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ADRES  Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud
ANIF  Asociacién Nacional de Instituciones Financieras
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OMS  Organizacién Mundial de la Salud
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RIAS  Rutas de Atencién Integral en Salud
SGSSS  Sistema General de Seguridad Social en Salud
Sisbén  Sistema de Identificacién y Clasificacién de Potenciales Beneficiarios
de Programas Sociales

UPC  Unidad de Pago por Capitacién
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Poderes facticos y cooptacion en el sistema
de salud en Colombia: el caso de Medimas

Carolina Corcho

Introduccion

Laley 100 de 1993, «[p]Jor la cual se crea el siste-
ma de seguridad social integral y se dictan otras dis-
posiciones», es una politica publica de la década del
90. Surgid en el contexto de las reformas introducidas
en América Latina en el marco de los lineamientos
del Banco Mundial y del Consenso de Washington.

En el nucleo de esas reformas, se buscaba legitimar
la reduccion del Estado, con el argumento de ser un
cuerpo burocratico ineficaz en la gestion de la pres-
tacion de servicios, particularmente, los de salud. Se
postulo, entonces, que el Estado sélo debia ocuparse
de la salud publica (entendida esta como prevencion
y promocion), en tanto tiene mayores externalidades
negativas, y se plante6 que la prestacion de servicios
de salud podria estar a cargo de entidades privadas
con financiacion estatal, que operarian bajo el prin-
cipio de costo-efectividad en la oferta de tecnologias
en salud.

Como marco tedrico, se erigio el esquema del plu-
ralismo estructurado, en el que se organizan los agen-
tes del sistema en cuatro ntcleos interdependientes que
se definen de acuerdo con las funciones de regulacion,
financiamiento, articulacion (aseguramiento) y presta-
cion de servicios. Salvo la funcion de regulacion, las
demas pueden asumirlas tanto agentes publicos, como
privados y se concibid que entidades privadas podrian
prestar servicios médicos con financiacion publica. El
equilibrio entre los actores estaria dado por la alinea-
cion de los incentivos que debe lograr el regulador.

Desde esta perspectiva teorica, se hizo la reforma
a la salud en Colombia en los afios 90. Las Empresas

Promotoras de Salud (EPS) estuvieron entre los
agentes emergentes de la reforma. En el modelo, ellas
cumplirian la funcion de articulacion como asegura-
doras, pero, a la larga, se convirtieron en intermedia-
rias financieras, dado que, ademas de administrar la
prestacion de servicios de salud, también lo hacian
con el recaudo, la auditoria y el flujo de recursos del
sistema de salud. De esa manera, las EPS se consti-
tuyeron en los vehiculos para que las corporaciones
financieras accedieran al manejo de los billonarios
recursos publicos de la salud y pudieron contar con
disponibilidad en el mercado especulativo financiero.

De otro lado, el arreglo institucional del sistema
de salud gener6 un escenario para que en €l se ins-
talara una serie de agentes extractores de rentas, en
forma tal que el sistema se convirti6 en rentista, que
poco tiene que ver con la conformaciéon de una eco-
nomia de mercado. Estos distintos agentes extracto-
res de rentas se han situado como poderes facticos,
es decir, como actores capaces de movilizar recursos
politicos para incidir en la politica publica y obtener
beneficios para si; en fin, se volvieron grupos de pre-
sion (Maynaud, 1960).

kK sk sk

En las siguientes paginas se trabaja con una hi-
potesis: factores reales de poder han influenciado la
politica publica de salud de manera sistematica. Esos
factores reales de poder son las corporaciones finan-
cieras y los grupos de interés asociados a la existencia
de las EPS, entendidas como vehiculos para captar de
manera rentista recursos publicos de la salud.
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Lo anterior supone que esos factores de poder in-
ciden en un conjunto de medidas regulatorias (accio-
nes u omisiones) orientadas, de un lado, a posibilitar
la negacion de servicios de salud como medida de
contencion de costos en salud, de manera que pueden
aumentarse las ganancias; o, de otro, a que la presta-
cion de servicios de salud se entregue a proveedores
que hacen parte del mismo grupo asegurador, como
ocurre en la integracion vertical.

Para demostrar lo anterior, se apela al caso de la
EPS Medimas, que hace parte de una serie de accio-
nes sistematicas que se han presentado en las ultimas
dos décadas, es decir, no es un caso aislado. Esas ac-
ciones han derivado en la captura o cooptacion de
algunas unidades del Estado y, en consecuencia, se
han constituido en hechos de corrupcion en salud.

Sobre el significado del término captura o coopta-
cion, Luis Jorge Garay dice:

El tipo de corrupcion [que se] conoce como
Captura del Estado, [se define] usualmente
como una especie de corrupcion economica a
gran escala en la que agentes privados influyen
en la formulacion de leyes, normas, decretos,
regulaciones y politicas publicas, en la busque-
da de favorecer sus propios intereses egoistas

v en detrimento del bienestar general. En este
sentido, como las leyes son de aplicacion per-
manente, sus retribuciones podrdn ser perma-
nentes y de largo plazo (Garay et al., 2008: 10).

Es de anotar que, en los distintos casos, el Estado,
mas que actuar de manera monolitica, lo ha hecho
de diferentes maneras que se diferencian segun si lo
hace como poder ejecutivo, legislativo o el judicial,
si lo hace como Ministerio Publico, o si lo hace como
entes de control.

ook oskok sk

El primer capitulo de esta publicacion es una des-
cripcion de la politica publica de la ley 100 de 1993,
sus reformas posteriores en clave de observar las dis-
tintas incidencias que han tenido estos poderes. El
segundo capitulo toma el caso de SaludCoop-Cafesa-
lud-Medimas y lo presenta como ejemplo de corrup-
cion en salud y de cooptacion o captura del Estado.

Se finaliza con conclusiones, analisis y perspecti-
vas de accion para la sociedad civil representada por
las organizaciones de trabajadores, pacientes, comu-
nidad cientifica y las distintas formas de organizacion
ciudadana.



ideas verdes No.12 - Octubre 2018 - Fundacién Heinrich B4l Oficina Bogota - Colombia

Capitulo I. El SGSSS y las regulaciones de la ley

100 de 1993

La Constitucion Politica de Colombia, promulga-
da en 1991, concibid la seguridad social (articulo 48)
como un servicio publico esencial que estaria bajo la
direccion, coordinacion y control del Estado y como
un derecho irrenunciable que se garantizaria a toda
la poblacion. No obstante, el articulo constitucional
(48) indico también que este servicio se garantizaria
de manera progresiva con la participacion de particu-
lares: «[l]a Seguridad Social podra ser prestada por
entidades publicas o privadas, de conformidad con
la ley».

Dos afios después, se emitio la reforma a la salud
con la ley 100 de 1993, cuyo ponente fue el entonces
senador Alvaro Uribe Vélez; esta reforma gener6 un
sistema de aseguramiento segun el cual se pasaria de
un sistema nacional de salud fragmentado en un sub-
sector de asistencia benefactora de caridad, un subsec-
tor de la seguridad social para la poblacion asalariada
y un subsector privado (Hernandez, 2002), a un Sis-
tema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS),
que comprendia salud, pensiones, servicios comple-
mentarios y riesgos profesionales. La reforma se da
en consonancia con los intereses del sector financiero
de poder acceder a los fondos privados de pensiones,
como se habia hecho en el Chile del gobierno de Au-
gusto Pinochet.

Cuatro elementos han garantizado hasta hoy el
avance del nuevo modelo de la ley 100 de 1993 en
Colombia: la obligatoriedad del aseguramiento, la
existencia de un fondo Unico en el que confluyen to-
dos los recursos de la salud, el pago de los asegura-
dores per capita ajustado por riesgo (Unidad de Pago
por Capitacion, UPC) y la exigencia de un plan

minimo de beneficios (Plan Obligatorio de Salud,
POS) (Hernandez, 2002). La UPC se disefi6 como
el monto que paga el Estado al asegurador EPS por
cada persona afiliada, para que las EPS gestionen la
cobertura del POS.

El marco constitucional, hasta ese momento, solo
consideraba la salud como derecho fundamental en
el margen de la cobertura del POS, que era exigible
al Estado. El caracter del derecho auténomo, exigible
mas alla del POS, se restringia a poblaciones especia-
les como la nifiez.

El nuevo modelo mantuvo fragmentada la aten-
cion en salud de la poblacion: el régimen contributivo
cubre la atencion de los trabajadores, contribuyentes,
pensionados y servidores publicos; el régimen sub-
sidiado se encarga de la poblacion sin capacidad de
pago; se le subsidia mediante un proceso de seleccion
dado por el Sistema de Identificacion y Clasificacion
de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales
(Sisbén) y recibe un plan de beneficios inferior al del
régimen contributivo. Y en un tercer grupo esta la
poblaciéon que no alcanzo el puntaje para ingresar al
régimen subsidiado, de modo que no tiene cobertura
y solo recibe una atencion basica con cargo a recursos
de los entes territoriales (Martinez y Rodriguez, 2012).

Esta reforma cred las EPS, que serian las encar-
gadas de administrar los recursos de la salud y actua-
rian como delegatarias del Fondo de Solidaridad y
Garantia (Fosyga), un fondo publico del Estado, para
la captacion y administraciéon de estos recursos. Se
encargarian de la afiliacion y la gestion de la red de
prestacion de servicios de salud. Esto se dio sin unas
minimas exigencias regulatorias de cumplir margenes
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de solvencia financiera que soportaran el manejo de
estos recursos publicos que reciben por cada afilia-
do de un fondo publico. Estas aseguradoras privadas
coexistieron con el asegurador publico de entonces,
el Instituto de Seguros Sociales (ISS), que perdio su
monopolio, hasta llegar a su liquidacion en 2005.

Se generaron el Fosyga y un Consejo Nacional de
Seguridad Social en salud con participacion del go-
bierno y distintos o6rganos de la sociedad civil. Este
Consejo tenia a cargo regular el plan de beneficios
(conjunto de tecnologias y tratamientos a las que un
afiliado tendria derecho con cargo al valor que gira el
Estado a la EPS mediante la UPC); posteriormente,
este organo se cambid por una comision regulado-
ra de caracter técnico (la CRES), con el objeto de
despolitizar las decisiones de caracter técnico en la
definicion de los planes de beneficio y las tarifas.
Se adoptd la forma de operacion de las empresas de
energia y se concibieron organismos técnicos para la
definicion de las tarifas.

Luego, se supo de la cooptacion de los organismos
reguladores, de la CRES, por parte de las EPS para
incidir en la definicién de los contenidos del plan
de beneficios. Por norma, se les permitia a las EPS
postular a funcionarios para participar de este tipo de
decisiones. El resultado de la accion de la CRES ten-
dria el impacto de definir el monto de lo que deberian
pagar las EPS a los afiliados con cargo a la UPC. Es
decir, las EPS participaban de la principal medida re-
gulatoria que definiria el uso de los recursos publicos
de la salud que estos organismos administraban por
delegacion del Estado.

skeskoskokosk

La ley 100 de 1993 modificé radicalmente el sis-
tema de salud. Defini6 que este seria un sistema de
aseguramiento con participacion del sector privado y
marco una vinculacion de los poderes politicos ma-
yoritarios, con los lineamientos del Banco Mundial y
el Fondo Monetario Internacional (FMI).

El Banco Mundial, desde su perspectiva ideologi-
ca, erigio una critica sobre la capacidad y eficacia del
Estado para agenciar la gestion de lo publico (Banco
Mundial, 2003). La expresé en documentos que tra-
zarian la ruta de distintas reformas en América Latina
en la década de los 90. Se planted que deberia redu-
cirse la participacion del Estado en la administracion
de los servicios de salud y que el sector privado podria

gestionarlos con financiacion estatal. La salud publi-
ca deberia estar a cargo del Estado porque el sector
privado no asumiria la gestion de un renglén con al-
tas externalidades negativas. Se postulo el principio
de costo-efectividad para la optimizacion de las in-
tervenciones dirigidas a la poblacion y la focaliza-
cion de los recursos hacia los pobres.

En relacion con los hospitales publicos, se inicio
un proceso de empresarizacion que buscaba la auto-
nomia financiera y la sobrevivencia de los mismos
por venta de servicios, en competencia en el mercado
con el sector privado. Las nuevas Empresas Sociales
del Estado (ESE) tenian que asumir elevadas cargas
prestacionales y vincular a su planta personal de con-
trol interno, asesoria, auditorias para responder a los
requerimientos de los 6rganos de control. Pero esos re-
querimientos no se hacian a sus pares de competencia
de mercado en el sector privado. A la postre, se generd
una competencia inequitativa que condujo a la sistema-
tica liquidacion y a la fusion de las ESE.

El marchitamiento de la red de hospitales publi-
cos se dio por la segmentacion de su financiacion.
Normativamente, los hospitales se encargaron de las
prestaciones individuales, el POS, que estuvieron se-
paradas de las acciones de salud de caracter colecti-
vo, lo que vulneraba la integralidad de la atencion. A
las nuevas empresas se le obligd a aumentar plantas y
costos de operacion con retroactividad de cesantias
y pasivos prestacionales.

Privatizacion de la salud y
conformacion de las EPS

La implementacion de la ley 100 de 1993 tuvo di-
ficultades. Los grandes capitales no tenian interés en
participar de la prestacion de servicios de salud y
en la conformacion de las EPS, pues les asistia mas
bien el interés de administrar los recursos de los fon-
dos privados de pensiones (Martinez, 2013). La ra-
zon es que el negocio de la salud no les garantizaba
rentabilidad econdémica, dado que no tenian posibi-
lidades de prever cuanto podria gastarse un paciente
en una enfermedad de alto costo y no podian negarse
a atender a los usuarios afiliados, por preexistencias.
Asi que, en sintesis, el sector empresarial se nego6 a
entrar en este negocio porque, de hacerlo, le impli-
caria hacer inversion de su capital sin posibilidad de
calcular el riesgo.
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El Ministerio de Salud, en la busqueda de dolien-
tes para asumir esta nueva tarea, logré6 comprometer
a las empresas de medicina prepagada apelando a un
ejercicio de poder del regulador: de no asumir el ase-
guramiento del sistema de salud, se les extremarian
las exigencias para agenciar los seguros voluntarios.
Por esta via, empresas prepagadas como Coomeva,
ingresaron al mercado de aseguramiento del régimen
contributivo. De otro lado, se le propuso al sector
cooperativo y a las cajas de compensacion familiar
que asumieran esta tarea. Estas lltimas empresas sin
animo de lucro vieron en este negocio la oportunidad
de manejar cuantiosos recursos publicos por la via del
acceso a la UPC. En cuanto al sector cooperativo, se
podria decir que las EPS como SaludCoop (que lue-
go se trasformo6 en Medimas), se crearon con la cédu-
la; es decir, fueron insignificantes las exigencias que
hizo el gobierno en términos de capital para poder
acceder al negocio. Practicamente, la capitalizacion
de estas empresas se alcanzo con los recursos publi-
cos de la UPC.

Lo ocurrido con el régimen subsidiado, encargado
de la atencion de la poblacion no asalariada, lo des-
cribe Martinez (2013) de la siguiente manera:

En el Régimen Subsidiado, resulta aun mas
curioso el modelo de creacion de mercados
y de privatizacion, por cuanto es el Gobierno
quien crea inicialmente las Empresas Solida-
rias de caracter comunitario para el manejo
del Reégimen Subsidiado y, posteriormente,
dada su falta de capacidad técnica como ase-
guradoras, las obliga a fusionarse. Posterior-
mente, también el Gobierno central les reparte
regiones con millones de afiliados y les da el
beneficio de administrar recursos publicos por
cientos de miles de millones a pesar de que
estan lejos de cumplir los estrictos requisitos
técnicos y financieros fijados a las EPS del Ré-
gimen Contributivo. Finalmente, gobierno y
Congreso las convierten en EPS iguales a las
del Régimen Contributivo.

En suma, se genera un proceso de privatizacion de
la salud con recursos publicos de la ciudadania co-
lombiana, sin ninguna exigencia minima técnico-fi-
nanciera para que agentes particulares administren
esos recursos y gestionen el riesgo en salud. Este es el
inicio de una politica publica que desde su concepcion

posibilita que se instalen en el sistema de salud diver-
Sos actores rentistas.

Dicho de otra manera, lo que se instauré con el
modelo de la ley 100 de 1993 no fue una economia de
mercado de la salud, sino un sistema semifeudal fun-
damentado en la extraccion de rentas del Estado, con
la anuencia de los hacedores de la politica publica.
El constituir empresas por parte de los particulares,
sin las minimas exigencias de inversion, pero que po-
dian manejar y capitalizarse con recursos del Estado,
abri6 una compuerta de irregularidades estructurales
que se encuentra en el nucleo de la crisis permanente
del sistema de salud colombiano hasta el dia de hoy.

sfeskosk ks

En este punto, es importante comprender que las EPS
se fueron posicionando en el sistema como intermedia-
rias financieras. Es decir, ademas de tener la funcion de
administrar la prestacion de servicios de salud, se convirtie-
ron en los agentes encargados de posibilitar el flujo de los
recursos publicos. Mas alld de ejercer funciones de
auditoria, pagar a las clinicas y hospitales, se les adjudico
la funcién de recaudo de los contribuyentes.

Los recursos recaudados se depositaban en los ban-
cos, especificamente en Bancolombia, miembro del
Grupo Empresarial Antioqueiio, que llegd a manejar
14 de las 18 cuentas del Fosyga. La retencion de los re-
cursos en el sector financiero para obtener rendimien-
tos, fue uno de los mecanismos para extraer rentas. Es
por esta via que las corporaciones financieras incursio-
naron en el negocio de la salud instaurado. Dicho de
otra manera, las EPS se convirtieron en los vehiculos
con que el sector financiero accedié a billonarias su-
mas de recursos publicos para movilizar en sus arcas.

Lo anterior se sumo a uno de los efectos de este
disefio institucional que ya se menciond: se requeria
negar servicios de salud. ;Por qué? Uno de los ori-
genes de esa necesidad estd en que el incentivo del
sistema para obtener ganancias es evitar al maximo el
uso de la UPC en la prestacion de servicios de salud,
para lo que era necesario incidir en la restriccion del
plan de beneficios. Fue de conocimiento publico que
funcionarios de las EPS transitaron a cargos directi-
vos del Ministerio de Salud, tomaron parte de los or-
ganismos reguladores como el Consejo de Seguridad
Social en Salud y por norma pudieron incidir en el
nombramiento de los miembros de la CRES (Orga-
no técnico para la definicion del plan de beneficios)
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(Gran Junta Medica Nacional, 2018). Se supo ade-
mas, que las EPS presentaban a su conveniencia la
informacion para definir el aumento anual de la UPC.

El resultado de esta practica de contencion del
gasto en salud para aumentar ganancias a las inter-
mediarias fue, entonces, la negacion de servicios de
salud a la poblacion. La Defensoria del Pueblo ha se-
flalado que en Colombia se han instaurado 3 millo-
nes de tutelas demandando el servicio de salud. Cada
cuatro minutos se interpone una tutela solicitando la
prestacion del servicio y el 70 % de estas tutelas co-
rresponden al POS (Defensoria del Pueblo, 2016).

Dada esa situacion, la Corte Constitucional hizo una
compilacion de las tutelas y decidi6é emitir la senten-
cia T-760 de 2008 de Reforma Estructural del Sistema
de Salud. En ella, emitié una serie de 6rdenes al po-
der ejecutivo para dar cumplimiento a las regulaciones
contempladas en la legislacion, entre ellas, unificar los
planes de beneficio, es decir, que tanto la poblacion con-
tribuyente, como la subsidiada, tenian derecho a acceder
al mismo paquete de tecnologias y tratamientos.

Otras ordenes tenian que ver con el establecimiento
de un listado de las EPS para que el usuario tuviera po-
sibilidad de elegir libremente; la actualizacion periddica

Sentencia T-760

e integral del POS, la cobertura universal sostenible, la
sostenibilidad fiscal y el flujo de recursos, el estableci-
miento de una base de datos para establecer la negacion
de servicios y tener la posibilidad de compulsar copia a
los organismos penales, disciplinarios y fiscales.

De las 16 o6rdenes, segiin informe entregado por la
Comision de Seguimiento de la sentencia T-760 (or-
gano de la sociedad civil), el gobierno nacional solo
habia cumplido, para 2016 una: la orden de agilizar
los pagos de recobros atrasados a las EPS. Esta eva-
luacién se hizo 8 afios después de emitida la senten-
cia 'y dos gobiernos habian incumplido el resto de las
ordenes del alto tribunal constitucional.

De igual manera, por reiterados fallos de tutela se
habilit6 el No POS, es decir, que si el paciente reque-
ria el tratamiento o servicio médico, asi no estuviera
incluido en el POS, debia autorizarlo la EPS median-
te un comité técnico cientifico y prestarlo (véase re-
cuadro Sentencia T-760). La tutela, como mecanismo
de exigibilidad del derecho, generaba también posi-
bilidades de recobro al sistema por parte de la EPS;
por tanto, las EPS adoptaron el mecanismo de negar
el servicio para poder recobrar, ademas de lo que les
ingresaba por cuenta de la UPC.

Fue uno de los hitos centrales para los avances del derecho a la salud en Colombia. La Carta
Politica, promulgada en 1991, habia adoptado la salud como un servicio publico esencial, pos-
tulado que en ese momento era el mas avanzado en el mundo. A partir de ahi, el derecho a la
salud era tutelado por su conexidad con el derecho a la vida.

El panorama cambié en 2000 con la Observacién General 14 del Comité de Derechos Econdmi-
cos, Sociales y Culturales (DESC), que declara la salud como un derecho fundamental auténomo:

La salud es un derecho humano fundamental e indispensable para el ejercicio de los
demads derechos humanos (...). Todo ser humano tiene derecho al disfrute del mas alto
nivel posible de salud que le permita vivir dignamente. La efectividad del derecho a
la salud se puede alcanzar mediante numerosos procedimientos complementarios,
como la formulacion de politicas en materia de salud, la aplicacion de los programas
de salud elaborados por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) o la adopcion de
instrumentos juridicos concretos. Ademads, el derecho a la salud abarca determinados
componentes aplicables en virtud de la ley (Observacion General 14, 2000).

Este concepto se incorpord por primera vez en la jurisprudencia colombiana en la sentencia
T-859 de 2003, del magistrado Eduardo Montealegre, quien concede una tutela por un injerto
de rodilla, invocando el derecho a la salud como auténomo. Este avance jurisprudencial se reco-
gi6 posteriormente en la sentencia T-760 de 2008.
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La utilizacioén del mecanismo mencionado se de-
mostrd en 2011 cuando se hizo apertura de investiga-
cién a las EPS agremiadas en la Asociacion Colom-
biana de Empresas de Medicina Integral (Acemi). La
causa de esa apertura fue la cartelizacion para hacer
sobrecobros fraudulentos por costos de medicamen-
tos al Fosyga y el hecho de ponerse de acuerdo para
negar servicios de salud incluidos en el POS. Esto
derivé en una sancion establecida por la Superinten-
dencia de Industria y Comercio a las 14 EPS compro-
metidas. En ese momento se dijo que la defraudacion
podria alcanzar los 4 billones de pesos.

El caso de la Acemi fue objeto de escandalo me-
diatico e implico denuncia publica del presidente de
la Republica entrante Juan Manuel Santos. Hoy no se
conocen mas desarrollos investigativos de esta defrau-
dacion. La sancion establecida rodeaba los mil millo-
nes de pesos, pero nunca se establecio si estas multas
se pagaron con los mismos recursos publicos.

La crisis del sistema de salud

Desde 1993, el sistema de salud se fue sumiendo en
un déficit financiero. En 2009, el gobierno del presiden-
te Alvaro Uribe Vélez entregd su diagnostico y tomo
una decision. Dijo que el déficit respondia a los reco-
bros del No POS, que habian ascendido a los 2 billones
de pesos y se habian pagado 1,8 billones. La Presiden-
cia atribuy6 también este déficit a un abuso de la tutela
y a las medidas garantistas de los jueces de tutelas que
mediante sus fallos obligaban a las EPS a entregar trata-
mientos. Sefiald que, en los 32 departamentos, el déficit
de la salud habia pasado de un déficit de 409.187 millo-
nes de pesos en 2008, a 885.237 millones de pesos en
2009. El déficit total del sistema seria de 3,57 billones
de pesos (decreto 4975 de 2019, 2009).

El gobierno decidié que se declararia una emer-
gencia social en salud y expidio el decreto 4975 de
2009 bajo el Ministerio de Diego Palacio. La regula-
cion de esa norma se desarrolld con la participacion
de representantes de las EPS. En ella, el peso especi-
fico del déficit financiero del sector salud se atribuye,
como se dijo, a las medidas garantistas adoptadas por
los jueces de tutela, quienes, mediante fallos obliga-
ban a las EPS a dar tratamientos a los tutelantes; a la
prescripcion médica que era excesiva y a la demanda
por parte de los pacientes de tecnologias en salud no
contempladas en el Plan Obligatorio de Salud-No POS.

En consecuencia, se plantearon medidas de ra-
cionalizacién y contencion del gasto, en las que se
postuld a los médicos como ordenadores del gasto,
con el objetivo de lograr amedrentar la orden médica
y, por esta via, inducir la negacién de servicios de
salud. La expedicion de este decreto gener6 una res-
puesta masiva de trabajadores de la salud, pacientes
y ciudadania en general, con movilizaciones en todo
el pais. Solicitaban el hundimiento de esta medida.

La Corte Constitucional debia dar el veredicto fi-
nal en cuanto a la constitucionalidad de esta medida
y luego de las manifestaciones de protesta, mediante
la sentencia C-252 de 2010, declaré inexequible la
emergencia social. Rechazd en primera instancia que
el gobierno atribuyera a los jueces de la Republica la
responsabilidad por el déficit fiscal, en tanto cumplie-
ron su labor constitucional de fallar en derecho; hizo
también una defensa de la autonomia médica, pues la
orden del médico tratante es el mandato legitimo para
que el sistema asuma la atencion de los pacientes;
establecié que la crisis del sistema de salud no res-
ponde a hechos sobrevinientes, ni extraordinarios; de
hecho, la sentencia T-760 de 2008 habia anticipado
con claridad cuales eran los problemas estructurales
que el sistema debia afrontar.

Por tltimo, la Corte Constitucional inst6 al gobier-
no nacional a apelar a los mecanismos democraticos
para presentar reformas a la financiacion del sistema
y, en este tiempo, seflald que existia la posibilidad
de que gestionaran traslados presupuestales para res-
ponder a la demanda de servicios de salud.

En ese momento, se encontraban en el Congreso
de la Republica 14 iniciativas legislativas de refor-
ma a la salud. En respuesta a la Corte, el gobierno
referencido 27 iniciativas legislativas archivadas, 8
del propio gobierno. El Gltimo tramite legislativo que
adelant6 el gobierno de Uribe Vélez fue la ley 1393
de 2010, en la que se aumentaban los impuestos para
financiar la unificacion del plan de beneficios ordena-
do por la Corte Constitucional con la sentencia T-760
de 2008 (Hernandez, 2011). Hoy, ese plan de bene-
ficios esta sin unificar y, no obstante, se adoptaron
medidas orientadas a obtener recursos para inyectar
al sistema con este fin.

sk sk sk

Un afio después, en 2011, en el inicio del gobierno
de Juan Manuel Santos, se adelanto la ultima reforma
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a la ley 100 de 1993, mediante la ley 1438. La me-
dida buscaba de nuevo poner fin a la crisis financiera
y de salud publica, pero sin tocar la intermediacioén
financiera de las EPS. Se intento restringir a las EPS
la integracion vertical, es decir, impedirles contratar
con sus propios prestadores y proveedores, pero des-
pués de varias acciones de cabildeo de parte de estas
empresas, se mantuvo lo establecido en la ley 1122
de 2007: las EPS solo podrian contratar hasta con un
30 % de su red propia de prestacion de servicios.

Otro tema de discusion se refiere a disposiciones que
los superintendentes de Salud nunca aclararon y que con-
sistian en que, de manera reiterada, omitian las exigen-
cias contables que debian hacer a las EPS de separar
las cuentas de los recursos publicos de la salud y de
sus propios recursos. Eso fue posible dada la confu-
sion con respecto a ese manejo. Con fundamento en
la jurisprudencia de la Corte Constitucional referida
a los fondos privados de pensiones, se establecid que
las EPS podian hacer uso de un 10 % de los recursos
para asumir la administracion del sistema, lo que sig-
nificaba, en términos de los recursos que maneja hoy
el sistema (45 billones de pesos), que las EPS podian
acceder a 4,5 billones solo por ejercer una funcion
administrativa y de intermediacion.

En la ley 1438 de 2011, como se menciond, se
reiterd a las EPS que su funcion era la de ser inter-
mediarias financieras y se sofisticaron varios meca-
nismos para garantizar el pago y el flujo de recursos.
Uno de los propositos de la ley, en el discurso que
divulgaba en la opinion publica, era responder a las
ordenes de la Corte Constitucional expedidas en la
sentencia T-760 de 2008. Se introdujeron conceptos
de avanzada en la doctrina de la salud publica y de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), como el
de Atencion Primaria en Salud, Salud Integral, Redes
Integrales de Servicios de Salud, pero bajo ninguna
circunstancia se permitio que se tocara el nicleo duro
que sustenta el modelo de aseguramiento de la ley
100, dado por la intermediacion financiera de las EPS.
Todo debia darse en ese contexto, bajo ese esquemay
con la hegemonia de las aseguradoras (EPS).

La Ley Estatutaria de Salud

En 2012, se presentdé una respuesta de la socie-
dad civil expresada en organizaciones de pacientes,
de trabajadores de la salud de gremios médicos, a

la exhortacion hecha por la Corte Constitucional al
Congreso de la Republica: tramitar una ley estatu-
taria que definiera el alcance del derecho fundamen-
tal a la salud y sincronizara el cauce jurisprudencial
adoptado por esta corporacion, a partir de las tutelas,
con los desarrollos legislativos. Noventa y tres orga-
nizaciones sociales, secundadas posteriormente por
los gremios médicos, radicaron un proyecto de ley de
iniciativa parlamentaria para estatuir la salud como
derecho fundamental.

Ese proyecto de ley tuvo muchas dificultades en el
Congreso de la Republica. Sin embargo, después de
un didlogo de los gremios médicos con el presiden-
te de la Republica, pudo tramitarse en una segunda
version con mensaje de urgencia. Uno de los deba-
tes se dio alrededor de si, mediante la ley estatutaria,
podia erradicarse la intermediacion financiera de las
EPS. Esto se intentd, pero no tuvo ningln éxito en
el Congreso.

El paso por el Congreso de la propuesta legislati-
va debi6 enfrentar la embestida de las bancadas del
gobierno en cabeza del ministro de Salud Alejandro
Gaviria, que pretendieron aprobar una ley en la que
se restringiera la tutela, mecanismo que, hasta ahora,
obligaba al sistema a prestar los servicios de salud.
Buscaron anteponer el principio de la sostenibilidad
fiscal sin importar que se limitara el goce efectivo
del derecho, fundamentadas, las bancadas, en el acto
legislativo 16 de 2010, que elevd la sostenibilidad
fiscal al orden constitucional, como un principio que
garantiza los «derechos de todos».

Los esfuerzos de las mayorias del Congreso de
la Republica se encaminaron a generar mecanismos
para hacer contencion del gasto en salud. Esto favo-
recia la intermediacion financiera de las EPS vy, ade-
mas, con ello, estas entidades podian destinar menos
recursos propios en la prestacion de servicios.

skeskoskok sk

El tramite de la Ley Estatutaria comenzo en las
comisiones constitucionales del Congreso, en las que
tienen poca injerencia los grupos de interés del sector
salud. Estos grupos se concentran en las comisiones
séptimas del Senado y de la Camara. El inicio de
su tramite por las comisiones séptimas tal vez hu-
biera frustrado la gesta de la aprobacion de la ley
estatutaria, por la diversidad de intereses que alli se
expresan.
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La Ley Estatutaria, por ser un desarrollo de la
Constitucion Politica, debia pasar por control de
constitucionalidad que hace la Corte. Esta corpora-
cion declara su exequibilidad con modulaciones, en
la sentencia C-313 de 2014. Las modulaciones cen-
trales fueron la proteccion de la tutela como meca-
nismo para la garantia del derecho fundamental y la
relativizacion de la sostenibilidad financiera en salud
como un elemento orientador y no como un principio
rector, dado que esto podria derivar en la vulneracion
del derecho.

Uno de los mandatos de la Ley Estatutaria de
Salud es que se crea un sistema de salud inclusivo,
es decir, desaparecen los planes de beneficio y todo
lo que requiera el paciente debe suministrarsele de
acuerdo con el concepto médico. De esto se exclui-
rd solamente aquello que no cumpla con unos cri-
terios especificos que define la ley, tecnologias que
no cubre ningln sistema de salud del mundo, como
lo cosmético y lo suntuario, lo que se encuentra en
experimentacion. Aun asi, la Corte Constitucional
conceptud que, también lo excluido es susceptible de
suministrarse mediante una orden de tutela.

Los enunciados de la Corte Constitucional gene-
raron una reaccion del gobierno. El ministro de Sa-
lud dijo a la opinién publica: «La Corte Constitucio-
nal quiere que todos comamos langosta» (Semana,
2014), en respuesta al sentido igualitario y universal
que otorgo esta corporacion al derecho fundamental a
la salud consagrado en la Ley Estatutaria. La expec-
tativa de las instituciones financieras era que esta Ley
lograra la contencion del gasto en salud y Sergio Cla-
vijo, director de la Asociacién Nacional de Institucio-
nes Financieras (ANIF), expreso la frustracion por el
resultado final después de la revision de la Corte:

La aprobacion de la Ley Estatutaria de poco
ha servido a la hora de contener los gastos
del sector salud, dado que en ella simplemen-
te se convalidaron dicha universalizacion y la
homologacion de los servicios (ademas, con
un «POS ampliadoy). Todo ello resulta preo-
cupante, desde la optica fiscal, si se tiene en
cuenta que la deuda contingente en salud y
pensiones ya multiplica por cinco la deuda pu-
blica vigente (La Reptblica, 2018).

En ese contexto, es que el presidente de la Repu-
blica se niega, por primera vez en la historia consti-

tucional del pais, a sancionar la Ley Estatutaria, que
solo requeria de su firma para entrar en vigencia. Asi,
una organizacion de la sociedad civil, la Academia
Nacional de Medicina, tuvo que instaurar una accion
juridica denominada Constitucion en Renuencia,
donde se requeria al presidente del Congreso Jesus
David Name para que sancionara la ley, ante la nega-
tiva del jefe de Estado (ANM, 2015).

Finalmente, la movilizacion de la sociedad civil
logré su cometido, sancionar la Ley, y esta entrd en
vigencia el 15 de febrero de 2015. Lo que sucedio
después fue la contrarreforma por parte del gobierno
por la via de decretos y resoluciones, para mantener
el modelo de aseguramientos instaurado por la ley
100 de 1993, vigente.

kk skok ok

En ese trayecto es que se presenta el caso de Ca-
fesalud y Medimas, la mayor expresion y de actuali-
dad de como los gobiernos colombianos han emitido
todo tipo de regulaciones que rifien con el orden legal
y constitucional, para mantener vigentes a las EPS
como las intermediarias financieras, entidades en ma-
nos de los particulares, a costa de la vida y la salud de
millones de personas en Colombia.

Entre las regulaciones emitidas se encuentran los
articulos introducidos en el Plan Nacional de Desa-
rrollo (PND) 2014-2018 «Todos por un Nuevo Pais»
que crean mecanismos financieros para que las EPS
puedan recapitalizarse con recursos publicos, como
otrora lo hicieran los bancos con una medida transi-
toria que termino siendo permanente, denominada 4
por mil'.

El PND logré que el Congreso de la Republica
delegara funciones extraordinarias al poder ejecu-
tivo para generar el modelo de atencidon en salud
que reglamentaria la Ley Estatutaria. Esta ley, por
su rango constitucional, debia reglamentarla el Con-
greso de la Republica mediante una ley ordinaria.
Un afio después, el Ministerio de Salud expidio el
Modelo de Atencién Integral en Salud (MIAS), en
el que se fortalece el poderio de las EPS al otorgar-
les la funcion que otrora asumieran los entes territo-
riales, de organizar y definir la red de prestacion de
servicios de salud.

1 Con esta medida, la ciudadania del pafs cubrié el déficit del sector
financiero en la década del 90.

11
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En consecuencia, las EPS definen a su conve-
niencia la prestacion de servicios por parte de cli-
nicas y hospitales, sin ninguna exigencia, ni criterio
de accesibilidad, oportunidad ni disponibilidad para
la poblacion. En la actualidad, el Consejo de Esta-
do admiti6 una demanda administrativa instaurada
por la Asociacion de Empresas Sociales del Estado
(AESA), en la que se solicitan medidas cautelares
y la derogatoria de la resolucion 1441 de 2016, que
contiene estas disposiciones.

Quien dirigid el disefio y la implementacion del
MIAS fue Fernando Ruiz, viceministro de Salud
del gobierno de Juan Manuel Santos. En este modelo,
cred las Rutas de Atencion Integral en Salud (RIAS),
para favorecer la atencion por evento, que consis-
te en establecer las contrataciones por enfermedad.
Esto, ademas de que esta en contravia de la atencion
integral del paciente, busca favorecer la creacion de
nuevos nodos de facturacion de alto costo. Luego,
el viceministro renunci6 al gobierno para trabajar
en una de las grandes IPS de alto costo del Grupo
Aval, conglomerado empresarial y financiero de Luis
Carlos Sarmiento Angulo, que aglutina los Bancos de
Occidente, AV Villas, Bogota, Popular, BAC y que
maneja los principales fondos privados de pensiones.

sfesfeoskoskesk

El negocio de la salud, segun se ha documenta-
do, comenzd a migrar del sector asegurador, al sector
de la prestacion de servicios: los grandes inversio-
nistas nacionales y extranjeros prefieren invertir en
las clinicas y en los grandes clusteres de salud. La
ultima transaccion conocida la hizo el Grupo Coome-
va, empresa de medicina prepagada que incursiond
en el aseguramiento en salud en los albores de la ley
100. En 2016, la Organizacion Estadounidense Cris-
tus Health invirtié 50 millones de dolares en Sinergia
Salud, una de las compaiiias del Grupo Coomeva que
maneja las clinicas (Semana, 2016). La multinacio-
nal adquirio el 50 % de las acciones de Sinergia Sa-
lud y entr6 a operar la prestacion de servicios de 2,5
millones de usuarios en 20 ciudades del pais.

Lo extrafio es que en 2016 el grupo Coomeva te-
nia un déficit de 1 billén de pesos y en 2017 la EPS

Coomeva contabilizd un patrimonio negativo de
495.670 millones, mientras que su banco registrd
un patrimonio positivo de 389.228 millones (Acos-
ta, 2018b). Ese déficit inicial dificilmente se subsana
con la inversion de Cristus Health.

Hasta hoy, se desconoce si se ha dado alguna in-
tervencion por parte de la Superintendencia de Salud,
o de caracter financiero, para aclarar si las clinicas se
construyeron con patrimonio propio del Grupo Coo-
meva o con recursos publicos de la UPC. Eso tendria
implicaciones sobre la venta de estas acciones a la
multinacional. Y para detallar el porqué la unica en-
tidad en quiebra del grupo Coomeva es la EPS, en
cambio su banco aparece con patrimonio positivo.

Lo que muestra este caso es que, ante la ausen-
cia de regulacion, el silencio de las autoridades que
deberian tomar medidas ha auspiciado que inversio-
nistas privados vean que es buen negocio invertir,
asi sea pocos recursos, para hacerse a las clinicas.
La garantia de que obtendran renta es que estas ins-
tituciones estén ligadas a un grupo empresarial que
tenga una EPS captadora de recursos publicos. En el
caso de Sinergia, la EPS Coomeva garantiza que se
realicen los contratos y que los recursos de la UPC
se canalicen a los inversionistas.

Se trata de una nueva sofisticacion del negocio de
la salud, en el que se pretende que el prestador de ser-
vicios de salud deje la constante puja con la EPS para
que gire los recursos por los servicios prestados: se
busca que entre a un nuevo estado, en el que coope-
re y se asocie con el asegurador, comparta con ¢l las
pérdidas y ganancias y negocie las glosas y las tran-
sacciones, de tal manera que, en sus estados contables,
las EPS puedan cumplir con la solvencia financiera y
beneficiar a sus prestadores (clinicas) ordenando que
el fondo publico del Estado les gire los recursos.

Todo lo anterior se acompana de decretos y reso-
luciones emanadas del Ministerio de Salud, que lega-
lizan y validan estas practicas. Eso fue lo que ocurrio
con Medimas, caso que nos disponemos a analizar y
que muestra la cooptacion del poder ejecutivo para
la generacion de reglamentaciones que facilitaran la
destinacion irregular de recursos publicos de la salud
que comprometen la atencion en salud de 5 millones
de colombianos.
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Capitulo II. El caso de Medimas: la cooptacion

de los reguladores

Hoy, la opinion publica del pais esta pendiente de
la EPS Medimas, la aseguradora en salud con mayor
numero de afiliados a su cargo: cerca de 5 millones.
Son destacadas las denuncias de la Procuraduria Ge-
neral de la Nacion (PGN), en cabeza de Fernando Ca-
rrillo, con respecto a los manejos irregulares que ha
hecho la EPS.

Medimas es el ejemplo mas palpable de la coopta-
cion que han hecho grupos de interés, de los organis-
mos reguladores: Ministerio de Salud y Superinten-
dencia Nacional del sector, para que las disposiciones
y politicas publicas emitidas por ellos faciliten la
irregularidad en el manejo de los recursos de la salud
y en la atencion de la poblacion.

Pero, para comprender lo sucedido, es preciso re-
montarse a la trayectoria de otra EPS, SaludCoop,
que antecedi6é a Medimas. Alrededor de todo esto, se
ha dado un amplio seguimiento mediatico y hay una
nutrida informacién publica disponible.

«El desfalco de la historia»

Lo ocurrido alrededor de SaludCoop es represen-
tativo en dos aspectos: en materia de los efectos que
trae que el Estado delegue en particulares la adminis-
tracion de la salud y en relacion con las regulaciones
para hacer seguimiento de los dineros publicos de la
salud.

SaludCoop era una de las 72 EPS que existian en
el momento del escandalo. La importancia de este
caso es que demuestra el colapso del arreglo insti-
tucional adoptado y la susceptibilidad del sistema a

corromperse: hace visible, ademas de los mecanismos
adoptados por los aseguradores para saquear recursos
de la salud, las irregularidades en los sistemas de con-
trol, judiciales y la permisividad del poder ejecutivo.

Alrededor de lo ocurrido, hay una atmosfera de
impunidad sin resolver todavia.

En 2013, la opinion publica colombiana supo
por la prensa del «desfalco de la historia», en lo que
constituye el fallo por responsabilidad fiscal mas
grande del pais. Carlos Gustavo Palacino (presidente
del Grupo SaludCoop), conocido corredor de segu-
ros, habria construido un emporio econémico priva-
do con recursos publicos de la salud. En todo este
suceso, se destaca el establecimiento de mecanismos
de integracion vertical y horizontal para favorecer
con pagos ventajosos a proveedores propios.

La empresa comenzo a crecer vertiginosamente y
llegd a posicionarse entre las 10 mas rentables del
pais. Adquiri6 clinicas, canchas de golf y unidades
residenciales, al tiempo que financid torneos de fut-
bol y baloncesto con recursos que debian destinarse
a la prestacion del servicio a los afiliados.

El pais conocid de las cuantiosas sumas de dinero
que destinaba la empresa para bonificar a sus directi-
vos, que ascendieron a 6 mil millones de pesos entre
2005 y 2010. De ese monto, 3.541 millones fueron
solo para Palacino (Semana, 2013). En esa dinamica,
se financiaron costosos viajes de la Junta Directiva a
Singapur y los viajes de la esposa de Palacino a Lis-
boa (Portugal). Con su ambicion creciente, el grupo
econdémico habia concebido en 2001 la compra de dos
EPS, Cafesalud y Cruz Blanca, como una manera de
lograr hegemonia en el mercado del aseguramiento.
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En 2004, la Superintendencia de Salud hizo la
primera advertencia de que los recursos de la salud
tenian una destinacion especifica y fue cuando se
conocio que Carlos Gustavo Palacino visito al mi-
nistro de Salud en compaifiia de congresistas para
exponer la posicion de la entidad frente al informe
del organismo regulador. El caso mejor documen-
tado acerca de la influencia que ejercia el grupo
SaludCoop sobre el Congreso de la Republica para
obtener beneficios regulatorios para la EPS es la
sancion o fallo disciplinario proferido por el Con-
sejo de Estado al representante a la Camara por
Santander Holger Diaz, quien fuera denunciado
por la red de veedurias ciudadanas por favorecer
a la EPS en una ponencia de proyecto de ley de
reforma a la salud que radicé en 2010. Se demos-
tré que el congresista reportaba a Carlos Gustavo
Palacino de SaludCoop.

La evidencia que condend a Diaz fue un mensaje
por correo electronico en el que enviaba copia del
texto definitivo aprobado por el Congreso de la Re-
publica y solicitaba que le consignaran el dinero en
una empresa con un determinado Numero de Identifi-
cacion Tributaria (NIT), que correspondia a la de una
Institucion Prestadora de Servicios de Salud (IPS)
para la que trabajaba su esposa.

skeskosk ks

El 13 de noviembre de 2013, la Contraloria Ge-
neral de la Republica (CGR), en cabeza de Sandra
Morelli (2010-2014), expidié un fallo de responsa-
bilidad fiscal, el 001890, por el desvio por parte de
SaludCoop de 1,4 billones de pesos entre 2002 y
2010. En el equipo de abogados que habia contra-
tado el grupo SaludCoop para su defensa se encon-
traba Eduardo Montealegre, que, ademas, fue asesor
juridico de SaludCoop en multiples contratos. Mon-
tealegre fue nombrado Fiscal General de la Nacion
para el periodo entre 2012 y 2016 y, a pesar de su
pasado, no hizo ninguna declaratoria de inhabilidad
durante su periodo de regencia en la Fiscalia para
asumir el caso SaludCoop, en el establecimiento de
las responsabilidades penales. La declaratoria de in-
habilidad debia darla é1, que fue elegido por la Corte
Suprema de Justicia entre una terna de candidatos
definida por el presidente Juan Manuel Santos.

De modo que el caso durmié en la Fiscalia du-
rante el paso de Montealegre por este organismo y
un tiempo mas y se reactivo solo hasta 2018, bajo la
direccion del nuevo Fiscal, Néstor Humberto Marti-
nez. Un fiscal del grupo de lucha contra la corrupciéon
del sector salud decidi6 solicitar medida de asegura-
miento carcelaria a Palacino por el delito de peculado
por apropiacion en beneficio de terceros.

De otro lado, los hallazgos de la CGR se ratifica-
ron tras su apelacion y el resultado fue la interven-
cion a SaludCoop y su posterior liquidacion. Cabe
anotar que la contralora que adelant6 esta investiga-
cién tuvo que asumir el costo de una confrontacion
con el gobierno de Juan Manuel Santos y con Eduar-
do Montalegre cuando era Fiscal, que le implico el
exilio en Italia, al no encontrar garantias procesales
en Colombia, dado que terminé investigada por la
compra del edificio nuevo de la CGR, ubicado en el
edificio Gran Estacion en Bogota.

El fallo de la CGR y las acciones derivadas de este
hecho dieron inicio al éxodo de los cuatro millones
de afiliados y a una serie de decisiones gubernamen-
tales conducentes a establecer quien quedaria a cargo
de la prestacion de servicios de esta poblacion. No
obstante, la intervencidon por parte del Estado tam-
bién generd cuestionamientos.

El ministro de Salud hizo el nombramiento del
interventor Guillermo Grosso, funcionario a quien
el contralor general hizo un hallazgo fiscal por 80
mil millones de pesos, en la vigencia de 2015, en
la que, de nuevo, se encontrd que se superaron los
topes autorizados por la ley a las EPS para destinar
como gastos administrativos. La CGR encontrd con-
tratos hasta por 500 millones de pesos para compra
de carros blindados (Villadiego, 2018). De nuevo,
en la interventoria a cargo del Estado comenzaron a
evidenciarse las mismas practicas de uso de recursos
con fines distintos a la salud que condujeron a decidir
la intervencion.

skesfeoskoskok

El caso de SaludCoop de desvio de recursos publi-
cos de la salud se tiene documentado, pero de como
opero el flujo de recursos de las otras 71 EPS existen-
tes en ese momento no se tiene conocimiento cierto.
En el fondo de la discusion se encuentra la destina-
cion especifica de los recursos publicos de la salud,
que habia definido la Corte Constitucional asi:
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las Entidades nacionales o territoriales que
participen en el proceso de gestion de estos re-
cursos no pueden confundirlos con los propios
v deben acelerar su entrega a sus destinatarios.
Ni mucho menos las EPS pueden considerar
esos recursos parafiscales como parte de su pa-
trimonio (...) (sentencia SU 480 de 1997).

Desde el inicio de la ley 100 de 1993, fueron con-
fusas estas regulaciones. Se habian expresado me-
diante circulares, resoluciones y decretos, de manera
ambigua, de tal manera que los registros contables de
las EPS podian evitar la diferenciacion diafana entre
los recursos publicos y los propios.

Lo sucedido alrededor de SaludCoop era la evi-
dencia de que se habia estructurado una politica pu-
blica de salud desde la ley 100 de 1993 que albergaba
la posibilidad de que se afincaran extractores de ren-
tas publicas, amparados en las debilidades regulato-
rias del Estado colombiano. Un emporio econémico
construido con recursos de la poblacion colombiana
logro permear a los o6rganos de decision politica,
como el Congreso de la Republica, y silenciar a la
Fiscalia General de la Nacion por largos afios.

Sandra Morelli, la excontralora que adelant6 la
investigacion fiscal de lo que estamos relatando, ca-
lifico la Gltima actuacion de la Fiscalia, en la que se
dicta medida de aseguramiento contra Carlos Gusta-
vo Palacino, como una actuacion que busca que no
prescriba el delito que lleva varios afios en este des-
pacho (Semana, 2018).

skosk skosk ok

Lo que sigui6 fue la decision del gobierno nacio-
nal de descartar las posibilidades de nacionalizar la
empresa y asumir la prestacion de servicios de salud.
Opto por la liquidacion de SaludCoop y por el trasla-
do de los cuatro millones de afiliados a la EPS Cafe-
salud, miembro del mismo grupo SaludCoop.

En el momento en que Cafesalud recibio a las per-
sonas afiliadas, tenia un déficit de 500 mil millones
de pesos, razon por la cual el gobierno nacional ex-
pidi6 una resolucion 4385 de 2015 del Ministerio de
Salud y Proteccion Social, para crear los Bonos Op-
cionalmente Convertibles en Acciones (Bocas) para
fortalecer el patrimonio de las EPS. Con fundamento
en esta resolucion, se entregd, de los recursos publi-
cos de la salud del Fosyga, la suma de 200 mil millones

de pesos para la recapitalizacion de Cafesalud, de
manera que se volviera atractiva en términos finan-
cieros para ponerla en venta. Es decir, se recapitalizd
una empresa privada con recursos de la ciudadania
colombiana y, para adelantar la transaccion, el Estado
dispuso de la medida regulatoria que se requeria.

Medidas regulatorias expedidas
por el Ministerio de Salud
y Proteccion Social

El relato que continua es la descripcion de las me-
didas regulatorias que iba expidiendo el Ministerio
de Salud y Proteccion Social, a la medida de los re-
querimientos de Cafesalud.

En 2014, el contexto financiero de las EPS era, en
general, negativo, tal como lo sefialdo una funcion de
advertencia de la CGR el 9 de agosto de ese afio. Alli
advertia la entidad que la situacion de las EPS era peor
de lo que se informaba a la opinién publica: 61 % de
ellas no tenian recursos para funcionar y 44 de las 72
EPS mostraban un margen de solvencia negativo. La
nueva Cafesalud no escapaba a esta situacion.

Como respuesta a la crisis, el gobierno expidio
el decreto 2702 de diciembre de 2014, en el que le
amplid por siete afios el plazo a las EPS para que
se capitalizaran. Tal medida supuso flexibilizar las
exigencias financieras que estas debian cumplir para
asumir las funciones en el sistema. Un nuevo decreto,
el 2117 de 2016, les amplio nuevamente el plazo en
10 afios, con lo que, en la practica se les amplio a 12,
para que estas organizaciones cumplieran.

Tal flexibilidad con las EPS no se compadece
con las exigencias del Estado a los hospitales pu-
blicos (Empresas Sociales del Estado), sometidos
a liquidacion ante los minimos requerimientos para
su funcionamiento. Y sucede sin tener en cuenta las
adversidades a las que la propia politica publica los
ha enfrentado para propiciar su marchitamiento. Ese
marchitamiento cuenta con la generacion de una ma-
triz de opinion que repite que los hospitales publicos
son foco de corrupcidn y que estan politizados, situa-
cion cierta, pero que también sucede en el caso de las
EPS y, sin embargo, los organismos gubernamenta-
les y la clase politica hegemonica no dan igual trata-
miento mediatico en un caso y en otro: la corrupcion
de las EPS se presenta como casos aislados; la de los
hospitales, como una esencia de lo publico.
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Después de emitido el decembrino decreto 2702
de 2014, regalo para las EPS que les amplia plazos
para cumplir requisitos que deben atender desde
el momento de su creacion, se emitio el decreto
2117 de 2016, que les permitié adelantar una reor-
ganizacion institucional y les amplio a 10 afios el
plazo para capitalizarse. Alin mas, gracias al decre-
to pueden hacer una gestion basada en la «mitiga-
cion del riesgo en salud», para lograr su equilibrio

Decreto 2117 de 2016 (fragmentos)

...

financiero, es decir, se les flexibiliza la exigencia
de una atencion con calidad a los pacientes, supe-
ditando sus acciones a practicas de contencidon de
costo que posibiliten la supervivencia financiera
de las EPS.

En el decreto, se establecido que las EPS pueden
adelantar procesos de fusion, escision y creacion de
nuevas entidades y se les permite ceder y vender afi-
liados (véase recuadro Decreto 2117 de 2016).

Articulo 2.1.13.9. Procesos de reorganizacion institucional.

En los procesos de fusién, escisidn, creacion de nuevas entidades u otras formas de reorgani-
zacioén institucional, las EPS participantes podran ceder sus afiliados, activos, pasivos, habilita-
cién o autorizacion para operar y los contratos de conformidad con lo pactado en ellos asociados
a la prestacion de servicios de salud del plan de beneficios, a la Entidad Promotora de Salud
resultante del proceso de reorganizacion institucional (...). El plan de reorganizacién institu-
cional correspondiente debera ser presentado ante la Superintendencia Nacional de Salud para
su aprobacion, la cual debera verificar el cumplimiento de los siguientes requisitos minimos:

...

2. Que la entidad o entidades que ceden sus afiliados realicen simultdneamente la cesion de
sus activos, pasivos, habilitacion o autorizacion para operar y los contratos asociados a la pres-
tacion de servicios de salud del plan de beneficio, de conformidad con lo pactado en ellos, a EPS

la resultante de la reorganizacion (...).

(...

4. Para la aprobacion del plan de reorganizacion institucional, la Superintendencia Nacional
de Salud verificara el cumplimiento de las condiciones técnicas, administrativas y financieras
por parte de la EPS resultante para que pueda mantener la habilitacion cedida.

Articulo 4. Adicionase unos articulos a la Seccion 1 del Capitulo 2, del Titulo 2, de la Parte

5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016.

«Articulo 2.5.2.2.1.17 Condiciones, plazos y un tratamiento financiero especial por parte
de las EPS. Las EPS tendran un tratamiento especial podran acceder a los plazos del presente
articulo, siempre que acrediten las siguientes condiciones:

...
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b. Modelo de atencién orientado a la mitigacién del riesgo en salud. La EPS debe acreditar
la implementacion del modelo de atencion para mitigacion del riesgo en salud, con base en un
Plan de Gestion del Riesgo, cuyos resultados se reflejen en un comportamiento con tendencia
a la generacién y restablecimiento del equilibrio financiero, sin afectar en ninglin momento
la calidad y la oportunidad en la prestacién de los servicios de salud a la poblacién afiliada.
(Cursivas agregadas)

Asimismo, el gobierno nacional expide el decreto 718 del 4 de mayo de 2017, que dice:

Articulo 1. Adiciénense dos pardgrafos al articulo 2.1.13.9 del Decreto 780 de 2016, Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, modificado por el Decreto 2117 de 2016, asf:

«Paragrafo 1. Las entidades que soliciten mediante procesos de reorganizacion institucional,
diferentes a los de fusion y escision, la creacién de nuevas entidades ante la Superintendencia
Nacional de Salud, no requerirdan cumplir para su aprobacion con el requisito de participacion en
el capital de la entidad resultante del proceso de reorganizacion. Lo anterior, siempre y cuando
la entidad solicitante garantice que los recursos obtenidos como producto de la enajenacion de la
nueva entidad se destinardn a la gestion y pago de las obligaciones a cargo de la entidad solici-
tante. En este caso, las cesiones a que hace referencia el presente articulo podran ser parciales.

La entidad o entidades resultantes del proceso de reorganizacion institucional deberan garanti-
zar la continuidad del servicio a través del cumplimiento de las disposiciones que regulan la gestion
del aseguramiento, estando, en todo caso, sujetas a la inspeccién, vigilancia y control de la Superin-

tendencia Nacional de Salud respecto de sus obligaciones como Entidad Promotora de Salud.

La venta de Cafesalud

El decreto 2117 de 2016 apunt6 a flexibilizar aun
mas las condiciones para que las EPS se recapitali-
cen a costa de disminuir las exigencias que con res-
pecto a la atencidn en salud y contiene disposiciones
financieras artificiosas de tipo contable para facilitar
a estas entidades el poder mostrar viabilidad finan-
ciera. En ese contexto normativo se dio la venta de
Cafesalud.

Cafesalud se le vendi6 a un consorcio conforma-
do por 198 Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud, denominado Prestarsalud. En esta venta se
legaliz6 de facto uno de los mecanismos que ha po-
sibilitado la corrupciéon en el sector: la integracion
vertical, mecanismo utilizado por SaludCoop para
apropiarse de manera ilicita de recursos publicos de
la salud. Veamos:

Prestarsalud recibio a la EPS Medimas, creada 15
dias antes de recibir los 5 millones de afiliados de
Cafesalud, como una microempresa que figura en los

registros de la Camara de Comercio con un capital
de un millon de pesos (Revista Sur, 2017). Con este
capital, la Superintendencia de Salud, le autorizo sol-
vencia financiera para manejar 320 mil millones de
pesos mensuales que corresponden a la UPC. Cafesa-
lud se vendi6 por 1,45 billones de pesos: 1,2 billones,
que es el costo de los afiliados que habilité la norma
y 250 mil millones, el de Esimed (prestador de servi-
cios de salud). Para su compra, hicieron un préstamo al
Fondo Financiero de Desarrollo Territorial S. A. (Fin-
deter), administrado por el Ministerio de Hacienda. En
suma, una empresa privada se recapitalizd con recur-
sos publicos, para ser comprada de nuevo con recursos
publicos por actores particulares.

Pero, ademas, es lo que también interesa destacar,
con la venta de Cafesalud se oficializé el hecho de
que los prestadores puedan ser duefios de los asegura-
dores y viceversa, lo que supone una reorganizacion
del sistema de salud en funcion de facilitar el flujo
de recursos entre estos dos actores. Supone esa reor-
ganizacion, si se atiende al hecho de que la ley 1438
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de 2011 habia normado que podria haber propiedad
del asegurador sobre el prestador solo en un 30 %,
con el objeto de que no se posibilitara la desviacion
de recursos por la puerta de atrds, pues, por la via
del privilegio del asegurador a sus propias empresas
prestadoras y proveedoras, se favoreceria la contrata-
cidn ventajosa para agenciar desde ahi la extraccion
de renta del sistema de salud.

Ha resultado inexplicable que la Superintenden-
cia de Salud aprobara mediante la resolucion 2416 de
2017, de manera inmediata, un proceso de reorgani-
zacion institucional y la creacion de la nueva entidad.
Una reorganizacion institucional similar surtié la
Nueva EPS cuando recibi6 los afiliados del liquidado
Instituto de Seguros Sociales. Este proceso tuvo una
duracién de dos afios para ser aprobado. En el caso de
Medimas, se hizo en dos meses.

Sigue el desfalco

Las primeras irregularidades de Medimas se pre-
sentaron documentadas en los medios de comunica-
cion, en dias cercanos al comienzo de sus operacio-
nes el 1° de agosto de 2017:

Noticias Uno obtuvo las evidencias de que
los médicos adscritos a la EPS dominante del
mercado recibieron instrucciones de no rece-
tar tratamientos por fuera del POS. El mensa-
je de WhatsApp difundido por el coordinador
de servicios de la IPS socia de Medimas, serd
investigado por la Superintendencia de Salud.
Gerardo Valenzuela es el coordinador de los cen-
tros médicos donde estdn atendiendo los usuarios
de la nueva Medimas.

En un audio, cuestiona a los médicos por estar
formulando procedimientos y medicamentos
necesarios para los pacientes: «Los profesio-
nales no se han enterado que esto cambio, y
ellos siguen creyendo que hay que pedir como
locas perdidas y tienen la idea de pedir endos-
copias, colonoscopias, ecocardiogramas, me-
dicamentos No POS».

El directivo médico les dice a sus gerentes
regionales que llamen al orden a los galenos
para que dejen de hacer su trabajo y fomenten
la estrategia del «acetaminofény (recetar ace-
taminofén, por su bajo costo).

«Es que no puede ser posible que Medimas,
sin contratos... realmente no se ha definido la
red casi en ninguna parte del pais y nuestros
profesionales generando ordenes de una for-
ma absurday (Equipo Digital NTC - Sistema
Informativo del Canal 1, 2017).

Organizaciones de la sociedad civil (Acesi, Gran
Junta Médica Nacional, Comisién de Seguimiento
de la Sentencia T-760, entre otras) denunciaron estos
hechos en una alerta ciudadana instaurada en julio de
2017 ante la Corte Constitucional. En ella se advir-
tid que medidas regulatorias emitidas por el gobierno
nacional podian estar favoreciendo la desviacion de
recursos publicos de la salud por parte de las EPS y
la negacion de servicios de salud a la poblacion; ade-
mas, se solicitd especificamente hacer un seguimien-
to a lo que estaba sucediendo con Medimas, como
un caso en el que eran verificables los efectos y la
implementacion de los decretos emitidos por el Mi-
nisterio de Salud y Proteccion Social.

A partir de esta accion ciudadana, la Sala de Sa-
lud de la Corte Constitucional compulsé copias a los
distintos o6rganos de control, entre ellos, a la PGN.

El procurador general solicité el 13 de septiembre
de 2017 a la Superintendencia de Salud intervenir a
Medimas. Inform6 que en los primeros 34 dias de
operacion recibié 10 mil quejas de usuarios por ne-
gacion de servicios. El Ministerio Publico manifestd
que, de 29 departamentos donde la EPS debia operar,
en 27, no tenia contratos y, en muchos casos, solo te-
nia cartas de intencion de firmas de contratos (PGN,
2017). Esto supuso que cientos de miles de personas
estuvieran sin atencion en salud, mientras el asegura-
dor recibia los cuantiosos recursos que debia destinar
con este fin.

La Superintendencia de Salud se neg6 a actuar en
funcidn de garantizar los derechos de los usuarios, lo
que ameritd una sancion disciplinaria al superinten-
dente del momento, Norman Julio Mufioz, por parte
de la Procuraduria.

La sanciodn tuvo su motivacion central en el hecho
de que el superintendente autoriz6 la entrada en ope-
racion de una empresa para la prestacion de servicios
de salud, que evidentemente no tenia las condiciones
financieras para manejar 320 mil millones de pesos
mensuales de recursos publicos, ni la red de presta-
cion de servicios para atender a mas de 5 millones
de personas. Frente a esta medida adoptada por el
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procurador general, llama la atencion la respuesta del
ministro de Salud Alejandro Gaviria, quien expreso:

Mas alla de la investigacion disciplinaria,
mds alla de los seitalamientos, que no resuel-
ven el problema, nuestra responsabilidad es
garantizar que la EPS Medimds continue for-
taleciendo los procesos, termine de consolidar
la red de atencion y fortalezca sus mecanis-
mos de gobierno (El Espectador, 2017; negrita
agregada).

Ademas, el jefe de la cartera de Salud hizo un lla-
mado al procurador general en el siguiente sentido:
«Hay que superar la crisis de confianza actual y
alinear los objetivos de todas las instituciones estata-
les» (El Espectador, 2017; negrita agregada).

El ministro de Salud minimizo6 y normaliz¢ la ac-
cion emprendida por la PGN, que tiene que ver con
sus funciones como Ministerio Publico. Para el jefe
de la cartera de la salud, la alineacion de los objetivos
estatales tiene que ver con que los 6rganos de control
tendrian que omitir sus funciones en defensa del in-
terés publico y no indagar sobre las irregularidades
evidenciadas en el caso de Medimas.

sk skeosk

Las declaraciones del ministro de Salud coinci-
den con las entregadas por Jaime Arias, hasta hace
unos dias principal representante del gremio de las
EPS, Acemi, en entrevista a Blu Radio y a Caracol
Radio. Sefial6 Arias que las acciones del procurador
horadaban la confianza de la ciudadania en las ins-
tituciones y en el sistema de salud. Insistia en que
habia que darles tiempo a los propietarios de la EPS
para que organizaran la prestacion de servicio, debido
a que habian comprado una empresa muy deteriorada,
sin sistemas de informacion. Fue claro en que el pro-
blema de Medimas no era de flujo de caja. Es impor-
tante anotar que el representante gremial eludio las
preguntas de los periodistas con respecto a la efectiva
inyeccion de capital por parte de los accionistas (Ca-
racol Radio, 2017).

El representante gremial, que ademas es exminis-
tro de Salud, y expresidente del entonces Instituto de
Seguros Sociales, en cuyo mandato se cerr¢ la afilia-
cién de usuarios a esta entidad, uno de los hechos
que determind su posterior liquidacion, mostro

solidaridad y apoyo con las medidas adoptadas por
el Ministerio de Salud y la Superintendencia de Sa-
lud y fue cautelosamente critico con el procurador
general al sefialar que, incluso, era este funcionario
quien deberia mostrar las soluciones al problema que
denunciaba (Blu Radio, 2017).

A la vez, la opinidn publica conocia que Presnew-
co SAS (Prestarsalud, en sus inicios) conformado
por 8 accionistas, compafnia que habia comprado a
Medimas, sufria un cisma interior. En una asamblea,
se margino a 2 de los 8 accionistas pertenecientes al
Centro Nacional de Oncologia y a otras dos funda-
ciones que eran las que aportaban el 50 % de la ex-
periencia que debian acreditar para poder operar la
EPS. Lo que explico Presnewco fue que el Centro
Nacional de Oncologia pretendia concentrar la aten-
cién en sus prestadores en todas las regiones, me-
diante uniones temporales.

El 18 de diciembre de 2017, en la emision de Pre-
gunta Yamid, Jorge Goémez, uno de los accionistas
de la compaiiia, clarificoé que, efectivamente, habia
cambiado el ente autorizado para prestar los servi-
cios, por la exclusion de dos de los socios. Ademas,
se puso en cuestion la competencia de la PGN para
investigar estos movimientos, que el procurador ha-
bria calificado como una defraudacion. En palabras
de Gomez, Medimas opera con recursos publicos y
privados. Lo que supondria que los recursos que los
accionistas dicen que son privados, no deberian ser
objeto de investigacion por los 6rganos de control.

Carrusel financiero

Lo cierto es que, en el seguimiento del proceso, ha
sido imposible documentar en qué punto se encuentra
la inversion de los recursos privados. Sin embargo, la
Red de Justicia Tributaria, representada por José Ro-
berto Acosta, columnista del diario El Espectador,
ha documentado el carrusel financiero agenciado por
Presnewco para apropiarse de manera ilegal de los
recursos publicos.

Acosta (2018a y b) sefiald que Esimed, una de
las empresas que Presnewco comprd junto con Ca-
fesalud, recibié por orden de Medimas un giro de la
Administradora de Recursos del Sistema de Salud
(Adres) por 28 mil millones de pesos mensuales, por
causa de acreencias de Cafesalud. Es decir, los 250
mil millones que Presnewco debe al Estado a causa
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de la compra de Esimed se pagan con los propios re-
cursos publicos, sin que los accionistas de Presnewco
inviertan un centavo.

Por si fuera poco, de los 1,2 billones de pesos que
esa empresa debe por la compra de Cafesalud, se les
condonaron 460 mil millones, bajo el supuesto de que
esto corresponde a acreencias que se le adeudaban a
Cafesalud. La PGN ha manifestado que estas deudas
corresponden a 140 mil millones y no encuentra com-
patible la cifra de la condonacion.

La CGR, en auditoria realizada con corte al pasa-
do 31 de diciembre, manifestd que Medimas, en su
primer trimestre de funcionamiento, no cumplié con
el 100 % de la prestacion del servicio, lo que supone
que los recursos no invertidos no se debieron cobrar a
la Adres. La aprobacién de la prestacion de servicios
por parte de la autoridad competente se da sin que
esta haya acreditado de manera efectiva que contaba
con los contratos con la red de servicios de salud para
atender a la poblacioén, lo que debi6 traducirse en ne-
gaciones de servicios y vulneraciones del derecho a
la salud por parte de miles de ciudadanos.

Se ha establecido que el 40 % de los contratos de
prestacion de servicios se hicieron con instituciones
de propiedad de los duefios de la EPS, es decir, se
reitera el caso de SaludCoop en el que se superaron
los topes de integracion vertical y se violo con ello el
principio de la libre competencia.

A lo anterior, la CGR agrega que los contratos ce-
lebrados tampoco cumplen con los requisitos legales
de las polizas. Encuentra giros y anticipos que privi-
legian los pagos a las instituciones pertenecientes a
los duefios y al anterior grupo SaludCoop y muchas
de estas cuentas no tienen soportes. Las sumas as-
cienden a 1 billon 543 mil millones de pesos.

Recordemos las dos maneras de obtener rentas
en el sistema de salud: una, por la via de la nega-
cion de servicios; la otra, dirigiendo los contratos
de prestacion de servicios a las instituciones propias
del asegurador. La ruptura de los duefios iniciales de
Medimas estuvo relacionada con el intento que tuvo
uno de ellos de hegemonizar la prestacion del servi-
cio para hacerse a la mayor parte de la facturacion y,
por tanto, a los giros del asegurador. La disputa nada
tiene que ver con una intencionalidad de los duefios
de garantizar un derecho fundamental o establecer un
modelo de atencion de calidad. Es una puja de intere-
ses econdmicos por ganar el monopolio de la presta-
cidn para obtener un mayor numero de ingresos.

Dicha practica se ha mantenido. En marzo de
2018, seglin informe oficial de la Adres, Medimas or-
deno giros por un valor de 152 millones 899 mil 969
pesos y el 80 % de estos giros se concentro en solo 50
instituciones prestadoras de servicios de salud, entre
las que se encuentran las del consorcio Prestnewco.
De modo que se repite una y otra vez la practica de
SaludCoop, esta vez, con unas medidas regulatorias
generadas por el gobierno, que contenian todos los
ingredientes para que esa diseccion de los recursos
publicos de la salud se repitiera.

Los ultimos acontecimientos

En medio de esta situacion, el Ministerio Publico
solicito la reversion la venta de Cafesalud. Los tltimos
sucesos que lo condujeron a hacer esa solicitud fueron
el atraso de tres meses con las cuotas de 10 mil millo-
nes de pesos que el comprador debe pagar al gobierno
por la compra de Cafesalud y que estaria utilizando
los recursos de la UPC para ejecutarlo, dinero que les
llega del Estado, por cada afiliado (El Tiempo, 2018).

La PGN y la CGR estan solicitando al gobierno na-
cional que se haga una intervencion forzosa y se clari-
fique si socios de Carlos Gustavo Palacino han recupe-
rado el control de la EPS mediante nuevos duefos: «[e]
sta es una bola de nieve. Medimas no cumple los requi-
sitos, no tiene la red para operar y lo que va a pasar es
que sus socios no van a pagar por la compra. No hacer
nada es lo peor para los afiliados» (El Tiempo, 2018).

La liquidadora de la EPS Cafesalud atendio esta
solicitud de revocatoria de la venta y cancelacion
del contrato. Se sefial6 que Medimas se encuentra en
mora para el pago de la deuda por la compra de Ca-
fesalud, que supera los 90 dias. La deuda supera los
74.101 millones de pesos, sin incluir los intereses de
mora correspondientes. En relacion con el contrato
de compraventa de las acciones de Esimed, no se ha
hecho ningun pago y la deuda asciende a 17.500 mi-
llones de pesos. Los incumplimientos superan la cifra
de 125 mil millones de pesos (El Nuevo Siglo, 2018).

A lo anterior se suma que 8 de las 19 clinicas de
la red basica de atencién de Esimed estan cerradas.
Ante esto, la Superintendencia de Salud, que habia
anunciado una medida de vigilancia especial a la EPS
para garantizar la prestacion del servicio, debe en-
contrar alternativas en conjunto con el Ministerio de
Salud y Proteccion Social.
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Por lo pronto, el 6érgano de vigilancia y control,
la Supersalud, expidid el pasado 2 de octubre la re-
solucion 10087 de 2018, en la que le da un mes de
plazo a Medimas para remitir informacion sobre su
funcionamiento y ampliar el plazo a dos meses para
subsanar los incumplimientos.

El caso de Medimas continta. En el momento en
el que se escribe este documento, nuevos aconteci-
mientos deben estar tomando curso. En los medios
ha prevalecido el tratamiento de que este caso de
corrupcion es aislado en el sistema de salud. No se
abre un debate publico sobre una necesaria reforma
estructural al sistema, ni sobre los antecedentes que
hicieron posible la reiteracion de estos hechos.

Ante la opinion publica, lo que esta en cuestion es
exclusivamente Medimas, no el modelo de asegura-
mientos de las EPS. La matriz de opinion se orienta
hacia alli. Para analizar este hecho es importante con-
siderar, como se ha dicho previamente, que las EPS
son vehiculos de los grupos empresariales y financie-
ros para acceder a la bancarizacion de los dineros pu-
blicos de la salud. Estos grupos econémicos corpora-
tivos son los mismos duefios de los grandes medios de
comunicacion.

Al decir esto ultimo, no se quiere sefialar que
todo el periodismo colombiano esté subordinado
a las disposiciones de esos grupos, pero, lo cierto
es que la matriz de opinidn alrededor de los temas
de la salud ha sido tan constante y sostenida en
mostrar el problema de esa manera aislada. La lec-
tura de los medios se ha interiorizado en el sentido
comun, no se ha abordado en el debate publico lo
que en realidad ocurre con Medimas, que es efecto
de una cooptacion sistematica, simulada de fun-
cionarios del alto gobierno que han cohonestado
y agenciado una politica publica proclive a la co-
rrupcion, al saqueo de los recursos publicos y a la
vulneracion del derecho a la salud de la poblacion
colombiana.

Reflexiones sobre la cooptacion del
Estado: caso de la cartera de salud

Garay (2008) afirma que solo en los altos mandos
del gobierno ocurren la captura y la cooptacion, que
sucede en aquellos que tienen capacidad de toma de
decisiones vinculantes y las considera un tipo de co-
rrupcion administrativa.

En el caso de Medimas, la captura se hace para
expedir una ley o hacer omisién de ella; lo mismo,
con una politica publica, o una regulacion. Una de
las principales demandas de la captura es la impu-
nidad. En este caso, se logra una legalidad, o, por lo
menos, se presume tal en la expedicion de decretos y
resoluciones que favorece intereses particulares. La
pregunta es cual era el interés del ministro de Salud
Alejandro Gaviria al generar este tipo de regulacio-
nes tendenciosas.

Para responder a esta pregunta es importante se-
nalar que las decisiones de politica publica tienen
unos motores estructurales, pero, también, dependen
del sujeto politico que las agencia. Podria decirse que
el ministro hace parte de una cooptacidon corporativa
en el agenciamiento de la politica publica de salud.
Lo que él representd en su paso por la cartera son
las concepciones del Grupo Empresarial Antioquefio
(GEA), al que es cercano y cuya matriz de pensa-
miento reconoce y defiende. Su trayectoria académi-
ca se desarrolla en los centros de pensamiento de los
sectores empresariales y financieros, como Fedesa-
rrollo, cuyo objeto es, mediante investigaciones aca-
démicas, defender los intereses de los empresarios;
en el Banco Interamericano de Desarrollo y en Sura-
mericana de Seguros, del GEA.

Esas corporaciones han permeado al Estado co-
lombiano y han trazado una ruta de politicas publi-
cas en el marco de sus intereses en distintos secto-
res. En 2015, en una encuesta adelantada entre 400
empresarios, Alejandro Gaviria fue el ministro mejor
calificado (Semana, 2015). Eso contrasta con las en-
cuestas de opinion a la ciudadania en las que la salud
aparecio, en ese mismo momento, en los primeros
tres lugares de sus preocupaciones y la ilegitimidad
del sistema fue de las mas altas de la década. Si uno
hace un rastreo mediatico del ministro Gaviria, es
evidente que su imagen es finamente preservada por
la gran prensa. Su figura se presenta ajena a los gran-
des escandalos de corrupcidn, que se muestran como
hechos independientes a la gestion del jefe de esta
cartera.

Si uno quisiera entender como concibe el siste-
ma de salud el ahora exministro, se podria citar una
elocuente frase que lanzo a los medios de comunica-
cion: «hay que hacer compatible el derecho, con el
negocio de la salud». Esa frase sintetiza parte de las
ejecutorias que adelant6 desde la cartera de salud. Al
exministro Gaviria se le reconoce que no trans6 con
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la clase politica, algo que pudo ser cierto, lo que no
significa que no haya transado con intereses distintos
al interés publico. Al Estado, no solo lo cooptan las
clientelas politicas; de hecho, los Estados modernos
tienen una mayor cooptacion por parte de los inte-
reses de las corporaciones o de los grandes grupos
empresariales o econdmicos, que también pueden
distorsionar el sentido de la politica publica y gene-
rar hechos de corrupcidn a pequefia y a gran escala.
El gobierno de Juan Manuel Santos se caracterizo por
una mixtura en la que negocid politicamente con los
partidos politicos de su coalicién de gobierno y con
los gremios econémicos.

kok skok sk

En relacion con la cartera de salud, se puede propo-
ner una redefinicion de lo que es la cooptacion. La pri-
mera caracteristica de esta cooptacion es que se basa
en una alineacion ideologica entre unos grupos de in-
terés y un alto funcionario del gobierno. Estos grupos
econémicos o poderes facticos encuentran una forma
de ser representados por un funcionario del Estado
con capacidad de decision vinculante. Eso supone una
suplencia de la representatividad de los partidos poli-
ticos, que en la democracia liberal constituyen las es-
tructuras que establecen los vinculos entre la sociedad
civil y el Estado, o, como sucede aca, entre la sociedad
y uno de los componentes del Estado: el gobierno.

En el caso de este Ministerio, el alto funcionario
es un representante de los conglomerados empresa-
riales, que en su investidura ministerial debe mos-
trarse como representante del interés general, pero
que, en la ejecutoria concreta de la politica publica,
beneficia a estos grupos de interés.

Sin embargo, la trayectoria de mas de dos déca-
das de la politica de salud, orientada por la ley 100 de
1993, muestra que existe una linea de continuidad que
compromete en el mismo sentido a los dos gobiernos
de Uribe Vélez y de Santos. La continuidad esta dada
por una defensa de las estructuras de la intermediacion
financiera de las EPS y por el choque con los 6rganos
judiciales en funcion de mantener una politica de con-
tencion del gasto en salud, lo que supone la restriccion
de la prestacion de servicios sanitarios a la poblacion.

En esa continuidad se da también una ruptura en
2011 por parte de Juan Manuel Santos: en medio de
una coyuntura de corrupcion en salud dada por la car-
telizacion de las EPS y la incidencia de los gremios
médicos, accede a avanzar en el sentido contrario a
la trayectoria trazada en las dos décadas y propone la
Ley Estatutaria, que declar6 la salud como un dere-
cho fundamental auténomo.

Aun con ese punto de inflexion, que trajo benefi-
cios al pais, su gobierno intent6 rapidamente recom-
poner el camino mediante la contrarreforma de esta
ley, por la via de decretos y resoluciones. Pero la ley
esta vigente y se erige como un contrapeso juridico
y politico a las acciones posteriores de su propio
gobierno.

En la légica de pensar la cooptacion del Estado
a partir de los casos resefados, es importante tener
presente que el Estado no es una unidad monolitica,
que en su interior pueden coexistir posturas y repre-
sentaciones de intereses contrapuestos en sus mul-
tiples instituciones. Esto es visible en el contrapeso
que ha ejercido, después de la promulgacion en 1991
de la Constitucion Politica, la Corte Constitucional
en defensa de la poblacion, mediante los fallos de
tutela y las sentencias estructurales, en el tema de
salud, frente a las disposiciones que han adoptado
los gobiernos.

En la experiencia con SaludCoop-Medimas, los
que se erigen como un contrapeso a las irregulari-
dades de la intermediacidn financiera en salud son
la CGR y la PGN. En el caso de Sandra Morelli, por
su propio talante, la Contraloria avanz6 en acciones
contundentes de condenas y sancion fiscal. El contra-
lor Villazon se restringié al ambito de la denuncia. El
procurador se posiciona como el representante de los
usuarios, frente a otras unidades estatales que prote-
gen con sus omisiones y acciones los intereses de los
duefios de Medimas.

Los funcionarios del alto gobierno comprometi-
dos en la defensa de Medimas y de sus duefios, ne-
cesitan mas que defender esto: deben comprobar la
viabilidad del modelo de aseguramiento de las EPS.
Por ello, lo sucedido con las EPS se muestra como
una adaptacion empresarial normal que requiere de
tiempo para que se logre una adecuada operacion.
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Conclusiones y perspectivas desde
la sociedad civil

Los poderes facticos que prevalecen en las
decisiones de politica publica del sector salud
son las grandes corporaciones del sector em-
presarial y financiero que requieren mantener
a las EPS como intermediarias financieras para
captar recursos publicos. Estos poderes tienen
un conjunto de representantes que, en unos
momentos, surten los escenarios de sus cen-
tros de pensamiento; en otros, operan como
voceros de la sociedad civil; en otros mas, di-
rigen negocios o instituciones en el sector o
estan en los espacios de la alta dirigencia del
Estado.

En todos esos lugares, operan con los intereses
del grupo de proveniencia.

Ha sido sistematica y continua la cooptacion
de unidades del Estado por parte de estos po-
deres que operan en distintos niveles. Igual
ha sido la incidencia de las grandes corpora-
ciones en las decisiones del Estado y la de
los multiples extractores de renta en distin-
tos niveles del sistema de salud. Esto pudo
instalarse gracias a la matriz estructural de la
ley 100 de 1993, que no ha podido reformar-
se, justamente, por lo funcional que resulta
para el favorecimiento de estos poderosos
intereses.

Dada la manera irregular como se implemento
la ley 100 de 1993 y por su concepcion, la po-
litica publica derivada de ella ha posibilitado
que se instalen en las distintas cadenas de la
atencion de salud, agentes extractores de ren-
ta, de caracter publico y privado.

Para que la ruptura de estos poderes facticos
emerja la esfera del interés publico en la arena
del Estado, es preciso hacerlos evidentes en su
logica en el debate publico, impedir con ello
que el conjunto de la sociedad considere nor-
males sus practicas, lo que supone esfuerzos
contrahegemodnicos desde la academia, desde
medios de comunicacién alternativos, los mo-
vimientos sociales, la sociedad civil y los par-
tidos politicos.

En la medida en que la rama judicial y los en-
tes de control adquieran independencia sera
posible romper el halo de impunidad, acceder
a informacidn y tener datos precisos que esti-
mulen el control social. Indefectiblemente, la
sociedad civil y el Congreso de la Republica
deben abocarse a avanzar en una reforma es-
tructural del sistema de salud. Desde alli, se
deben cerrar las rendijas por donde se cuelan
los intereses particulares de la corrupcion.

En Colombia, en el caso de la salud, los ma-
yores contrapesos que han existido a la hege-
monia de estos poderes facticos, ademas de la
rama judicial y los entes de control en distin-
tos momentos y con actuaciones diferencia-
das, han sido la sociedad civil y la ciudadania,
movilizada de manera permanente frente a la
crisis del sistema de salud y que ha asumido el
liderazgo de iniciativas de distinto orden para
responder a la crisis.

Ha sido invaluable la sumatoria de los es-
fuerzos cotidianos de las asociaciones de
pacientes para el logro de las atenciones, la
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movilizacion de las y los trabajadores, las
publicaciones académicas que cuestionan
el modelo, el litigio via tutelas, la gestion de
derechos de peticion, incidentes de desacato,
acciones de cumplimiento, alertas ciudadanas,
movilizaciones comunitarias en defensa de los
hospitales, comunicados, estudios, informes de
seguimientos de politicas de salud. Todo esto
es una demostracion de la fuerza de los mo-

Poderes facticos y cooptacién en el sistema de salud en Colombia: el caso de Medimas

vimientos sociales colombianos para mantener
una agenda vigente, en cuestion y con capaci-
dad de propuesta. Lo inico que puede garanti-
zar que lo de Medimas no se vuelva a repetir
es una reforma estructural del sistema de salud
en Colombia y eso es lo que debe constituir el
proximo paso propositivo que den las organi-
zaciones sociales, ciudadanas y de la sociedad
civil.
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