (ARS)"
Las ARS no tienen libertad de acción ya que funcionan en el ámbito local, tienen dificultades para incrementar el número de sus afiliados y, en algunos casos, obtienen un escaso margen de ganancia en sus operaciones, cobrando por persona asegurada y a la demanda. Su financiación depende de un 1% de los ingresos solidarios del régimen contributivo; de los impuestos de armas y explosivos; el Fosyga; las Cajas de Compensación Familiar; recursos del situado fiscal y un 15% de inversión de los municipios. A pesar de que muchas de ellas han acumulado recursos de forma indiscriminada, se están forzando medidas para la desaparición de las ARS comunitarias, con lo que se tenderá a la creación de monopolios. En Bogotá, en abril de 2001, cuatro ARS cesaron sus actividades por problemas de liquidez y 179.000 personas tuvieron que ser afiliadas a otras entidades. 

Las EPS y ARS ejercen su función de intermediarios dentro del sistema de salud concentrando los recursos, con graves fallos en sus sistemas de información, sin que se les aplique mecanismo de control alguno respecto a la calidad de sus prestaciones, con un retraso crónico en los pagos a sus IPS y reduciendo, con su sola presencia, los gastos destinados a salud. Si no se soluciona este problema, se puede llegar a la cesación de pagos de las EPS a la red hospitalaria nacional y a una eventual suspensión de licencia de funciones de las EPS (las privadas pidieron la intervención de la Contraloría General). 

LOS HOSPITALEStc "LOS HOSPITALES"
Los de carácter público se han convertido en ESE (Empresas Sociales del Estado) y cobran por servicios prestados, al usuario que pueda permitírselo y a las personas afiliadas al régimen subsidiado (un pago que efectúan las ARS siempre posteriormente, lo que lleva a una falta de fondos crónica y a la imposibilidad de planificación de actividades). Deben atender también a los “vinculados”, cuya atención en salud depende, desde un punto de vista financiero, de los gobiernos locales. El déficit operacional de la red pública ronda el billón de pesos.

Según el Ministerio de Salud esta deuda asciende a 465.800 millones —de los que 165.000 son de los municipios—, por lo que las aproximadamente 33.000 clínicas, hospitales, consultorios médicos y odontológicos, laboratorios y demás IPS, corren el riesgo de desaparecer a causa de: 

-
Falta de recursos girados por el Estado y autofinanciación de los hospitales públicos a través de la venta de servicios. Con la aplicación de la ley 344, los subsidios a la oferta se convierten en subsidios a la demanda, lo que convierte a los hospitales públicos en empresas que se sostienen por la venta de servicios (muchas veces, no se les reconocen los gastos en que incurren cuando tratan en urgencias a personas no cubiertas por el sistema de salud).

-
Los fondos no llegan directamente: pasan por el intermediario correspondiente —EPS o ARS—, y hay retrasos por parte de estos. 

-
No se llega a cobrar, en muchas ocasiones, la atención a personas vinculadas. A veces tampoco a las pertenecientes al régimen subsidiado. 

-
Mala gestión y administración de los hospitales. 

-
Contención de costos por parte de las ARS y EPS.

-
Congelación de la UPC mientras crecen los costos de servicio. El manual de tarifas está desactualizado, ya que éstas se reajustan cuando el año está avanzado mientras que la UPC se incrementa a primeros de año. Por cada 100 pesos que facturan, las IPS pierden, con respecto al año 1998, entre 18 y 26 en intervenciones quirúrgicas, entre 9 y 25 en exámenes y procedimientos diagnósticos y entre 12 y 18 en servicios intrahospitalarios y ambulatorios (según la Asociación Colombiana de Hospitales y Clínicas).

En definitiva, los hospitales públicos sólo reciben recursos a través de las EPS por facturación o servicios prestados, y contratan los mismos con una ARS para atender a la población vinculada o subsidiada. En estas circunstancias, para muchos hospitales es imposible mantener una continuidad en el funcionamiento y la planificación de actividades, ya que no tienen recursos para prestar asistencia de calidad. La crisis afecta a 11 de los grandes centros hospitalarios del país, y podrían quedar sin servicios de salud 10 millones de personas. Las deudas más abultadas se dan en los hospitales de Antioquia (98.585 millones), Cundinamarca (51.036), Bogotá (41.600), Tolima (27.874), Bucaramanga (el único de tercer nivel en el oriente colombiano, al que las ARS adeudan más de 12.000 millones de pesos), Huila (20.935, y donde se adeudan 11.000 millones de pesos al hospital de Neiva, que constituye el punto de referencia de tercer y cuarto nivel para la población de Huila, Caquetá, sur de Tolima y parte de Cauca, Nariño y Putumayo), el hospital de Ipiales, el San Rafael de Tunja, el Antonio Roldán de Apartadó, el San José de Popayán o el Infantil de Caldas (que presta atención pediátrica en todo el eje cafetero). Hay que sumar los universitarios de Barranquilla y Cartagena, el San Andrés de Tumaco....

También el Hospital San Juan de Dios, el más antiguo de Colombia, ha quebrado y ha llegado al límite su estado de iliquidez, ya que las deudas superan los 67.000 millones de pesos (los 1.426 trabajadores de plantilla llevan 17 meses sin percibir su salario ni prestaciones sociales, mientras el monto que recibe el hospital por servicio, de 100 millones de pesos al mes, debe destinarse al pago de unos embargos que suman 11.000 millones de pesos). Esta situación afecta también a los hospitales de San José, La Samaritana y Lorencita, de Bogotá. 

La situación se solventa con desembolsos puntuales para paliar la crisis, pero sin atajar el problema de fondo que se arrastra desde la implantación de la ley 100: falta crónica de recursos, disminución de los fondos procedentes del Estado y los departamentos, indefinición de las responsabilidades de las EPS y ARS y mala gestión de los hospitales, que han entrado a competir al mercado en desventaja respecto a las entidades privadas, con mecanismos gerenciales obsoletos, corrupción, burocracia, peso excesivo de las nóminas, etc... Para muchos pacientes no hay opciones, pues los hospitales de segundo y tercer nivel se mantienen en funcionamiento de forma precaria. Hay huelgas en muchos hospitales del país a causa del retraso en el pago a los trabajadores, un colectivo cada día más desmotivado no sólo por los problemas económicos, sino por el papel que les toca jugar: al ser las necesidades de facturación tan acuciantes para muchos hospitales, el personal se convierte en la punta de lanza de un sistema que llama al paciente usuario o cliente. A partir de ahí, no sólo se olvida la norma que debe marcar la prestación de salud, que es garantizarla, sino que se atenta contra el sentido de la ética y se crea una admisión adversa: hay pacientes que no interesan, hay medicamentos que deberían recetarse pero no están dentro del paquete básico, hay intervenciones que no son rentables o no quedan contempladas. Por encima está la rentabilidad del servicio, no la calidad, y el trabajador se encuentra supeditado a este mercadeo.

UNIVERSALIDAD VERSUS NIVELEStc "UNIVERSALIDAD VERSUS NIVELES"
UNIVERSALIDAD: Es la garantía de protección para toda la población, sin discriminación alguna.  
El 60,2% de la población colombiana, unos 25 millones de personas, está incluido en el Sistema Nacional de Seguridad Social en Salud. De ellas, 9,3 millones son afiliadas al régimen subsidiado (entre los que, aproximadamente, la mitad no son pobres) y 16,6 millones al contributivo, según datos del Ministerio de Salud correspondientes a 1999. 

RÉGIMEN SUBSIDIADOtc "RÉGIMEN SUBSIDIADO"
Las expectativas de cobertura eran de un mínimo del 30% de la población cubierto por este régimen en el año 2001; sin embargo, esta cifra no se ha cumplido. Hay, dentro del mismo, cuatro millones de afiliados que tienen capacidad adquisitiva suficiente como para pertenecer al régimen contributivo, mientras siete millones de pobres no tienen cobertura. 

Son beneficiarias de este régimen las personas sin capacidad de pago (niveles 1 y 2 del SISBEN, núcleo familiar incluido), con especial prioridad para indigentes, población infantil abandonada, indígenas... Esta población se afilia al sistema a través de una UPC (Unidad de Pago por Capitación), subsidiada total o parcialmente con recursos del Estado. Tienen preferencia las mujeres embarazadas y niños menores de un año, los discapacitados, tercera edad, mujeres cabeza de familia, desmovilizados, etc..., afiliándolos según la cantidad de recursos asignados o cupos y en función de si se trata de población priorizada. Esto implica en primer lugar un proceso de focalización de esa población y, en segundo, la liberación de fondos por parte del municipio con el concurso del departamento y la nación. La afiliación al sistema no es inmediata ni generalizada, ni se produce a demanda.

Procedimiento de afiliacióntc "Procedimiento de afiliación"
Los beneficiarios son identificados mediante el SISBEN, una encuesta que permite obtener información socioeconómica y que mide la pobreza. Esta encuesta no está adaptada a las verdaderas necesidades de las personas ni a las diferencias entre regiones en cuanto a medios o forma de vida. Sobre esta base se asigna un puntaje al cabeza de familia, a partir del cual se solicita la certificación del SISBEN, que se entrega unos 8 días después. Esto no implica una cobertura real sino sólo descuentos en las tarifas. Para tener cobertura, el requisito es estar afiliado a una ARS, para que la entidad les preste servicios directa o indirectamente. 

Este proceso presenta varias complicaciones: 

-
Por un lado no existen los cupos necesarios, que dependen del presupuesto y el número de población priorizada. En Altos de Cazuca, en el municipio de Soacha (cercano a Bogotá), en el año 2000 se concedieron 8.000 cupos para una población de un millón de habitantes. 

-
Tampoco hay disponibilidad a tiempo completo para la realización de la encuesta: en este mismo municipio, dos personas se encargan de sisbenizar a un promedio de 40.000 habitantes aproximadamente. 

-
Resulta fácil el aprovechamiento electoralista de ese poder por parte de los municipios: hay varios casos documentados de votos comprados por ese medio.

tc ""
tc ""
Vinculados al sistematc "Vinculados al sistema"
Son aquellas personas que no tienen capacidad de pago y pertenecen al estrato 1, 2 ó 3, mientras logran ser afiliadas al régimen subsidiado. Durante este periodo transitorio, tendrán acceso a los servicios de salud que prestan las instituciones públicas y aquellas privadas que tengan contrato con el Estado. El número de “desvinculados” alcanza ahora, aproximadamente, los 20 millones de personas, de las cuales 12 millones no tienen ninguna cobertura en salud, y se acrecienta cada día a causa de la elevada tasa de desempleo y el aumento de la economía informal. 

En aras de la sostenibilidad financiera, se cobra a los usuarios por determinados servicios, lo que se convierte en una barrera para el acceso a la salud: tanto los copagos (aportes en dinero que corresponden a una parte del valor del servicio demandado) como las cuotas moderadoras que hace el usuario al utilizar un servicio: 

-
Las cuotas se aplican a ciertos servicios (consulta externa médica, odontológica, paramédica o de medicina alternativa, consulta de especialista, fórmula de medicamentos de uso ambulatorio...), en el momento de su uso. 

-
Los copagos se pueden aplicar a todos los servicios incluidos en el POS, con excepción de los de promoción y prevención, control de atención materno-infantil, control de enfermedades transmisibles, enfermedades catastróficas o de alto costo, atención inicial de urgencias y los servicios por los cuales se cobran cuotas moderadoras. 

-
Para los casos de indigencia y comunidades indígenas, la atención será gratuita. 

-
Para el nivel 1 del SISBEN y la población incluida en el listado censal, el copago máximo es del 5% del valor de la cuenta, sin que el cobro pueda exceder una cuarta parte del salario mínimo mensual legal vigente. 

-
Para el nivel 2 del SISBEN, el copago máximo es del 10% del valor de la cuenta, sin que el cobro exceda la mitad de un salario mínimo legal mensual. 

-
Se aplica una tarifa del 30% si se es vinculado.

Todo esto significa barreras a la asistencia en salud pues el precio resulta gravoso para los pacientes, en un país donde el número de hogares por debajo de la línea de pobreza (menos de dos dólares/día) es del 45% y con un aumento del desempleo en los últimos años. Según el Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE), en Colombia el 32% de los asalariados trabaja sin contrato. La tasa de desempleo es del 19,7%, una de las más altas de la zona, y 3,5 millones de colombianos trabajan informalmente. El 48% de la población vive del “rebusque”. Hay 600.000 mujeres cabeza de hogar en las principales ciudades colombianas, 230.000 niños que trabajan en el servicio doméstico, vendedores ambulantes y ancianos sin ningún tipo de cobertura en salud. 

Los servicios de urgenciastc "Los servicios de urgencias"
Dentro de las prestaciones del Plan Obligatorio de Salud se encuentra la atención de urgencias. Está establecido que éstas “se atenderán en cualquier parte del territorio nacional, sin que sea necesaria la autorización previa de la EPS o remisión como tampoco el pago de cuotas moderadoras”. El POS-S acota, además, que “todo paciente tiene el deber de suministrar información veraz sobre los hechos ocurridos, colaborar con el proceso de identificación para recuperar en lo posible los costos de atención, portar los carnés de identificación de las ARS, seguro obligatorio de accidentes y demás documentos que requiera la parte administrativa para ser reinvertidos en los servicios de salud”. 

Se establece un agravio comparativo con los más pobres: los problemas que tiene la población más vulnerable suelen ser de solución más compleja, lo que provoca una selección adversa de estos pacientes por lo que suponen de más tiempo de aclaración, trámites a realizar, problemas de facturación, etc... Por ejemplo hay casos en zonas rurales en los que, si el paciente es ingresado, el carné se convierte en la moneda de cambio y la administración del hospital lo retiene hasta el pago por el servicio. 

tc ""
EQUIDADtc "EQUIDAD"
EQUIDAD: Es la prestación de servicios para todos, sin importar su capacidad de pago
La ley institucionaliza la desigualdad al establecer dos sistemas de salud, uno “para ricos” que sería el régimen contributivo —cuya UPC tiene doble valor que la del régimen subsidiado—, y éste último para pobres, con unas prestaciones inferiores.

Las prestaciones del régimen contributivo incluyen todos los servicios de salud del POS, subsidios monetarios en caso de incapacidad temporal por enfermedad o accidente, los de licencia de maternidad (si la afiliada ha cotizado por un periodo mínimo igual al de la gestación) y el subsidio en POS a los familiares que no estén cotizando. Las exclusiones o limitaciones del POS son, a grandes rasgos, los tratamientos considerados estéticos, cosméticos o suntuarios, o el resultado de complicaciones de estos. Se garantiza la atención ambulatoria especializada, la atención de urgencias, la internación y la atención en los niveles de complejidad 1, 2, 3 y 4, además de enfermedades ruinosas o catastróficas. 

Respecto al régimen subsidiado, sobre el papel, cubre prácticamente el primer nivel de atención. En la prevención, la desviación de recursos para otros fines es la norma. El único derecho que le queda al paciente es la tutela, fórmula para acceder al sistema de salud que se ejerce como herramienta individual, nunca colectiva. Para llegar a entablar una tutela o una queja, se precisan pasos difíciles para muchos pacientes: desconocen sus derechos respecto a la asistencia en salud, existe el riesgo de ser “penalizados” si plantean sus reivindicaciones, sobre todo en zona rural, y hay una gran complejidad burocrática. Entre 1998 y junio de 2000, se habían recibido en el Instituto del Seguro Social 1.375 quejas por causas que iban desde la deficiente calidad de atención hasta la no entrega de medicamentos, incluidos o no en el POS (el paciente debe, en estos casos, presentar la denuncia ante el comité científico–técnico).

En los proyectos que MSF ejecuta en Colombia en zonas rurales y asentamientos urbanos, el personal sanitario debe ejercer acciones de acompañamiento cuando los pacientes son remitidos a un nivel superior, en vista de las dificultades que se presentan cuando se realizan las derivaciones. Un ejemplo es la situación en Puerto Asís (Putumayo), donde la atención de primer y segundo nivel está representada por la ESE municipal, 4 EPS y el hospital respectivamente, mientras los 8 puestos de salud mantienen paralizadas la mayor parte de sus actividades, así como el abastecimiento de medicamentos por parte de las farmacias comunitarias. La población “vinculada” se calcula entre el 60-70%. Una responsable de salud del municipio adujo que no se daba carné a la población por el número excesivo de desplazamientos en la zona, debidos a la guerra y a las fumigaciones del plan Colombia, además del exceso de mortalidad. “De esta forma, no colapsarán los servicios”. 

tc ""
    LA REALIDADtc "    LA REALIDAD"

Niño de 5 años, con labio leporino, no ha sido atendido por haber pasado la edad límite del primer año. 


En Florencia (Caquetá), para lograr que las mujeres tengan acceso a las revisiones  citológicas, MSF ha establecido un convenio con la Liga Contra el Cáncer para el pago de las mismas ya que, si la enfermedad es irreversible, las pacientes pueden optar a la quimioterapia, pero no antes a las pruebas pertinentes ni a otro tipo de tratamiento; un NIC III no está cubierto y las pacientes, para seguir el tratamiento, deben ser trasladadas a Bogotá.


M.O., 45 años: diagnóstico NIC III, se le cita 2 meses más tarde, no puede pagar la biopsia.


H.O., embarazo de 20 semanas preeclampsia: no es atendida en el segundo nivel por no poseer documentos.


J.C., fractura conminuta 1´3 medio fémur izquierdo: remisión hospital segundo nivel, dónde pese a requerir cirugía, no le realizan valoración especializada por no poseer carné. 


CM, 20 años: intoxicación exógena; no es atendido por ser vinculado.


CM., 32 años, cuerpo extraño en ojo derecho. No es atendido por no estar afiliado.

JJ V: 3 años , síndrome de dificultad respiratoria. El médico tardó 2 horas en verla porque no tenía dinero para pagar la hospitalización. Los medicamentos tuvieron que serle suministrados por MSF.


JL. V: 10 años. crisis epilépticas de repetición sin tratamiento. Derivada a la ESE municipal, no le administran tratamiento hasta que no esté afiliada.


MA O: 57 años, con hidronefrosis derecha de grado II, masa mixta en pelvis menor de origen a determinar, y miomatosis uterina. Se la deriva a cancerología, pero no la internan, aduciendo que deben esperarse los resultados de la citología.


ME V: 38 años carcinoma uterino. Se le niega morfina aduciendo que su enfermedad es muy larga.


JA.M: 50 años, SIDA.: no se le atiende en el hospital por no estar afiliado.


M.F: 7 años . Deshidratación severa; derivada a su domicilio, con SRO, pese a los vómitos.

Las historias se repiten; los que logran ser atendidos, comienzan a repetir el peregrinaje hacia los hospitales o consultas de referencia, hacia las pruebas diagnósticas y vuelta a empezar. La inequidad y la mala calidad de la asistencia aparecen protegidas por la ley; se convierte en legal la negación de auxilio, y se dota de armas al personal de salud para ir contra la ética. 
Por más que la ley hable de atención gratuita, el paciente es previamente interrogado respecto a su capacidad de pago, su sistema de afiliación y sus datos por un personal de salud cada vez más entrenado en la venta y la facturación. De esta forma se logra que los pacientes de bajo nivel adquisitivo acaben por no demandar más que determinados servicios asistenciales de urgencia, algo frecuente en el medio rural. 

MEDICAMENTOStc "MEDICAMENTOS"
En el proceso de la compra intervienen múltiples factores: por ejemplo, el hecho de que tanto los hospitales como otras IPS no tengan posibilidad de mantener un stock de medicamentos por razones como la imposibilidad de abastecimiento. Entonces el paciente se dirige directamente a la farmacia: se abstiene de aparecer por la IPS correspondiente y acaba solicitando en la farmacia más cercana el último medicamento que tomó, la mayoría de las veces comprando una dosis insuficiente o incluso una medicación que no guarda relación alguna con su patología, dado que el precio de los fármacos resulta inaccesible para muchos. 
En los últimos años se produjo un incremento constante del precio de los medicamentos (hasta un 20% en los genéricos) al concederse la libertad de precios en el mercado y cambiar el régimen de control. Anteriormente a la Ley 100 se había estimulado la producción de genéricos. Desde los años ochenta, la Organización Mundial de la Salud insiste en el listado básico de medicamentos esenciales. Otros elementos del sistema: 

·
Con la Ley 100 los medicamentos, por vez primera, se integran en la prestación del servicio de salud. Las EPS montaron su cadena de distribución y en tres años llegaron a controlar el mercado. Antes de 1994, la distribución de medicamentos era controlada en mas del 40% por el Seguro Social. 

·
El INVIMA acomete los problemas de control de calidad, incrementándose en más de un 20% el número de genéricos en el mercado nacional.

·
A partir del Acuerdo 83, las modificaciones 106 y 110 y las presiones de los colectivos, las IPS deben reunir requisitos esenciales para cumplimiento de estándares.

·
El Banco Mundial apoyó la reforma con 3.000-5.000 millones de pesos para adecuación.

·
En estos momentos la situación respecto a los medicamentos es preocupante: el Consejo Directivo de Comercio Exterior pretende “prolongar en Colombia la vigencia de las patentes de muchos medicamentos, y prohibir la distribución de sus equivalentes genéricos, mediante el reconocimiento del secreto empresarial, con el que las compañías pretenden amparar el registro de dichos medicamentos en el INVIMA”.1  Según la Fundación para la Educación Superior y el Desarrollo, si el decreto es aprobado, los precios de las medicinas registrarían un incremento del 61% y en un año se llegaría a 1,8 billones de pesos de subida. 

Otra cuestión que recientemente salió a la luz es la adulteración. El 20 de abril de 2000, el INVIMA denunció la adulteración de 39 medicamentos, declarando una cuarentena para estos productos, con un valor aproximado de 4.000 millones de pesos. Estos medicamentos son manipulados o adulterados incluso una vez caducados; se cambian las etiquetas y son comercializados de nuevo. Según el INVIMA, 21 laboratorios censados al azar han sufrido el robo en los dos últimos años de más de 40.000 millones de pesos en medicamentos, que son ofrecidos una vez caducados, dañados o adulterados, a las farmacias, droguerías y hospitales, y reetiquetados en Colombia, Venezuela o Ecuador. En seis meses, el INVIMA decomisó 1.500 millones de pesos en medicamentos de contrabando. El director de este organismo afirma que, en Colombia, cuatro de cada diez medicamentos provienen del mercado negro. Los adulterados son, generalmente, de dos tipos: o bien los muy usados, como antibióticos, analgésicos y vacunas, o los muy costosos como los utilizados para los transplantes o tratamientos para el cáncer o el sida. En el caso de estos últimos, dado su elevado costo y la imposibilidad de conseguir algunos de ellos en Colombia, es tentador comprarlos en el mercado negro a la cuarta parte de su valor en el mercado2.  Según el INVIMA, el negocio de las medicinas mueve anualmente 1.200 millones de dólares. 

LA SALUD PÚBLICAtc "LA SALUD PÚBLICA"
Uno de los principales problemas a los que se enfrenta el sistema de salud colombiano es la desaparición progresiva de la salud pública como responsabilidad del Estado. El papel del Ministerio se ha recortado, quedando bajo su responsabilidad los lineamientos y la coordinación y vigilancia, y no existe en estos momentos una política estructurada, al haberse separado el concepto asistencial del preventivo, con lo que se han perdido logros ya conseguidos anteriormente. Hay actuaciones puntuales que dependen en muchos casos de instancias locales y varían de unos a otros municipios, ya que la transferencia de competencias a las entidades territoriales ha sido más una delegación de funciones que un propósito claro de potenciarlas. A ello se une la excesiva burocratización con lo que, a más de siete años de iniciarse el proceso, no han sido muchos los municipios y departamentos que han asumido el proceso de implantación del sistema de seguridad social en salud. 

Según los decretos 1.891 y 1.938 que desarrollan la ley 100, las acciones de Salud Pública dentro del PAB (Plan de Atención Básica, de carácter gratuito, obligatorio y prestado directamente por el Estado y sus entes territoriales), se refieren a colectividades e individuos. El artículo 165 de la ley establece que el PAB complementará las acciones previstas en el POS y las previstas en saneamiento ambiental. El Ministerio de Salud y los entes territoriales, entre ellos el distrito, son los responsables de “la planificación, ejecución y control del PAB en salud, en cuya prestación podrán concurrir las EPS, las IPS, las comunidades, los COPACOS y las ESS, mediante el establecimiento de contratos de prestación de servicios.

Las acciones colectivas son: 
-
Información y educación para control del consumo del tabaco, alcohol y sustancias psicoactivas, sobre derechos y deberes de los usuarios del sistema de seguridad social, sobre riesgos y servicios, factores protectores, como promover la participación social en el manejo de la salud, solución de los problemas y cómo llevar una vida saludable. 

-
Actividades para la prevención de accidentes, violencia y desastres. 

-
Control de riesgos del ambiente: vectores, riesgos ocupacionales, de consumo, saneamiento básico (calidad del agua y del aire, basuras y excretas) y vigilancia y control sanitario de los establecimientos. 

-
Control de riesgos del comportamiento que representan riesgo para la salud, como los hábitos de higiene y alimentación, educación sexual, la salud pública mental y el control del consumo de cigarrillos, licores y otras sustancias psicoactivas.

Las acciones individuales son: 
-
Actividades de prevención, detección precoz, control y vigilancia epidemiológica de enfermedades sujetas a control estricto como el sida y otras de transmisión sexual, tuberculosis, lepra, leishmaniasis, cólera, malaria, fiebre amarilla y dengue. 

-
Las inmuno-prevenibles contenidas en el PAI, rabia y otras zoonosis, y todas aquellas enfermedades que puedan convertirse en un riesgo para la salud pública. 

-
Actividades de vacunación contenidas en el Programa Ampliado de Inmunizaciones. 

-
Actividades de prevención, diagnóstico precoz y control de enfermedades relacionadas con el riesgo originado en el proceso reproductivo, como el cáncer de cervix y las relacionadas con la morbimortalidad materna y perinatal. 

-
Desparasitación, fluorización, planificación familiar y suplementos nutricionales a la mujer embarazada y al menor de un año.

tc ""
tc ""
DESCENTRALIZACIÓN: LAS DESVIACIONEStc "DESCENTRALIZACIÓN\: LAS DESVIACIONES"
Las alcaldías y Direcciones Locales de Salud son las encargadas de garantizar los servicios de salud del primer nivel de atención (Plan Obligatorio de Salud Subsidiado, POS-S), organizar y financiar los planes de atención básica, seleccionar de forma focalizada a los beneficiarios del régimen subsidiado y ejecutar la contratación con las ARS para la prestación de servicios a estos últimos. El alcalde es el máximo responsable de la salud, junto con la Dirección Local de Salud. Pero los municipios, en muchos casos, tampoco cumplen, y existe por su parte un déficit de 165.000 millones de pesos. Se han dado casos de desvío de los fondos hacia otros fines (se financian campañas electorales, se asignan los subsidios en base al clientelismo o bien se contrata a personas sin capacitación). A veces, simplemente, el dinero desaparece. Estos son algunos ejemplos: 

-
San Andrés de Tumaco, en el departamento de Nariño, donde el déficit alcanza los 2.300 millones debido a una mala gestión que no ha permitido pagar los salarios de los trabajadores. La ESE municipal le adeuda 1.200 millones al hospital, y éste ha dejado sin atención de segundo nivel a más de 300.000 personas. 

-
En Barranquilla, la alcaldía les debe a las ARS 12.000 millones de pesos, que significan atención sanitaria para medio millón de personas de los estratos 1 y 2. Este dinero fue desviado para otros fines por la Administración municipal entre 1997 y 1999 (como el pago de nóminas del distrito, compra de papelería y pavimentación de calles). 

-
En Cali, al menos 900 municipios congelaron, desviaron, retuvieron o perdieron recursos por valor de 100.000 millones de pesos destinados a la atención en salud a personas de escasos recursos. Estos fondos se han utilizado como fuente de garantía de créditos financieros, retención en entidades bancarias o su incorporación a otros presupuestos. 

Problemas de la descentralización:3 
-
Se da importancia excesiva a la regulación de la descentralización, mientras los departamentos asumen de forma ambigua sus funciones como entidades intermedias. 

-
Bajo desarrollo institucional de los municipios y falta de recursos. 

-
Ausencia de políticas claras, lo que provoca cantidad de propuestas provenientes de ONG, consultoras, etc. 

-
Falta de incentivos a los municipios. 

-
Utilización electoral del SISBEN.

-
Falta de comunicación entre las administraciones y las corporaciones municipales. 

-
Multiplicación de requisitos para descentralizar. Rigidez administrativa. 

Si los departamentos no asumen sus competencias y los municipios no tienen capacidad para ello, además de que el personal es renovado cada 3 ó 4 años, la salud pública se desmorona; no se controlan los recursos, se desarticulan servicios ya existentes y los municipios son incapaces de gestionar la salud pública de forma coherente. Principales problemas:

-
No existe una política definida de salud pública, ya que la Ley 100 se ocupa de ella de una manera tangencial. 

-
No se tiene en cuenta la variedad epidemiológica de las regiones del país ni sus distintas realidades, tanto económicas como sociales, olvidando la violencia como factor desestabilizador de la salud comunitaria. 

-
Los mecanismos de vigilancia epidemiológica se han desmoronado, sobre todo en zonas rurales. Se desconoce la realidad epidemiológica del país en muchas zonas. 

-
“Africanización” de las patologías: resulta alarmante el incremento en los últimos años de enfermedades que parecían controladas. En 1999 se registraron 71.714 casos de malaria, más de 20.000 casos de dengue clásico, 1.093 de dengue hemorrágico, 748 de sífilis congénita... Las tasas de cobertura vacunales disminuyen a pasos agigantados. 

-
La prevención y promoción de la salud se han convertido en tareas asistenciales con una baja cobertura.

Programas verticalestc "Programas verticales"
A principios de 2001 apareció en prensa la noticia de una epidemia de malaria en Nariño, en la costa pacífica, que afectaba especialmente a 11 municipios.  Hasta final de año, la epidemia ha superado la cifra de 25.000 casos, a pesar del subregistro existente hasta el mes de mayo. MSF-E comenzó una intervención de emergencia en ese momento, y en cierta medida se ha conseguido volver a poner la red en funcionamiento; se ha realizado fumigación, reparto de toldillos, control de criaderos, jornadas de limpieza colectivas, control y estudios sobre el vector... Todo ello, excepto en la cabecera municipal de El Charco, precisamente el lugar donde la epidemia no ha conseguido ser controlada. 

El hospital de referencia permanece cerrado debido a un problema económico y a la huelga de trabajadores, que desde hace un año no perciben su salario. La red de malaria existente estaba desestructurada: había 120 microscopistas que no cobraban su salario, sin láminas ni reactivos, ni posibilidad de reciclaje y sin un mínimo control de calidad. Otros tantos puntos de información (que antaño daban medicación antimalárica ante síntomas y posteriormente enviaban las láminas al laboratorio para analizar) no disponían de medicamentos, y  29 lanchas (el acceso a los municipios se hace por vía fluvial) estaban dañadas y sin dinero para combustible, ya que el presupuesto destinado al PAB se desvió a otros fines. Tampoco se había realizado fumigación para el control del vector por falta de químicos y repuestos.

Todos estos factores, junto con los fenómenos climáticos (el Niño y la Niña), más los desplazamientos de la población en la frontera a consecuencia de las fumigaciones y el incremento de la automedica-ción, han provocado resistencia a la cloroquina. La morbilidad por malaria se ha triplicado, así como los ingresos hospitalarios por esta patología (el 80% de los casos son positivos a Plasmodium Falciparum). Se trata de una epidemia en toda regla. Sin embargo, el Ministerio de Salud aprobó un plan de contingencia en febrero que tardó meses en contar con los insumos solicitados; la Dirección Departamental de Salud de Pasto no coordinaba las acciones con la Dirección de Control de patologías tropicales con sede en Tumaco; la información epidemiológica tardaba en llegar un promedio de tres meses y, además, se pretendía dejar la coordinación en manos de Pasto, cabecera departamental, distante de la zona pacífica y a 2.600 metros de altura; lógicamente, al hospital de Pasto llegaban pacientes con malaria complicada y grave, pero era más factible el manejo desde Tumaco. 

El brote de esta epidemia se debe, por tanto, a la combinación de una serie de factores que resumen el desmantelamiento de un sistema periférico de salud: descentralización sin capacidad ni recursos; no disponibilidad de tratamientos para hacer una terapéutica oportuna de los primeros casos; falta de vigilancia epidemiológica; gran movimiento poblacional entre zonas; acceso geográfico complejo (también por dificultades de seguridad), etc. El Estado no se implicó en esta situación y no se hacía monitoreo de casos ni seguimiento de las unidades de lectura y los puestos de información de malaria. 

Este caso es un claro ejemplo de lo que ha supuesto la descentralización en muchas regiones del país: pérdida de comunicación entre los diversos actores implicados y desestructuración de las redes locales existentes, en lugar de lograr su potenciación. Además falta clarificación de las competencias de cada uno de los responsables. La tuberculosis es otra de las patologías que se ha incrementado en los últimos años, y lo mismo ocurre con la lepra. 

LA SALUD MENTALtc "LA SALUD MENTAL"
Los tratamientos de psicoterapia individual, psicoanálisis y psicoterapia prolongada (más de un mes) están excluidos del POS. No existen programas para la atención a estos pacientes pese a que, tras numerosas tutelas, se ha sentado jurisprudencia respecto a la atención de los mismos. Se han detectado 400 casos en Bogotá, de edades entre 18 y 59 años, de población discapacitada mental y abandonada o sin soporte. El ICBF, el Departamento Administrativo de Bienestar Social y la Secretaría de Salud del distrito niegan la atención a estas personas al alcanzar su mayoría de edad. El Instituto Colombiano de Bienestar Familiar retiró la ayuda a un disminuido psíquico por haber cumplido 18 años, pese a ser una familia de escasos recursos, ya que las prestaciones sólo cubren a menores de esa edad.

A estos pacientes se les reubica en camas cuando se trata de un cuadro agudo, pero debe tenerse en cuenta que la mayoría de las veces se trata de personas con problemas económicos y mentales, fármacodependientes, sin familia y en algunos casos ancianos. 

En la clínica Santa Clara existe un convenio con la Secretaría de Salud del distrito por el que el enfermo mental, aun siendo vinculado como la mayoría, realiza un copago del 10% (aunque normalmente sea el 30%), teniendo el hospital de día un costo medio de 46.000 pesos diarios. Los medicamentos para estos pacientes, dados los problemas del hospital, se procura que no sean caros (80.000-90.000 pesos de coste medio), lo que incrementa los efectos secundarios; se solventa el abastecimiento gracias a la iniciativa privada (asociaciones de padres de familia que patrocinan actividades recreativas y pagan medicamentos a los indigentes). Pero, debido a los reajustes presupuestarios, el número de pacientes ha descendido de 48 hace 2 años hasta 10-15. Lo mismo ocurre con las camas asignadas por la Secretaría de Salud: hasta hace un año eran 40 para fármacodependientes y ahora son 10, con una estancia máxima de un mes.

Esta situación se produce en un país donde, según el Ministerio de Salud, el 40% de la población corre el riesgo de padecer una enfermedad mental a consecuencia de la guerra, donde el 20% de los habitantes sufre algún grado de depresión, el 10% presenta problemas de ansiedad y el 14% padece psicosis. 

tc ""LOS OLVIDADOStc "LOS OLVIDADOS"
Desplazadostc "Desplazados"
En el año 2000 se desplazaron en Colombia, según la Consultoría de Derechos Humanos y Desplazamiento (CODHES), 317.000 personas en todos los departamentos.4  El Estado orientó la atención en salud a estas personas asignando recursos con cargo al FOSYGA, formulando acciones como “Política de vida, salud y paz”, difundiendo estrategias de “Municipios saludables por la paz” y el apoyo a la promoción del buen trato. También el grupo de Emergencias y Desastres ha atendido a la población desplazada con cargo a la subcuenta de Eventos Catastróficos y Accidentes de Tránsito (ECAT).

Dentro de la estrategia destinada a la atención a la población desplazada (alimentación, aseo personal, manejo de abastecimientos, utensilios de cocina, transporte de emergencia, alojamiento, seguridad y protección y organización comunitaria) se incluye la atención en salud a cargo del Ministerio de Salud y de las Direcciones Departamentales y Locales. Son, por tanto, las administraciones departamentales, distritales y municipales las encargadas de garantizar la atención en salud a los desplazados. La asistencia debe ser coordinada por el director local de Salud, el director del hospital o el gerente de la Empresa Social del Estado, quienes primero facturan el costo de la atención a los desplazados con los fondos destinados a la población vinculada, hasta acceder a los recursos del Fosyga.

El costo pues, se asume con cargo a:

-
Recursos del situado fiscal para el subsidio a la oferta. 

-
Recursos del Fosyga (subcuentas de promoción y de eventos catastróficos). 

-
Recursos del Fondo Nacional para la Atención Integral a la población desplazada por la violencia: constituidos por los recursos que se asignen al presupuesto general de la nación, los recursos de crédito, aportes en dinero de la cooperación internacional y donaciones que ingresen directamente al fondo. 

Según la ley, no existe diferencia entre las acciones del Plan de Atención Básica y el Plan Obligatorio de Salud, teniendo derecho los desplazados a las siguientes acciones gratuitas:5  atención de urgencias, vacunación según el esquema del país, detección oportuna de enfermedades transmisibles, hospitalización médico quirúrgica, atención prenatal y del parto, servicios de ayuda diagnóstica, atención odontológica, tratamiento y procedimientos quirúrgicos, ambulatorios y de rehabilitación, transporte de los pacientes hacia centros de mayor complejidad y suministro de medicamentos. 
Para conseguir el status de desplazado hace falta cumplir una serie de trámites que no siempre son pertinentes y muchas familias optan por quedarse fuera del sistema y no pedir ayuda. En muchos casos, las familias no revelan su condición de desplazados, por lo que tampoco pueden optar a la asistencia sanitaria pese a estar afiliados a una ARS o EPS. Las asociaciones entrevistadas aducen que, la mayoría de las veces, deben pagar íntegramente la consulta y los medicamentos en las instituciones sanitarias, con tarifas abusivas.

Hay desplazados que llegan desde las veredas a un municipio y las instancias municipales son incapaces de resolver situaciones de emergencia: son siempre municipios pequeños, sin medios suficientes para garantizar condiciones dignas de acogida. No hay capacidad para proveer de alimentos, abrigo, refugio, agua y saneamiento básico además de atención sanitaria. La salud mental tampoco está garantizada para estas personas, que la mayoría de las veces presentan trastornos de ansiedad, depresiones y estrés postraumático tras haber presenciado masacres. 

En Colombia es una constante la situación de indefensión de médicos, enfermeros y personal sanitario: si se certifica el estado de un herido pueden ser considerados colaboradores de uno u otro bando, en muchos casos son obligados a asistir a enfermos con métodos de coacción y, si lo hacen, son amenazados por el grupo antagonista. Hay casos de secuestros, de ambulancias utilizadas con distintivos falsos... 

En cuanto a los desplazados que llegan a los cinturones de las grandes ciudades, la asistencia en salud sigue los mismos patrones: mayoría de vinculados, falta endémica de cupos para el régimen subsidiado, tarifas abusivas cuando precisan atención y esperas interminables en los servicios de urgencia de un hospital colapsado. 

Durante el mes de marzo de 2001, con motivo de la realización de Expoferia en Bogotá, MSF recogió testimonios de gobernadores, alcaldes y secretarios de salud municipales, acerca de la situación de las comunidades que representan: son 115 testimonios que reflejan la realidad del difícil acceso a la salud en los cuatro puntos cardinales de Colombia. Desde 27 de los 32 departamentos se expresaron graves deficiencias en los servicios de salud: Chocó, Cauca, Risaralda, Caldas, Magdalena, Cesar, Guajira, Bolívar, Caquetá, Putumayo, Valle del Cauca, Nariño, Guanainía, Sucre, Atlántico, Vichada, Casanare, Guaviare, Meta, Antioquia, Santander, Norte de Santander, Boyacá, Cundinamarca, Huila y Tolima. En todos ellos se reflejan las deficiencias generalizadas y patrones repetitivos que evidencian los fallos del actual sistema de salud: alto número de población desplazada, zonas rurales abandonadas a su suerte, falta de agua potable y saneamiento básico y bajo nivel resolutivo por falta de recursos humanos, materiales y económicos.

DESPLAZADOS: ALGUNOS CASOStc "DESPLAZADOS\: ALGUNOS CASOS"

Riosucio (Chocó): población 27.000 habitantes. Cerca de 12.000 desplazados viven en Comunidades de Paz localizadas en zona rural (Nueva Vida, Nueva Esperanza, Río Salaquí, Villahermosa, Clavellino, La Nueva y Taporal). No existen servicios de salud.


Sandona (Nariño): 27.000 habitantes. 10.000 personas con necesidades básicas insatisfechas, no cuentan con ningún tipo de cobertura en salud.


Villanueva (Casanare): 24.430 habitantes. El 70% de la población no está cubierto por el sistema de salud.


Anorí (Antioquia): 15.568 habitantes. Golpeada por la violencia de grupos armados y sitiada desde hace meses, presenta desplazamientos masivos de población que carece de asistencia médica.


Tello (Huila):16.000 habitantes. Sin material médico ni medicamentos.


Mocoa (Putumayo): 30.000 habitantes. La fumigación y la violencia han provocado el desplazamiento de 2.000 personas de escasos recursos económicos del medio y bajo Putumayo. No tienen garantizada la asistencia sanitaria.


Piendamo (Cauca): 31.000 habitantes, de los cuales 15.000 viven en zona rural. Alto número de población desplazada en condiciones de extrema pobreza. 


Lourdes (Norte de Santander): 5.000 habitantes sin médico, porque nadie quiere hacer el Servicio Social Obligatorio en la zona.

tc ""
Sidatc "Sida"
Según Onusida, en Colombia se reportaron 71.000 personas viviendo con VIH en 1999, de los cuales 70.000 son adultos, 10.000 de ellos mujeres y 900 casos de menores de 14 años. En Colombia se considera el sida una enfermedad catastrófica, de alto impacto y alto costo. El pasado año, según el sindicato del ISS, se registraron 6.500 pacientes de sida, de los cuales 6.150 son atendidos por el Seguro Social, la red hospitalaria atiende a unos 300 casos y las 20 EPS privadas un máximo de 50 casos. 

El propio Ministerio de Salud, que a partir de 1986 puso en marcha el sistema de notificación y vigilancia (registro nacional de casos y muertes y Sistema de Alerta y Acción), calcula que el número real de personas viviendo con VIH/SIDA es diez veces mayor al registrado. Respecto a los medicamentos, el AZT se hizo accesible en Colombia en 1994 gracias a la acción de varios colectivos, que lograron que se suministraran los inhibidores de la transcriptasa inversa a través de la Seguridad Social. Más tarde se consiguió la implementación de los inhibidores de proteasa y el examen de carga viral.

El decreto ley 1.543 de 1997 reglamenta la atención integral y la no discriminación de las personas viviendo con VIH/SIDA. Dentro del sistema de Seguridad Social están distribuidos de la siguiente forma según el régimen donde están afiliados: un 27% al contributivo, 2% al subsidiado, 66% son vinculados y de un 5% no se tiene información. Este 66% de personas “vinculadas” no tiene acceso a tratamiento, por lo que se creó el Fondo Nacional de Medicamentos para Enfermedades de Alto Impacto Social, en el que está incluido el sida. El Fondo ayuda a las personas no afiliadas e intenta garantizar a la población de bajos ingresos el tratamiento de patologías como cáncer, sida o hemofilia. 

No todos los antirretrovirales están incluidos en los programas básicos. El acuerdo 83 de la ley 100, que incluye los medicamentos antirretrovirales, los inhibidores de retrotranscriptasa y transcriptasa inversa dentro del listado de medicamentos esenciales, supone el acceso a los mismos a través de las EPS. En el Plan Obligatorio de Salud están incluidos los siguientes: Didanosina, Indinavir, Lamivudina, Pentamidina Iseotionato, Rinotavir y Zidovudina. No aparecen incluidos: DdC, d4T, Nelfinavir y Delavirdina, que pueden encontrarse en Colombia pero a un precio inasequible.

Se han interpuesto tutelas para conseguir su adquisición: en algunos casos, se esgrime el argumento de que son necesarias 100 semanas de cotización para la obtención de los medicamentos, y el desconocimiento de los usuarios provoca deserciones en la continuidad del tratamiento. Es necesaria la inclusión de estos productos dentro del listado de medicamentos esenciales en el POS, así como la definición de políticas nacionales de economía de escala, para la atención integral de estas personas y el fortalecimiento del diagnóstico oportuno para la prevención y el control de la epidemia.

Los protocolos del Ministerio de Salud indican, como pruebas de diagnóstico: Elisa para VIH, Western Blot o IFI (inmunoflourescencia indirecta). Recuento linfocitario CD4+/CD8+, además de carga viral plasmática RNA del VIH, como indicadores directos de sobrevida y evolución clínica por un lado, además de como indicadores del riesgo de progresión para comenzar la terapia antirretroviral. Estas pruebas (conteo y carga viral), además de otras complementarias y periódicamente necesarias, no se realizan, lo que impide el conocimiento del estado real del paciente viviendo con VIH, la progresión o no de la enfermedad y la efectividad del tratamiento. 

Como ejemplo podría mencionarse a 140 personas viviendo con VIH y pacientes del hospital Santa Clara de Bogotá, de los cuales sólo 30 están cubiertos por las ARS. El resto son vinculados, sin derecho a tratamiento ni pruebas de carga viral, por lo que se está intentando que Redsalud aporte el 60% y Onusida el 40%. No tienen Elisa ni la posibilidad de realizar las pruebas necesarias para el seguimiento. En estos pacientes se juntan todas las fallas del sistema: muchos de ellos provienen de barrios de lo que en Colombia se denomina “desechables”: algunos consumen bazuco, presentan trastornos mentales y viven en la calle sin aseguramiento de ningún tipo. Para ser atendidos precisan un certificado de indigencia, ya que son mayores de 18 años y menores de 60 y, por lo tanto, no tienen cabida en el Plan de Asistencia Social. 

CONCLUSIONES tc "CONCLUSIONES "
El optimismo de muchos gestores de servicios de salud en Colombia contrasta con la resignación, impotencia o descontento de los nunca mejor llamados pacientes. “La ley es buena”, dicen, “es un problema de aplicación, de retoques”; “la gente abusa de las consultas”, “se amplió la cobertura, el gasto en salud aumentó, es falta de información y educación”.

Con estos argumentos no puede ocultarse una realidad que acapara cada cierto tiempo las portadas de los diarios: las protestas se suceden por parte de los pacientes, las tutelas son la norma para acceder a la atención sanitaria, muchos hospitales públicos han cancelado sus actividades por problemas económicos y una gran mayoría de colombianos continúa sin tener asegurada la asistencia en salud. Ya han pasado siete años desde la implantación de la ley 100 y es hora de realizar un balance. Cada vez más, la ley parece diseñada olvidando la realidad colombiana, para ser implantada en un país diferente: “hagamos una ley como si aquí no hubiera guerra, como si los caminos fueran transitables, la mayoría de la población tuviera trabajo y no hubiera desplazados ni pobreza”.

Se ha intentado, como en los países de la zona, hacer un “lavado de cara” para justificar la asistencia en salud a la población y seguir, a la vez, las normas dictadas por el Banco Mundial y el FMI de cara a rentabilizar la salud: convertirla en una mercancía, en lugar de un derecho. En nombre de la ampliación de cobertura se recortan servicios y, en nombre de la necesidad de ingresos, se cobra a los llamados usuarios y se establece una barrera al acceso a la salud por parte de los grupos más vulnerables. 

En los últimos años se han querido erradicar de los sistemas sanitarios los centros de beneficencia, como un modelo obsoleto alejado de la dignidad, pero parece que ahora lo que se ofrece en salud es precisamente caridad, aunque justificando legalmente su instauración y las diferencias respecto a prestaciones de uno y otro régimen: los pobres no precisan los mismos servicios de salud que los ricos. Hay demasiados invisibles para este sistema de salud: vinculados “desvinculados”, sisbenizados no carnetizados, trabajadores informales, enfermos mentales o por patologías olvidadas, pobres en general...

Otro tema preocupante es que muchas enfermedades que parecían controladas hace años están convirtiéndose en emergentes en Colombia. La malaria, el dengue, la tuberculosis, etc., contempladas antes en programas verticales, han pasado ahora a depender de departamentos y municipios no capacitados en muchos casos ni para el control del vector ni para articular un sistema de vigilancia epidemiológica, y absolutamente descoordinados entre sí, además de no adaptar las normas a la realidad epidemiológica de los diferentes departamentos. Existe un importante subregistro, y es más que probable que el perfil epidemiológico del país evolucione hacia patrones “africanos” sin que, hasta la fecha, se hayan tomado medidas. La descentralización como norma y fin lleva a estos sin sentidos. 

Este sistema sanitario no es universal, ni equitativo, ni justo con la población, y la asistencia sanitaria se basa en una ley no adaptada: no adaptada a las dificultades de acceso geográfico de una población, con la única posibilidad muchas veces de la autocuración (por estar los caminos tomados por las partes en guerra) o sin medios de transporte ni vías de acceso, y alejada de los centros de salud, sobre todo en la zona rural. 

GLOSARIOtc "GLOSARIO"
Régimen Contributivo del Sistema General de Seguridad Social en Salud: se aplica a las personas que se afilian mediante pago de una cotización previa, la cual es financiada directamente por el afiliado o en concurrencia entre éste y su empleador. 
Régimen Subsidiado: se aplicará a aquellas personas (y su núcleo familiar) sin capacidad de pago, que se afilien a través de una Unidad de Pago por Capitación, UPC, subsidiada total o parcialmente con recursos del Estado.
Vinculados: serán vinculados al Sistema General de Seguridad Social en Salud, transitoriamente, las personas que no tienen capacidad de pago y pertenecen al estrato 1, 2, ó 3, mientras logran ser afiliadas al régimen subsidiado. 
SISBEN: Sistema de Identificación de Beneficiarios, de responsabilidad municipal; es una encuesta que clasifica a las familias según una serie de parámetros en seis niveles. Las personas incluidas en los niveles 1 y 2 serían los beneficiarios del régimen subsidiado, y a partir del nivel 3 del régimen contributivo. 

POS: Plan Obligatorio de Salud, paquete de servicios básicos de salud al que tienen derecho las personas afiliadas al régimen contributivo.
POS-S: Plan Obligatorio de Salud Subsidiado, para los afiliados a dicho régimen.
EPS: Empresas Promotoras de Salud que actúan como intermediarias entre los pacientes del régimen contributivo y las instituciones que prestan servicios de salud.
ARS: Administradoras del Régimen Subsidiado.
IPS: Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud; son los centros de salud, hospitales, consultorios, etc., que ofrecen dichos servicios.
PAB: Plan de Atención Básica. 

FOSYGA: Fondo de Solidaridad y Garantía. 

UPC: Unidad de Pago por Capitación, es un valor que se reconoce y revisa anualmente por afiliado a las EPS y da derecho a un paquete básico de servicios de salud.
NOTAStc "NOTAS"
tc ""
 1 El Tiempo, 2 de mayo de 2001. 

 2 Semana, octubre de 2000.

 3 Elementos para la gestión local de la SS en Salud, ESAP, 1999.

 4 Para más información ver Mabel González Bustelo,  ¡Desterrados. El desplazamiento forzado en Colombia”, Cuadernos para el Debate, Nº 12, MSF-E, diciembre de 2001. 

 5 Decretos 412 de 1992 y 1.283 de 1996. Acuerdos 59, 85 y 87 del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. Se destaca la ley 387 de 1997, que delimita la responsabilidad del Estado colombiano frente a la población desplazada.
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