REFORMA AL NEGOCIO DE  LA SALUD  
Camilo González Posso

El senado aprobó el proyecto  de ley 210  que reforma el sistema de salud y lo envió  a la Cámara de Representantes  para su trámite final. El gobierno espera que en diciembre se tenga lista esta ley  que concierne al bienestar de todos los colombianos.

En poca palabras, la reforma va a mitad de camino y a mitad en muchos temas que siguen motivando inquietudes y polémicas.

Los defensores destacan que se están corrigiendo vicios que llevaron a la crisis ese sistema de salud, con escándalos de corrupción, exclusiones y baja calidad de la atención. Las esperanzas del Ministro Alejandro Gaviria están puestas en mayores controles con el establecimiento de la afiliación y el recaudo de aportes de manera centralizada (Salud MIA)  y con la adopción de un (POS), plan de atención igual para todos. 

 Pero por otra parte, muchos sectores están llamando a la Cámara de Representantes a corregir problemas que sigue teniendo la reforma: 
· Los hospitales están reclamando porque a las EPS que ahora tendrán nuevo nombre (Gestoras de Salud), se les mantiene el poder de glosar cuentas y demorar pagos. A estos intermediarios ahora se les permitirá tener sus clínicas de atención básica y sus laboratorios con los cuales pueden manejar costos y hacer mejores negocios. 

· Los Secretario de Salud de buena parte de los municipios y departamentos del país están pidiendo que se corrija el trato discriminatorio que esta en el proyecto y que le permite a las nuevas EPS  dejarlos por fuera de la oferta de servicios. El futuro de los hospitales públicos, en lo que va de la reforma, es de lo peor: nuevas exigencias de empresarización y al tiempo entrega de las entidades como cuota de políticos regionales.
· Los profesionales y trabajadores de la salud no están contentos con el régimen laboral transitorio que los deja en el limbo y en un año en la completa inestabilidad laboral. Ellos señalan que en cambio a los intermediarios les van a dar mayor estabilidad y utilidades al final del año con el incentivo perverso de  ahorrar en la prestación de servicios a los pacientes y en los pagos a los profesionales. 

· Y los usuarios mas informados, esperanzados en que se acaben las colas y los pagos, le están diciendo a la Cámara de Representes que ponga atención a la efectiva disminución del plan de servicios si se compara lo nuevo con lo que lograban con el plan anterior sumado a la tutela para los servicios especializados no contemplados.  Ahora la tutela queda limitada a lo que este en el POS.
· El mensaje de las asociaciones de usuarios y pacientes es que se corrija lo que va y que significa que las familias   tendrán que pagar del bolsillo los anteriores servicios “no pos”. Se limita la tutela y, además de trasladar costos a los pacientes, se fomenta artificialmente el negocio de la medicina prepagada.  
· Los académicos que han sustentado un proyecto alternativo con verdadero cambio del modelo, siguen advirtiendo que los ajustes administrativos y de control dejan intactos los pilares de un sistema de privatización, de costosa y discriminatoria intermediación y  de supuesta eficacia desde el lucro, que responde no al derecho a la salud de la población  sino a los negocios con la enfermedad. Han denunciado que esta reforma esta hecha a la medida de un pequeño grupo de empresas de la salud que, con cambio de nombre, seguirán controlando el sistema y llevándose la mejor parte. 
En suma, la otra mitad del camino que sigue en la Cámara de Representantes, será decisiva para saber si gana el derecho a la buena salud de los colombianos o, como parece ya estar decidido,  siguen las ventajas de unos pocos en el  negocio de  la salud.  

( Notas para el Editorial en RCNTV octubre 18) 

