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Hospitales públicos: a negociar por las buenas o por las malas
Por German Enrique Reyes Forero

Representante a la Cámara por el PDA - Antioquia

E-mail: germanreyescamara@yahoo.es

El Ministerio de la Protección Social expidió la Circular Externa #0053 del 16 de agosto de 2007, dirigida a Gobernadores, Alcaldes y Directores Municipales, Distritales y Departamentales de Salud, como actores o representantes de los entes territoriales por un lado, y a las EPS del Régimen Subsidiado, no se sabe si ya está clara su condición de administradoras o aseguradoras, de la orilla opuesta.
En términos de los seguros, se trataría de negociar las pólizas mediante las cuales se dé cubrimiento a los diversos siniestros que dan al traste con la salud de la población pobre y vulnerable.  A los primeros (entes territoriales), se les recuerda que en esta negociación deben asumir y son responsables de la adecuada adopción, implementación y ejecución de las políticas del sector salud y del Sistema General de Seguridad Social en Salud porque, se supone, tienen un profundo conocimiento de los riesgos de enfermedad de su población asignada.  Nada más fantasioso que esto.  Se puede afirmar que ninguno de éstos, incluyendo los municipios y departamentos más avanzados, cuenta con sistemas de información adecuados y oportunos para tomar este tipo de decisiones.  Supone el Ministerio, que los entes territoriales “deberán considerar, entre otros, el perfil demográfico y epidemiológico de [su] población, la frecuencia de uso de los servicios, la dispersión poblacional y la accesibilidad geográfica de los prestadores de salud”, es decir, un dominio de la siniestralidad y de la buena salud, para poder asegurar la atención de la enfermedad (“recuperación”, incluyendo medicamentos), así como las acciones de promoción y prevención.  Tremenda responsabilidad que demandaría minuciosos estudios, por ahora lejos de tenerlos; sabemos de indicadores históricos, en poder del Ministerio, que tan sólo sirven de proyección estadística a algunas regiones del país, pero con el riesgo de grandes equivocaciones.
A su vez, la Circular dice que deben concertar los porcentajes que de la prima (UPC) deben reservar los aseguradores para cubrir la siniestralidad por cada uno de los niveles de complejidad de atención obligados a responder; y fijan un plazo para tales convenios a partir del primero de octubre del presente año.  Pero resulta que a dicha negociación le “ponen su tatequieto”, al señalarles u obligarlos a partir de un piso (30% para el primer nivel, 15% para el segundo y un 35% para el tercero), con la novedad de asignarle un 35% al tercer nivel, con una importancia mayor que al primer nivel, donde está concentrada la alta tecnología y las mayores tasas de retorno, y en donde intervienen los voraces reaseguradores beneficiados por los tratamientos de las llamadas enfermedades de alto costo.  El techo es del 55% para el primer nivel, el 35% para el segundo y el 55% para el tercero, con las posibilidades de contratar las especialidades o reasegurarlas para así, mediante este reciclaje, obtener mayores ganancias alrededor del alto costo; o como dijo la Asociación de Empresas Sociales del Estado de Antioquia (AESA)
: “Se pretende quitar recursos a los prestadores públicos de baja complejidad y trasladarlos a los de mediana complejidad; si hace falta financiación para la mediana complejidad, entonces hay que fortalecerla sin desfinanciar los otros actores del Sistema”.  En esta negociación, sufrirán los pacientes y la menguada red pública hospitalaria del primer nivel que asumirán todos los riesgos y en donde menores utilidades se generan.  Al respecto, AESA ha advertido: “Cuando se pretenden establecer porcentajes de la UPC por niveles de atención, sin que exista un sistema de información y de costos hospitalarios confiable y significativo que lo soporte, además de mostrar una debilidad jurídica manifiesta, resulta a todas luces antitécnico y compromete la viabilidad financiera de las Empresas Sociales del Estado que prioritariamente atienden el régimen subsidiado, con el impacto previsible en la atención de los usuarios más pobres y vulnerables del país”.
Resulta que, de esta supuesta negociación o concertación, los porcentajes por niveles acordados, entre los entes territoriales y los aseguradores se deberán reportar al Ministerio, a la Dirección General de Gestión de la Demanda en Salud, antes de negociar con los prestadores, en este caso, mayoritariamente con la red pública hospitalaria.  Sólo preocupa la relación entre los entes territoriales y los aseguradores y en nada interesa la vigilancia de la contratación con la red prestadora, aunque de la primera se derivan las opciones negociadoras con la segunda.
Con esta parafernalia, se negocian los seguros (entes territoriales-EPS) que algunos han denominado “tipo minerva”, por conservar el mismo formato, sin posibilidades de cambiar; tan sólo con unos espacios en blanco para rellenar, al parecer eso sí discutidos minuciosamente y aprobados en los escritorios de la burocracia central, bajo las insinuaciones de los aseguradores, que, además, serán diligenciados con las cifras acordadas para “los pisos”.  Hablo de parafernalia o mejor de “botada de corriente”, a la que se prestan de una manera obligada CAPRECOM, algunas cajas (COMFAMA, COMFENALCO) y otras EPS-s (COOSALUD, EMDISALUD, ECOOPSOS), para el caso de Antioquia en particular.  No están las EPS del Régimen Contributivo porque tuvieron la oportunidad de conocer el negocio el cual no les llenó sus aspiraciones; por eso, desde años atrás, renunciaron a participar del mismo; precisamente, aquellos a quienes el “patriotismo y la solidaridad” no les permitió tomar aire para continuar con un modelo fracasado, que tan sólo es rentable negando los servicios o transfiriendo los riesgos en su totalidad a los prestadores, en este caso a la red pública hospitalaria.
A fines del mes de septiembre aparecerán en escena los actores que deberán llevar la peor parte de la película: los Hospitales Públicos.  Los obligarán a negociar, bajo el regulador de la UPC, desconociendo el principio de autonomía (Ley 100/93) del modelo de aseguramiento, a la competencia regulada y de régimen contractual privado
 que rige los actores del Sistema General de Salud.  El contrato “tipo minerva” será aplicado con todo rigor.  Los directores de las ESE regatearán un punto o unas décimas “del piso” y quedarán atrapados contractualmente a asumir todo tipo de riesgos, desde las implacables glosas del ejército de auditores de los aseguradores, que menguan considerablemente las expectativas de ingresos, hasta las carteras de mora, pese a la normatividad que trata de poner freno a estos abusos.  En sus pasillos se morirán cientos de pacientes que no podrán acceder al segundo o tercer nivel, por la tramitomanía que demanda la relación con otros contratistas o por las imprecisiones de la remisión o por la falta de autorizaciones o por deficiencias en la identificación; en fin, por un sinnúmero de causales que convierten al usuario en un sujeto de vejámenes y humillaciones de todo tipo.
La negociación con los hospitales públicos será “a las malas”.  No tienen éstos posibilidades de resistir a las leoninas contrataciones.  Pese a que en muchos municipios del país son los únicos prestadores válidos, acreditados o habilitados, esta condición es esquivada por los aseguradores “dueños” de los usuarios, puesto que se ha roto el principio de la libertad de elección o escogencia por parte del usuario del asegurador.  La red pública, no podrá buscar otros “mercados o clientes”; más del 50% de la población está en el Régimen Subsidiado, de la que se han apoderado las EPS.  Mientras tanto, la población del Régimen Contributivo asiste a la red de las EPS Privadas con escasas posibilidades de competencia por parte del Hospital de primer nivel.  No queda otra alternativa, o negocian con las EPS o se ven obligadas a cerrar.  El Artículo 16 de la Ley 1122 de 2007, como forma de salvar la red pública hospitalaria dice: “Las Entidades Promotoras de Salud del régimen subsidiado contratarán obligatoria y efectivamente un mínimo porcentual del gasto en salud con las Empresas Sociales del Estado debidamente habilitadas en el municipio de residencia del afiliado, siempre y cuando exista allí la correspondiente capacidad resolutiva.  Dicho porcentaje será, como mínimo, el sesenta por ciento (60%).  Lo anterior estará sujeto al cumplimiento de requisitos e indicadores de calidad y resultados, oferta disponible, indicadores de gestión y tarifas competitivas”.  Pero eso de indicadores de gestión y tarifas competitivas no es derivado de la estructura de costos de los Hospitales reales, sino de la regulación que impone el mismo Ministerio.  La negociación en estas condiciones es a las malas y bajo las implacables condiciones del Gobierno y de las EPS.  Queda, además, a los Hospitales Públicos atender, sin competencia por el momento, a la población de los  “vinculados” o grupos especiales de población pobre y vulnerable, con cargo a los menguados recursos del subsidio a la oferta, incapaz de copar la oferta instalada.
Bogotá D.C., 13 de septiembre de 2007

Cámara  de  Representantes
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