Papel Politico N2 16 diciembre de 2004 (29-75)

LA GLOBALIZACION Y LAS REFORMAS

DE LOS NOVENTA.
SU IMPACTO SOBRE LA SITUACION

ECONOMICA Y SOCIAL DE COLOMBIA:

EL CASO DE LA SALUD EN BOGOTA!

Javier Sanchez Segura*
Consuelo Ahumada Beltran**

Resumen

Esta investigacion se plantea como objetivo central examinar las condiciones de
salud de Bogotd en el marco de las reformas politicas y econémicas adoptadas en
Colombia a partir de la década del noventa, por imposicion de los organismos
internacionales y los paises poderosos. Se busca establecer cudl ha sido la incidencia
de dichas politicas, en especial el ajuste fiscal y la reforma de salud, en las
condiciones sociales y de la salud piiblica de Bogotd, durante el periodo 2000-2001.

Abstract

This research-work is aimed at analyzing the health-sector conditions in Bogotd,
in the context of the political and economic reforms adopted in Colombia from the
nineties on, under imposition by international organizations and by the most
powerful countries. The main objective is to establish the impact of such policies,
especially fiscal adjustment and the health-sector reform, on the social conditions
and on the public health sector in Bogotd, during the period 2000-2001.

*%

Profesor de la maestria en Estudios Latinoamericanos de la Facultad de Ciencias Politicas y
Relaciones Internacionales de la Pontificia Universidad Javeriana. Miembro del Grupo de
Investigacion en Relaciones Internacionales, América Latina e Integracién.

Directora de la maestria en Estudios Latinoamericanos y del Grupo de Investigacién en
Relaciones Internacionales, América Latina e Integracion.

El presente articulo es una sintesis de los resultados de una investigacién financiado por
Colciencias y desarrollada entre julio del 2000 y julio del 2001. Para la elaboracién del
presente articulo, se actualizaron algunos datos relevantes. Ademas de los autores del
articulo, que fueron los coinvestigadores, en el proyecto participaron también como
consultoras Maria Claudia Duque y Carolina Galindo, profesoras dela Pontificia Universidad
Javeriana, y un grupo de estudiantes de Ciencia Politica, integrado por: Catalina Aragén,
Mbénica Cabarcas, Sindy Calderén, Paola Garcia, Ivonne Juliana Lagos, Eliana Serrada y
Carolina Toro.

29

J. SANcHEZ, C. AHUMADA



30

PApPEL PoLitico

INTRODUCCION

Durante la década del noventa los paises latinoamericanos em-

prendieron un conjunto de reformas econémicas y sociales

muy similares, en el contexto de la llamada globalizacion y de
la crisis dela deuda externa de laregion. Estas reformas, concebidas por
las instituciones financieras internacionales y los paises poderosos, han
tenido un impacto muy significativo en las condiciones sociales y de
salud de las poblaciones.

La presente investigacion tuvo como objetivo analizar, de un lado,
la manera como las reformas politicas y econémicas adoptadas en
Colombia han respondido al Nuevo Orden Mundial que se consolida
durante la década pasada, y del otro, determinarlaincidencia de dichas
reformas en las condiciones sociales y sanitarias, asi como en la presta-
cién de los servicios de salud en la ciudad de Bogotd. Se parti6 de la
siguiente hipotesis:

Lasreformas del Estado ylas politicas pablicas adoptadas en Colom-
bia en la década del noventa en el contexto de la crisis de la deuda
externa, encaminadas a reducir la inversion ptblica y el papel del
Estado como proveedor de servicios sociales basicos, han tenido un
impacto negativo tanto en las condiciones de salud de la poblaciéon
bogotana como en el acceso y calidad de los servicios de salud que se
prestan en la ciudad. La situacién se ha visto agravada por el deterioro
de las condiciones de vida y de trabajo de los mas diversos sectores
sociales, como consecuencia de la aplicacion de las politicas de ajuste.

Los resultados de la investigacién se presentan en cuatro capitulos,
ademas de la introduccién y la metodologia. En el primero, correspon-
diente al marco tedrico, se parte del llamado enfoque critico de la salud
internacional y se analizan las principales reformas que se han adelan-
tado en el contexto latinoamericano, de la 16gica a la cual responden, y
de sus consecuencias de indole econémica y social en Colombia.

El segundo capitulo est dedicado al contexto econémico y social de
la ciudad de Bogota. En la primera parte se analiza la economia de la
ciudad, el mercado laboral y la relacion entre los planes de desarrollo y
el empleo. En la segunda se examinan los principales indicadores
sociales y su evolucién desde finales de la década del ochenta hasta el
presente.



El tercer capitulo se centra en el analisis de las condiciones de salud
de Bogotd. Para ello, se hace un recuento de las politicas y reformas que
han afectado el sector y se analiza la evolucién del perfil epidemiol6gico
de la ciudad. En este mismo capitulo se presenta la visiéon que tienen
sobre la situacién de la salud puablica diversos actores del sector. Por
altimo, en el cuarto capitulo se sintetizan las conclusiones de la inves-
tigacion.

METODOLOGIA

Este estudio parte del enfoque de salud internacional antes descrito.
Se realiz6 un ejercicio de andlisis de las politicas pablicas adoptadas en
Colombia que afectan al sector de la salud, su relacién con el contexto
internacional, la aplicacién de estas politicas en Bogotd y su impacto
sobre las condiciones de vida y de salud de la poblacion de la ciudad.
Se adelant6 una investigacion de tipo cualitativo, basada tanto en
fuentes primarias como secundarias. En cuanto a las primeras, se
realizaron numerosas entrevistas semiestructuradas a funcionarios del
sector de la salud, directivos de hospitales, representantes de los
usuarios, dirigentes de organizaciones sindicales y de ONG, entre
otros, en el periodo comprendido entre el 2000 y el 2001. El criterio de
seleccion de estas fuentes obedeci6 a que estos son los actores funda-
mentales del sector salud en la capital. En total se realizaron 61 entre-
vistas: 28 a directivos hospitalarios, 18 arepresentantes de lacomunidad
y 15 arepresentantes de los trabajadores?. El trabajo se adelant6 en los
diferentes hospitales de la Red Publica Distrital, y se logré cubrir en la
muestra instituciones hospitalarias de quince de las veinte localidades
en que se encuentra dividida la ciudad. Razones de distinta indole
impidieron realizar las entrevistas en cinco localidades. En Usaquén,
Antonio Narino y La Candelaria no fueron concedidas las citas. En
Teusaquillo no se encuentra ubicado ningtn hospital pablico y en
Sumapaz las diferentes instituciones hospitalarias se encuentran por
fuera del perimetro urbano de la ciudad en una regién de alto nivel de
violencia.

Las entrevistas trataron cuatro topicos fundamentales: en primer
lugar, la situacién general de la salud puablica en Bogoté, que compren-
de la descripcién de la situacion, las razones que explican la situacién

2 Elinstrumento fue aplicado porlos estudiantes de la asignatura Analisis de Politicas Pablicas
de Salud, correspondientes al sexto semestre de la Carrera de Ciencia Politica y Relaciones
Internacionales, durante el segundo semestre de 2000 y el primero del 2001, bajo la
orientacién del profesor Javier Sanchez Segura.
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descrita, el impacto de la Ley 100 de 1993 y del Acuerdo 17 de 1997, del
Concejo de Bogotd y por el cual los hospitales publicos distritales se
transformaron en Empresas Sociales del Estado, ESE. Elsegundo tépico
estaba dirigido aindagar sobre la situacion particular del hospital, tanto
en su funcionamiento general como en su situacion financiera y la
prestacion de los servicios. El tercer bloque de preguntas procuraba
conocer la opinién sobre el impacto que pudieron haber tenido la Ley
100 y otras normas sobre los usuarios, indagando por el probable cierre
de instituciones y/o servicios, las razones del cierre y buscando una
evaluacion de los mecanismos de participacion comunitaria en el
sector. El tltimo grupo de preguntas apuntaba a precisar las propuestas
de los diferentes actores frente a la situacion general de la salud, la
situacién especifica del hospital y respecto a la eventual reforma o
derogacién de normas existentes. Con base en estos cuatro tépicos se
elabor6 la matriz de analisis.

En lo que tiene que ver con las fuentes secundarias, se recurri6 a
estudios de expertos sobre los diversos temas relacionados con este
trabajo, a datos estadisticos recopilados por entidades oficiales y priva-
das sobre el pais y la ciudad, asi como a la informacién proporcionada
por diversos medios de comunicacion.

OBJETIVOS

Los objetivos especificos que se plantearon en la investigacion
fueron los siguientes: 1) Analizar cémo las disposiciones de los organis-
mos internacionales se manifiestan en reformas y politicas que afectan
las condiciones sociales en Colombia; 2) Identificar las reformas econ6-
micas y politicas més importantes que inciden en el &rea de la salud; 3)
Analizar el tipo de impacto que han tenido estas reformas en las
condicionesde viday de salud de la poblacién de Bogot4; y, 4) Examinar
la aplicacion de estas reformas en la prestacion de servicios de salud en
la ciudad de Bogota. Creemos que los objetivos planteados en la
investigacion se cumplieron y se obtuvieron los resultados. Sin embar-
go, por la complejidad que presentan tanto el enfoque que aqui se
adopta como el objeto mismo de lainvestigacion, pensamos que se trata
apenas de un trabajo preliminar, cuya intencién no va mas alld de
explorar tendencias y establecer conexiones entre las reformas eco-
némicas y sociales disefiadas en el &mbito internacional, su aplicacién
en la esfera nacional y la evolucién de las condiciones y los servicios de
salud en la ciudad capital.



MARCO TEORICO Y CONTEXTO LATINOAMERICANO
Un enfoque de la salud internacional

El enfoque de salud internacional, desarrollado a comienzos de los
noventa por un grupo de funcionarios del Programa de Desarrollo de
Recursos Humanos de la Organizacién Panamericana dela Salud, OPS,
permite el analisis de lainteraccion entre las relaciones internacionales,
concebidas como relaciones de poder, y los problemas de salud ptiblica
en cada pais. Se parte del reconocimiento de una evidente asimetria del
poder politico y econdmico en el &mbito internacional, que condiciona
la situacién sanitaria de la poblacién, tanto en el &mbito local, regional
ynacional comoenelinternacional®. Este enfoque toma como punto de
partida “la estructura, los procesos y las relaciones de poder mundial
que inciden a su vez, con distinto alcance y manifestaciones, en la
configuracion del proceso salud-enfermedad y en los sistemas de
atencion que se presentan al interior de cada unidad nacional” (Ferreira
et al., 1991: XVI).

De acuerdo con este enfoque, el analisis de las condiciones de salud
resulta, asi, de lainteraccién de dos dimensiones: la Salud como Asunto
Internacional (SAI) y las Dimensiones Internacionales de la Salud (DIS).
La primera es concebida dentro del &mbito de las relaciones internacio-
nales como una superestructura politica, econdémica y militar que
regula las relaciones entre los paises y se propone el andlisis de los
reglamentos, regulaciones, usos y costumbres de indole sanitaria en el
ambito internacional y los flujos financieros y de bienes y servicios que
se intercambian en el mundo. La segunda dimensién se refiere a la
manera como los procesos internacionales condicionan la salud de los
paises y la transformacion de los sistemas nacionales de salud (Rovere,
1992:153). El brasilefio Carlyle Guerra de Macedo, ex director de la OPS,
plantea lo siguiente al respecto:

El problema dela salud internacional no se deriva exclusivamente de lo relacionado
directamente conlasalud, es decir, los problemas ylos riesgos, sino delaimbricacién
entre salud y desarrollo. La salud es parte del proceso de desarrollo, implica la
preocupacién que viene de la internacionalizacién de la economia y, por extension,
por el campo de actividades y de las relaciones internacionales, de la cual la salud
es cada dfa una parte mas importante (Guerra de Macedo, 1992: 4).

3 El libro: Salud internacional, un debate norte-sur, (OPS, Washington, 1992), editado por José
Roberto Ferreira, Charles Godue y Maria Isabel Rodriguez, recoge los principales trabajos
presentados en el seminario-taller “Salud internacional: un campo de estudio y préctica
profesional”, realizado en marzo de 1991 en Québec, Canada.
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Por su parte, Charles Godue, uno de los promotores de este enfoque
de salud internacional, plantea que existen cinco grandes vectores de
cambio que afectan la salud de las poblaciones a partir de la década del
noventa: la globalizacion, ellibre comercio, las politicas neoliberales, los
procesos de integracién supranacionales y el concepto de seguridad
nacional (Godue, 1998).

Asi, al abordar el analisis de las politicas de salud en América Latina
a partir de los condicionamientos internacionales y, en particular, de
aquellos resultantes de la generalizacién del modelo neoliberal en la
década del noventa, este enfoque supera las limitaciones de los enfo-
ques “técnicos”, que no trascienden el &mbito de las politicas de salud
y que, por lo tanto, soslayan las razones de fondo de la problemética del
sector.

Desde una perspectiva similar a la del enfoque antes descrito, Kelley
Lee sefiala que, si bien el término “globalizacién” se ha estudiado y
debatido ampliamente desde la década del setenta, s6lo empez6 a ser
explorado por los investigadores de la salud y los encargados de
formular politicas a mediados de los afios noventa. “Repentinamente,
la globalizacion ha llegado a ser reconocida como una caracteristica
sumamente importante y definitoria de la politica sanitaria a fines del
siglo XX”, anota (2000: 17). Conrespecto al término “globalizacién”, Lee
sintetiza en dos enfoques opuestos las distintas acepciones utilizadas
durante las tres tltimas décadas: la teoria liberal y la teoria critica. La
primera, que incluye al neoliberalismo como su manifestacion mas
influyente, ha sido la defensora mas importante de dicho fenémeno,
aclamandolo como el triunfo del capitalismo de mercado en el &mbito
mundial. La teoria critica, por su parte, advierte sobre las consecuencias
desestabilizadoras y destructoras del proceso. Este enfoque pone el
énfasis en la polarizacion social que se viene acentuando entre los
paises poderosos y los subdesarrollados, asi como al interior de todos
ellos, como resultado de la disminucién de la funcién econémica y
social del Estado, la privatizacién de las empresas publicas estratégicas
y de los servicios sociales basicos y la “flexibilizacién” de las condiciones
laborales. Asi, mientras que la teoria liberal pone el énfasis en los
“ganadores” del proceso, la visién critica se centra en examinar su
impacto sobre sus “perdedores”.

Elimpacto de la globalizacién sobre las condiciones de la salud de las
poblaciones abarca un espectro muy amplio de problemas. Para Kelley
Lee, la creacién de la Organizaciéon Mundial del Comercio, OMC, en
1995 ha suscitado inquietud por la proteccién cada vez més deficiente



de los intereses de la salud ptiblica, en especial en los paises pobres. Un
factor que resulta fundamental es “la falta de regulaciones acordadas y
exigidas para proteger la salud, que garanticen la calidad, lasnormas de
higiene, rotulacién, practicas éticas de comercializacién y seguridad
ocupacional, entre otras cosas”. Otros aspectos importantes que afectan
de manera directa o indirecta las condiciones sanitarias de las poblacio-
nesson:la produccién y comercializacién de alimentos y bebidas anivel
mundial y las condiciones laborales en que se producen (Lee, 2000: 26).

Unfactor adicional derivado del Nuevo Orden Mundial que adquie-
re cada vez mayor relevancia es el del acceso de la poblacién a los
productos farmacéuticos. En los conflictos cada vez més disparejos que
se presentan entre las multinacionales y los paises del Tercer Mundo,
cobra gran importancia a partir de la década del noventa el problema
de la propiedad intelectual o defensa de las patentes, en particular en
la industria farmacéutica. Los recursos de los que se valen las multina-
cionales de este sector para defender susintereses y para presionar ante
la OMC para que se adopten medidas mas fuertes en la proteccion de
la propiedad intelectual son multiples. A partir del afio 2000, los paises
del Tercer Mundo se vieron obligados a adaptar sus legislaciones
nacionales al Acuerdo sobre los Derechos de Propiedad Intelectual
Relacionados conel Comercio (ADPIC), el cualregulalas patentes delos
medicamentos de todos los paises miembros de la Organizacién Mun-
dial del Comercio.

América Latina frente a la globalizacién

La formulacién de un marco tedrico para el estudio e interpretacion
de los problemas de salud internacional en Colombia y América Latina
debe partir precisamente de la consideracion de aquellos factores que
tienen un mayor impacto en las condiciones de vida y de salud de la
poblacién. En el plano regional el factor determinante para la adopciéon
de las reformas econdmicas y sociales més recientes fue la dificil
situacion de los paises latinoamericanos, acentuada de manera consi-
derable por la crisis de la deuda externa, a comienzos de la década del
ochenta.

La renegociacion de la deuda externa latinoamericana con la banca
internacional, que cont6 con la mediacién del FMI, sirvi6 para apunta-
lar las medidas neoliberales en toda la regién y sell6 la pérdida de todo
resquicio de autonomia en cuanto a la formulacién de politicas de
desarrollo por parte de los paises deudores. A partir de entonces, se
impuso el llamado “Consenso de Washington”, que surgié de una
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conferencia organizada por el Instituto Econémico Internacional en
noviembre de 1989*.

Las politicas neoliberales fueron introducidas en América Latina
mediante un proceso en el cual los paises deben cumplir con cada uno
de sus acreedores o, de lo contrario, se les cancelan los acuerdos con los
otros. Porlo general, los compromisos con la Organizacién Mundial del
Comercio, los acuerdos bilaterales en contra del narcotréafico con Esta-
dos Unidos y los que se hacen en torno al medio ambiente estan ligados
a las exigencias del FML. Se trata asi de imponer un conjunto universal
de condiciones a los paises deudores.

La llamada globalizacion financiera ha incrementado la presion
politica sobre los paises del Tercer Mundo para que abran sus econo-
mias a los flujos internacionales de capitales. EI FMI, con el respaldo del
Departamento del Tesoro de Estados Unidos, ha dirigido este esfuerzo,
llevando a los gobiernos a que liberalicen por completo las regulaciones
con respecto a la inversion extranjera directa y otros flujos de capital
(Green, 1999: 31).

Colombia: ajuste fiscal y crisis econémica y social

En consonancia con lo que sucede en los otros paises latinoamerica-
nos, en Colombialarelacién entre el serviciodeladeuday el presupues-
to nacional se incrementa afo tras afno.

En medio de una profunda recesion, el 20 de diciembre de 1999 el
gobierno de Colombia suscribié el llamado Acuerdo de Facilidades
Extendidas con el FMI. El acuerdo obligé al pais a adelantar un
programa de ajuste macroeconémico durante un periodo de tres afnos.
El compromiso central que contrajo el pais fue el mismo que obsesiona
a la ortodoxia neoliberal a partir de la década del ochenta y que se
impone porigual en todoslos paises de laregion: lareduccion del déficit
fiscal y la basqueda del equilibrio de las finanzas del Estado’.

4  La conferencia identificé diez aspectos que sirvieron de base para integrar un amplio
consenso en torno alas reformas de politica econémica que los paises deudores debian tener
como objetivo. Dichos aspectos son disciplina fiscal, recortes al gasto ptiblico, reforma
tributaria (incluidos el incremento de los impuestos indirectos y la ampliacién de la base
tributaria), liberalizacién financiera, un tipo de cambio competitivo, liberalizaciéon del
comercio, inversién extranjera directa, privatizacién delas empresas estatales, desregulacién
y la proteccién a los derechos de propiedad. Todas estas politicas pueden resumirse en la
creencia ciega de que el libre mercado es la clave del desarrollo econémico (Ahumada, 2000).

5  Enenerode 2003 el gobierno de Alvaro Uribe Vélez suscribi6 un nuevo acuerdo con el FMI,
mediante el cual se comprometi6 a adelantar un plan de ajuste fiscal atin mas severo.



El plan de ajuste trajo consigo una caida drastica del consumo y la
inversion publica en momentos en que, como consecuencia de la crisis
econémica del pafs, la inversién del sector privado se vio seriamente
diezmada. Es decir, la recesidon no es sélo una consecuencia de las
medidas neoliberales sino también un objetivo que se busca de manera
deliberada, y éste ha sido el factor fundamental de la crisis econémica
del pais.

En la legislatura del 2001 se aprob6 uno de los proyectos centrales
contemplados en el acuerdo con el FMI: la reforma a las transferencias
alas entidades territoriales. Esta reforma, conocida como Acto Legisla-
tivo No. 001, establecié que en los siguientes cinco afios los gastos de la
nacion, salvo los relativos a pensiones, no podrian incrementarse por
encimadel 1.5 por ciento (“De todo enla agenda econémicalegislativa”,
Portafolio, marzo 8 de 2001), lo que, en términos reales, represent6 una
reduccién notoria de las transferencias.

En Colombia la situacién social se deterioré sobre todo en la altima
década, como lo reconocen incluso los datos oficiales. En 1999 el
porcentaje de poblacion bajo la llamada Linea de Pobreza (LP) era del
56.3 por ciento y en el sector rural del 80 por ciento, y en e1 2000 el primer
dato se acercaba al 60 por ciento y el segundo al 83 por ciento, en tanto
que en 19981a primera cifra era del 50 por ciento. En términos absolutos,
entre 1999 y 2000 se registr6 un incremento de dos millones de pobres.
En cuanto a la indigencia, el panorama era igualmente critico: el
porcentaje de personas en estas condiciones pasé de 19.7 por ciento en
el primer afo a 23.4 por ciento en el segundo (“Pobreza y desigualdad
en Colombia: evolucién reciente”, Coyuntura econémica e indicadores
recientes, Revista del DNP, diciembre de 2001; de acuerdo con el informe
“Impacto social de la crisis”, presentado por el DANE, “La situacién en
la zona rural es critica: los pobres rurales, con un crecimiento de cuatro
puntos en la incidencia (de la pobreza), ya no tienen cémo ser mas
pobres”, “Los colombianos son cada vez méas pobres”, La Repiiblica, abril
12 de 2002).

En 1997, 18 de cada cien colombianos no podian comprar la canasta
basica de alimentos, y en 1999 el porcentaje subi6 a 21. En cuanto al
Coeficiente Gini, que mide la distribucién del ingreso, el 10 por ciento
de la poblacién mas pobre de Colombia recibe menos del 0.4 por ciento
delingreso total, mientras que el 10 por ciento mds rico recibe cerca del
45 por ciento del mismo (“Se deteriora la calidad de vida”, Portafolio,
marzo 14 de 2000). En 1990, el 10 por ciento de los colombianos més ricos
tenia ingresos 40 veces mayores que el 10 por ciento mds pobre,
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proporcion que subid a 60 veces en el 2000 (“Crece la concentraciéon de
la economia”, Estudio DNP-DANE, Portafolio, febrero 11 de 2002).
Incluso la tecnocracia del Departamento Nacional de Planeacién tuvo
que reconocer la crisis social. Esta entidad informé que de acuerdo con
el Indice de Condiciones de Vida, ICV, los avances obtenidos por el 30
por ciento mas pobre de la poblacién entre 1996 y 1997 se perdieron en
1998 y esa misma tendencia se mantuvo en el afio siguiente (“Pobreza
consume a media Colombia”, El Tiempo, octubre 26 de 1998).

ConrespectoaBogotd, los datos proporcionados por la Misién Social
de Planeacién Nacional muestran que actualmente hay mas hacina-
miento, desercién escolar y universitaria, insuficiencia de servicios
publicos y la calidad del aire esta peor que la de ciudades como Nueva
York o Londres, donde es mayor la concentracién de industrias y la
cantidad de vehiculos en circulacion. La proporcién de jéovenes entre
los doce y dieciocho afios de edad que asisten a secundaria o a la
universidad disminuy6 en mas de dos puntos porcentuales en los dos
altimos afos (“Empeora la calidad de vida”, El Tiempo, mayo 4 de 2000).

De otra parte, la situacion de los servicios ptblicos domiciliarios en
el pais en los inicios del siglo XXI es bastante deficiente, por decir lo
menos. De acuerdo con el Informe Nacional sobre la Gestion del Agua
en Colombia, la poblacién sin servicio de acueducto es de 10.1 millones
(25 por ciento); 16.1 millones no cuenta con servicio de alcantarillado (40
por ciento); de las 750 plantas de tratamiento existentes, el 50 por ciento
se encuentra en mal estado. Muchas personas estan en riesgo de
contraer un sinnimero de enfermedades, algunas de ellas mortales,
por el consumo de agua contaminada y de muy baja calidad. El riesgo
vadesde enfermedadesrespiratorias, diarreicas y dermatoldgicas hasta
leishmaniasis, malaria, dengue hemorragico y célera. Sefiala este infor-
me que s6lo el 10 por ciento de las cabeceras municipales hace algtn
tipo de tratamiento de las aguas residuales (“Informe nacional sobre la
gestion del agua en Colombia”, elaborado por los ingenieros Eduardo
Ojeda y Radl Arias, citado en “Turbia calidad del agua en el pais”, EI
Espectador, mayo 24 de 2001).

La crisis econémica y social con la que ingresa al nuevo siglo el pais
tiene un impacto negativo en las condiciones de salud de la poblacién.
El problema se refleja en un deterioro generalizado del empleo e
incremento del subempleo y el desempleo como consecuencia de la
apertura econémica, la reduccion significativa del gasto publico, la
inversion social y los subsidios, la privatizacion de las empresas ptbli-



cas y de los servicios sociales basicos, politicas que afectan de manera
notoria las condiciones de salud de la poblacién.

El contexto de la salud puablica

Enla década del noventa, el Banco Mundial propuso un enfoque de
politicas ptblicas basado en tres criterios, con el fin de afrontar los
problemas de salud de los llamados paises en desarrollo. El primero
sostiene que los gobiernos tienen que fomentar un entorno econémico
que permita a las propias unidades familiares mejorar su nivel de salud.
El segundo, que el gasto ptblico en salud debera reorientarse hacia
programas mas eficaces en funcién de los costos que contribuyan en
mayor medidaaayudaralos pobres, es decir, deben ponerse en practica
los criterios de focalizacion y de costo-eficiencia. Asi, ante la evidencia
de que los recursos financieros son cada vez mds escasos, el gobierno
debe invertir fundamentalmente en programas basicos de salud publi-
cay enservicios clinicos esenciales, que pueden ser proporcionados por
instalaciones y centros de salud comunitarios. Por altimo, de acuerdo
conel tercer criterio, los gobiernos tienen que facilitar mayor diversidad
y competencia del sector privado en la prestacion de los servicios de
salud. Ello implica poner en préctica las politicas de privatizacion y
descentralizacién (Banco Mundial, 1993: 7).

Lareforma de salud en Colombia, instaurada mediante la Ley 100 de
1993, se ajusta a estos criterios. El Sistema General de Seguridad Social
en Salud, creado a partir de esta ley, consta de dos regimenes: el
contributivo y el subsidiado. El primero descansa en la cotizacién de los
trabajadores y los grupos de la poblaciéon con capacidad de pago,
quienes deben afiliarse obligatoriamente al sistema y cotizar a él. Al
segundoingresan los sectores més pobres o que no tienen capacidad de
pago. La ley establecié también una categoria temporal, la de los
“vinculados”, que no pertenecen a ninguno de los dos regimenes, la
cual deberia desaparecer en el 2001 cuando supuestamente se alcanza-
ria la cobertura universal y se igualarian los beneficios entre el Progra-
ma Obligatorio de Salud (POS) para la poblacién con capacidad de pago
y el Programa Obligatorio de Salud Subsidiado (POSS), dirigido a los
sectores mas pobres.

LaLey 100 establecié ademds que los hospitales se transformaran en
Empresas Sociales del Estado (ESE), regidas por el derecho privado en
materia contractual, y las convirtié en entidades pablicas descentraliza-
das, con personeria juridica, patrimonio propio y autonomia adminis-
trativa. Igualmente, las ESE deben estar orientadas por el criterio de
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eficiencia, definida como la mejor utilizacién de recursos técnicos,
humanos, materiales y financieros, con el fin de mejorar las condiciones
de salud de la poblacién atendida (Minsalud, 1994: 268). Dentro de sus
objetivos esta garantizar, mediante un manejo gerencial adecuado, su
rentabilidad social y financiera.

No obstante, lo cierto es que la red publica hospitalaria del pais se
encuentra en una gravisima situacion, en buena medida como resulta-
do de la intermediacién financiera desarrollada por las EPS (Empresas
Promotorasde Salud) y ARS (Administradoras del Régimen Subsidiado).
De acuerdo con la Academia Nacional de Medicina, la reforma de salud
ha llevado a consumir nuevos y cuantiosos recursos en un costoso
mecanismo de intermediacién guiado por el afdn de utilidades corpo-
rativas, lo cual ha contribuido significativamente a la quiebra de las
instituciones que prestan los servicios, en especial los hospitales ptbli-
cos (Academia Nacional de Medicina de Colombia. Comision de Salud,
Ley 100 de 1993. Reforma y crisis de la salud. Bogota, Colombia, febrero
de 1999 (citado por Ramén Granados y Marfa C. Gémez en “La reforma
de los sistemas de salud en Chile y en Colombia: resultados y balance”,
en Revista de Salud Piiblica, 2000).

Todos los voceros de los hospitales ptblicos que se encuentran en
serias dificultades econémicas, coinciden en sefialar que las ARS demo-
ran por varios meses el dinero que antes fluia directamente del Estado
y que casi siempre llegaba a tiempo. La segunda causa de la crisis es el
incumplimiento en los giros por rentas cedidas (impuesto a licores,
juegos de azar, cerveza) de los departamentos y de los dineros del
situado fiscal. Por este tiltimo rubro, el déficit ascendia a 180 mil
millones de pesos en el 2001 (‘Salud en regiones podria colapsar”, EI
Tiempo, abril 26 de 2001).

En el mismo sentido critico de la Academia Colombiana de Medici-
na, se han venido pronunciando algunos sectores sociales, como los
sindicatos. De acuerdo con Aldo Cadena, presidente del Sindicato
Nacional delaSalud y Seguridad Social, SINDES, la crisis financiera que
afrontan los hospitales responde a las siguientes causas: primera, las
EPS se quedan con mas del 60 por ciento de los recaudos del régimen
subsidiado; segunda, las transferencias nacionales por intermedio de
los municipios no llegan a los hospitales, aparte de que se reduce el
situado fiscal (aportes a salud y educacién del presupuesto nacional);
tercera, el gobierno no cancela las facturas por atencién a los “vincula-
dos”; y cuarta, el gobierno se exonerd de hacer aportes al régimen
subsidiado por medio de la Ley 344 de 1996. Por ello, Cadena, en



entrevista concedida el 15 de octubre de 2001, sefiala que el problema
de la salud esta tanto en la Ley 100 como en su implementacion: “en la
Ley 100 de 1993, porque es la expresiéon mds acabada de la politica
neoliberal en materia de salud, y en suimplementacién, porque no hace
cosa distinta a desarrollar dicha politica”.

Por tiltimo, en cuanto a la evolucién de las coberturas de vacunacion, puede
afirmarse que el resultado ha sido negativo en los ultimos afios. Segiin un
trabajo reciente, al comparar la vacunacion antipoliomelitica durante los
periodos 1995-1996 y 1997-1998 por departamentos, se nota un claro deterioro,
en la medida en que en los departamentos en donde el porcentaje de NBI es
mayor, la disminucion de la cobertura es también mayor que en los departamen-
tos en donde existen mejores condiciones de vida (Mdlaga y otros, 2000). Este
estudio hace una sintesis de los programas especificos en los cuales ha habido
deterioro a partir de la puesta en prictica de la Ley 100, entre lo cual destacamos
los siguientes: el programa de proteccion de alimentos, que se sustentaba en la
Ley 9, fue practicamente desconocido por la reforma, al incorpordrsele dentro del
PAB y reducirsele sustancialmente su presupuesto. Se redujo la prevencion y
diagnostico temprano de la tuberculosis (TBC), lepra y sifilis congénita. La
incidencia de esta tiltima enfermedad venia disminuyendo en los iiltimos quince
arios, con tasas que van de 0.97 por mil nacidos vivos en 1985 a 0.37 en 1997,
pero en los dos 1iltimos afios se ha incrementado el niimero de casos (Malaga et
al., 2000).

Un factor adicional que incide en el desmejoramiento de las condi-
ciones sanitarias de la poblacién tiene que ver con la presién que ejercen
las multinacionales farmacéuticas para cambiar las normas legales y
acabar con los medicamentos genéricos. De acuerdo con un estudio
elaborado por Fedesarrollo (1999), si se eliminaran los medicamentos
genéricos, habria un alza inmediata de 61 por ciento en los costos de
estos productos, y suimpacto sobre el bienestar de la poblacién equival-
dria a 777 millones de délares por ano, es decir, mas de un billén 800 mil
millones de pesos a precios del 2000. No hay duda de que este es un
factor que también muestra cémo las decisiones de las instituciones
internacionales y los paises poderosos en materia econémica y comer-
cial ejercen un impacto negativo sobre las condiciones de salud de la
poblacién.

CONTEXTO ECONOMICO Y SOCIAL DE BOGOTA
La economia bogotana y la apertura econémica

Desde la segunda mitad del siglo XX, gracias al proceso de urbani-
zacion y a la politica de sustitucién de importaciones que permitié un
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relativo desarrollo de la industria de bienes de consumo y de bienes
intermedios, Bogota se convirti6 en un polo de atraccion tanto para las
nuevas industrias como para el creciente flujo de inmigrantes de las
distintas regiones del pais que huian de la violencia politica. Como
resultado de ese proceso, se inicié un periodo de concentracién de la
actividad administrativa y econémica en la capital del pais de tal
magnitud que, con el paso de los afos, vino a otorgarle a la economia
capitalina un considerable peso dentro del conjunto de la economia
nacional.

En la actualidad, la economia bogotana ha logrado sobrepasar el
valor de varias economias centroamericanas y representa un 23 por
ciento de la economia nacional (DANE, Cuentas departamentales). En
los altimos anos esta participacién de la economia bogotana dentro
del PIB nacional se ha visto favorecida como resultado del fuerte
impacto de la apertura econémica sobre las demds economias regiona-
les. Lo anterior se explica por el peso mismo de la economia bogota-
nay el hecho de concentrar el mayor niimero de grandes empresas
lo que coloca a la ciudad en una condicién de menor debilidad que
el resto del pais para enfrentar la apertura. Pero en segundo término,
Bogotd ha tenido histéricamente una muy débil vocacién
exportadora. De hecho, un 55 por ciento de la produccién de Bogota
se destina a consumo interno de la ciudad, un 37 por ciento se
“exporta” a otras regiones del pais y apenas un 8 por ciento se
exporta al resto del mundo. Y no se trata de un fenémeno coyuntu-
ral, pues en los Gltimos afos, la participaciéon de las exportaciones
bogotanas al resto del mundo ha venido perdiendo importancia.
Mientras en 1991, Bogota exportaba 3.48 por ciento del total de
exportaciones colombianas en 1998 apenas representaba el 0.99 por
ciento. (DAPD-SECI, 1999: 75).

Lo anterior no significa, sin embargo, que la economia bogotana ni
sus habitantes hayan podido salvarse de los nefastos efectos del nuevo
modelo. Como se observa en el cuadro 2.1, en la década de los noventa
la ciudad fue literalmente invadida por mercancias extranjeras.

El cuantioso déficit en la balanza comercial generado por la apertura
econémica ha terminado por reflejarse de manera clara en la vertical
caida que tuvo el crecimiento econémico de la ciudad duranteladécada
pasada como se aprecia en la gréfica 2.1. Y aunque se observa una
recuperacion en los Gltimos afos, ésta no alcanza atin el crecimiento de
la ciudad en el periodo previo al modelo neoliberal.



Cuadro 2.1
Comercio exterior Bogotd 1991-1998 (millones de US$)

Importaciones Exportaciones Balanza
TIPO DE BIEN Valor FOB | Participacién | Valor FOB | Participacion | Comercial
Bienes de consumo 5.790 26,6 661 38,9 -5.129
Bienes intermedios 4.203 19,3 422 24,8 -3.781
Bienes de capital 9.106 41,9 370 21,8 -8.736
Otros bienes 2.633 12,1 246 14,5 -2.387
Total 21.732 100,0 1.699 100,0 -20.033

Fuente: DIAN. Cilculos DAPD-SECI. Observatorio de Dinamica Urbana, p. 74-78.
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La apertura econémica también ha contribuido a profundizar unos
cambios en la estructura econémica de la ciudad. Bogota viene en un
acelerado proceso de tercerizacion® a la vez que la actividad industrial
experimenta un creciente deterioro. El sector terciario pas6 de partici-
par en 1986 con un 67.7 por ciento en el PIB de la ciudad a un 81 por
ciento en 1996, en tanto que el sector secundario perdié seis puntos
porcentuales en el mismo periodo considerado. (Camara de Comercio,
1999, 17-19).

Segtin la misma fuente, al interior de cada uno de los grandes
agregados econdmicos de la ciudad también se ha operado una recom-
posicion. En el caso del sector secundario, la industria manufacturera

6  Especializacién de la economia bogotana en actividades del sector terciario, en especial del
subsector de servicios personales y del subsector financiero y de seguros.
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redujo su participacion en el PIB del sector de 82.6 por ciento en 1986 a
73.8 por ciento en 1996, es decir, cerca de nueve puntos porcentuales.
A su vez, al interior del sector terciario de la economia capitalina han
venido ganando importancia relativa los subsectores de electricidad,
gas y agua; bancos y seguros; y servicios personales y domésticos que
en 1986 aportaban 2.7, 14.1 y 20.1 por ciento del PIB del sector y cinco
afnos después aportaban 5.3, 18 y 23.5 por ciento, respectivamente.

Asistimos, en sintesis, a un acelerado proceso de desindustrializacion
reforzado bajo las tres Gltimas administraciones de la ciudad que
aplicaron al pie de la letra el modelo definido por los organismos
internacionales de crédito para las grandes ciudades en el nuevo
milenio: el abandono de su actividad industrial y el énfasis en la
tercerizacion econdmica. Mediante una serie de medidas como la crea-
cién dela zona franca, el embellecimiento de la ciudad y el mejoramien-
to de su infraestructura urbana se ha querido convertir a Bogota en el
primer puerto seco del pais y en un gran centro proveedor de servicios,
funcional a las necesidades del capital fordneo.

La aplicacion de la apertura sobre la economia bogotana también se
ha visto reflejada en la dramatica situacion de las empresas. Segtn
datos de la Supersociedades, entre 1990 y 1999 se presentaron 568
grandes sociedades a proceso concordatario. De ellas 280, es decir, el 49
por ciento correspondia a sociedades con sede en Bogota”.

Enigual sentido, el movimiento de sociedades que registrala Cdma-
ra de Comercio de Bogota no deja duda del devastador impacto del
modelo. Mientras la creacién de nuevas empresas pierde dinamismo a
medida que se profundiza la apertura, la liquidacion de empresas va en
aumento. Mientras que en 1993 se liquidaron 828 sociedades en la
ciudad (Camara de Comercio de Bogot4, varios afos), en el ano 2002 lo
hicieron 2.923 (Camara de Comercio de Bogotd, 2003, 35). En otras
palabras, si en 1993 se sepultaban en promedio tres sociedades por dia,
en el ano 2002 el promedio se habia incrementado a casi once.

El movimiento de sociedades por tamano de empresa® resulta
ilustrativo de la tendencia anotada. De 10.822 empresas constituidas en

7  Con la expedicién de la Ley 550 de 1999 la figura del concordato desapareci6, siendo
remplazada por los Acuerdos de Reestructuracion. En el ano 2000, 210 grandes empresas
suscribieron tales acuerdos. De ellas, 124 correspondieron a empresas bogotanas, es decir, el
59 por ciento.

8  Segtinla Ley Mipyme, Ley 590 de 2000, el tamafio de las sociedades se puede establecer de
acuerdo al valor de sus activos, medidos en Salarios Minimos Legales Mensuales (smlm) y



Bogota en 1998, 11.182 en 1999 y 11.550 en el afio 2000, cerca del 97 por
ciento fueron microempresas, en tanto que las medianas y grandes no
alcanzaron a sumar juntas el uno por ciento (0.9, 0.8 y 0.4 por ciento,
respectivamente en 1998, 1999 y 2000), lo que da cuenta de la debilidad
y poco dinamismo de la economia bogotana. Como contraparte, se
destaca que de las 2.479 liquidaciones en 1998 y 3.706 en 1999, entre 11
y 13 por ciento correspondieron a empresas de mediano y gran tamano.
En 2000 este porcentaje fue del 7.1 por ciento. Segtun el Registro
Mercantil de la CAmara de Comercio de Bogotd, en los mismos afios, el
67.4,72.3y70.1 por ciento de las sociedades liquidadas correspondieron
respectivamente, a microempresas. El corolario es simple: mientras
mueren empresas de un tamano importante para el crecimiento econo-
mico de la ciudad, la generacién de valor agregado y la creacién de
empleo estable y de mayor nivel de calificacién, las que nacen son puras
microempresas, cuyo aporte al PIB y a la generacién de empleo de
calidad es muchisimo menor.

Pero donde mejor se puede apreciar el verdadero impacto econémi-
co de la crisis que atraviesa la ciudad, es analizando el comportamiento
del Capital Neto Suscrito (CNS)’.

Se puede notar que entre 1993 y 2002, el CNS real perdié dinamismo
con la sola excepcién de 1997, cuando alcanz6 los $25 billones de pesos,
muy superior al registrado en otros afos'. Luego del excepcional
comportamiento en 1997, el CNS volvié a un comportamiento inferior
alpromedio dela primera mitad deladécaday enlos dos primeros afios
del nuevo siglo registr6 la més brusca caida del periodo reciente. Para
el 2002 el CNS apenas representd el 6 por ciento del correspondiente a
1993.

al nimero de trabajadores asi: microempresa, menos de 501 smlm en activos y menos de 10
trabajadores; pequefa empresa, entre 501 y menos de 5.000 smlm en activos y entre 11y 50
trabajadores; medianaempresa,activos entre 5.001y 15.000smlm, y entre 51 y 200 trabajadores,
y; gran empresa, con activos superiores a 15.000 smlm y planta de personal con mas de 200
trabajadores.

9  Indicador construido porla Cdmara de Comercio de Bogota que permite medir el dinamismo
enla creacién de capital. CNS = Capital constituido + Aumentos de capital - Disminuciones
de capital — Capital liquidado.

10 Tan fuerte incremento en 1997 se explica por la culminacién de la venta de la Empresa de
Energia de Bogota y su transformacién en un holding por acciones, la transformacién de
algunas corporaciones de ahorro y vivienda en bancos, la entrada al mercado de empresas
prestadoras de servicios puablicos domiciliarios como las EPM y Canal Capital en las
telecomunicaciones. Véase Camara de Comercio de Bogota, Movimiento de Sociedades 1998,
Bogota, 1999, pag. 9.
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Es necesario aclarar que el movimiento de capital en la ciudad ha
contribuido a acrecentar la concentraciéon de capital en sectores no
productivos. De los 2.993 mil millones de pesos suscritos en 1998, el 82.4
por ciento correspondié al sector financiero. Algo similar ocurrié en
1999, cuando contribuy6 con el 73 por ciento del CNS, representado en
el aumento de capital de varios establecimientos financieros y de
seguros. Lo anterior significa que a excepcion de este sector, la forma-
cién neta de capital en Bogoté es practicamente insignificante.

Impacto de las politicas econémicas sobre la situacién social
*  La situacién laboral

El deterioro econémico ocasionado por el modelo econémico vigen-
te ha repercutido de manera incuestionable en la situacién social de los
bogotanos. Una primera expresion de ello se encuentra en la disminu-
ciéndelingreso per capita. Después de haber alcanzado un valor récord
de 4.182 d6lares en 1997 cay6 a 2.690 ddlares en el 2001. (Fainboim, 2002,
244).

Una segunda faceta de ese deterioro se percibe en el tema laboral. El
vertiginoso aumento de la poblacién que busca trabajo, la desaceleracion
y caida de las principales actividades productivas de la ciudad, la
recesion provocada por las erraticas politicas econdmicas y la politica de
despidos tanto en el sector privado como en el ptiblico han contribuido
a disparar la desocupacion en Bogotda, que la ha llevado al punto més
alto de su historia, 20.3 por ciento en diciembre de 2000 cuando un afio



antes de iniciarse la apertura econémica se encontraba apenas en el 6.3
por ciento.
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Durante todo este periodo han existido tres grupos de poblacion
vulnerable al desempleo en Bogota: las mujeres, cuya tasa de desem-
pleo rondaba para el afio 2000 el 23.7 por ciento, casi 8 puntos mas alta
que la de los hombres; los jévenes entre 18 y 24 y, entre 12 y 17 afios de
edad, con tasas del 35.8 y 46.8 respectivamente; y la mano de obra con
educacién superior hasta cuatro afios, que registraba un desempleo de
24.4 por ciento, superando incluso la tasa de desocupacién de la mano
de obra con bajo nivel educativo. (DANE, 2000a).

Pero la aperturano es la tinica culpable del alto desempleo. La propia
administracién distrital ha contribuido de manera directa a acrecentar
el problema por la via de la liquidacion y privatizacién de entidades
distritales asi como con el despido masivo de funcionarios publicos.

11 Desde finales de los afios ochenta comenzé en Bogota el traslado de funciones ptiblicas al
sector privado, proceso que atin no termina. Uno de los primeros sectores fue el de la
recoleccién de basuras cuya privatizacién adoptd la forma de apertura a la competencia y
luego entrega total de la actividad a consorcios privados. El caso de la Empresa Distrital de
Transporte Urbano, EDTU, fue un proceso de progresivo desmantelamiento y posterior
liquidacién. La privatizacién también ha tomado la forma de entrega parcial de ciertas
actividades a la empresa privada como la lectura de los medidores del agua que realizaban
funcionarios, el mantenimiento de los teléfonos ptblicos, el cuidado de los parques que se
le quité al Instituto Distrital de Recreacién y Deportes y se le entregé a las cajas de
compensacion familiar, el desmonte del plan de mantenimiento y recuperacion de vias a
cargo dela Secretaria de Obras Publicas y su entrega a firmas privadas extranjeras como ICA
de México, la desaparicién de las oficinas recaudadoras distritales y la entrega total del
recaudo de impuestos a los bancos, y la practica liquidacién de la Secretaria de Transito que
quedé relegada a cumplir funciones meramente administrativas, entre otras. Hay tres casos
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Solamente entre 1995 y 1997, durante la primera administraciéon del
alcalde Mockus se despidieron 6.645 empleados de las diferentes
dependencias distritales (Departamento Administrativo del Servicio
Civil Distrital). Y en los cuatro primeros meses de su segunda adminis-
tracion los despidos ya ascendian a otros 3.943 empleados (“Ya van
4.000 despidos”, El Tiempo, 25 de abril de 2001, p. 1-5, segtn datos de
la Alcaldia Mayor de Bogota), como resultado de la aplicaciéon de la Ley
617 de 2000, conocida como Ley de Ajuste Fiscal.

Por otra parte, el proceso de tercerizacion de la economia bogotana al
que hemos hecho referencia se manifiesta de manera clara en la
estructura del empleo en la ciudad:

Cuadro 2.2
Estructura porcentual del empleo bogotano
Por sectores econémicos (Marzos)

Sectores 1986 1991 1996 2000 (*)
Primario 2,0 1,9 14 1,1
Secundario 27,9 28,8 26,4 22,4
Terciario 70,1 69,3 72,2 76,4

Fuente: Camara de Comercio de Bogotd, El mercado de trabajo bogotano 1990-98, p. 23.

Mientras que la participacion del empleo del sector secundario enla
economia bogotana ha venido disminuyendo de manera sostenida a lo
largo de los tiltimos quince afos, el sector terciario, representado porlos
servicios, el comercio y los establecimientos financieros, entre otros,
cada vez absorbe una mayor proporcién del empleo bogotano: més de
tres cuartas partes. La gravedad de esta composicion radica en que si
bien es posible encontrar empleos precarios y de baja calidad en la
industria y més especialmente en la construccién y empleos estables y
de calidad en el sector terciario, lo usual es lo contrario: empleo
temporal, de bajos salarios y sin prestaciones sociales ni seguridad
social en el sector terciario y empleo de mejor calidad, mejores sueldos
y mayor estabilidad en las actividades industriales. De hecho, el comer-
cio y los servicios concentran respectivamente el 24 y 30 por ciento de

que merecen un comentario aparte: la liquidacion de la Caja de Previsioén Distrital, por su
importancia social sobre la salud, la privatizacién de la Empresa de Energia de Bogota, por
su valor estratégico y por el irregular procedimiento utilizado, y la autorizacion de la venta
de la Empresa de Telecomunicaciones de Bogota.



la poblacién ocupada temporal en Bogots, frente al 19 por ciento en la
industria. La situacién se hace mas critica si se tiene en cuenta que el
indice de temporalidad ha venido en permanente aumento. En junio
de 1990, el 17.9 por ciento de los bogotanos ocupados tenia un trabajo
temporal. Para diciembre de 1999, ese porcentaje habia subido a 26.2
por ciento, equivalente a 703.846 trabajadores (DANE, 1999). Por sus
mismas caracteristicas, este es un tipo de empleo precario, inestable y
de baja productividad.

Otro problema igualmente grave estd constituido por el elevado
nimerode subempleados'?, que ha venido en permanente crecimiento
en lo que va corrido de aplicacion de la apertura. La tasa de subempleo
pas6 del 15.1 por ciento en diciembre de 1991 a 22.3 por ciento en
diciembre de 1999, equivalente a 721.740 personas. Es de destacar que
el 25.5 por ciento de la poblacién subempleada de la ciudad se encuen-
tra en el comercio, el 30.1 por ciento en el renglén de los servicios en
comparacién con el 16.8 por ciento en la industria, lo que confirma que
el empleo generado por el sector terciario es de menor calidad que el
generado por el sector secundario de la economia capitalina.

Junto con el auge de la temporalidad y el subempleo, el modelo
neoliberal y la apertura han ocasionado la generalizacién de la informa-
lidad en la economia y el empleo®. En el caso de Bogota, la recesion
econémica reforzada por el perfil terciario que de manera deliberada se
le viene dando a la ciudad, agravada por el proceso de concordatos,
liquidaciones, privatizaciones y despido masivo de trabajadores ptbli-
cos y particulares, y rematada por la ola migratoria de millares de
colombianos desplazados por la violencia politica, dispar¢ la tasa de
informalidad del 50.6 por ciento en junio de 1992 al 57.3 por ciento en
junio de 2000, lo que equivale a 1.484.055 personas. De ellas, el 60 por
ciento se concentra en sélo dos sectores, el comercio y los servicios
personales. (DANE, 2000b).

El panorama descrito representa un enorme deterioro social al que
no se le ha puesto atencién y que tiene un efecto directo sobre las

12 Poblacién que tiene unajornadade trabajoinferiora 48 horas semanales (subempleovisible),
o que considera que su ingreso no es suficiente o la posicién que ocupa no corresponde a la
formacién o capacitacion recibida (subempleo invisible).

13  Totalde trabajadores informales/total de ocupados. EIDANE mide lainformalidad enlas EH
de junio de los afios pares y clasifica como trabajador informal a los patronos, obreros y
empleados de empresas de menos de 10 trabajadores, a los trabajadores por cuenta propia,
alosindependientes no profesionales y técnicos, alos ayudantes familiares y alos empleados
del servicio doméstico.
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condiciones de vida de la poblacion si se tienen en cuenta las pésimas
condiciones laborales que ofrece el sector informal: para junio de 1998,
tan sélo 29.7 por ciento de los informales bogotanos contaba con
afiliacion al sistema de seguridad social en salud, mientras que s6lo 17.3
por ciento de éstos, estaba afiliado al Sistema General de Pensiones.
(DANE, 1998).

*  La pobreza, el ingreso y el desarrollo humano

La politica de apertura, el bajo crecimiento econémico y el aumento
del desempleo se han traducido en el incremento desbordado de la
pobreza y en el deterioro de la distribucién del ingreso. La poblaciéon
bogotana con Necesidades Basicas Insatisfechas se ha venido incre-
mentando desde mediados de la década de los noventa. Los bogotanos
pobres segtin el NBI han pasado de 12.2% del total de la poblacién en
1996 a 13.4% en el 2001, mientras que la poblacién en miseria se ha
incrementado de 1.6 a2.4% en el mismo periodo. (Fainboim, 2002: 246).

Cuadro 2.3
Bogota: poblacion pobre y en miseria (%) segtin NBI 1993-2001

Ano 1993 1996 1997 1998 1999 2000 2001
Pobre 17,2 12,2 12,6 15,1 14,5 14,0 13,4
En miseria 3,5 1,6 2,1 3,0 2,8 2,6 24

Fuente: DABS, Oscar Fresneda, Proyecciones de la poblacién con NBI y en miseria para
Bogota 198-2001.

Calculos DIOGS, DNP con base en ENH.

Otra forma de medir la pobreza es a través de los ingresos y gastos
de los hogares'. A partir de esta metodologia se habla de Linea de
Pobrezay Linea de Indigencia. Como puede advertirse en el cuadro 2.4,
la pobreza en Bogota, experiment6 un aumento de 17.2 puntos porcen-
tuales en los altimos cuatro afios de la década de los noventa mientras
que la indigencia tuvo un alza de 8.8 puntos porcentuales en el mismo

14 Conesta metodologia se define una canasta basica que contenga todos los bienes y servicios
que se considera que un hogar deberia adquirir para satisfacer sus necesidades basicas. Una
vez construida la canasta cada uno de los rubros se valora a precios del mercado y se obtiene
el costo de la canasta que se convierte en linea de pobreza; si el ingreso del hogar es menor
que la LP, se clasifica a ese hogar como pobre. La Linea de Indigencia, por su parte, mide los
gastos mas esenciales para la sobrevivencia.



periodo. Comenzando el siglo XXI, la mitad de la poblacién bogotana
vive por debajo de la linea de pobreza.

Cuadro 2.4
Bogota 1997-2001
Linea de pobreza, linea de indigencia y coeficiente Gini

1997 1998 1999 2000 2001

Linea de pobreza 32,4 40,7 46,3 49,6 -
Linea de indigencia 6,1 93 13,2 14,9 -
Coeficiente Gini 0,519 0,559 0,564 0,564 0,561

Fuente: Calculos DNP-UDS-DIOGS con base en DANE, EH nacionales.

La distribucién del ingreso en Bogotd, calculada mediante el Coefi-
ciente Gini'®, también registra un deterioro en los tltimos afios al pasar
de0,519en 1997 a 0,561 en el 2001. Tanto el aumento de la pobreza como
la concentracién del ingreso se relacionan directamente con los niveles
de ingresos y gastos de los hogares, los cuales se han visto afectados de
manera severa debido al impacto de la situacién econdémica dada en el
pais y de las medidas de ajuste fiscal disefiadas para enfrentarla. De
acuerdo con datos de Fedesarrollo (2001), la crisis econémica y las
medidas de ajuste han obligado a la mayor parte del pais a un cambio
en sus hdbitos de consumo. Por ejemplo, cerca del 47% de los jefes del
hogar entrevistados manifestaron haber disminuido su consumo enlos
primeros seis meses del afio 2000 con respecto al altimo semestre de
1999. La crisis afecta principalmente a Bogota, donde el 53% de los
hogares entrevistados report6 una disminucién en su consumo, cons-
tituyéndose en el nivel de disminucién mas alto presentado a nivel
nacional.

A esta situacion ha contribuido de manera creciente el alza desme-
dida en las tarifas de los servicios ptblicos domiciliarios de gas, energia,
acueducto y alcantarillado, servicio de aseo y telefonia como resultado
del proceso de transformacién y/o privatizaciéon de las empresas de
servicios publicos de la capital.

15  Un coeficiente con valor cero (0) implica que los ingresos estan perfectamente distribuidos
y que el individuo més pobre tiene el mismo ingreso que el mas rico. En cambio, una
distribucién de uno (1) significa que todos los ingresos de la economia se concentran en el
individuo o el hogar més rico y el resto de los individuos u hogares no perciben ingresos. En
la practica, en el mundo, el coeficiente varia entre 0.25 y 0.65.
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Finalmente, el Indice de Desarrollo Humano, IDH'", para Bogota
registra un decrecimiento del 3 por ciento entre 1996 y 1999, al pasar de
0,836 a0,811. La disminucion del indice se debi6 basicamente a la caida
del PIB per cépita, al haber disminuido en 11.8 por ciento los ingresos
de los bogotanos (Veeduria Distrital, 2002).
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LAS POLITICAS DE SALUD EN BOGOTA BAJO EL
NUEVO MODELO

Las leyes neoliberales y los cambios institucionales
* Ladescentralizacion de la salud y la transformacion de los hospitales

La estructura del sector de la salud en Bogota permaneci6 préctica-
mente inalterable hasta comienzos de la década de los noventa cuando
se expidi6 la Ley 10 de 1990 que tenia como proposito reorganizar el
Sistema Nacional de Salud creado en 1974 y que habia significado la
mejor expresion de un sistema tnico de salud, centralizado y bajo la
responsabilidad de la nacién. En el caso concreto de Bogota la Ley 101e
asignoé la responsabilidad de la direccién y prestacion tanto de los
servicios de salud de primer nivel como la de los servicios de segundo
y tercer nivel de atencion. Para garantizar el manejo y administracion
de los recursos para la salud, la ley previé la obligacién de constituir

16 ElIDHsebasaen tresindicadores:laesperanza de vida, ellogro educativo medido comouna
combinacién de la tasa de alfabetizacién de adultos y la tasa de escolarizacién combinada, y
el nivel de vida medido por el PIB per capita real.



Fondos Locales de Salud. A estos fondos deberian girarse todas las
rentas nacionales con destinacién especifica cedidas a los entes territo-
riales y también los recursos propios del ente territorial. Sin embargo,
éstas no serfan las tinicas fuentes de ingresos para el sector de la salud.
La ley reforz¢ el criterio de la venta de servicios como mecanismo de
financiaciéon y dejé en manos del Ministerio de Salud la adopciéon de un
reglamento tarifario para la venta de servicios a los usuarios.

Entre 1990 y 1991 el Concejo de Bogota expidié un paquete de
acuerdos que apuntaba a adecuar las normas capitalinas a las disposi-
ciones de la Ley 10 y que marcaron el inicio de la transformacién del
sector en la ciudad. El Acuerdo 20 de 1990 estableci6 el Sistema Distrital
de Salud, fij6 las funciones de la Secretaria Distrital de Salud, cre6 los
Sistemas Locales de Salud (SILOS) en cabeza de los hospitales de
primer nivel de atencién y defini6 la organizacién operativa la cual
quedé conformada por tres niveles de atencién. Asimismo, cred el
Fondo Financiero Distrital de Salud, como un establecimiento ptblico
del orden distrital, con personeria juridica, autonomia administrativa y
patrimonio independiente, encargado de recaudar y administrar los
recursos del situado fiscal, las rentas cedidas al Distrito, el impuesto al
valor agregado y el Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito. Al
afno siguiente se expidieron los Acuerdos 16, 17, 18 y 19 de 1991 que
terminaron de darle forma al Sistema Distrital de Salud.

Los mas recientes cambios institucionales del sector salud en Bogota
han tenido que ver con la transformacién de los hospitales en Empresas
Sociales del Estado a partir de diciembre de 1997, la supresién desde
finales de 1999 de las 19 Direcciones Locales de Salud que habian
remplazado a los SILOS creados en cumplimiento de la Ley 10 de 1990
y que eran las encargadas de planificar y coordinar las politicas de salud
en el ambito distrital, la adopcién del modelo de atencién en cuatro
redes a partir del 1° de enero del afio 2000 y la fusién de 17 de los 32
hospitales distritales a mediados del mismo afo.

Con la sancién de las Leyes 60 y 100 de 1993 tuvo lugar la transfor-
macién definitiva del sector salud. La primera confirmé la entrega de la
prestacion de los servicios de salud en cabeza de los departamentos y
municipios, y la segunda ordend la transformacién obligatoria de los
hospitales publicos en Empresas Sociales del Estado (ESE), figura
juridica que constituy6 el capitulo final del proceso de entrega de
responsabilidades delanacionalos entes territoriales que habia comen-
zado con la Ley 10 de 1990 y que constituye la expresion mas acabada
de la mercantilizacién de la salud.
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Trasla supuesta autonomia administrativa, presupuestal y financie-
ra otorgada a los hospitales por la nueva ley, se escondia un nuevo
criterio: a partir de la fecha los “subsidios a la oferta”, es decir, a los
hospitales publicos, se irian eliminando progresivamente y ahora los
subsidios se otorgarian a “la demanda”, o sea, a los usuarios, pero no
directamente sino por intermedio de las Administradoras del Régimen
Subsidiado, ARS". Paralelamente con la reduccion de los subsidios
estatales a los hospitales se les notific6 que cada vez mas debian basar
su presupuesto en la venta de servicios y que aquel hospital que no
fuera rentable seria cerrado.

Es este cambio de filosofia el que explica la crisis del sector, pues ni
la prestacion de la salud a los més pobres estd en capacidad de ser
rentable ni los hospitales estdn en condiciones de sobrevivir con la
venta de servicios a una poblacién pauperizada por los estragos causa-
dos por el mismo modelo econémico, mientras el grueso de los recursos
se le entregan para su administracién a las ARS.

Desde el momento mismo de la transformacién, la crisis de la salud
publica se generalizé en todo el pais. Los hospitales empezaron a
registrar enormes déficit presupuestales, las deudas con los proveedo-
res se volvio recurrente, los hospitales empezaron a padecer escasez de
insumos médicos y quirtrgicos, y se dispararon las deudas por salarios
y prestaciones con los trabajadores del sector. En Bogotd, sin embargo,
la crisis se empieza a manifestar tardiamente por cuanto la transforma-
cién en ESE se retard6 cerca de cuatro afios por la firme oposicién del
Concejo dela ciudad, las organizaciones de usuarios y los trabajadores.
Finalmente, la recomposicién de las fuerzas politicas en el concejo
capitalino hizo posible la transformacion de los hospitales en Empresas
Sociales del Estado con la expedicién del Acuerdo 17 de 1997.

A partir de este momento, los hospitales puiblicos de la ciudad empezaron a
presentar los mismos sintomas de crisis que los del resto del pais. Los primeros
en registrar déficit fueron los hospitales de Bosa, Fontibon, Olaya, y Trinidad
Galan (Fundacion Corona et al., 1999). Naturalmente, el problema presupues-
tal no afecta por igual a todos los hospitales. En algunos casos la ubicacion del
hospital y el tipo de usuarios que de esa ubicacion se deriva, determinan la

17  Debe recordarse que la Ley 344 de 1996 habia ordenado la transformacién gradual de los
subsidios. Para 1997, el 15 por ciento del situado fiscal debia dedicarse a financiar subsidios
ala demanda, en 1998 el 25, el 35 en 1999 y el 60 por ciento en el 2000. De igual forma, un
porcentaje de las rentas cedidas y las destinaciones especificas para la salud debia dedicarse
a subsidios a la demanda, asi: el 15 por ciento en 1998, el 25 en 1999 y a partir del aio 2000 el
60 por ciento.



incidencia de la crisis. Asi por ejemplo, los hospitales ubicados en las localidades
de Ciudad Bolivar, Usme, San Cristobal y Suba, con una mayor presencia de
pobres y desplazados pueden afectar negativamente las finanzas de los hospita-
les cercanos por la inexistente capacidad de pago de sus usuarios.

La crisis financiera se ha venido generalizando con el tiempo. En
1999, un estudio de la Contraloria Distrital llegé a una conclusion
dramatica. Para ese afio, el déficit del sector salud en la ciudad ascende-
riaa8 milmillones de pesos. En suinforme, el ente de control sefial6 que
los presupuestos de hospitales distritales venian siendo reducidos con
relacién a las anteriores vigencias y confirmé que los hospitales de las
zonas mas deprimidas de la ciudad eran los mas afectados con esa
reduccion: Hospital Nazareth (-37 por ciento), Pablo VI- Bosa (-11.4 por
ciento), Perseverancia (-22.5 por ciento), Suba (-20.3 por ciento) y
Tunjuelito (-23.2 por ciento). La reduccién del presupuesto que ordena
el nuevo modelo en salud ocasiona también el atraso en el pago de los
salarios y prestaciones de los trabajadores. El estudio en mencién
encontr6 que a 31 de marzo de 1999, los hospitales de primer nivel de
atencion del Distrito adeudaban ya $10.476 millones en aportes patro-
nales.

Finalmente, la transformacién en Empresas Sociales del Estado ha
traido otra consecuencia que afecta la salud financiera de los hospitales.
En una equivocada interpretacién de la autonomia otorgada por el
Acuerdo 17 de 1997, varios gerentes de hospitales se han dedicado a
contratar personas para cumplir las mismas labores que realizan los
empleados de planta. Tal explosién de contratos no ha tenido siquiera
efectos positivos en la prestacion del servicio, pues en un alto porcen-
taje se trata de contratos para desempenarse en el drea administrativa
y no en el area médica y asistencial.

* La fusién de las Empresas Sociales del Estado

Hasta el primer semestre del ano 2000 Bogot4 conté con 32 institu-
ciones publicas prestadoras de servicios de salud: 19 de primer nivel de
atencion, 8 de segundo y 5 de tercero. Pero a partir de esa fecha la
estructura de la red publica hospitalaria fue modificada radicalmente.
La Secretarfa de Salud adopté el Plan de Gestion de la Secretaria
Distrital de Salud para la vigencia presupuestal del afo 2000 (véase
Resolucién 1224 del 30 de diciembre de 1999, articulo 15, p. 11), y enella
se plantearon una serie de “estrategias para el fortalecimiento institu-
cional” entre las cuales se encontraba la fusién de los hospitales delared
adscrita y la adopciéon del modelo de atencion por redes. La primera se
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concret6 con la expedicion del Acuerdo 11 de 2000 y la segunda con el
establecimiento de cuatro redes: la Red Norte, la Red de Occidente, la
Red Centro Oriente y la Red del Sur. El Acuerdo en mencién ordend la
fusién de diecisiete hospitales, doce de primer nivel de atencién y cinco
de segundo. Como resultado de la fusién, la nueva red adscrita quedé
integrada por 22 hospitales: diez de primer nivel, siete de segundo y
cinco de tercero.

Maés alla del aspecto puramente formal de la fusién quisimos conocer
la opinién de los diferentes actores de la salud sobre este proceso que
a la fecha de la investigacién ya completaba un ano. Las respuestas de
los entrevistados frente a las preguntas previstas reflejan que las
posiciones de los actores frente al proceso de fusién son disimiles con
coincidencias en algunos temas especificos. Se pudo advertir, por
ejemplo, una fuerte inclinaciéon de los gerentes de los hospitales a
valorar el Acuerdo 11 de 2000 en lo referente a la rentabilidad econémi-
cay lamejora de la productividad que la fusién podria generar para los
hospitales. Por su parte, los representantes de los usuarios y los sindi-
catos resaltaron los aspectos negativos derivados del proceso de fusion,
entre ellos el deterioro de la calidad de los servicios de salud y el recorte
de personal. Sostienen que el objetivo de las politicas de salud debe ser
la buena prestacién de servicios y la rentabilidad social y no exclusiva-
mente la rentabilidad financiera.

Varios de los gerentes entrevistados consideran que el proceso de
fusioén ha sido positivo y destacan que el mismo permite darle viabili-
dad técnica y econémica a los hospitales. Uno de ellos anoté que “los
hospitales como estdn en Colombia no son viables. El Distrito tomo¢ la
decision de buscarle un tipo de viabilidad al hospital y por eso se hizo
la fusién”.

Apesar de que varios directivos hospitalarios valoran positivamente
el proceso, pudimos observar que atin dentro del grupo de gerentes y
directores de Upas y Camis entrevistados, la opinién mayoritaria es
menos alentadora y en algunos casos, bastante critica del proceso de
fusion. El director de un Cami apunté que

“la fusién fue buena, hubo algunas deficiencias que van a afectar mas adelante,
especialmente en el apoyo técnico. Cuando nos recortaron la parte asistencial [el
personal médico y asistencial] no tuvieron en cuenta el aumento de la demanda y
eso repercutird mas adelante”.

Asuvez, la gerente de uno de los hospitales fusionados precis6 que



“si bien la fusién se planteé como una salida para la crisis de los hospitales y como
unamedida queayuddaaliviar un pocolasituacién noresolvi6 todoslos problemas.
La crisis del sector salud no se debe tinicamente a la alta carga administrativa o a la
estructura misma de los hospitales, sino que esta en general en todo el sistema: la
intermediacion de los recursos del régimen subsidiado, entre otros muchos factores
que inciden”.

Por su parte, la directora de un Cami resalté que el proceso de fusién
ha sido

“precipitado y dificil, tanto para los usuarios como para el personal del sistema de
salud”.

Otro director de un Cami fue maés alld y critic6 severamente los
nuevos criterios de rentabilidad y productividad: “Se ha confundido la
cuestion de la salud, que es para hacer plata, y eso no es asi, es para
atender a las personas, asi sean veinte pero bien atendidas”. Y agrego:

“... alos médicos nuevos se les metié que en aras de la eficiencia hay que hacer
productividad y eso es mentira porque la eficiencia es hacer las cosas bien hechas y
otra es hacer productiva una cuestion de éstas. Por ejemplo, icudnto hicimos este
mes? Este mes se nos bajé como catorce millones. Entonces me preocupo, cuando
no deberia ser asi. En vez de sentarse y decir: se bajo catorce millones pero miremos
lo que hicimos en promocién, como esta la gente de la comunidad. Pero no, yo me
pongo feliz porque en febrero como llovi6 tanto hubo mucha gente enferma y eso
me produjo plata para el centro, y no deberia ser asi sino lo contrario”.

La perspectiva de los representantes de los sindicatos y los usuarios
es mucho mas critica, pues perciben la fusién como ineficiente, regida
por pardmetros netamente econdmicos, los cuales en la mayoria de los
casos niegan el derecho a la salud. En este sentido, gran parte de los
dirigentes sindicales expresaron que la fusién de los hospitales simple-
mente significé despidos masivos de trabajadores, lo cual se ha tradu-
cido en una sobrecarga laboral para los empleados que quedaron. De la
misma forma, segtin estos actores, la fusién condujo al cierre de muchos
de los servicios que anteriormente se prestaban en los hospitales, pues
para ellos lo que se buscaba con la medida no era mejorar la prestacién
de los servicios, sino que los hospitales se convirtieran en empresas
productivas, eficientes econémicamente pero alejadas de su sentido
social.

Una posicién similar fue expresada por uno de los voceros de los
usuarios, quien opiné que el Acuerdo 11 de 2000

“ha sido un lastre para la vida de los hospitales y en especial para la prestacién de
los servicios de salud para la clase mas vulnerable. Se nos han quitado los derechos
fundamentales a la salud pues lo que busca es privatizar”.
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La percepcién particular sobre el hospital frente al proceso de fusién
pone en evidencia diferentes puntos de vista por parte de gerentes,
directores, usuarios y trabajadores. Pudimos observar que mientras los
primeros opinaban que el proceso de fusién ha mejorado la situacion
del hospital, en especial en lo relacionado con la prestacion de servicios
y el manejo financiero y administrativo, los segundos recalcaron que la
situacién ha desmejorado puesto que ha habido inestabilidad laboral,
traslados irregulares problemas de persecucién laboral, y una marcada
barrera de acceso a los servicios determinada exclusivamente por la

capacidad de pago.

Varios de los gerentes de los hospitales resaltaron el mejoramiento
sustancial de la situacién de sus respectivos hospitales, especialmente
en lo referente a los servicios ofrecidos y la estabilidad financiera. Sin
embargo, como en el tépico anterior, también varios de los directivos
hospitalarios expresaron su preocupacion frente a la suerte del hospital
a partir de la fusiéon. Uno de ellos sefial6:

“Lafusién mezcl6 hospitales que estaban en pésimas condiciones con otros que mas
omenos estaban saliendo a flote, y al mezclarlos el resultado no puede ser nada mas
que uno malo (...) La situacién no ha mejorado. Antes la salud se manejaba
centralizada, ahora se ha atomizado. Lo que se buscé fue abolir ciertas estructuras
administrativas para ahorrar recursos. Pero, {dénde estan los recursos que se
liberaron? La situacién ha empeorado pues los hospitales del Distrito entraron en
competencia conlos privados y esto nos deja en desventaja. Al abrirla competencia,
un hospital como éste lleva las de perder. Nada de lo propuesto ha sido realidad. Si
la intencién era mejorar, no lo hemos logrado”.

Por otro lado, el director de un Cami afirmé que la situacién del
hospital de que dependia empeoré definitivamente pues por la fusion
dejaron de prestarse algunos servicios. Advirtié que a pesar de tratarse
de un hospital de primer nivel de atencion, éste

“ya habia dado grandes pasos para convertirse en uno de segundo nivel, pues
contaba con servicios de cirugia, otorrino y oftalmologia, entre otros servicios, que
se le facturaban al Fondo Financiero Distrital de Salud. Actualmente, en esta area no
hay hospitales de nivel dos o tres y debemos remitir a los pacientes hasta Fontib6n
0 Bosa”.

Por su parte, para los representantes de usuarios y trabajadores la
puesta en marcha del Acuerdo 11 de 2000 ha golpeado a los hospitales
desde sus entrafas, pues la unién de algunas Empresas Sociales del
Estado que se encontraban estables con otras que presentaban déficits
ha conducido a que los hospitales nacientes sean débiles financiera y
econémicamente, poniéndolos en desventaja frente al sector privado.



El proceso de fusién, segtn ellos, no ajust6 el presupuesto a las
necesidades de los diferentes hospitales, especialmente en las localida-
des mas pobres, donde sus habitantes mayoritariamente pertenecen a
los estratos uno y dos. De igual forma, el supuesto “mejoramiento del
area administrativa y financiera” como lo expresé un representante
sindical, sélo se ha nutrido del despido masivo de trabajadores.

Las diferencias existentes entre los diferentes actores entrevistados
frente a los topicos anteriores se diluyen al momento de opinar sobre el
papel de las Administradores del Régimen Subsidiado, ARS. La mayo-
ria de los entrevistados (directivos, sindicatos y representantes de los
usuarios) coinciden en percibir un deterioro de las relaciones de los
hospitales con las ARS principalmente a raiz del proceso de fusién
hospitalaria, porque se han generado trabas en el proceso de contrata-
cién afectando el acceso de los usuarios al servicio. Es asi como en los
procesos de contratacion, las ARS ubican a los usuarios en hospitales
que no corresponden a su localidad, generando dificultades para
acceder alos servicios en lamedida en que implica gastos de transporte
adicionales.

La posicion de los gerentes y directivos frente a esta situacion es
contundente. Afirman que las ARS no han asumido su responsabilidad
frente a los hospitales publicos, lo que se refleja en el incumplimiento
de los pagos hacia los hospitales teniendo en cuenta que la Secretaria
Distrital de Salud cumple con ellos a tiempo. Asimismo, a la hora de
renovar los contratos, las ARS mantienen una actitud que puede ser
considerada de doble moral. Asi, aunque su situacién financiera es
estable, éstas se declaran en quiebra ante los hospitales para evadir una
nueva contratacion con éstos. Al respecto un directivo hospitalario se
mostré bastante preocupado porque a las ARS ya no les interesa
contratar con los hospitales ptblicos pues muchas de ellas han obtenido
millonarias ganancias y han procedido a crear sus propias IPS. Otro
directivo hospitalario opin6 que

“la relacién con las ARS es mala, sélo se cubre un 10 por ciento de la poblacién de la
localidad. Estamos facturando $70 millones al mes y ésta es una disminucién
drastica. De hecho el sector ptiblico ha sido sometido a un maltrato econémico en
las negociaciones con las ARS”.

Por su parte, los representantes de los sindicatos afirman que las
ARS, entes guiados estrictamente por los lineamientos bésicos de la
l6gica del mercado, son las que obtienen la mayor rentabilidad por la
comercializacién de la salud y por la ausencia de un adecuado proceso
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de asignacién de recursos. El dirigente sindical en uno de los hospitales
objeto de la fusion se refiri6 asi a las relaciones con las ARS:

Las relaciones van de mal en peor. Ellas cogen la tajada del le6n. Por ejemplo, se les
obligaainvertirel diez por ciento en promociény prevencién ynoloestan haciendo.
Le hacen auditoria a las cuentas que pasan los hospitales ptblicos y todo les parece
irregular. Esa es la via mas fécil para no pagar. La mayoria de los hospitales estan
fregados por la intermediacién de las ARS. De fiapa, ya no estan contratando con
nosotros porque dicen que no les podemos ofrecer lo que ellas necesitan. Como en
la practica nosotros dependemos econémicamente de las ARS, por esa via nos
vamos a quebrar”.

Un aspecto importante del proceso de fusién tuvo que ver con la
reduccién de personal. El total de cargos suprimidos fue de 1.176 1o que
representaba el 15 por ciento del total de funcionarios de lared adscrita.
Los hospitales donde hubo un mayor recorte fueron San Jorge (9.7 % del
total), Garcés Navas (8.8%) y Olaya (8.4%). Del total, casi una cuarta
parte fueron trabajadores oficiales amparados por convenciones colec-
tivas. E1 76 por ciento restante fueron empleados publicos. Por niveles
ocupacionales los mayores porcentajes de despedidos se concentraron
en el nivel auxiliar (29%) y en el nivel profesional (25%).

Quizas el aspecto més grave de este recorte de personal haya sido su
impacto en la prestacién de los servicios de salud. De los 1.176 cargos
suprimidos, 508 correspondieron al rea asistencial. Eso significa que el
43.2 por ciento de los funcionarios despedidos desempefiaban funcio-
nes directamente relacionadas con la prestacion médico-asistencial
como subdirectores cientificos (9), directores de centros de salud (34),
médicos especialistas (46), médicos generales (57), odontdlogos (58),
médicos veterinarios (9), terapistas (13), trabajadores sociales (3),
bacteridlogos (32) psicologos (6), enfermeros (18), otros profesionales
en el area delasalud (12), técnicos en salud (12), técnicos en saneamien-
to (21), técnicos en salud ocupacional (9), auxiliares de informacién en
salud (29), auxiliares de drogueria (3), auxiliares de consultorio
odontolégicoy de higiene oral (39), auxiliares de laboratorio clinico (13),
auxiliares de enfermeria (45), promotores de salud (23) y camilleros (6).
Esta reduccion de personal en muchos casos no solamente significo la
salida de unos empleados sino el consecuente cierre de servicios como
lo confirmaron varios de los entrevistados.

Este significativo recorte en el drea asistencial contradice los argu-
mentos planteados por el secretario de salud de la época, para justificar
la fusién cuando se insistia en la “desproporcion entre la planta de
personal que desarrolla labores administrativas y la que ejecuta la



prestacion directa de los servicios al usuario” (Concejo de Bogot4, 2000:
3) y se trataba de tranquilizar al concejo capitalino para garantizar la
aprobacion del proyecto.

La reduccién de personal producida como resultado del Acuerdo 11
de 2000 viene a hacer més evidente el enorme desequilibrio entre el
aumento en la demanda de los servicios y el recurso humano existente.
En efecto, el aumento de la poblacién de la ciudad, tanto por el
crecimiento vegetativo como por la llegada de millares de desplazados
por la actual ola de violencia politica, y el consecuente incremento de
potenciales usuarios de la red publica hospitalaria no ha estado acom-
pafnada de un crecimiento equivalente de la planta de personal médico
asistencial para atender esa mayor demanda de servicios. Por el contra-
rio, la planta de personal de los hospitales ptblicos distritales estuvo
congelada durante toda la década de los noventa.

Esta paralisis de las plantas de personal y el recorte producido porla
fusién ha ocasionado no sélo un aumento en las cargas de trabajo para
el personal médico-asistencial sino el deterioro en la calidad del servi-
cio, pues el nimero de pacientes por médico u odontélogo se ha
incrementado excesivamente al punto de generar una atenciéon de baja
calidad. Los voceros sindicales entrevistados en el curso de lainvestiga-
cién expresaron que el despido de personal en el area asistencial
obviamente signific6 la desaparicion de &reas importantes como tera-
pia de lenguaje, odontologia, bacteriologia, ginecologia y laboratorio,
entre otras.

Otra razén esgrimida para proceder al despido de funcionarios fue
la necesidad de reducir el déficit de los hospitales distritales. Sin
embargo, este radical ajuste en los gastos administrativos contrasta con
la tendencia de crear néminas paralelas con personal vinculado me-
diante la figura de contratos de prestacion de servicios para cumplir
labores en muchos casos labores administrativas lo cual ha contribuido
a hacer més dificil la situacién financiera de los hospitales. Al momento
de realizarse el proceso de fusién se calculaba que por cada dos
empleados de planta habia uno por contrato.

En nuestra opinion, lo que se observa es un creciente proceso de
deslaboralizacion de las relaciones laborales en el sector de la salud entendido
como la tendencia a recurrir a formas de vinculacion no estrictamente mediante
un contrato de trabajo sino bajo nuevas modalidades que permitan evitar el
reconocimiento y pago de prestaciones sociales.
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En lo referente al impacto de la fusién hospitalaria sobre la presta-
cién de los servicios, los representantes de los usuarios tienen una
percepcion negativa. Ellos centran su posicion en la mala atenciéon que
reciben y en la disminucién de los servicios respecto de los que tenian
acceso antes del Acuerdo 11 de 2000. A su vez, indican que los servicios
con los que se cuenta no son ofrecidos adecuadamente debido a la
carencia de los implementos e insumos necesarios.

*  El recorte de las transferencias

Lacrisis del sector de lasalud se manifiestaigualmente enlailiquidez
que afrontan los hospitales y en la escasez de medicamentos y provisio-
nes alimenticias para los enfermos. En muchos casos, los propios
empleados han debido sacar de su bolsillo para comprar los alimentos
que requieren los pacientes hospitalizados (“Enfermos y sin remedio”,
El Tiempo, 31 de julio de 1999). La situacion tiene distintas causas, entre
ellas dos muy importantes directamente asociadas con el cambio del
modelo ensalud:laexistencia de un perverso sistema de intermediacién
representado en las Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS)
creadas por la Ley 100 de 1993, que se quedan con la mayor parte de los
recursos para la salud y la reduccion de las transferencias de la nacién
como consecuencia de la transformacion de los hospitales ptblicos en
ESES y la obligacion de basar sus ingresos en la venta de servicios. Con
relacién a la primera causa, en abril 30 de 1999, la cartera de 16 de los 32
hospitales distritales ya superabalos 17.530 millones, de los cuales 7.500
millones (43 por ciento) eran adeudados por las ARS. Respecto de la
segunda, entre 1996 y 1998, las transferencias se redujeron en 65 por
ciento: pasaron de 250.122 millones a 88.611 millones de pesos. (Ibid.).
Con el paso del tiempo se ha vuelto cada vez mas frecuente la necesidad
de recurrir a adiciones presupuestales aprobadas por el Concejo de
Bogot4 como tinica forma de garantizar la sobrevivencia financiera de
los hospitales. (“Salud pedira mas plata al Concejo”, El Espectador, 20 de
agosto de 1999, p. 2C. “Concejo analiza adicién presupuestal para la
salud”, La Repiiblica, 3 de septiembre de 1999, p. 9A.“ Adicion por $46.700
millones para salud”, El Espectador, 28 de septiembre de 1999, p. 1C).

Hacia el futuro inmediato la situacién de la salud en Bogota podria
empeorar como resultado de dos iniciativas gubernamentales. La pri-
mera, convertida en la Ley 617 de 2000 o Ley de Saneamiento Fiscal y
que hacia parte de los compromisos adquiridos con el Fondo Monetario
Internacional para reducir el cuantioso déficit fiscal, obliga a los depar-
tamentos y municipios a reducir drésticamente el presupuesto destina-
do a gastos de funcionamiento. Aunque la reduccién podia hacerse de



manera gradual y no necesariamente mediante el recorte de la némina
oficial, la segunda administracion del alcalde Mockus procedi6 de
manera rapida al despido de 3.943 empleados de diez entidades de la
Administracién Central Distrital de los cuales entre 600 y 800 correspon-
dieron a mujeres embarazadas o trabajadores con fuero sindical.

Segiin la propia informacion suministrada por la Alcaldia, tan sélo el 10 por
ciento de los despedidos eran cargos de libre nombramiento y remocion, es decir,
funcionarios de alto nivel en la administracion. En cambio, el 75 por ciento de
los trabajadores despedidos (2.942) eran trabajadores de bajos ingresos salaria-
les y baja formacion educativa (“Ya van 4.000 despedidos”, El Tiempo, 25 de
abril de 2001), que, por esta misma razon, es previsible que hayan terminado
engrosando las filas de la informalidad en la ciudad. Es importante anotar que
cada nuevo despedido del sector formal representa menos afiliados al régimen
contributivo en salud, con una doble implicacién: por un lado, menos aportes
a dicho régimeny de paso menos recursos por concepto de solidaridad al régimen
subsidiado, y por otro lado, un mayor porcentaje de la poblacion que queda sin
los servicios de salud.

La otra iniciativa gubernamental, el Acto Legislativo 01, mediante el cual se
modificaron los articulos 347, 356 y 357 de la Constitucion Nacional que
establecian la forma en que los departamentos y municipios participaban de los
recursos del situado fiscal y de los ingresos corrientes de la nacion y que se
destinan a financiar los sectores de la salud y la educacion, también hace parte
de los compromisos contenidos en el acuerdo suscrito con el FMI (“Ampliados
compromisos con el FMI”, El Tiempo, 30 de marzo de 2001). Seguin cilculos
de la Federacion Nacional de Concejos, la reforma al régimen de transferencias
significa que “cerca de dos millones y medio de colombianos pertenecientes a los
estratos mas bajos no podrian ser afiliados al régimen subsidiado y cerca de un
millon quinientos mil jovenes no tendrian acceso a las aulas por la imposibilidad
de crear nuevos cupos escolares” (“Peligran educacion y Sisben”, El Tiempo,
16 de marzo de 2001).

Aungque no hay unanimidad frente al tamaiio del impacto, todos coinciden
en sefialar que Bogotd también veria reducidos sus recursos por este concepto.
Segtin cdlculos de la Contraloria General de la Repiiblica, el Distrito Capital
contribuiria con el 8.2 por ciento del ahorro, equivalente a $622.891 millones,
lo que representaria una reduccion promedio anual de $66.777 millones (Carlos
Ossa Escobar, “Recorte a transferencias y eficiencia”, El Espectador, 15 de
abril de 2001). Para la Secretaria de Hacienda Distrital la situacién es mucho
mids grave. Bogotd dejaria de recibir 1.2 billones de pesos en los seis afios
siguientes a la reforma incrementando el déficit del sector educativo de la ciudad
el cual ascenderia a 583 mil millones entre 2002-2008 y el del sector de la salud
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que ascenderia a 613 mil millones de pesos en el mismo periodo (“Se dejarian de
recibir $1.2 billones”, El Tiempo, 17 de mayo de 2001) con un evidente efecto
negativo sobre la situacion financiera de los hospitales de la red puiblica distrital,
sobre la salud en general de los bogotanos y sobre el ya menguado y débil Estado
Social en Colombia (véase Ivan Jaramillo Pérez, “Recorte al Estado Social”, UN
Periédico, No. 22, 20 de mayo de 2001, p. 7 y Eduardo Sarmiento Palacio, “El
retroceso social”, El Espectador, 17 de diciembre de 2000, p. 5B).

* La Caja de Prevision Social Distrital

En medio de este proceso de transformacion tuvo lugar la liquida-
cién de la Caja de Prevision Social Distrital, entidad pionera en materia
de prevision social en todo el pais, creada por el Concejo de Bogoté
mediante el Acuerdo 35 de 1933, que prestaba los servicios de atenciéon
médica y hospitalaria a cerca de 45.000 empleados de la administracion
distrital y sus familias y que contaba con unos excelentes recursos
humanos y fisicos: médicos generales y especialistas, odont6logos,
bacteridlogas, fisioterapeutas, laboratorios clinicos, dispensarios en los
diferentes puntos de la ciudad y con la clinica Fray Bartolomé de las
Casas, que prestaba servicios de segundo y tercer nivel de atencion y
que contaba con cerca de 220 camas hospitalarias.

La liquidaciéon de la Caja de Prevision y el cierre de la clinica,
avaluada en $14.000 millones, significaron el despido de 1.287 emplea-
dos y se produjeron durante la primera administraciéon del alcalde
Mockus al amparo del articulo 236 de la Ley 100 de 1993 que le daba a
las cajas de previsidn del sector publico un plazo de dos afos para
transformarse en empresas promotoras de salud (EPS), adaptarse al
nuevo sistema o liquidarse. A pesar de que la ley no obligaba a la
liquidacién de la entidad y, por el contrario, las alternativas de adapta-
cién o conversion en EPS eran viables, finalmente el alcalde opté por su
liquidacion. Los directos beneficiarios de esta decision fueron las EPS
privadas que pudieron aprovechar la desbandada ocasionada y salie-
ron presurosas a afiliar a los trabajadores distritales. Luego de la
liquidacion, las instalaciones de la clinica y los equipos médicos quirar-
gicos de que disponia fueron entregados inicialmente a la Caja de
Prevision de las Telecomunicaciones (Caprecom) que los devolvié el 31
de octubre de 1997. Desde esa fecha hasta agosto de 1999 estuvo
précticamente cerrada cuando se entreg6 en arrendamiento a la Unién
Temporal Usta-Occidente (Universidad Santo Tomas y Clinica de
Occidente) que la mantuvo por un corto tiempo. Posteriormente, por
un litigio juridico sus instalaciones fueron nuevamente abandonadas
por varios afos lo que representé una notoria pérdida social para la



ciudad ademas del detrimento econémico y patrimonial que represen-
t6 para el Distrito la paralisis de la clinica y que segtin célculos de la
Personeria Distrital, s6lo entre enero de 1998 y octubre de 1999 ascendi6
a 1.450 millones de pesos. (“La Fray en sala de espera”, EI Espectador, 16
de diciembre de 1999, “La Fray se desperdicia”, El Tiempo, 30 de enero
de 2000).

*  La comercializacion de los servicios de salud

Otro aspecto central de la nueva politica social que ha acompanado
la aplicaciéon del modelo neoliberal es la idea de descargar el
financiamiento de los servicios sobre los hombros de los propios
usuarios. Por esa razén, con la Ley 100 aparecen figuras como los
copagos, las cuotas moderadoras y deducibles. No obstante que la
propia ley senala en su articulo 187 que “En ningtn caso los pagos
moderadores podran convertirse en barreras de acceso para los mas
pobres”, la practica de imponer estos pagos y elevar las tarifas se ha
generalizado y como en otras materias ya analizadas en el presente
trabajo, Bogot4d no ha sido la excepciéon donde se ha procedido la
permanente elevacion de las tarifas para los usuarios “vinculados”'®
por concepto de la prestacion de los diferentes servicios, con el aparente
proposito de fortalecer losingresos de los hospitales ptiblicos distritales.

La medida ha producido el efecto contrario, pues ha alejado a los
usuarios de las instituciones de salud ptblicas por el exagerado incre-
mento de los costos. En charlas sostenidas con funcionarios de distintos
hospitales se pudo confirmar que ante la medida los usuarios prefieren
hacer uso de centros médicos y laboratorios clinicos privados ya que sus
tarifas quedaron para la mayoria de los servicios por debajo delas delos
hospitales publicos. Sin embargo, el problema de tarifas no solamente
se limita a la elevacion de las cuotas de recuperacion que se les cobran
a los usuarios. También tiene que ver con las tarifas que el Fondo
Financiero Distrital de Salud reconoce a los hospitales por la venta de
servicios. El sistema, conocido como pago fijo global prospectivo, fue
adoptado desde diciembre de 1999 y con base en €], el Fondo Financiero
paga ahora a los hospitales de la Red Ptblica Adscrita un precio fijo por
el paquete entero de servicios y no por los servicios individuales que le
prestan a un paciente determinado. Por ejemplo, si antes el Fondo
Financiero le reconocia al hospital $2 millones por la hospitalizacién, los
examenes de laboratorio, el suministro de medicamentos y la alimen-

18 Personas que no pertenecen ni al Régimen Contributivo ni al Subsidiado.
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tacién de un paciente determinado, hoy le reconoce un valor fijo y
menor por todo el paquete de servicios y no por las actividades de
manera separada. Este cambio trajo casi de inmediato una caida en los
ingresos por facturacién de todos los hospitales incluyendo aquellos
que no habian presentado déficit en 1999, lo cual motivé una airada
protesta por parte de los propios gerentes de los hospitales quienes
denunciaron que mientras a los hospitales de la Red Ptblica les aplican
elnuevosistema, “el Distrito les sigue pagando alos hospitales privados
con base en el modelo tarifario ordenado por la Ley 100 de 1993, que se
sigue en el pais y que nosrigi6é hasta noviembre” (“Hospitales presagian
crisis financiera”, El Espectador, 28 de enero de 2000).

A su vez, el sistema de pago fijo global prospectivo estd amarrado al
establecimiento de los techos presupuestales, consistentes en un presu-
puesto previamente asignado a cada hospital y que se cobra mediante
la facturacién de los servicios prestados por el hospital a pacientes
vinculados. Los techos encierran un mecanismo perverso contra los
usuarios pues cuando se alcanza el techo presupuestal el hospital deja
de atender pacientes, pues si sobrepasa el tope asignado, el Fondo
Financiero Distrital de Salud no le paga por dichos servicios.

El impacto sobre los indicadores de la salud

El analisis de los indicadores de salud en Bogota muestra algunos
avances y otros retrocesos. Con relacién a los primeros se pueden
mencionar la mortalidad materna, la mortalidad por neumonia en
menores de cinco anos y lamortalidad por enfermedad diarreica aguda
(EDA). Larazén de mortalidad materna pasé6 de 127 casos por cada cien
mil nacidos vivos en 1990 a 74 en el ano 2001. Asimismo, la mortalidad
por neumonia se redujo de 72.6 casos por cada cien mil nifnos menores
decincoanosen 1990a 32.4 en el 2001. Finalmente, las muertes por EDA
se redujeron de 33.7 casos por cada cien mil menores de cinco afios en
1990 a 7.4 en el afno 2001 (Cardona, 2003, 43-50). Entre las causas de
reduccion de la mortalidad materna se encuentran las acciones realiza-
das por la Secretaria de Salud Distrital dirigidas al fortalecimiento de la
red maternoperinatal. Por su parte, la disminucion de las muertes por
EDA se relaciona especialmente con el aumento de las coberturas de
agua potable y alcantarillado, temas en los que la ciudad ha hecho un
esfuerzo notable en el Gltimo periodo.

e Coberturas de vacunacion

A pesar de las mejoras, hay otros indicadores no tan halagiiefios
como las coberturas de vacunacién y los indices de desnutricién. En el



caso de las coberturas de vacunacién se observa un peligroso descenso
para todo el esquema basico de inmunizacién (cuadro 3.1), claramente
relacionado con los problemas de acceso a los servicios de vacunacién
generados por la nueva forma de funcionamiento de los servicios de
salud publica impuesta por la reforma y que permite mostrar efectos
negativos sobre la salud de la poblacion.

Cuadro 3.1
Bogota: Coberturas de vacunacién 1996-2002

Menores de 1 afio 1 afo

Afos Antipolio D.P.T. BCG Haemophilus | Hepatitis B | Triple
viral

1996 95,0 95,3 100,0 100,0 70,8
1997 86,7 85,1 100,0 91,2 83,9
1998 79,0 76,7 100,0 69,8 84,4 100,0
1999 76,9 75,3 86,6 58,0 58,0 87,9
2000 66,6 64,7 82,2 65,9 64,3 65,7
2001 74,3 73,0 83,8 51,0 75,3 83,3
2002 72,5 68,4 79,2 66,7 69,2 81,5

Fuente: Secretaria Distrital de Salud, Direccién de Salud Publica.

Para que un grupo poblacional se encuentre protegido contra enfer-
medades inmunoprevenibles, se requiere que la cantidad de personas
vacunadas sea mayor del 95 por ciento'. La estrategia de vacunar en el
primer afio de vida no sélo busca proteger a las nifias y nifios por su
mayor susceptibilidad, sino que también pretende controlar la disemi-
nacion de los agentes infecciosos con el fin de evitar epidemias, desde
el comienzo de la vida extrauterina. Con la vacunacién de los menores
de un ano se esta protegiendo no sélo a cada nifio vacunado, sino a la
poblacién general, en tanto al disminuir los susceptibles, se disminuyen
las posibilidades de contagio.

En Bogota desde 1997 se presenta un descenso de las coberturas de
vacunacion, que se acentudé durante 1999y 2000. En algunaslocalidades
las coberturas descendieron hasta niveles inferiores a 50 por ciento y
esta situacion corresponde a localidades en las que la mayoria de la

19  Enel caso de algunas vacunas se acepta el 85%, pero la recomendacién es lograr coberturas
minimo del 95% de menores de 1 afio vacunados sobre el total de menores de 1 afio —
susceptibles—. Actualmente a las EPS y las ARS se les exige una cobertura del 100% para los
menores de 1 afio.
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poblacién es de estrato 1y 2, como Ciudad Bolivar (BCG: 44.44; Polio:
36.67; DPT: 36) y Bosa (BCG: 52.65; Polio: 40.91; DPT: 39.69).

Como se observa, a partir de 1997 se dio un notorio descenso en las
coberturas de vacunacion para DPT y antipolio y a partir de 1999 se
present6 también descenso en las coberturas de antisarampién, BCG y
triple viral. Asimismo las coberturas del 100 por ciento logradas en 1996
para la vacuna antihepatitis B, cayeron hasta el 64.3 en el 2000.

En el caso de la DPT y antipolio se encuentra que volvieron a las
coberturas de hace 15 afios mostrando un impacto evidentemente
negativo. Con respecto a la vacuna antisarampién aunque en 1998 se
lograron coberturas del 100 por ciento, en 1999 y 2000 se present6 un
claro descenso hasta cifras cercanas a las coberturas que se tenian en
1988.

Desde el punto de vista de la salud ptblica, esta situacién es de alto
riesgo para toda la poblaciéon y aunque atin no se puede hablar de un
aumento sensible en el nimero de casos de estas enfermedades
inmunoprevenibles, se sabe que se estdn presentando casos de nifios
enfermos (Pefiuela, 2001. OPS, 2000) y que el riesgo de epidemias,
particularmente en la poblacién més pobre, es alto.

Hablando sobre los factores que han condicionado el descenso de las
coberturas en vacunacion, Desirée Pastor, consultora de la OPS expone
los cambios negativos que tuvo la reforma y la divisién de los planes de
atencion en el acceso alos servicios de promocion y prevencion para los
mas pobres.

En el Sistema Nacional de Salud habia responsables directos de los
programas de atencién que entregaban un paquete basico de servicios
de atencién primaria a la poblacién urbana y rural; no habia fracciona-
miento de los planes de atencién, no se hablaba ni de POS ni de PAB.
Era un solo plan con cobertura universal, para toda la poblacién que no
tenia econémicamente acceso a un servicio de salud. Con la Ley 100 las
acciones individuales de prevencién como vacunas, prevenciéon de
cancer o control prenatal, por dar unos ejemplos, quedé en el POS y
para tener acceso a estos servicios es necesario estar afiliado a un
régimen. Antes el Estado subsidiaba directamente a sus hospitales y
puestos de salud y las personas no tenian que demostrar una afiliacién
para acceder a estos servicios.

La Ley 100 de 1993 gener6 nuevas realidades en el sistema de salud
que causaron efectos negativos sobre la salud de la poblacion. Al dejar



de ser la salud publica integrada a una responsabilidad del Estado y
terminar ésta fraccionada entre los diversos actores del nuevo modelo
(alcaldias, EPS, ARS) se produjo un vacio de responsabilidad que hasta
ahora se estd buscando subsanar. Estos efectos se pueden caracterizar
en el surgimiento de nuevos actores, entre los que se encuentran las
aseguradoras y las IPS, que desconocieron la filosofia que tenia la salud
publica y a través del modelo impuesto por la Ley 100, agencian otro
concepto centrado en las leyes del mercado y la privatizacion.

Ademas, los nuevos actores privados, particularmente las adminis-
tradoras y las IPS no tenian condiciones necesarias en términos de
conocimientos, infraestructura, personal, experiencia e interés para
realizar acciones de prevencion de acuerdo a las necesidades de la
poblacion. Las aseguradoras delegaron esa responsabilidad en las
instituciones prestadoras y éstas al funcionar bajo el criterio de la
rentabilidad llegaron a negarse a vacunar silas personas que solicitaban
el servicio no lograban demostrar que pertenecian a una aseguradora
con la cual tenfan un contrato previo.

Esta situacion permite ilustrar de manera clara los efectos de una
reforma de salud realizada bajo los lineamientos de una economia de
mercado en la que los procedimientos administrativos y financieros
que apoyaran el retiro del subsidio a la oferta y la privatizaciéon del
sector, prevalecieron sobre principios bésicos de la salud publica. En la
implementacién de la reforma de salud en Colombia y en Bogota es
evidente que muchos de los valores socialmente reconocidos como
importantes, fueron apabullados por otras prioridades de orden mer-
cantil y parece que se hubiese creido que el aseguramiento por si mismo
garantizaba el acceso a los servicios de salud.

* La desnutricion: un problema enmascarado

Las alteraciones nutricionales son un grupo de problemas que
tienen la capacidad de reflejar las condiciones de vida de la poblacién.
La desnutricién puede originarse en una lactancia corta, en la ausencia
de la misma o en unainadecuada alimentacion. También puede incidir
el padecimiento de enfermedades como la diarrea y las infecciones
respiratorias, asi como otros factores econdmicos, sociales y demogra-
ficos. Se trata entonces de una enfermedad claramente asociada con la
pobreza de la poblacion.

En efecto, segtin datos de la Secretaria Distrital de Salud, el 21.5 por
ciento de la poblacién menor a cinco afnos de edad atendida en 1997 en
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los centros de salud y hospitales de la red adscrita presentaba deficien-
cia de peso para su talla, es decir, desnutricién aguda; en tanto que el
39.2 por ciento tenia menos estatura de la que deberia de acuerdo a la
edad, es decir, padecia desnutricién crénica. Para 1998, el porcentaje de
nifos con desnutricién aguda se habia elevado a 23.1 por ciento y la
poblacién infantil con desnutricién crénica alcanzaba el 41.8 por ciento.
(“Tendencia al bajo peso y talla en nifios”, El Espectador, 19 de octubre
de 1999). Es facil advertir que en ambos casos, se agravaron los proble-
mas nutricionales lo que nos permite dar cuenta del deterioro de las
condiciones de vida enlos estratos bajos. Otros estudios de la Secretaria
Distrital de Salud indican que el 37 por ciento de los nifios de estratos
bajos nace con deficiencia de peso y casi el 90 por ciento de mujeres
embarazadas tiene deficiencia en hierro (“El 22% de ninos de Bogota
sufre de desnutricién”, EI Espectador, 8 de junio de 2000).

CONCLUSIONES

En el presente trabajo se pudo establecer cémo el sector de la salud
publica de la capital se ha visto afectado, mas que ningtn otro, por las
reformas econdmicas impuestas al pais en el contexto de la llamada
globalizacién. Su incidencia sobre las condiciones de salud de la pobla-
cién se expresa por dos vias, una indirecta y otra directa. La primera se
presenta enlamedidaen quela crisiseconémica del pais, y en particular
la de los sectores productivos, ha traido como consecuencia el incre-
mento del desempleo, la generalizacién del subempleoy el deterioro de
las condiciones laborales. Todo esto redunda en la desmejora de la
calidad de vida y del acceso a aquellos servicios sociales basicos necesa-
rios para obtenerla o preservarla, tales como vivienda, nutricién y
servicios publicos. Pero ademas, la pérdida del empleo obliga a las
personas a salir del régimen contributivo y por tanto del régimen de
seguridad social. Como no retinen las condiciones para entrar al
régimen subsidiado, se convierten en “vinculados”, es decir, deben
recurrir a una red publica hospitalaria cada vez mas debilitada.

La segunda via por la cual las politicas econdmicas afectan las
condiciones de salud de la poblacién es més directa. El Sistema General
de Seguridad Social en Salud introdujo un cambio fundamental en la
concepcion de la salud publica que prevalecia hasta entonces. Asi, el
objetivo central de la salud ptblica pasa a ser la eficiencia, medida en
términos de rentabilidad financiera. Por ello, la reforma ha proporcio-
nado a los intermediarios del sector financiero —las EPS y las ARS—la
oportunidad de convertir los servicios de salud en un negocio y obtener
grandes ganancias, tal como lo ratificé la mayoria de los actores del



sector que fueron entrevistados. Esta situacion contrasta con la penuria
por la que atraviesan los hospitales pablicos, obligados a entrar en esa
légica financiera y a tratar de sobrevivir mediante la venta de servicios.

En cuanto a las condiciones de salud de Bogotd, sefialemos que,
como ciudad capital y centro administrativo y financiero del pais,
presenta una doble contingencia: por un lado, puede afirmarse que
ocupa una posicién relativamente mas favorable que el resto del pais
por su oferta de servicios y por su modernizacion relativa. Pero, por el
otro, el contar con el mayor indice de poblacién y deinmigracién la hace
objeto de demandas cada vez mayores frente a las cuales las autorida-
des se han quedado rezagadas. Sin embargo, los efectos de las reformas
neoliberales adelantadas en las Giltimas tres administraciones (Antanas
Mockus, Enrique Pefialosa y de nuevo Antanas Mockus) las que pusie-
ron en alerta roja la situacién social del Distrito Capital.

El impacto de las reformas se ha reflejado en los altos indices de
desempleo que presenta la ciudad como consecuencia del cierre conti-
nuo de empresas y de los procesos de reestructuracién de entidades de
caracter publicoy privado, lo que incide directamente alareduccion de
los ingresos y de la capacidad de consumo de los ciudadanos, tal como
se ilustro en el capitulo correspondiente. A esta situacion debe sumarse
las dificultades crecientes que tienen los ciudadanos para acceder a los
servicios de salud y educacién, cada vezmas regidos por los criterios del
sector privado.

En lo que respecta a la evolucién del perfil epidemiolégico de
Bogota, el andlisis de la evolucién de algunos indicadores en el periodo
objeto de estudio y los planteamientos de algunas personas que tienen
responsabilidades en el sector de la salud en la ciudad, que fueron
entrevistadas, muestran de manera clara los efectos negativos de las
reformas. En este respecto, quiza lo que mas llama la atencién es el
evidente deterioro en las coberturas de vacunacion. En algunas de las
localidades de Bogot4, como en el caso del populoso sector de Ciudad
Bolivar, las coberturas descendieron hasta niveles inferiores al 50 por
ciento.

De otro lado, un anélisis diferencial de otros indicadores, como el
estado nutricional y la Tasa de Mortalidad Infantil muestra que en las
poblaciones mas pobres y marginadas se registran unos mayores
indices de desnutricién y de mortalidad de menores de un afio. Estos
resultados guardan estrecha relacion con el incremento de la pobreza,
el deterioro del empleo y aumento del desempleo y la crisis de la red
hospitalaria de la ciudad.
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Las entrevistas que se hicieron a los principales actores del sector
salud enlamayoriadelaslocalidades de Bogota: gerentes, representan-
tes de los usuarios y dirigentes de las organizaciones sindicales, no son
representativas desde el punto de vista estadistico, de estos actores. Sin
embargo, en términos generales, muestran una tendencia que confirma
el planteamiento que se hace en el presente trabajo. La aplicacién de la
Ley 100, pero més especificamente la transformacién de los hospitales
en Empresas Sociales del Estado (ESE), ha sido la causa principal de la
crisis de los hospitales publicos y del consiguiente deterioro de la
atencion en salud en las distintas localidades de la ciudad. Si bien es
cierto que algunos directivos atribuyen la crisis a otros factores, la
apreciacion de la mayoria de ellos coincide con la de los usuarios y los
trabajadores del sector salud en la anterior afirmacion.

RESULTADOS Y RECOMENDACIONES
1. Aportes al conocimiento:

En lo estrictamente académico, la investigaciéon ha cumplido con el
objetivo de avanzar en el campo de estudio de la salud internacional,
aplicarlo al andlisis de una situacién especifica, la de la situacién de la
salud ptblica en Bogotéd en el periodo 2000-2001. Este trabajo preliminar
servird de base para estudios comparativos sobre otras ciudades de
Colombia y sobre otros paises de la regién, en los cuales también se
adelantan reformas econdémicas similares.

2. A lasolucion del problema:

Los resultados del presente trabajo ponen de presente la necesidad
de modificar los criterios basicos que guiaron la reforma, en especial el
de la intermediaciéon. Es inadmisible que las entidades del sector
financiero estén usufructuando la mayor parte de los recursos que el
Estadoinvierte en el sector de la salud. Se requiere igualmente, desarro-
llar medidas tendientes a recuperar la red publica hospitalaria de la
postracion en que se encuentra. Para ello, es fundamental que el Estado
—v la administracion distrital en este caso— le proporcionen a las
instituciones los recursos que requieren para funcionar. Evidentemen-
te, para hacerlo se necesita modificar las prioridades del plan de
desarrollo de la ciudad, con el fin de que este servicio pablico funda-
mental reciba la atencion que requiere por parte de las autoridades. En
ese sentido, también debe revertirse la politica de ajuste fiscal que
reduce de manera notoria los recursos con que cuentan las IPS.



No obstante, es claro que estas recomendaciones que se plantean
van en contravia del modelo de desarrollo que prevalece en Colombia
desde hace més de una década. Por ello, habria que propender un
nuevo modelo de desarrollo que procure unas condiciones dignas de
vida y de salud para la mayoria de los habitantes de Bogota y de
Colombia.
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