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Resumen

En este articulo se analizan los principales resultados en materia de equidad en sal
reforma a la seguridad social en salud en el pais, se discuten las causas estructurales d
crisis y se presentan algunos elementos globales de juicio que podrian orientar el caming
construccion de salidas a los problemas identificados. El documento se apoya en un con

de la problematica y a enriquecer el analisis. Este método es cominmente usado por los
de politicas de salud cuando se trata de evaluar en forma holistica topicos complejos al
los resultados de una politica social.

Palabras claves: Justicia, inequidad, exclusién, atencion médica, acceso a la atencion
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Abstract
This article analyzes the main results in health equity of the social security health sys
led to the solutions of the identified problems are presented. The document is based in
evidences from the different sources, to provide a better idea of the problems; this method
approach is commonly used in the analysis of complex issues referring to the results of th

policies.
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El sistema colombiano de seguridad social
en salud presenta hoy la més grave crisis de
toda su historia. Corrupcion generalizada,
desorganizacion administrativa, competen-
cia desleal entre sus actores, fuerte inter-
vencion de algunas agencias del gobierno
en favor del sector privado y en detrimento
del sector publico, cierre generalizado de
hospitales, huelgas continuas de los traba-
jadores de la salud, rechazo de la racionali-
dad administrativa y econdmica del sistema
por importantes sectores de practicantes de
la medicina y de otros profesionales de la
salud, fracaso en la universalizacion de la
coberturay en el cubrimiento de los pobres,
entre otros, han llegado a ser fenémenos
de ocurrencia comin, luego de siete afos
de plena implementacion del modelo de se-
guridad social en salud constituido a partir
de la Ley 100 de 1993.

Luego de una més de una década de refor-
mas que comenzaron con la Ley 12 de 1986
yla Ley 10 de 1990, se han hecho evidentes
las consecuencias que para la garantia de la
equidad, en términos de la universalidad del
acceso y uso de servicios, tiene el actual mo-
delo. Hay que recordar que este ha sido asu-
mido como paradigma para las reformas de
los sistemas de salud en América Latinay en
el mundo. Sin embargo, la realidad muestra
que por este camino los pueblos acumula-
rian mas frustraciones que beneficios.

Si los resultados deben ser evaluados con
base en los datos actuales, este sistema sirve
muy bien a los intereses del capital financiero
através de las EPS privadas. Por el contrario,
sirve muy mal, a los pobres y marginados, a la
practica médica, a la investigacion en salud,
ala formacidn y distribucion justa del recur-
so humano en salud, a la salud publica y a
las instituciones publicas de salud.

En este articulo se analizan los principales
resultados en materia de equidad en salud

de la reforma a la seguridad social en salud
en el pais, se discuten las causas estructura-
les de la actual crisis y se presentan algunos
elementos globales de juicio que podrian
orientar el camino hacia la construccién de
salidas a los problemas identificados. El do-
cumento se apoya en un conjunto de evi-
dencias hasta ahora producidas por distintas
fuentes, lo que ayuda a lograr una idea glo-
bal de la problemaéticay a enriquecer el ana-
lisis. Este método es cominmente usado por
los analistas de politicas sociales, particular-
mente cuando se trata de evaluar en forma
holistica topicos complejos alusivos a los
resultados de una politica de salud.

La situacion de la cobertura
del aseguramiento

La respuesta dada por el sistema a las de-
mandas de justicia social se ha reducido a
resolver los problemas de la cobertura de
los més pobres con un conjunto de servicios
primarios y esenciales, y las evidencias mues-
tran que, contrario a lo promulgado, se han
generado nuevas y profundas inequidades
al aumentar la exclusion de amplios secto-
res de la poblacion.

De acuerdo con los calculos més optimistas,
en 1998 la cobertura del aseguramiento en
salud, medida en términos de afiliacion al
sistema, era de alrededor del 60 por ciento
de la poblacién colombiana (Ministerio de
Salud, 1999) y descendi6 al 53 por ciento en
el afio 2000 (Fedesarrollo, 2000). Esto es,
en cifras absolutas, 22.403.578 personas de
una poblacion total proyectada de 42.321.386
habitantes.

Sin embargo, si se tienen en cuenta los ca-
sos de doble afiliaciony que el acceso real a
los servicios médicos solo se logra cuando
el afiliado est4 debidamente compensado y
tiene un carné o comprobante que le garan-
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tiza el derecho a recibir atencion por parte
de las Instituciones Prestadoras de Servi-
cios, la cobertura real del sistema podria ser
mucho menor, tanto para los afiliados al ré-
gimen contributivo como para los afiliados
al régimen subsidiado.

En junio de 1999, por ejemplo, cuando ain
no existia comprobante de derecho de la
afiliacidn al sistema, de 12 millones de per-
sonas registradas en las Empresas Promo-
toras de Salud del régimen contributivo, solo
cinco millones estaban compensadas (Su-
persalud, 1999); y en abril del 2000, de
13.265.039 afiliados reportados en los regis-
tros del régimen contributivo, 1.349.559 per-
sonas aparecian con registros duplicados
(Superintendencia Nacional de Salud, Su-
persalud, Boletin Estadistico, 2000a).

Algo similar sucede con las cifras sobre afi-
liados al régimen subsidiado, las cuales, por
ser artificialmente abultadas, no reflejan el
acceso real de los pobres al sistema de ase-
guramiento. En 1998 se decia que se habian
afiliado al régimen subsidiado 8.527.061 per-
sonas (Ministerio de Salud, 1999). Un ano
después, en diciembre de 1999, la cifra anun-
ciada por el Ministerio de Salud era de
9.350.000 afiliados, y en €l 2000 no sobrepa-
saba los 9.500.000 personas (Minsalud,

2001). Este dato podria ser realmente me-
nor si se descuentan las duplicaciones y la
afiliacion de personas que no son pobres, y
si se tiene en cuenta que solo pueden usar
los servicios médicos los afiliados debida-
mente carnetizados.

Por esto, no es descabellada la informacion
de la Supersalud en el sentido de que real-
mente la cifra de afiliados al régimen subsi-
diado a mediados del 2000 no sobrepasa con
mucho los 6 millones de personas (conversa-
cién personal con Fabio Vargas Poveda, Jefe
Division Fosyga, Supersalud, agosto del
2000), en un pais en el que el 60 por ciento de
la poblacién es pobre por ingresos (Sarmien-
to Anzola, 1999b). Planeacién Nacional sos-
tiene, incluso, que hoy la afiliacion al régimen
subsidiado escasamente superaria los cinco
millones de personas (E! Tiempo, 2001c).

Aln en el caso més optimista, la cifra de
afiliados al régimen subsidiado en el afo
2000 corresponderia al 59.8 por ciento de la
poblacién pobre segin necesidades basicas
insatisfechas, NBI (Fedesarrollo, 2000) y de
solo el 37.3 por ciento de la poblacién pobre
medida con el método de linea de pobreza,
LP, como se muestra en la Cuadro N° 1 (Ver
Fedesarrollo, 2000; Minsalud, 2001; Cepal,
2001).

Cuabro N° 1
EVOLUCION DE LA COBERTURA EN EL REGIMEN
SUBSIDIADO SEGUN POBREZA, 1996-2000

Afo Beneficiarios | Poblacion NBI| Cobertura NBI| Poblacién LP | Cobertura

1996 5.981.774 14.936.449 40,0 20.373.774 29,4
1997 7.026.690Q 14.938.470 47,0 19.773.975 35,5
1998 8.527.061 15.357.180 55,5 20.363.779 41,9
1999 9.325.832 15.626.327 59,7 22.647.877 41,2
2000 9.510.566% 15.900.191 59/8  25.500.000** 37,3

Fuentes: Elaboracion propia conbase en calculos de Fedesarrollo, 2000; Informe de Coyuntura Econémica,
DNP, julio de 2000b. *Ministerio de Salud. Informe del CNSSS a las Comisiones Séptimas de Camara
y Senado anos 1999-2000 y 2000-2001. **CEPAL, Panorama social de América Latina 2000-2001.
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El uso de este tltimo método ha sido am-
pliamente discutido y defendido (Sarmien-
to Anzola, 2001; Cepal, 2001) por su mejor
aproximacion a la medicién de factores co-
yunturales de la pobreza como los ingresos,
que se reconoce tienen gran importancia
para acceder al aseguramiento y a otros fac-
tores del bienestar y para garantizar la aten-
cién médica (Plaza y Barona, 1999; Tono,
2000a). Ilustra esta relacion lo reportado
por la Encuesta de Calidad de Vida de 1997
(Dane) en la que la principal razén aducida
por el 42.8 por ciento de los no afiliados a la
seguridad social para la no afiliacion fue la
falta de dinero.

El drama para quienes no tienen capacidad
de pago para el aseguramiento se acentiia
con la politica de focalizacion de subsidios y
su instrumento de aplicacion el Sisben, pues-
to que a pesar de que la afiliacion al régimen
contributivo del sistema se fundamenta en
el ingreso, tanto la politica de focalizacion
como el Sisben, ademas de no identificar no
miden adecuadamente quiénes deberian con-
siderarse pobres para efectos de asegura-
miento en salud. Esta politica también parece
ir en sentido contrario del comportamiento
de variables macroecondmicas relacionadas
con el crecimiento de la economia como el
empleo y el aumento del ingreso de las per-
sonas.

El Sisben como método de seleccion de be-
neficiarios del régimen subsidiado, no solo
se ha convertido en un instrumento que
ampara la manipulacion politica de las per-
sonas necesitadas, sino que es insensible ante
la situacién de personas enfermas, desnu-
tridas, discapacitadas y desempleadas, de
empleados transitorios o con empleos par-
ciales, y de todos aquellos ocupados con
bajos ingresos. Estos, ademas de los multi-
ples factores que disminuyen sus capacida-
des para generar ingresos, son victimas de
la precariedad del trabajo que ya no solo es

manifestacion del desempleo estructural
consecuencia del subdesarrolloy de la rece-
sién econdmica, sino de los programas de
reestructuracion y de modernizacién del
Estado y de las empresas, y de las politicas
de flexibilizacion laboral en que se susten-
tan. Como lo sefiala Lamas (1997, p. 66)!,
los efectos sociales del ajuste econémico
“han recaido sobre los sectores deprimidos
y medios de las poblaciones latinoamerica-
nas. Hoy los grupos por debajo de la pobre-
za son mayores y estdn mas depauperados.
También amplios estamentos de clases me-
dias (...) viven un proceso de movilidad des-
cendente...”

Con respecto a la distribucién de la cobertu-
ra segun ingresos, el estudio de Moreno
Guerrero (2001) —con base en lo reportado
por las Encuesta de Calidad de Vida y la
Encuesta Nacional de Hogares, Dane, 1997,
2000-revela que entre 1997y el 2000, la co-
bertura del sistema no solo no crecid sino
que “incluso disminuyd en el periodo, lo cual
es gravisimo para el bienestar de la pobla-
cién, por cuanto las menores coberturas se
presentan precisamente sobre las subpobla-
ciones mas pobres”. Como se muestra en
las Cuadros N° 2, 3y 4, la cobertura de la
seguridad social es menor en los quintiles
de mas bajos ingresos y su descenso ha teni-
do un mayor impacto en los pobres.

Otras evidencias de las inequidades en la
cobertura del aseguramiento promovidas
por la légica de este sistema se asientan en

1 Al respecto es importante la apreciacion de Sen
(1996) en el sentido de que un ingreso alto no
necesariamente define que una persona tenga un
estandar de vida alto, puesto que puede verse
obligadaa gastar mas de lo necesario para mantener
olograrese estandar de vida o uno peor por razones
de mala salud, condiciones ambientales desfavora-
bles, discapacidad fisica u obligaciones abrumado-
ras con otros, entre otras desventajas.

Revista Gerencia y Politicas de Salud
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Cuabro N° 2
COBERTURA DE LA SEGURIDAD SOCIAL SEGUN QUINTILES
DE INGRESO, REGIMENES CONTRIBUTIVO Y SUBSIDIADO, 1997-2000

Quintiles de ingreso
Cobertura 1 2 3 4 5
ECV-97 43.2 46. 54.0 64/0 78.8
ENH-2000 35.( 43.9 489 594 74.8

Fuente: Tomado de Revista Salud Colombia, No. 58, 2001, con
base en resultados de Moreno Guerrero, 2001.

Cuapro N° 3
COBERTURA DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN EL REGIMEN
SUBSIDIADO SEGUN QUINTILES DE INGRESO, 1997-2000

Quintiles de ingreso
Cobertura 1 2 3 4 5
ECV-97 37.5 30.2 19.4 9|3 2/2
ENH-2000 27.1 25.8 154 10.1 4.2

Fuente: Tomado de Revista Salud Colombia, No. 58, 2001, con
base en resultados de Moreno Guerrero, 2001.

Cuabro N° 4
COBERTURA DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN EL REGIMEN
CONTRIBUTIVO SEGUN QUINTILES DE INGRESO, 1997-2000

Quintiles de ingreso
Cobertura 1 2 3 4 5
ECV-97 5.7 15.4 34.7 547 76.6
ENH-2000 7.9 181 335 484 705

Fuente: Tomado de Revista Salud Colombia, No. 58, 2001, con
base en resultados de Moreno Guerrero, 2001.

las grandes disparidades entre zonas y re-
giones. La tltima Encuesta Nacional de De-
mografiay Salud de Profamilia (2000) revela
que el 48 por ciento de los campesinos no
esta afiliado a ningiin régimen, en contras-
te con el 39 por ciento de los habitantes de
las ciudades; solo 12 por ciento de los habi-
tantes rurales pertenece al régimen contri-
butivo frente al 40 por ciento de cobertura
en la zona urbana aunque la afiliacion al
régimen subsidiado es mayor en la zona
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rural, 35.5 por ciento, que en la zona urba-
na, 17 por ciento. La cobertura en regiones
como la Atlantica, 45.6 por ciento, y la
Oriental, 57.6 por ciento, contrasta con lo
encontrado en Bogota donde la propor-
cioén de afiliados supera ligeramente el 70
por ciento; las mismas regiones donde cer-
ca del 50 por ciento de la poblacion refirié
como principal razén de no uso de servi-
cios segiin necesidad de nuevo la falta de
dinero.
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Desigualdades en el acceso y
uso de los servicios de salud

Luego de una década de transformaciones,
hay suficientes argumentos para pensar que
el sistema tampoco ha avanzado en garanti-
zar el acceso universal a los servicios y en
eliminar las desigualdades existentes entre
grupos de la poblacién.

Pocos estudios encaminados a medir el ac-
ceso y uso de servicios se han hecho en el
pais. La mayoria ha centrado su atencién en
la cobertura, a semejanza de los estudios de
demanda, como medida de los progresos
en materia de equidad en el acceso y el uso,
e incluso se han reducido a la mera disponi-
bilidad de servicios; sin embargo, fallan en
reconocer que estas medidas son insuficien-
tes para mostrar si quienes requieren aten-
cion pueden hacer uso efectivo de los
servicios de salud, si estos estan disponibles
y cuéles son las barreras para acceder a ellos.

En el pasado, la reducida capacidad de pago
de la poblacidn y el alto costo relativo de los
servicios constituian las principales barre-
ras para acceder a ellos y la atencion era un
bien inalcanzable para una gran proporcion
de colombianos. Asi, en la Encuesta sobre
Conocimientos, Actitudes y Practicas en Sa-
lud 1986-1989 (Ministerio de Salud, 1991),
el 60.1 por ciento de los encuestados que
requirié servicios en las ultimas dos sema-
nas no acudi6 a la consulta por limitaciones
econdmicas. Por su parte, el Estudio Secto-
rial de Salud (Ver Ordstegui y otros en el
Estudio Sectorial de Salud, 1991) estim6 que
cerca del 50 por ciento de la poblacién refi-
ri6 no haber sido atendida, siendo los por-
centajes de necesidad final no atendida
mayores entre los grupos de menores in-
gresos y en poblaciones con menos de 2.500
habitantes. Los hallazgos de ambos estudios
son consistentes con lo reportado por
Molina y Giedién (1994) con base en la En-

cuesta Nacional de Hogares de 1992, quie-
nes muestran que en 1993 el 20 por ciento
de la poblacion del pais referfa no tener ac-
ceso a los servicios de salud, porcentaje
mucho mayor entre la poblacion pobre, 36
por ciento, y rural, 40 por ciento. De nuevo
la principal razén para el no uso en caso de
necesidad fue la incapacidad para pagar el
costo de los servicios en el 50 por ciento de
esa poblacion.

Estas cifras sirvieron para justificar la refor-
ma del sistema de salud, aunque los resulta-
dos después de seis anos de aplicacion
muestran un retroceso importante. Por ejem-
plo, la Encuesta de Calidad de Vida de 1997
(Dane, 1998) reveld que la principal razén
de no uso de servicios médicos para toda la
poblacién seguia siendo la incapacidad de
sufragar su costo. En el caso de la atencion
médica de quienes se sintieron enfermos en
el altimo mes, 27.7 por ciento no tuvo acce-
so al servicio siendo “la principal razén por
la cual la poblacién no acudio a las institu-
ciones legalmente establecidas y autorizadas,
(...) la falta de dinero en el 40.9 por ciento”
de los casos (Plaza y Barona, 1999, p. 98),
58.5 por ciento en el 2000 segtin Profami-
lia, 2000.

Se muestra ademas que la poblacién pobre
excluida gasta mas en salud y como conse-
cuencia usa menos los servicios o se ve obli-
gada a sustituir la medicina institucional por
la automedicacion, los remedios caserosy la
medicina tradicional (para una ilustracién
de este aspecto ver en Eslava, Hernandez,
Ruiz y otros, 1999; Dane, 1998; CID, 2001).
Para el caso, el dltimo Informe de Desarro-
llo Humano para Colombia (2001, p. 122)
revela que el namero de vinculados aumen-
t6 considerablemente, 9.9 por ciento, como
consecuencia de la caida en la cobertura del
aseguramiento entre 1997 y el 2000 y el uso
de servicios disminuy$ ostensiblemente pa-
sando de 11 a 5.4 por ciento en el periodo,
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en tanto el gasto de bolsillo se incrementd.
“Los gastos de los vinculados han crecido,
no solo para los relacionados con la consulta
médica u odontoldgica, los medicamentos y
los examenes de laboratorio, sino también
para los costos de hospitalizacién”.

Esto, ademaés de reforzar la critica de la po-
litica de focalizacion y sus métodos, expresa
las dificultades que el modelo de asegura-
miento basado en subsidios a la demanda
tiene en eliminar las barreras econémicas
para el acceso real a los servicios por parte
de la poblacion. Incluso se ha documentado
la inequidad que las diferencias y limitacio-
nes en los planes obligatorios entre regime-
nes generan en el acceso y uso de servicios
por parte de la poblacién de menores ingre-
sos al promover el uso privado y un mayor
gasto de bolsillo. Dichas limitaciones no solo
deterioran la equidad en el gasto sino que se
convierten en barreras adicionales al acceso
(Martinez, Rodriguez y Agudelo, 2001).

También se ha sugerido que algunos meca-
nismos impulsados por el sistema para la
contencién de costos han promovido las in-
equidades en la utilizaciéon por parte de los
segmentos de poblacion afiliada méas pobre
cuyo gasto privado ha aumentado (Céspe-
des y otros, 1999; Martinez y otros, 2001).
Céspedes y Almeida (p. 10), aseveran que
“la persistencia de la falta de dinero como
causa importante para no utilizar los servi-
cios de salud (inclusive entre la poblacién
asegurada), plantea dudas sobre los posi-
bles efectos que puedan estar teniendo las
cuotas moderadoras y copagos; estas herra-
mientas hacen parte de los mecanismos
puestos en marcha para controlar los costos
derivados del efecto de riesgo moral, pero
podrian estar restringiendo el acceso a los
servicios mas alla de lo deseado™.

Otras dificultades para el uso efectivo de los
servicios han sido reconocidas. Asi, se han
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documentado barreras geogréficas al acce-
so y la existencia de desigualdades de in-
gresos, entre regiones y entre zonas rural y
urbana. En Bogoté, por ejemplo, mientras
el 84.6 por ciento de los afiliados al régi-
men contributivo y el 80.9 por ciento de los
afiliados al régimen subsidiado que necesi-
to6 usar servicios de salud acudié a un pro-
fesional de salud para tratar su problema,
solo el 19.1 por ciento de los no afiliados lo
hizo, siendo la proporciéon de atendidos
inferior en la poblacion de los niveles 1y 2
del Sisben, 58.4 por ciento, que la de los
niveles superiores, 70.4 por ciento (CID,
2001).

La ya citada Encuesta de Calidad de Vida
(Dane, 1997) mostré que el 45 por ciento de
la poblacidn rural no tenia acceso a ningin
servicio de salud, apenas el 3.2 por ciento
contaba con la atencién por parte de médi-
co o enfermera y solo en el 36.8 por ciento
de las zonas se disponia de puesto de salud.

Para algunos investigadores (ver Hernan-
dez, Eslavay otros, 1999; Cendex-Fundacion
Corona, 1999; Plaza y Barona, 1999; DNP,
2000a; Profamilia, 2000), nuevos obstaculos
producto del proceso de “intermediaciéon”
de las aseguradoras, como la falta de infor-
macion y el exceso de tramites, han sido es-
grimidos como factores importantes para el
bajo uso de servicios de los afiliados.

La existencia de regimenes paralelos? y en-
tidades adaptadas ha sido también sugerida
como factores de inequidad en el acceso, en
tanto son mayores los costos de la atencion
en que incurren las instituciones que pres-

2 Serefiere alos regimenes de excepcion o regimenes
especiales que incluyen ala fuerza publica, el magis-
terio, Ecopetrol y otras empresas estatales que en el
afio 2000 representaban el4 por ciento dela poblacion
afiliada al sistema.
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tan servicios a estos regimenes cuyo paque-
te de beneficios es mayor (DNP, 2000a;
Econometria, 1998).

Estas y otras manifestaciones de las inequi-
dades en el acceso y uso promovidas por la
l6gica de este sistema, tienen su corolario
en las justificadas réplicas de diversos y am-
plios grupos de la poblacién. El alto niime-
ro de quejas ante la Superintendencia de
Salud y de acciones de tutela interpuestas
por los individuos apunta en su mayoria a
mostrar las limitaciones en los beneficiosy a
explicitar la actitud perversa de las empre-
sas aseguradoras que incumplen los conte-
nidos definidos en los planes obligatorios
de salud (para una ilustracion de las deman-
das ver, por ejemplo, la seccion “Glosario
Normativo” en Hospitalaria, 1999, 2000 y
2001; y sobre las quejas lo reportado por
DNP, 2001).

Aunque los defensores del modelo promul-
gan los “excesos” del sistema judicial como
un factor explicativo del desequilibrio finan-
ciero del sistema, y el gobierno lo utiliza
como justificacion para redefinir el derecho
a la seguridad social, mas en conexidad con
el derecho a la vida que en el sentido del
derecho a la salubridad publica, es indiscuti-
ble su valor como expresion de la inconfor-
midad popular (para una ilustraciéon de
estos aspectos ver los trabajos de Paredes,
2000; Correa- De Lugo, 2000 y Hernandez
M, 2000a)

Hasta aqui, los problemas de cobertura y
acceso planteados no solo se refieren a la
exclusion del aseguramiento de amplios sec-
tores de la poblacion, sino también a las pro-
fundas inequidades de todo tipo y por
diversas causas que se vienen generando
entre los afiliados. Pero el problema es mas
serio adn si nos referimos no solo a las ga-
rantias para la atencion a la enfermedad, si
no también a la accidn sobre otros factores,
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especialmente prevenibles, que afectan la
salud como un todo.

El nuevo modelo de salud pablica

Fruto de la critica contra el modelo que ca-
racteriz0 el viejo Sistema Nacional de Salud
y de su concepcion de la salud, la reforma a
la seguridad social implic6 un cambio en la
concepcion y practica de la salud hacia un
modelo de nueva salud ptblica caracteriza-
do por un importante énfasis en el compor-
tamiento, como el més importante factor
explicativo de muchos de los problemas de
salud, y la promocion del autocuidado de la
salud por parte de los individuos.

En este nuevo modelo se diferencian fun-
cional y administrativamente los servicios de
salud individuales de los servicios colectivos,
apoyado en los fundamentos de la teoria
econdmica neoclasica de los bienes publicos
y las externalidades.

Acogiendo esta ldgica, el nuevo sistema de
seguridad social redujo la accién colectiva a
cargo del Estado a un conjunto de acciones
de promocion, prevencion, vigilancia de sa-
lud publica y control de factores de riesgo,
de carécter universal, gratuito y obligatorio,
complementarias de las acciones de los otros
planes de salud y financiadas con recursos
publicos: el Plan de Atencién Bésica, PAB
(Ministerio de Salud, 2000). No sélo esca-
pan de la accion del PAB las actividades indi-
viduales de prevencién, proteccion especifica
y deteccion precoz como el control prena-
tal, el control del desarrollo de los menores
de cinco afios y la vacunacion que deberan
ser prestadas por las entidades asegurado-
ras del régimen contributivo y subsidiado,
sino que la ya reducida accién del Estado
también ha sido debilitada, y como conse-
cuencia, se han perdido los efectos alcanza-
dos en la reduccion de la morbilidad y
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mortalidad por enfermedades infecciosas e
inmunoprevenibles.

La reemergencia de enfermedades transmi-
sibles y prevenibles es, en la practica, conse-
cuencia de esta concepcion. Asi, por ejemplo,
la tasa de incidencia del colera pasé de 2 ca-
sos por 100.000 habitantes en 1993 a 3.9 por
100 mil habitantes en 1995y 11.3 por 100 mil
habitantes en 1997 (Paredes, 2000). La mor-
bilidad por dengue hemorrdgico aumentd
entre 1990 y 1998 pasando de 0.1 a 13.9 por
100 mil habitantes (DNP, 2000), al igual que la
mortalidad que pas6 de 0.01 a 0.07.

Las 4reas de transmision de malaria aumen-
taron durante 1998, coincidiendo con el des-
monte de los programas de erradicacion, la
transferencia a los entes subnacionales de
la responsabilidad por su control y con la
caida del gasto publico en la vigilancia del
saneamiento ambiental, de cerca del 65 por
ciento entre 1998y 1999 (DNP, 2000). El re-
sultado, un aumento en la tasa de inciden-
cia que en 1990 fue de 455.5 por 100 mil
habitantes y que en 1997 ascendié a 712.2
por 100 mil habitantes).

La mortalidad por enfermedad diarréica
aguda en menores de cinco afios también
aumento entre 1996y 1997 de 0.04 a 7.7 ca-
sos por 100.000 habitantes, a pesar de un

descenso en la morbilidad registrado desde
1993. En general, la morbilidad por enfer-
medades respiratorias agudas y enteritis
aument6 como causa de consulta externa
en todas las edades (ver en Paredes, 2000,
con base en datos de la Direccion de Infor-
macion del Ministerio de Salud 1999; Profa-
milia, 2000).

Igual comportamiento muestra la infeccion
por VIH-SIDA que tiende a convertirse en
un riesgo principal de muerte para hom-
bres y mujeres entre los 15 y 44 afos, cuyo
aceleramiento coincide con la menor inver-
sioén en los programas de prevencion y con-
trol de casi 80 por ciento (DNP, 2000).

A suvez, diversas fuentes (Jaramillo I, 1999;
Ministerio de Salud-OPS-Instituto Nacional
de Salud, 1999; Departamento Nacional de
Planeacion, 2000) han mostrado un pronun-
ciado descenso en la cobertura de vacuna-
cion para todos los bioldgicos desde 1990,
de cifras superiores al 90 por ciento a cifras
apenas cercanas al 70 por ciento en 1999 en
los célculos més optimistas. Profamilia
(2000) ha reportado coberturas aun infe-
riores (Cuadro N° 5) con importantes dife-
renciales segiin zona. Asi, mientras apenas
el 46 por ciento de los nifos campesinos tie-
ne las vacunas de BCG, DPT, polio y saram-
pion, a nivel urbano la cobertura de nifios

Cuadro N° 5
Evolucion de la cobertura de vacunacidn por bioldgico,
nifios entre 12 y 23 meses, 1990-2000

Afio BCG Polio DPT Sarampién Todas
(32 dosis) | (32 dosis)
1990 93.3 82.2 81.0 812 67.5
1995 91.2 73.1 74.0 73|16 5.2
2000 93.4 71.3 76.8 708 52.0

Fuente: Con base en datos de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud, Departamento de
Evaluacion e Investigacion de Profamilia, anos 1990, 1995y 2000. Los datos se refieren a nifios
que han recibido vacunas especificas en cualquier momento, asi la informacién provenga de la

madre o del carné de vacunacion.
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con el esquema completo es también baja,
54.8 por ciento, lo que explica la reaparicion
de enfermedades como la difteria y los bro-
tes de tos ferina durante 1999 y el 2000, en-
tre otras epidemias (Mdlaga, Latorre,
Cardenas y otros, 2000).

La tasa de mortalidad infantil descendi6 de
41 por mil en el quinquenio 1980-85 a 28
entre 1990-95, situandose alrededor de 26
por mil nacidos vivos en 1996 (Unicef,
Celade) y en 21 por mil nacidos vivos en el
2000 (Profamilia, 2000), con importantes
diferenciales segiin zona urbana/rural. Sin
embargo, el ritmo del descenso de 3 anos
por ano en la década de los ochenta dismi-
nuyo6 a 0.27 afos por ano en la década de los
afios noventa, siendo mayor la concentra-
cioén de la mortalidad neonatal temprana,
aquella debida a las caracteristicas de la aten-
cién del embarazo y el parto (entrevista con
Magda Palacios, consultora de Familia y Po-
blacién OPS/OMS Colombia).

Ademds de la caida en las actividades de
promocion y prevencion, esto puede encon-
trar explicacion en los procesos de seleccion
adversa de la poblacién infantil que se ex-
presan en las desigualdades en la distribu-
cion de la cobertura del aseguramiento por
edad, en contravia del mandato constitucio-
nal que los considera grupo prioritario de
atencion. Segun lo reportado por Profami-
lia (2000), la mayoria de los nifios y ninas
menores de 5 afios son vinculados, 50 por
ciento, a diferencia de los grupos de mayor
edad que tienen la més alta cobertura tanto
en el régimen subsidiado como en el régi-
men contributivo.

Un patrén de comportamiento similar al de
la mortalidad infantil es el de la tasa de mor-
talidad materna que continta siendo
sorprendentemente alta si se considera que
en la mayoria de los casos puede ser evita-
da con un adecuado control del embarazo
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y atencion del parto (DNP, 2000a). Las di-
ferencias urbano-rurales de nuevo son acen-
tuadas, ya que mientras el 6.3 por ciento de
mujeres embarazadas en la zona urbana no
recibe atencidn, en la zona rural el 15.5 por
ciento de las mujeres no recibe atencion
prenatal, e incluso el 22.6 por ciento no es
vista nunca durante el embarazo (Profami-
lia, 2000).

La mas evidente explicacion de estos datos
radica en el decremento en el gasto pablico
como porcentaje del PIB en actividades del
PAB reportado por Planeacion Nacional
(2000) en el Informe sobre Desarrollo Hu-
mano para Colombia 1999, que pasé de 6.3
por ciento en 1990 a 5.6 por ciento en 1993 y
a 1.4 por ciento en 1999, lo que significa una
reduccién de cerca del 30 por ciento en el
gasto publico per cdpita en el periodo. Esto
aunado a la baja ejecucion de los recursos
contemplados en la cuenta de promocién y
prevencion del Fosyga, al que ingresaron
recursos superiores a los presupuestados,
cuya ejecucion fue menor del 20 por ciento
en 1999y de solo el 7.1 por ciento en el 2000
(Echeverry, 2001).

En el fondo de estas evidencias se asienta la
discusion no solo sobre la transformacion
del modelo de salud ptiblica sino de la trans-
formacion misma en la concepcion de salud
que, contrario a lo promulgado, esta cada
vez més centrada en el papel de los servicios
de cardcter curativo.

Si bien no se ha medido el efecto que el
deterioro de las condiciones de vida y la
persistencia de desigualdades socioecond-
micas entre grupos, regiones, areas y cla-
ses tienen sobre el comportamiento de
dichos indicadores, la reduccion del gasto
en las actividades de salud publica resulta
maés que convincente para explicar estos
resultados.
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Las ventajas de ser intermediario

El gasto total del Sistema de Seguridad So-
cial en Salud de Colombia aparece como un
gasto profundamente ineficiente si se com-
para con el de paises como Costa Rica cuyo
sistema de seguridad social garantiza una
cobertura en salud de la poblacion superior
al 90 por ciento con un gasto total no supe-
rior al 8.7 por ciento del PIB (Revista Salud
Colombia, 2000). Mientras el sistema colom-
biano gasta una enorme cantidad de recur-
sos financieros, aproximadamente el 9 por
ciento del PIB en los tres tiltimos afios se-
gin Barén Leguizamén (2001), tal gasto
parece no resolver los problemas de acceso
al aseguramiento en tanto que su cobertura
no va mas alla del 54 por ciento de la pobla-
cion total del pais y del 37 por ciento de los
pobres3.

En més de un lustro de implementacion, el
sistema actual no ha superado los defectos
que el viejo sistema tenia en 1993, un 25 por
ciento de poblacion no accedia a los servicios
de salud cuando los necesitaba, sino que por
el contrario estos problemas parecen ahon-
darse mientras el gasto en salud ha aumen-

tado en por lo menos dos puntos del PIB en
el periodo de implementacion, como se mues-
tra en el Grafico N° 1.

El gasto total en salud fue del 2.7 por ciento
del PIB en 1987 (Jaramillo-Pérez,1999), as-
cendid a una cifra entre 9y 10.1 por ciento
en 1996 (Barén Leguizamoén 2001; Vargas,
1997) y se ha mantenido alrededor del 9.3
por ciento del PIB en los tltimos afios (Ba-
rén Leguizamoén, 2001; Revista Salud Co-
lombia, 2000). Si bien la elevacion del gasto
obedece a los redisefos del financiamiento
del sistema de salud a partir de las reformas
iniciadas con la Ley 10 de 1990 que propicia-
ron el aumento de los recursos fiscales, y a
las leyes 60y 100 de 1993 que aumentaron la
participacion de los recursos privados me-
diante cotizaciones de aseguramiento, la
ineficiencia del mismo es el resultado de la
l6gica de mercado del sistema y no solo fruto
de la corrupcién y de la persistente
ineficiencia de la oferta y del sector publico
como lo sugiere Juan Luis Londofo (1999).

Laldgica de mercado favorece que gran par-
te de los recursos entregados por los con-
tribuyentes se queden en los bolsillos del

GRrAFIco N° 1

10

Gasto total en salud como % PIB 1993-1999
Gasto Total en Salud afios 90. Porcentaje PIB
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Fuente: Elaborados propios con base en datos de Barén Leguizamén (2001).
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sector privado por via de las utilidades de
los intermediarios financieros encargados
del aseguramiento, y de sus gastos adminis-
trativos y de venta, necesarios para hacer
efectiva la competencia entre las EPSy ARS.
Con toque de trompetas los medios de difu-
sion de las empresas de negocios han anun-
ciado los éxitos econémicos de las EPS
privadas en el sector.

Segun Dinero (2000) “las entidades promo-
toras de salud (EPS) privadas ahora si tie-
nen cémo demostrar que el negocio de la
seguridad social les esta funcionando. 1999
les dejo utilidades cercanas a los $36.000
millones y 1.850.000 nuevos afiliados. Pero
mas alla de las cifras frias, el 99 marca la
consolidacion de firmas que empiezan a
refiirse los primeros lugares en el escalafon
de las 300 empresas més grandes del pais”.
Diferentes informes sobre el estado finan-
ciero de las EPS emitidos por la Superin-
tendencia Nacional de Salud, muestran que,
a diciembre de 1999, dichas entidades gene-
raban ingresos superiores al 25 por ciento
por concepto de intermediacion y, de estos,
un 14.4 por ciento correspondian a lo que
podria ser, principalmente, rendimientos
financieros.

Las ganancias de las EPS privadas se han
construido por la via de disminuir gastos
asistenciales y administrativos mediante la
escogencia de lo que llaman los “nichos” del
negocio, es decir, poblacion sana, joveny con
altos ingresos, desechando las enfermeda-
des de alto costo y, sobre todo, mediante el
aumento de sus ingresos operacionales como
consecuencia del éxodo masivo de afiliados
de las entidades publicas a las privadas pro-
piciado por las sanciones impuestas a aque-
llas por la Superintendencia Nacional de
Salud.

De acuerdo con los datos de la Supersalud
(2000), el 25.3 por ciento de los gastos de las

EPS fueron gastos administrativos y de ven-
ta, cuatro veces los gastos que estas entida-
des hacen en sus afiliados del régimen
subsidiado, pero estos han venido disminu-
yendo en las EPS privadas donde oscila al-
rededor del 18.5 por ciento (Salud Colombia
1999b). Igualmente, el gasto asistencial ha
disminuido de 84.8 en 1998 al 80.2 en 1999
(Salud Colombia, 1999b).

En relacion con la disminucién de los gastos
asistenciales el secreto parece haber sido la
puesta en prictica de estrategias orientadas
a desarrollar redes propias de primer nivel
de atencion, alianzas y procesos de integra-
cién vertical a nivel de servicios de consulta
externa, laboratorios, medicamentosy aten-
cion hospitalaria, que han servido para dis-
minuir los costos de atencidn, en muchos
casos negando atencidn necesaria y oportu-
na a los pacientes (Ver los reportes de que-
jas presentados ante la Supersalud, DNP,
2001).

Diversos estudios han mostrado que el por-
centaje de utilizacion de servicios por parte
de los afiliados oscila entre 13 y el 16 por
ciento del valor de la UPC cifra que asciende
a un 20 por ciento cuando se tiene en cuen-
ta hospitalizacion. Con estas cifras se po-
dria decir que existe una utilizacion real del
20 por ciento de la UPC por concepto de
atencion directa a los pacientes, y que el res-
to de este valor se esfuma en gastos admi-
nistrativos, de venta y utilidades de los
intermediarios (Salud Colombia, 1999a y
1999b).

En 1998, entre el 20 al 40 por ciento de los
recursos destinados a los pobres se queda-
ron en las administradoras del régimen sub-
sidiado —ARS- (Contraloria General de la
Republica, 1999). Esto sin tener en cuenta
los recursos apropiados por estas empre-
sas por via de utilidades, que no debe enten-
derse como valor nuevo generado por la
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relacién trabajo/capital sino como parte del
valor de la UPC més los rendimientos finan-
cieros del dinero de los contribuyentes. En
contraste, las reflexiones que se construyen
a partir de investigaciones orientadas a me-
dir los efectos redistributivos de los subsi-
dios a la demanda indican que “los subsidios
pueden no estar llegando a sus beneficiarios,
los afiliados al régimen subsidiado, quedan-
do en manos de los administradores del ré-
gimen...” (Moreno Guerrero, 2001).

iEs bueno este sistema
para alcanzar la equidad en salud?

Enlas sociedades modernas caracterizadas por
un asalariamiento masivo de la poblacién, la
solucién de la cuestion social se ha proyecta-
do en una perspectiva solidaria y democratica
sobre la base de las garantias adquiridas a
partir del trabajo, del comportamiento de
distintas variables macroecondmicas pero,
sobre todo, del papel redistribuidor y regu-
lador del Estado y de la participacion social
en la toma de decisiones.

En esta perspectiva, la seguridad social como
tecnologia de gobierno de lo social no solo
se ha mostrado como un instrumento eficaz
para el financiamiento de los sistemas de
salud, sino para la materializacion de distin-
tos derechos sociales logrados por los asa-
lariados, y para la universalizacion del acceso
e igualdad en el uso segtin necesidad de los
servicios médicos y otros medios de salud.
En paises como Francia, Canad4 y Costa
Rica, por ejemplo, la extension universal de
la seguridad social ha permitido garantizar
el acceso de los pobres y demas poblaciones
marginadas a la atenciéon médica. En ellos
ésta se ha convertido en un derecho que ha
ayudado no solo a superar la exclusion se-
cular de la que han sido objeto estos grupos
sociales, sino que también ha rebasado los
inconvenientes de su manipulacién moral y
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politica a través de la caridad, la beneficen-
cia privada y la asistencia publica (ver Castel,
1997, para el caso de Francia y Europa).

En Colombia, la posibilidad de la universali-
zaci6n del acceso de la poblacion a la aten-
cién médica y de la igualdad en su uso de
acuerdo con la necesidad, ha ganado un
grande espacio politico con la iniciativa de
un modelo universal de seguridad social.
Empero esta oportunidad histérica ha es-
tado seriamente amenazada y obstaculiza-
da por la racionalidad neoliberal propia de
la Ley 100 y de muchas de las politicas de
salud del pais, que no solo han generado
nuevas y mantienen viejas inequidades, sino
que también han acentuado la ineficiencia
del sistema.

Fallan los supuestos de la tecnocracia
para garantizar el aseguramiento universal

Es sabido que el éxito de los programas pu-
blicos de aseguramiento de la poblacion
para la atenciéon médica depende en gran
medida de dos grandes condiciones: por un
lado, del desempeno de un pais en térmi-
nos de sus indices de crecimiento econoémi-
co, empleo y de crecimiento del ingreso per
cdpita de la poblacién y, por otro, del papel
del Estado en garantizar el derecho al tra-
bajo, la universalidad del aseguramiento, el
acceso equitativo de todos a la atencion
médica y la equitativa redistribucion y efi-
ciente administracion de los recursos de sa-
lud para garantizar el interés publico.

El escenario simulado en 1993 por los técni-
cos del Ministerio de Salud de Colombia para
lograr la universalizacion del aseguramien-
to en el ano 2001, supuso como condicién
para el éxito de la reforma un comporta-
miento macroecondmico futuro del pais
optimista en sus diferentes variables: creci-
miento econdmico real del 5 por ciento, cre-
cimiento del empleo asalariado en un 3.5
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por ciento anual y del empleo independien-
te en un 2.1 por ciento, y crecimiento del
ingreso de los trabajadores asalariados y de
los independientes en 1.8 por ciento anual.
Este escenario suponia que un 70 por cien-
to de la poblacion tendria capacidad de pago
suficiente para ser amparada por el régi-
men contributivo del sistema y que el 30 por
ciento restante lo seria por el régimen sub-
sidiado con base en recursos de solidaridad
provenientes de las cotizaciones de los asa-
lariados y de los patrones, de transferencias
de la nacién a los departamentos y munici-
pios y del uso de otros recursos publicos
(Ministerio de Salud, 1994, p. 147).

El comportamiento de las variables ma-
croecondmicas no ha sido el esperado pues-
to que producto de la misma ldgica, la
economia entrd en un proceso de recesion
que llevo a una caida del crecimiento entre
el4y5 por ciento (Sarmiento Anzola, 1999a
y 1999b), a una tasa de desempleo que bor-
dea el 20 por ciento y a un descenso del
ingreso per cdpita en un 5.9 por ciento en
1999 (Yepes, 2000; DNP, 2001). Y aunque el
gasto total en salud se ha incrementado, tal
vez sobrepasando lo esperado en un am-
biente de comportamiento econémico ne-
gativo, el acceso real de la poblacién a los
servicios de salud parece ser inferior al que
se tenfa con el viejo Sistema Nacional de
Salud antes de la expedicion de la Ley 100
de 1993.

La racionalidad de mercado de este sistema
no es buena sino, por el contrario, hace pe-
ligroso el sistema y las politicas de salud para
los deseos de justicia social. No sdlo porque
excluye una alta proporcion de pobres sino
también porque genera inequidad en el plan
de beneficios con los pobres que incluye, e
inequidad en el acceso con los que excluye, y
porque mantiene la discriminacién y la mar-
ginalidad de muchos grupos como las muje-
res, los indigenas, los desempleados y

subempleados, entre otros. Convierte las
politicas y métodos de accion del sistema de
seguridad social en salud contra la pobreza
y demads expresiones de inequidad social, en
instrumentos para la exclusidn social, la
manipulacion politica, el negocioy la corrup-
cién que desvian y expropian los fondos so-
ciales y publicos (ver Contraloria General
de la Republica, 1999).

El actual enfoque de focalizacion
de subsidios atenta contra los pobres

En lo que atafie a la exclusion, estudios re-
cientes develan los problemas de la politica
de focalizacioén de subsidios en salud y del
Sisben como su instrumento metodoldgico
de aplicacién. De acuerdo con estos, sus
problemas trascienden los de indole mera-
mente administrativo y técnico. El discurso
del cual deriva el Sisben estd atravesado por
los valores de una racionalidad de justicia
distributiva utilitarista y Rawlsiana, y por el
imperativo econdémico de focalizar y dismi-
nuir el gasto social (Vega Romero, 2001).

Parece que para efectos de asignar subsi-
dios para el aseguramiento en el régimen
subsidiado de grupos e individuos necesita-
dos, los procesos de decision basados en el
discurso econdmico de focalizacion del gas-
to y, en particular, en las normas, reglas y
procedimientos para la seleccién socioeco-
nomica de potenciales beneficiarios del sub-
sidio para aseguramiento en atencion
médica como el Sisben, podrian estar lejos
de ser politica y éticamente aceptables, por-
que marginarian a sectores importantes de
la poblacion, con grandes perjuicios para su
bienestar, tanto porque serian un obsticulo
para acceder a las oportunidades para aten-
der la enfermedad, como para mejorar la
salud y escoger libremente estilos de vivir.

La decision de asignar subsidios y seleccio-
nar beneficiarios teniendo en cuenta solo el

Revista Gerencia y Politicas de Salud d}:g

61



62

%35

SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD: DESIGUALDAD Y EXCLUSION

calculo estadistico de las condiciones de
bienestar acumuladas por una poblacién
sobre la base del peso historico dado a cier-
tas variables socioecondmicas y demografi-
cas agregadas, podria marginar a ciertos
grupos sociales de los beneficios de los me-
dios modernos de atencién médica y excluir-
los de las oportunidades para satisfacer sus
necesidades de salud, y ademas, castigarlos
por el nivel de bienestar familiar e individual
alcanzados.

En este sentido, se ha argumentado que “el
Sisben sufre de una rigidez valorativa discu-
tible en cuanto a los criterios para definir
pobreza” (De Currea-Lugo, 1998, p. 65) y
sobre su influencia respecto de la satisfac-
cion de necesidades de atencion médica. Este
indice también puede ser cuestionado por-
que, por ejemplo, una persona puede estar
en pobreza respecto de sus ingresos para
satisfacer sus necesidades de acceso a servi-
cios médicos, pero no para otras dimensio-
nes de su bienestar (ver Townsend, 1979,
1993 y 1997). Muchas evidencias son con-
sistentes con el hecho que los ingresos bajos
estan mds asociados con pobre salud (un
buen resumen de éstas puede encontrarse
en Benzeval y Webb, 1995) y con mayores
dificultades para acceder a los servicios mé-
dicos que lo que pudieran estar reflejando
los indices agregados de condiciones de vida
como el Sisben (Wilkinson, 1996).

La politica de focalizacion y el Sisben no re-
flejan como inciden en la salud de la pobla-
cion y en la satisfaccion de sus necesidades
de atencién médica, condiciones geografi-
cas y sociales especificas como el perfil
epidemioldgico de una localidad, la enfer-
medad, la discapacidad, las diferencias de
género, el tamafio y composicion de la fami-

3 Estosdatos noincluyen la poblacién vinculada que
recibe atencion con subsidios a la oferta a través de
los servicios publicos de salud.
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lia, o la discriminacion por razones étnicas o
de otro tipo (ver Townsend, Phillimore y
Beattie, 1988 y Cendex, Fundacion Corona,
Fundacién Ford, 1999). El método y la poli-
tica estan soportados en la idea de la consti-
tucion de un sujeto racional optimizador de
sus acciones en funcién de la utilidad resul-
tante de las relaciones entre los indices de
utilidad del consumo, del ingreso y de la
dotacién de capital humano (ver, Vélez,
Castano y Deutsch, 1999). Este modelo del
actor racional del mercado puede no ser
necesariamente compartido por otros acto-
res cuya racionalidad puede estar legitima-
mente fundada en otros valores.

La exclusion por parte del Sisben de impor-
tantes grupos de la poblacion para efectos
de los subsidios del Estado, ha generado el
rechazo no solo de los afectados como pa-
cientes sino de aquellos bajo cuya responsa-
bilidad esta la atencién médica (ver por
ejemplo, Secretaria de Salud, Alcaldia Ma-
yor de Santafé de Bogota, 1998; EI Colom-
biano, 9 de abril de 2000; Nueva Gaceta,2000).
El Sisben podria no solo convertirse en una
barrera de acceso mas para la poblacion que
no clasifica como beneficiaria del régimen
subsidiado (Cendex, 1999), sino que ademas
materializa una préctica de gobierno que
generaria y acumularia grandes efectos ne-
gativos entre los sujetos sociales excluidos
por la imposicion de una racionalidad que
colinda con la violacién del derecho a la vida,
a estar enfermo, a la atencion médicay a la
escogencia de diversos estilos de vida.

Paradodjicamente, la inclusion de beneficia-
rios en el régimen subsidiado no siempre ha
sido el resultado de la estricta aplicacion del
criterio técnico del Sisben sino de decisio-
nes politicas que expresan la lucha entre
distintos actores alrededor de la distribu-
cion de los recursos disponibles y que no
siempre reflejan, dada la ausencia de una
amplia participacion social en la toma de
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decisiones, las necesidades de los afectados
(Cendex, 1999). Asi, por ejemplo, en los fo-
ros regionales para la evaluacion integral del
Sisben realizados con funcionarios de dis-
tintos niveles del poder territorial (DNP-
Ministerio de Salud-Mision Social-PNUD,
2000, p. 10) no solo no escapa a la observa-
cioén de algunos de ellos la manipulacion
politica de este instrumento sino también
“la incapacidad del Sisben para medir la li-
quidez de corto plazo de las familias™.

Dos investigaciones recientes, la del Centro
de Investigaciones para el Desarrollo de la
Facultad de Ciencias Econémicas de la Uni-
versidad Nacional y del Ministerio de Salud
(CID-UN, 2001) y la realizada por los Pro-
gramas de Posgrado en Administracién de
Salud de la Universidad Javeriana en conve-
nio con la Secretaria Distrital de Salud y la
Red de Hospitales del Suroccidente de Bo-
gota (Vega, Hernandez y Barajas, 2001), co-
inciden en sefalar que el Sisben en Bogota,
dado el tipo de variables que incluye y los cri-
terios valorativos de la linea de corte que pre-
tende separar a los pobres de los no pobres,
es una metodologia muy débil y poco eficaz
para identificar pobreza y a los més pobres, y
para medir la efectiva necesidad de acceso de
esta poblacion a los servicios de salud.

La medicina y la practica médica, el sector
piblico y los pacientes en entredicho

Este sistema no es bueno para nuestros idea-
les de justicia social porque adicionalmente
genera mas pérdidas a los aseguradores y
prestadores publicos de servicios de salud,
colocéndolos en desventaja para competir,
mientras crea las condiciones para incre-
mentar las ganancias del sector privado.

Los datos de la Supersalud (2000) sobre las
utilidades o pérdidas acumuladas por las
EPSy los anélisis de Londofo de la Cuesta
(2000) indican que a diciembre de 1999 la

empresa privada se consolida en el sector
mientras las entidades publicas acumulan
pérdidas. Sin duda alguna el principal bene-
ficiario de los recursos disponibles es el sec-
tor privado cuya participacion en el manejo
de los recursos del aseguramiento y en la
prestacion de los servicios es significativa-
mente creciente. A junio de 1999 (ver Su-
perintendencia Nacional de Salud 1999), el
81.5 por ciento de las IPS registradas eran
privadas, el 16.1 por ciento publicas y s6lo el
1.9 por ciento se habian transformado en
Empresas Sociales del Estado (10 por cien-
to del total de 641 entidades publicas). Por
el lado de los intermediarios aseguradores
18 de las 29 EPS existentes pertenecen al
sector privado y su rentabilidad supera con
creces a las EPS publicas, 20.2 por ciento
frente a 5.9 por ciento.

Ademds, viene destruyendo el capital fisico,
tecnoldgico y humano acumulado por el sec-
tor publico de servicios de salud con el es-
fuerzo de siglos, en un pais en donde la
emergencia, preservacion y desarrollo de lo
publico ha sido la mejor garantia para satis-
facer las necesidades de los pobres, de los
desempleados, de los marginados y exclui-
dos de todo tipo, y de las poblaciones disper-
sas en la geografia nacional. La actual crisis
del Instituto de los Seguros Sociales y de
muchos hospitales publicos a escala nacional
es una fiel manifestacion de esta situacion.

Desincentiva la calidad cientifica y técnica
de la practica médica occidental. Hace a los
médicos y demds profesionales de la salud
dependientes de unas relaciones de merca-
do que los explotan y debilitan su autono-
mia profesional, y convierte la relacion
médico-paciente en un mecanismo para el
control de costos (ver Academia Nacional
de Medicina 1999).

Asimismo, excluye los conocimientos y prac-
ticas ancestrales de los indigenas, los margi-
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na frente a los beneficios y la toma de deci-
siones, y los hace objeto de la manipulacién
cientifica, econdmica y politica, y del engafio
(ver Villa Posse 1989, Garay Ariza 1990,
Wade 1997, ONIC 1999, y Discurso Embera-
Katio 1999).

Responsabiliza al paciente de preservar su
salud mientras deteriora la accién del Esta-
do para controlar los factores de riesgo no
dependientes del comportamiento y los ha-
bitos de los individuos y de las comunida-
des. En nombre de la libre eleccion somete al
paciente a las reglas de juego de la compe-
tencia, al calculo frio de una racionalidad uti-
litarista y controladora, y a la inmoralidad de
los agentes y agencias de un mercado por
naturaleza el mas imperfecto (Arrow, 1963).

Se mantiene la corrupcion
y se des-estimula la participacion social

A suvez, laldgica del sistema niega la parti-
cipacion social en la toma de decisiones para
el diseno de las politicas fundamentales de
salud cuando la falta de democracia como
ejercicio participativo no discriminante esta
en la base de la violencia, de la corrupcion y
de la crisis politica y social que vivimos.

Incentiva, o al menos es permisivo, con una
variedad alarmante de actos fraudulentos que
comprometen a gran parte de sus actores (ver
Asociacion Colombiana de Hospitales y Clini-
cas 1999), y que acumulan cifras inimagina-
bles de despilfarro de recursos publicos en
un pais en crisis econdmica y con una enorme
cantidad de poblacién pobre y necesitada.
Ademais, se conoce que la evasion y la elusion
privadas y las deudas del Estado con el régi-
men subsidiado alcanzan cifras fabulosas (ver
Plata, Giedion, Gonzalez-Morales y Bloom,
1999; DNP-Mision Social, PNUD, 2000).

En ultimas, desde una perspectiva de equi-
dad, este sistema se ha mostrado incapaz de
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garantizar igualdad de acceso a los servicios
médicos a los sectores méas desprotegidos,
discriminados y marginados de la poblacion,
y de generar satisfaccion en los pacientes y
en los practicantes de la medicina disponien-
do de recursos financieros como nunca an-
tes (ver Yepes Lujan 1999). Por el contrario,
en un pais donde la pobreza se extiende cada
vez mas, en vez de servir como medio parala
redistribucion de la riqueza y de los ingre-
s0s, los concentra ain mas en los grandes
grupos financieros por via de las practicas
maximizadoras de la ganancia de sus inter-
mediarios aseguradores y mediante el lucro
personal y politico de sus agentes (ver tam-
bién Asociacion Colombiana de Hospitales
y Clinicas, 1999).

Resultados de la Reforma
en la voz de los afectados

Una concepcidn de justicia social que se plan-
tee trabajar en la direccion de la igualdad y
de la pluralidad debe tomar en cuenta, ade-
més de la universalizacion de la cobertura
del aseguramiento, la igualdad en el acceso
y uso de los medios de salud y los resultados
en salud, aspectos que tienen que ver con el
estimulo y el respeto de la libertad de los
sujetos sociales para preservar sus tradicio-
nes culturales, la racionalidad particular que
orienta sus acciones, la toma de decisiones
respecto de sus estilos de vida, y su autono-
mia frente a relaciones de poder que coar-
tan su independencia. Algunos casos son
atiles para ilustrar este planteamiento y re-
sumen lo dicho hasta ahora.

En el primero, un debate publico entre las
agencias intermediarias del aseguramiento,
los duenos de hospitales y clinicas privadas
y los practicantes de la medicina, ha tomado
lugar alrededor de los efectos de la regula-
cioén de la conducta médica por parte de
mecanismos gerenciales y econdmicos del
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sistema. Los profesionales de la salud sos-
tienen que este sistema ha introducido me-
canismos para el control de la préactica
médica que no solo han reducido sus ingre-
sos sino que han empeorado la calidad del
cuidado médico y las relaciones entre ellosy
los pacientes (Redondo Gémez, 1997; EI
Tiempo, 1° de febrero de 1999, 7 de octubre
de 2001; Salud Colombia, 2000); de hecho
los médicos afirman que “la relacién médi-
co paciente se ha vuelto un acto administra-
tivo en el cual los més importantes valores
han llegado a ser el incremento de la pro-
ductividad, la disminucion de costos y la ge-
neracién de beneficios para otros” (EI Tiempo,
1° de febrero de 1999).

De acuerdo con el doctor Gilberto Rueda,
presidente de la Asociaciéon Colombiana de
Medicina, la independencia de los médicos
para tomar decisiones cientificas y técnicas
se ha visto disminuida por las agencias ad-
ministrativas intermediarias interesadas en
la eficiencia y el beneficio econémico (EI
Tiempo, 1° de febrero de 1999). Al mismo
tiempo, algunos propietarios de hospita-
lesy clinicas privadas aseguran que los cam-
bios son esenciales para controlar los costos
de las intervenciones médicas. Los inter-
mediarios justifican estas regulaciones ar-
gumentando que los médicos son pobres
tomadores de decisiones en materia de gas-
to (El Tiempo, 24 de eneroy 1° de febrero
de 1999).

En otro ejemplo, ha sido tradicional que los
planes y politicas de salud de los gobiernos
colombianos no hayan tomado en cuenta
las caracteristicas culturales, deseos de au-
tonomia y el consentimiento de los pueblos
indigenas. Hay una vieja y fuerte tendencia
en los tomadores de decisiones politicas en
salud a ignorar los conocimientos y précticas
indigenas sobre medicina y, por el contrario,
a imponer sobre ellos los conocimientos y
practicas de la medicina occidental (ver Villa

Posse, 1989; Garay Ariza, 1990; y Hernandez,
Ardén y Séenz, 1996).

A pesar de que desde 1990 ha tenido lugar
un importante desarrollo juridico formal que
no solo reconoce la diversidad cultural y
étnica de la poblacién colombiana sino tam-
bién el derecho a la igualdad de oportuni-
dadesy a la participacion en los procesos de
toma de decisiones politicas en salud, ain
no han sido logrados cambios practicos sig-
nificativos para las poblaciones indigenas.

Algunos grupos sostienen que las institu-
ciones responsables de desarrollar y coor-
dinar programas de salud nunca se han
comprometido, ni han permitido, disefiar
una propuesta acorde con las particularida-
des culturales, sociales y econdmicas de la
poblacién indigena (Discurso Embera-
Katio, 1999), y las organizaciones indigenas
afirman que durante los afos de implemen-
tacion de la reforma, el milenario sistema de
salud indigena y los procesos organizativos
de sus comunidades han sido afectados por
las imposiciones del sistema de salud y por el
hecho de que no han sido tomadas en cuen-
ta sus tradiciones, habitos y costumbres re-
lacionadas con la explicacién de la salud y de
la enfermedad, sus procedimientos terapéu-
ticos, el uso de précticas tradicionales y de
plantas medicinales y los elementos cultura-
les asociados a su concepcion del bienestar
(ver ONIC, 1999).

Desde una perspectiva de género, el nuevo
sistema niega las especificas y particulares
necesidades de salud y de atencion ligadas
alas diferencias bioldgicas y sociales de hom-
bres y mujeres, reduce la salud femenina a
la esfera reproductiva mientras excluye a los
hombres de sus derechos reproductivos y
perpetua las relaciones de subordinaciéon
de las estructuras de parentesco para el
acceso y uso de servicios de salud (ver Her-
nandez, 1998).
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Evidencias que en el caso de las mujeres ilus-
tran la inadecuacion de la atencion y los pro-
blemas de acceso son: la sobremortalidad
femenina por cancer asociada menos a la
agresividad de las patologias que a la aten-
cion inadecuada en sus primeros estadios;
la persistencia de la mortalidad ligada a las
complicaciones totalmente evitables del em-
barazo, parto y puerperio como principales
causas durante la edad reproductiva; las
patologias derivadas de la responsabilidad
de la regulacion de la fecundidad que recaen
principalmente sobre las mujeres, asociada
a la escasa asignacion de recursos para in-
vestigacion sobre anticoncepcion masculina;
la desproteccion salarial y de atencidn sani-
taria de las mujeres dedicadas al trabajo
doméstico y durante los periodos de ma-
ternidad y vejez; las muertes generadas por
abortos mal practicados, y la prevalencia de
la depresion femenina por causas no debi-
das a desérdenes hormonales (para una ilus-
tracion de estos aspectos ver los trabajos de
Hernéandez, 1998; Restrepo, Palthier, Macha-
doy Sennor-Miller, 2000; Profamilia, 2000).

La racionalidad del sistema
explica su crisis

Se puede afirmar que las politicas y méto-
dos que han dominado el escenario de las
estrategias gubernamentales en Colombia
para enfrentar las desigualdades en salud y
de acceso a los servicios de salud durante
las ultimas tres décadas, no s6lo han hecho
que persistan sino que incluso han acentua-
do grandes e injustas desigualdades en el
acceso y uso de servicios de salud entre indi-
viduos y grupos sociales de la poblacion,
como ya se ha insistido. Nuevas e inacepta-
bles relaciones de dependencia, exclusion,
discriminacion y marginacién que vulneran
la autonomia y libertad de los individuos y
de los grupos sociales, han sido introduci-
das en los sistemas de salud por las reglas
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de juego, reglamentaciones y técnicas de los
discursos dominantes (ver Ahumada, 1996;
Vega Romero, 1999; Tono, 2000).

Las transformaciones politicas e institucio-
nales introducidas por los gobiernos de prin-
cipios de los afnos noventa han resultado en
la emergencia de una nueva forma de go-
bernar la salud de la poblacidn, los servicios
de salud, los individuos y las comunidades.
El examen de los discursos y practicas sobre
aspectos administrativos, juridicos, econémi-
cos, médicos, sociales y politicos de la salud y
de los servicios de salud muestran que ha
emergido una forma de gobierno distinta, por
su contenido y métodos, de la prevaleciente
hasta entonces. Esta nueva forma de gobier-
no ha significado una ruptura con la tenden-
cia liberal intervencionista latinoamericana en
el campo de la salud inaugurada en la década
de los sesenta con el Plan Decenal de Salud
de las Américas (OPS/OMS, 1973) y concre-
tada en Colombia con la creacién en 1975 del
Sistema Nacional de Salud (Vivas, Tarazona,
Caballeroy Marrero, 1988).

Como sucedi6 en el pasado, la aparicién en
los afos ochenta y noventa de un nuevo
estilo de gobierno de la salud de la pobla-
cion y de los servicios médicos, ha estado
relacionada con las presiones econémicas
y politicas impuestas sobre los pueblos lati-
noamericanos por las organizaciones finan-
cieras internacionales y por organismos
especializados del sector.

Detras de estas reformas politicas hay una
serie de relaciones de poder y saber que han
sido articuladas en un discurso comtn. Han
sido promovidas para responder a las de-
mandas populares de justicia social y demo-
cratizacion politica, pero especialmente con
el fin de adaptar el sector salud a los nuevos
imperativos de modernizaciéon econdmica y
politica de las naciones latinoamericanas,
para hacerlas mas eficientes frente a las exi-
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gencias competitivas del modelo de desa-
rrollo econémico dominante y garantizar el
pago de la deuda externa (ver OPS, 1995;
Ahumada, 1996).

Ligadas a estas relaciones de poder estan
las importantes mutaciones producidas en
el plano del saber y de las tecnologias, que
también han ayudado a dar origen a las
racionalidadesy précticas en el campo de la
salud. De un periodo a otro se han produ-
cido transformaciones en los dominios del
saber médico y epidemioldgico, de la salud
publica y de la economia, de la administra-
ciény de la seguridad social, algunas de las
cuales han sido estratégicamente seleccio-
nadas, articuladas y generalizadas por los
discursos sobre el gobierno de la salud de
la poblacion y de los servicios médicos de
las elites nacionales e internacionales do-
minantes.

Esas concepciones han sido presentadas y
difundidas en los paises de América Latina
por la banca internacional y las agencias sa-
nitarias internacionales como la OPS y la
OMS, como correspondientes a procesos
evolutivos naturales, universales y necesarios
para la reforma de los sistemas de salud, y
concebidas como las mejores estrategias po-
liticas en el sector de la salud para reducir el
gasto publicoy luchar contra la pobreza en el
contexto de la globalizacién (ver Banco Mun-
dial, 1987y 1993; Ahumada, 1990; OPS, 1995).

El Banco Mundial (1993), por ejemplo, ha
justificado intervenciones directas del go-
bierno en el campo de la salud solo en tres
casos: primero, para la financiacion de un
conjunto de servicios clinicos “esenciales”
como una estrategia para reducir o aliviar la
pobreza. Segundo, para suministrar un con-
junto de bienes publicos tales como las
inmunizaciones y educacién en salud, que
no puede ser provisto por el mercado dado
que estos no son bienes privados. Tercero,

para corregir las deficiencias del mercado
enmateria de equidady eficiencia en las 4reas
de cuidados de la salud y seguros médicos;
estas deficiencias se refieren a problemas
de seleccion adversa, riesgo moral, y otras,
tales como externalidades y competencia
imperfecta entre los proveedores de servi-
cios médicos, los pacientes, y aseguradores.
A partir de estos criterios, que delimitan el
perfil de un sistema de salud gobernado por
relaciones de mercado y Estado minimo (ver
Vega y Cardona, 1992), el Banco ha reco-
mendado crear un seguro universal con
competencia regulada entre agencias ase-
guradoras y prestadoras de servicios médi-
cos, privadas y publicas, como la mejor forma
para resolver los problemas de inequidad e
inmoralidad.

Estas prescripciones han sido asumidas por
los gobiernos y fueron introducidas al siste-
ma de salud colombiano con la ayuda de
una nueva generacion de administradores
publicos, economistas, administradores de
salud, algunos salubristas y otros expertos.
Aunque algunos de los defensores de esta
nueva racionalidad como Diaz Uribe (1990),
Jaramillo (Ministerio de Salud/Acomsap,
1990), y Londono (1997), han sostenido que
la constitucion de las nuevas politicas de sa-
lud ha sido el resultado de un proceso poli-
tico democrético, pluralista y participativo,
lo que parece claro es que ellos han traido a
existencia una reforma cuyo contenido ha
estado fuertemente vinculado a las posicio-
nes de poderosos actores internacionales y
locales. De hecho, las demandas de la po-
blacion y las posturas de intelectuales no vin-
culados a esos actores fueron interpretadas
desde la perspectiva de esas estrategias o
excluidas desde el comienzo (ver Cardenas
y Olano, 1992; Hernandez Alvarez, 2000;
Vega Romero, 2001).

De esta manera, ha sido creado un sistema
conducido por los afanes de la competen-
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cia; la obsesion «eficientista» de técnicas
gerenciales para el control de gestidon y de
costos; las exclusiones que genera la politi-
ca de focalizacion del gasto social y sus téc-
nicas para la seleccion y la asignacién de
subsidios para la demanda de asistencia
médica de los sectores mas pobres de la
poblacion; técnicas gerenciales para el con-
trol de factores de riesgo en manos de agen-
cias autébnomas; la combinacion de diferentes
técnicas de aseguramiento; y el uso de mo-
delos y técnicas de costo-eficiencia, costo-
beneficio y costo-efectividad para el disefio
de los planes de salud y para la asignacion
de recursos entre los diferentes niveles de
intervencion.

No hay duda que la reforma ha abierto es-
pacio para la privatizacion de los servicios
de salud y para una amplia operacion de
relaciones de mercado. Redujo la justicia
social a una concepcion de ampliacion de la
cobertura de los servicios médicos con base
en una estrategia fundada en criterios de efi-
ciencia, focalizacion del gasto social y entre-
ga a la poblaciéon mas pobre de servicios
primariosy clinicos esenciales baratos. Cred
“libertad” y “autonomia” pero fundamen-
talmente en orden a lograr una mejor ope-
racion de las relaciones entre el mercado y
el Estado.

Esta reforma establecid las condiciones para
la intervencion de las fuerzas de un Estado
minimoy de un mercado cuya accién se fun-
damenta en el control de la conducta y el
comportamiento de los individuos para lo-
grar el autocuidado de la salud, de acuerdo
con ciertos patrones preestablecidos y el
control de la demanda de los servicios mé-
dicos orientado a disminuir el gasto publico
y a garantizar las ganancias de los agentes
privados del sistema. Esta hipdtesis toma
forma en la realidad si se consideran los
anteriores elementos de juicio fruto de la
experiencia hasta ahora vivida.
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Por esto, no hay razones para pensar que la
racionalidad de mercado que lo orienta es
la mejor alternativa para los colombianos y
que lo que habria que hacer es perfeccionar
su aplicacion. Por el contrario, las evidencias
acumuladas por el discurso popular, por las
investigaciones de los expertos, por los infor-
mes de los organismos de vigilancia y control
durante los afios de su implementacion y aun
por las cifras oficiales, evidencian la crisis del
sector y la necesidad de constituir un nuevo
discurso sobre politicas de salud y seguridad
social, que reposicione el papel del Estado
en el sistema para garantizar universalidad
en el acceso e igualdad en el uso de los mas
diversos y aceptados medios de salud, de
acuerdo con las necesidades y escogencias
de la poblacion, para promover relaciones
de libertad y autonomia entre los sujetos so-
ciales y para garantizar un mejor desempeno
econdmico y social del sistema.

Epilogo.
Fortalecer la responsabilidad
del Estado y la participacion social

Como se ha demostrado, la l6gica formal de
mercado de la seguridad social en salud en
Colombia, no solo no resuelve las deman-
das de justicia social de amplios sectores de
la poblacién colombiana sino que choca con
las racionalidades locales o substantivas de
actores sociales como los médicos, los pa-
cientes y los usuarios, que se apoyan en va-
lores legitimos distintos.

La salida a esta encrucijada podria estar en
alternativas creadas conjuntamente por es-
tas distintas voces y racionalidades a partir
del didlogo. Ellas podrian ayudar a consti-
tuir nuevos discursos de la politica de salud
en donde el derecho a la salud, la igualdad,
lalibertad, la autonomiay la solidaridad, pu-
dieran llegar a constituirse en alternativas
hegemoOnicas pero abiertas a una constante
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reconstitucion y reordenamiento mediante
la apertura de espacios para la lucha de in-
tereses y puntos de vista, el didlogo y la par-
ticipacion.

La historia de la emergencia y constitucion
de los sistemas de salud més exitosos, como
elementos integrantes de una politica mas
amplia de bienestar social, ensefia que los
sistemas de salud se han convertido en cam-
pos propicios para transformar la guerra
(que es la negacion de la vida y de la salud)
en batalla politica para garantizar el derecho
a la vida en todas sus expresiones, y el dere-
cho al cuidado del cuerpoYy a estar enfermos.
Este derecho ha sido consolidado como el
derecho a un universal e igual acceso y uso
de los cuidados médicos, en ocasiones a tra-
vés del triunfo de partidos politicos y de otros
movimientos sociales, y en otras por via de
acuerdos minimos entre los contendientes
para transformar la guerra en condiciones
de paz y democracia (ver Foucault, 1976;
Giddens, 1998, y Webster, 1998).

Es en las condiciones de una amplia demo-
cracia donde no sélo la movilizacion social y
politica por la salud podria florecer como
mecanismo para resolver los conflictos so-
ciales, sino también para la expresion de la
diversidad de demandas y deseos de quie-
nes claman justicia y de los distintos discur-
sos cientificos, tecnoldgicos y culturales que
buscan interpretarlos.

En estas condiciones, lo que pudiera ser
demandado como igualdad consultaria no
solo la contingencia de lo que deba ser con-
siderado como medio de salud, sino también
el avatar de las interpretaciones conflictivas
de la igualdad, dada la diversidad humana
(Sen, 1992). Asi, parafraseando a Sen (1999),
la cuestion relativa a la asignacion y distribu-
cion justa de los recursos sociales no podria
disociarse del papel que desempena la politi-
ca basada en la participacion y el debate pu-
blico bien informado.
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