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La privatización de la Salud en Colombia
(Una reflexión para todos)

El presente articulo surge de dos
viajes realizados a Colombia (2001 y
2002), donde realizamos trabajo de
campo con comunidades campesinas
e indígenas, recogida de historias de
vida de la población y entrevistas con
personas o entidades representativas
tanto profesionales como sindicales.

Pretendemos hacer una reflexión,
a través de la situación Colombiana,
sobre las consecuencias que para la
población del conjunto de los países
de Latinoamérica, están suponiendo
las políticas globalizadoras impuestas
por los países más desarrollados. 

El Sistema de Salud Colombiano,
de la misma forma que la educación,
o el sistema de pensiones, sufre como
en otros países Latinoamericanos las
consecuencias de las políticas de ajus-
te macroeconómico preconizadas por
el Fondo Monetario Internacional
(FMI), estas políticas se caracterizan
por la implantación Modelo económi-
co neoliberal a escala mundial: aper-
tura sin limitaciones de los mercados

nacionales a las importaciones; priva-
tización de las empresas estatales;
subida de impuestos; recorte del gasto
público  con eliminación de las cober-
turas sociales y despidos masivos de
personal. Estas políticas provocan que
los sistemas de salud, educación, pen-
siones o desempleo sufran en el mejor
de los casos una considerable reduc-
ción en sus prestaciones, y en muchos
casos simplemente el desmantela-
miento del sistema. 

En este contexto, y mientras el
nuevo Presidente de Colombia D.
Alvaro Uribe no ponga en marcha lo
enunciado en su campaña, profundi-
zando más en el desmantelamiento
de lo actual, el sistema de salud se
asienta legalmente en la Ley 100 de
1993 y la Ley 715 de Diciembre
2.001 donde se estableció la última
r e f o r m a .

La Ley 100 define un sistema de
salud con dos regímenes simultáneos:
el contributivo, para  ciudadanos con
nivel económico suficiente y por tanto
con capacidad de pagar, y el subsi-
diado, para los ciudadanos sin capa-
cidad económica.  Para distinguir
quien puede pagar y quien no, se cla-
sifica a la población  en seis niveles
económicos a través de una encuesta,
el SISBEN (Sistema de Identificación de

Beneficiarios),  una vez clasificada la
población en uno de los 6 estratos (el
1 sería el más bajo y el 6 el más alto),
los estrados 3 a 6 van al sistema con-
tributivo y los estratos 1 y 2 al subsi-
diado. Los afiliados al régimen contri-
butivo aportan una cantidad de su
salario mensual para financiar el siste-
ma, mientras para los afiliados al sub-
sidiado, las aportaciones las realiza el
Estado, los departamentos y los muni-
cipios. Cuando una familia es clasifi-
cada en el nivel 1 o 2, según la
encuesta, debe ser afiliada por una
Administradora de Régimen
Subsidiado (ARS) que le otorga un
carné y, con él, el acceso al sistema de
salud. 

Como veremos más adelante en el
capítulo de indicadores de salud, se
decía por las autoridades de
Colombia, que en el año 2001 toda
la población estaría dentro del siste-
ma, bien en el sistema contributivo,
bien en el subsidiado, pero la realidad
nos dice que en este 2002 hay mas 20
millones de personas que no han con-
seguido acceder (se les llama "vincula-
dos"), por no habérseles hecho la
encuesta o no haber sido afiliados por
una ARS a pesar de tener derecho a
ello. La oferta por parte del Estado
que se realiza a través de cupos es
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muy inferior a las necesidades de la
población.  Este sector solo tiene dos
alternativas o paga a una asegurado-
ra privada o bien carece de la más
absoluta cobertura sanitaria. 

Ambos regímenes (contributivo,
subsidiado) tienen Planes
Obligatorios de Salud (POS) distintos
y con diferentes prestaciones: mien-
tras el contributivo cubre casi todas
las enfermedades, el subsidiado deja
fuera un gran número de patologías. 

Los afiliados al régimen contribu-
tivo pagan a una Entidad Pr e s t a d o r a
de Salud (EPS), que actúa como inter-
mediaria entre el Estado y el usuario,
esta EPS suelen ser entidades priva-
das vinculadas a grandes empresas
de salud privadas de España
( C o l S a n i t a s-Sanitas) o de EEUU o en
menor medida pequeñas EPS surgi-
das a partir de cooperativas de tra-
bajadores de diversos sectores. 

La EPS ingresa el dinero en una
cuenta del FOSYGA (Fondo de
Solidaridad y Garantía), adscrita al
Ministerio de Salud, tras descontar
una parte para licencias de materni-
dad, accidentes y otras eventualida-
des, produciéndose aquí importantes
desvíos de fondos que suponen en la
práctica una capitalización de estas
empresas. El FOSYGA les devuelve
una cantidad de dinero por cada afi-
liado (Unidad de Pago por
Capitación, cuya cuantía se fija
anualmente). 

Los afiliados al régimen subsidia-
do tienen como intermediario a las
A R S, que reciben fondos de la men-
cionada cuenta del FOSYGA y de
instituciones oficiales. 

Las Instituciones Prestadoras de
Salud (IPS) son los hospitales, cen-
tros de salud, etc, también aquí
pueden ser empresas privadas las
propietarias. Funcionan por
demanda: no disponen de un pre-
supuesto previo sino que las EPS o
ARS les pagan cuando prestan los
servicios y los facturan, no siendo
ágil el sistema de pago, existen
retrasos de hasta uno o dos años. 

En Abril 2.002, según informa
la Superintendencia Nacional de
Salud en una investigación abierta
contra las IPS (Instituciones
Prestadoras de Salud) privadas
comunica: que de las 2.927 IPS
privadas que existen en el país,
1.771 (60,51%) no reportaron a
tiempo la información financiera,
contable, administrativa y jurídica
solicitada, esto da idea del descon-
trol en el que se mueve el Sistema
de Salud Colombiano.

Hasta aquí, como esta definido
el sistema, la realidad  contrastada
por nosotros a través de historias
de vida en las comunidades visita-
das y de reuniones con las organi-
zaciones sindicales y/o profesiona-
les del Sector, nos indica que la
salud esta cada vez más privatiza-
da, ya que las IPS tratan de evitar
la atención a personas pobres que
no puedan garantizar el pago,
quedando los "vinculados" fuera
del sistema, solo  se les atiende
previo pago. El paciente se convier-
te en cliente y los centros de salud
no tienen presupuesto para com-
prar medicamentos ni pagar sala-
rios, cirugía, etc. Además, los afi-

liados al contributivo pueden ir a
cualquier IPS pública o privada,
mientras los del subsidiado sólo
pueden acudir a los antiguos hos-
pitales públicos.  En este contexto
las empresas privadas del sector
bien nacionales o transnacionales
(ColSanitas, .....) están entrando
con gran fuerza ofertando una
sanidad, en exclusiva, para aque-
llos sectores de población que ten-
gan el nivel económico suficiente
para pagar su oferta de servicios.

No debemos olvidar tampoco la
realidad socioeconómica de
Colombia donde otros factores
como el clientelismo, la corrupción
y la compra de votos, hace que el
sistema publico tenga rémoras
importantes, se calcula que aproxi-
madamente existen entre 3 y 4
millones de "colados", no pobres,
que quitan recursos que sí deberían
ir destinados a los más pobres. Si a
eso le añadimos un complejo siste-
ma de transferencias de dinero
según diseña la Ley 100, entre  las
E P S, FOSYGA, ARS e IPS, se multi-
plican los filtros, los "desvíos" y la
c o r r u p c i ó n .

En este despliegue de siglas y
entidades que actúan de interme-
diarios o finalistas con relación a la
salud, creemos es interesante acla-
rar un poco cada una de las siglas
y explicar su contenido teórico.

(E.P.S.) ENTIDADES 
PROMOTORAS DE SALUD

Existen en Colombia 32 EPS,
públicas y privadas, que adminis-



tran el aseguramiento en el
Régimen Contributivo. Una vez que
el trabajador se afilia libremente a
una EPS y paga las cuotas corres-
pondientes, la EPS le proporciona
un carnet que acredita su afiliación. 

Así la EPS , recauda las cotiza-
ciones de sus afiliados al régimen
contributivo, descontando de esta
cantidad lo correspondiente a la
suma de los costos de incapacida-
des, las licencias de maternidad,
las actividades de promoción y la
UPC (Unidad de Pago por
Capitación).  La diferencia queda
como fondo en el FOSYGA (Fo n d o
de Solidaridad y Garantía), en una
cuenta adscrita al Ministerio de
Salud, este dinero, al menos teóri-
camente, debería ejercer una labor
de solidaridad, al ser un dinero
que pasa del régimen contributivo
al subsidiado. 

El FOSYGA exige a las EPS tener
una Base de Datos  actualizada
sobre los afiliados y beneficiarios,
con la idea de poder controlar así
las transferencias de fondos. Sin
embargo, sólo en la EPS del
Instituto de Seguridad Social se cal-
cula que hay mas de 450.000
dobles filiaciones. 

Estas empresas (EPS) acumulan
recursos y mantienen independen-
cia de acción: pueden contratar
con los entes territoriales, operar a
nivel nacional, etc;  en muchos
casos incluso contratan con otros
intermediarios, desviando  una
parte importante de los recursos a
gastos administrativos, en lugar de
dedicarlos a  la atención en salud. 

(A.R.S) ADMINISTRADORAS
DE RÉGIMEN SUBSIDIARIO

A diferencia de las EPS, las ARS
funcionan en el ámbito local y no
pueden hacerlo a nivel nacional. La
financiación se realiza a través de:
un 1% de los ingresos solidarios del
régimen contributivo; de los impues-
tos de armas y explosivos; el Fo s y g a ;
las Cajas de Compensación
Familiar; recursos del situado fiscal y
u n 15% de inversión de los munici-
pios. A pesar de que muchas de
ellas han acumulado recursos de
forma indiscriminada, se están for-
zando medidas para la desapari-
ción de las ARS comunitarias, con lo
que se tenderá a la concentración
del mercado en pocas empresas
privadas. En Bogotá, en abril de
2001, cuatro ARS cesaron sus acti-
vidades por problemas de liquidez y
179.000 personas tuvieron que ser
afiliadas a otras entidades. 

Las EPS y ARS ejercen su función
de intermediarios dentro del siste-
ma de salud concentrando los
recursos, carecen de sistemas de
información adecuados, estando
plagados por tanto de graves fallos
e irregularidades, no se les aplica
ningún sistema de control de cali-
dad en cuanto a las prestaciones
que ofrecen, mantienen un retraso
crónico de pagos a sus IPS
(Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud; son los centros
de salud, hospitales, consultorios,
etc., que ofrecen dichos servicios),
y  su sola presencia reduce el dine-
ro disponible, por desviarse para

otras funciones, para la atención de
salud. Este sistema que desde el
punto de vista de la gestión esta
siendo un fracaso, de no solucio-
narse podrá acabar colapsando la
ya muy precaria disponibilidad de
recursos para la atención a la
población.

LA RED DE HOSPITALES

Los Hospitales que eran públicos,
se han transformado en ESE
(Empresas Sociales del Estado) y
cobran por servicios prestados, a las
personas afiliadas al régimen subsi-
diado (un pago que efectúan las ARS
posteriormente, como las ARS pagan
con mucho retraso, se produce una
falta de fondos crónica y la imposibili-
dad de planificar  actividades) y a las
personas privadas que puedan permi-
tirse pagar su factura. También deben
atender a los "vinculados", cuya aten-
ción en salud depende, desde un
punto de vista financiero, de los
gobiernos locales. El déficit  económi-
co de la red pública de Hospitales
supera en  2.002 los 600 millones de
Euros, por lo que las aproximada-
mente 33.000 centros, entre clínicas,
hospitales, consultorios médicos y
odontológicos, laboratorios y demás
I P S, corren el riesgo de desaparecer.

LA SALUD PÚBLICA

Se esta asistiendo en Colombia a
la desaparición progresiva de la salud
pública como responsabilidad del
Estado. El papel del Ministerio se ha
recortado, y no existe en estos

mg

Nº 5 1 - F E B R E R O 2 0 0 3 - P Á G X X XR E V I S T A D E L A S E M G 3



mg

Nº 5 1 - F E B R E R O 2 0 0 3 - P Á G X X X R E V I S T A D E L A S E M G4

momentos una política estructurada,
al haberse separado el concepto asis-
tencial del preventivo, perdiéndose
con ello logros ya conseguidos ante-
riormente. 

Las actuaciones han pasado en
muchos casos a ser puntuales reca-
yendo sobre instancias locales por lo
que varían de unos a otros munici-
pios, si a ello le unimos una excesiva
burocratización podemos asegurar
que no han sido muchos los muni-
cipios y departamentos que han
asumido el proceso de implanta-
ción del sistema de seguridad social
en salud. 

El proceso de descentralización
no funciona y en realidad, los
departamentos no asumen sus
competencias y los municipios no
tienen capacidad para ello, la salud
pública desaparece; la realidad nos
indica que actualmente existe un
gran descontrol de los recursos, se
desmontan servicios y los munici-
pios son incapaces de gestionar la
salud pública de forma coherente.

Los principales problemas que
da esta situación son los siguientes:

·No existe una política defi-
nida de salud pública, ya que la
Ley 100 no marca en este terre-
no líneas claras.

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

·Los Sistemas de vigilancia
epidemiológica son casi inexis-

tentes, sobre todo en zonas
rurales. Se desconoce la reali-
dad epidemiológica  muchas
zonas del país. 

·"descontrol epidemiológi-
co", resulta alarmante el incre-
mento en los últimos años de
enfermedades que parecían
controladas. En 1999 se regis-
traron 71.714 casos de malaria,
más de 20.000 casos de dengue
clásico, 1.093 de dengue hemo-
rrágico, 748 de sífilis congéni-
ta... Las tasas de cobertura
vacunales disminuyen de forma
rápida y continua. 

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

LEY 715 DE 2001

Esta Ley que dicta normas orgá-
nicas en materia de recursos y com-
petencias, a pesar de sus "buenas
intenciones" genera grave preocu-
pación en los sectores mas desfavo-
recidos.

Según enunciado de la Ley se
asignan mas recursos mediante lo
que se llama UPC (Unidad de pago
por Capitación), es decir cantidad
previamente asignada por persona,
para aquellos sectores que define
como población pobre.  El proble-
ma viene en lo que se entiende por
pobres, dependiendo de la defini-
ción de pobres que utilice el gobier-
no, millones de personas entrarían
o no bajo ese concepto.

La Universidad Nacional en un

estudio realizado en el año 2.000,
afirmaba que 10 millones de los 24
millones de Colombianos pobres
por ingresos, no lograron entrar en
lo que el SISBEN llama nivel 1 y 2,
es decir los mas bajos.  Con el
incremento de la pobreza en los
últimos años del 55% al 60% de la
población, los pobres no incluidos
en el SISBEN superan los 14 millo-
nes, esto sin considerar que otros
sistemas de medición de pobres,
atendiendo la estar claramente por
debajo de la renta media nacional
sitúa el numero de pobres en
Colombia en 32 millones.

La UPC dedicada a las per-
sonas del régimen contributivo es
mucho más alta que la UPC defini-
da por el gobierno para subvencio-
nar a la salud de los pobres, según
define esta Ley 715, pero el gasto
que el gobierno presupuesta para
la salud en 2.002 es nueve veces
inferior a lo que se va a pagar en
este año en concepto de deuda
externe e intereses de la deuda.

C O N C L U S I O N E S

En Colombia, como en el resto
de los países de la zona, se esta
haciendo un "lavado de cara" que
pretende hacernos creer que sigue
existiendo un Sistema Nacional de
Salud, a la vez que se siguen las
normas del Banco Mundial y el FMI,
que lo que pretende es rentabilizar
la salud, convirtiéndola en mercan-
cía en lugar de un derecho de la
ciudadanía.   La realizad es que en
nombre de la "reforma para mejo-



rar y ampliar" los servicios y la necesidad de aumentar
los ingresos, lo que se esta haciendo realmente es pri-
vatizar el sistema cobrando a los usuarios del mismo y
por tanto rompiendo los conceptos de equidad y acce-
sibilidad a la salud por parte de los sectores más vul-
nerables.

Con esta reforma también decían querer desmon-
tar los sistemas de beneficencia y cambiarlo por
modelos dignos, pero la realidad es que se sigue ofre-
ciendo cada vez mas caridad, se establecen mas dife-
rencias, parece que los pobres no precisan los mismos
servicios de salud que los ricos, los pobres simple-
mente se han convertido en "invisibles" para el sistema
de salud, "no existe el problema porque no se ven",
pero siguen estando cada vez en condiciones mas
dramáticas.

Es también muy preocupante, el que enfermedades
controladas hace años están volviendo a resurgir con
fuerza en Colombia, Tuberculosis, malaria, dengue,
etc... que antes eran abordadas desde programas
estatales de salud publica, ahora pasan a depender
de los Departamentos (equivalentes a Comunidades
Autónomas) y municipios, no capacitados en la mayo-
ría de los casos, ni para controlar los vectores, ni para
montar un sistema de vigilancia epidemiológica, sin ni
siquiera estar coordinados con otros municipios o
departamentos.  El hacer de la descentralización el fin
de la política de salud conlleva estos despropósitos.

Resumir que el Sistema Sanitario Colombiano no
es universal, ni equitativo, ni justo, ni accesible a la
población, la asistencia sanitaria se basa en una ley
que no tiene en cuenta las peculiaridades sociodemo-
gráficas, epidemiológicas  y geográficas del país,
donde cada vez mas la única salida (problemas eco-
nómicos, geográficos, etc) es la autocuración.

Hemos visto un solo país, Colombia, pero situacio-
nes de desmantelamiento de los sistemas públicos de
salud, se están produciendo o ya se han realizado en
otros muchos países de Latinoamérica; y como se ha
visto, la situación de la salud no solo no ha mejorado,
como prometían, con estas medidas, sino que clara-
mente van a peor.
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