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ITINERARIOS BUROCRATICOS DE LA SALUD EN COLOMBIA: LA BUROCRACIA
NEOLIBERAL, SU ESTADO Y LA CIUDADANIA EN SALUD

El presente texto, como la presentacion
en el Foro, se basa en la investigacién
Itinerarios Burocrdticos en Colombia. Una
herramienta tedrica y metodoldgica para
evaluar los sistemas de salud basados en la
atencion gerenciada, de nuestra autoria. Esta
investigacion fue publicada originalmente
en la revista Social Science & Medicine (1) y
debido a la recepcion que tuvo en los medios
y su posterior debate, el Centro de Estudios
Sociales, en cabeza de su director actual
Javier Sdenz, brindé los recursos necesarios
parasu traduccion, a la cual se puede acceder
a través de la pagina del Centro de Estudios
Sociales (CES) o por medio de los autores.
Larevista Social Science & Medicine cedi6 los
derechos para ser divulgada en la pagina del
Centro y en otros espacios citando siempre
la referencia original. Los objetivos de la
investigacion se centraron en: i) analizar y
evaluar las relaciones entre las experiencias
de colombianas y colombianos de negacién
de sus necesidades de atencion en salud por
parte del sistema y las politicas y las institu-
ciones del mismo; y ii) conectar el nivel de
la experiencia subjetiva con las estructuras
mas altas (politicas y sistemas).

La caricatura de Matador sobre los debates
de la emergencia social que suscit6 el arti-
culo, y con la cual se inicia la exposicion,
no solo recoge los elementos centrales del
estudio, sino que ademds refleja que la
necesaria discusion politica sobre la salud ha
alcanzado tal difusion que amerita ser objeto
de andlisis, inclusive para los principales
caricaturistas del pais.

Para presentar los principales resultados y
las discusiones planteadas en este estudio
y ofrecer una mirada a la situacion actual,
caracterizada por la declaratoria de Emer-
gencia Social en Salud en diciembre 23 de
2009 con el Decreto 4975, el fallo de inscons-
titucionalidad por parte de la Corte Constitu-
cional de dicho decreto y la nueva avanzada

gubernamental (Proyecto de Ley 280 de
2010, que cursa actualmente en el Congreso
de la Republicay que cuenta con el respaldo
de las bancadas politicas del gobierno actual
y del préximo presidente de la Republica),’
presentamos como introduccién el marco
conceptual bajo el cual realizamos varias
investigaciones en el grupo Antropologia
Médica Critica, del cual hacemos parte.

Marco conceptual?

Nuestras investigaciones han privilegiado un
enfoque fenomenoldgico para aproximarnos
a las vivencias de las/os ciudadanas/os dentro
de los sistemas de salud. Este abordaje ha sido
valioso para la antropologia médica, ya que ha
permitido profundizar en elementos narra-
tivos y simbolicos que se encuentran en esas
experiencias intimas de las/os sujetos durante
las enfermedades. Por otro lado, y al juntar
fenomenologia con perspectivas criticas que
toman en cuenta al poder, ha sido posible
explorar las interacciones médico-paciente
como esferas de construccion y negociacion
de realidades y posibilidades en las que el
poder tanto constrifie como posibilita (3).
Bajo este marco fenomenoldgico y critico,
hemos empezado a explorar diferentes
intersubjetividades que escapan a la diada
médico-paciente, pero que también juegan
un papel fundamental a la hora de considerar
las vivencias durante las enfermedades como
campo de investigacion social.

! Este proyecto de ley fue respaldado por los can-
didatos presidenciales Antanas Mockus y Juan
Manuel Santos, los dos candidatos que disputaran
la contienda electoral para la segunda vuelta, en
diversas entrevistas en medios audiovisuales. En
sus propuestas programaticas y politicas ninguno
plantea reformas estructurales al modelo de ase-
guramiento privado.

2 Este apartado del marco conceptual ha sido to-
mado de un articulo previo, también de nuestra
autorfa (2).
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ITINERARIOS BUROCRATICOS DE LA SALUD EN COLOMBIA.
La burocracia neoliberal, su estado y la ciudadania en salud

Nuestro enfoque metodoldgico tambien
rescata la perspectiva que Marcus resumiera
como multisituada para el método etnogra-
fico (4), enla que en el campo antropoldgico,
lo local, se encuentra en tension con estruc-
turas globales, y en donde la esencia de la
experiencia debe ser vista a la luz del sistema
mundo. Esta perspectiva nos obliga a pensar
no solamente en el sistema como cuerpo
dindmico, sino en un mundo de significa-
dos, en el cual las interacciones ser-sistema
también deben ser investigadas.

Esta apuesta metodoldgica permite la
aproximacioén fenomenoldgica critica (5),
es decir, pensar en sujetos de experiencias
conscientes, articulados a la tradicion sisté-
mica que postulara Wallerstein, rescatando
asi que gran parte de las dindmicas sociales
que investigamos hacen parte de esta nueva
permeabilidad entre lo local y lo global. Asi,

Lo SIENTO
PERC ESE
EXxArNEN
No sSE LO
PooemMmMos
AuToRVZAR

en nuestra propuesta pensamos que se debe
continuar dando cuenta de la densidad cultu-
ral que se encuentra en lo local, pero ahora
repensando las formas como en lo local se
redefine, responde, contesta, sigue o recrea
aquello de lo que hacemos parte como un
todo global y capitalista.

En las teorias sistémicas del capitalismo
global, al contrario de otros postulados,
consideramos que el papel del Estado-nacién
continda siendo un elemento fundamental, y
que es a nivel de los encuentros entre Esta-
dos nacionales donde se validan y legitiman
las decisiones de los mercados globales; asi
mismo, es a nivel de negociaciones entre
Estados nacionales que se firman acuerdos
con caracter supraconstitucional, o donde
se establecen las presiones necesarias para
transformar la estructura nacional en pro del
libre mercado global.
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GRAFICA 1
MAPA CONCEPTUAL. DESARROLLO DEL CAPITALISMO DESDE CoLoMBIA. LARGO SIGLO XX

Fuente: adaptado de Martinez (2008).

La atencion gerenciada en
América Latina y la reforma en
Colombia

No cabe duda que las reformas en salud en
América Latina basadas en el aseguramiento
siguen el modelo de atencidn gerenciada de
los Estados Unidos, y que se exportaron a
la region para satisfacer las necesidades de
las compafifas de seguros del pais del norte
de ampliar sus mercados, una vez se habian
saturado. Con el tiempo, la atencion geren-
ciada se convirti6 en el nuevo paradigma de
las reformas politicas de atencion en salud
en nuestros paises. Los problemas propios
de este modelo se han hecho evidentes en la
region, tal como lo presenta nuestro estudio.
No vamos a comentar en extenso los detalles
del modelo de salud en Colombia en esta
presentacion, pero baste sefialar el cambio
del subsidio a la oferta por el subsidio a la

Colombia

Sistema de salud

Instituciones
=l

Burécrata

Antropologia Médica Critica

(Historia y Economia politica)
Medicina Social Latinoamericana
Fenomenologia

demanda y el énfasis en las contribuciones
individuales y los subsidios condicionados y
en especie a los mas pobres.

Después de 15 anos de la reforma, hay dos
tipos de resultados, andlisis y argumentos que
se oponen. Para los reformistas, el hecho de
que el nimero de personas con seguro haya
aumentado, hasta llegar casi a coberturas
universales, es un éxito irrefutable, asi como
lo es que la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) hubiese catalogado al sistema
colombiano como el mejor de las Américas
en cuanto a funcionamiento general y el
primero en el mundo en cuanto a la justicia
en la contribucidn financiera, medida como
la contribucién de los hogares a la financia-
cion del sistema. Sin embargo, los criticos de
la reforma sostienen que las cifras oficiales
estan sesgadasy que es bien debatible si tener
un seguro se puede equiparar con acceder a
los servicios o recibir atencion de mejor cali-
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dad. Por otro lado, los resultados de la OMS
recibieron muchas criticas internacionales,
no s6lo debido a los problemas técnicos de la
medicion, sino también porque la OMS, con
estos nuevos indicadores, se ponia a favor de
intereses privados a expensas de la salud de
las personas.

Académicos criticos del sistema y reportes
oficiales de la Procuraduria, la Contraloria
y la Defensoria del Pueblo han mostrado,
entre otros problemas, una caida muy impor-
tante en varios indicadores de salud publica;
aumentos en los gastos de bolsillo, en los
gastos en salud como porcentaje del PIB, en
el nimero total y proporcional de las tutelas
en salud; crisis y cierre de varios hospitales
publicos; y en sintesis, una logica de mercado
incompatible con el derecho a la salud.

Los reportes existentes sobre el sistema
pueden identificarse en dos grandes grupos,
aquellos que analizan el sistema a través de
indicadores y otros que hacen analisis socio-
politicos sobre el mismo, pero no encontra-
mos estudios que nos mostraran cdmo son las

experiencias de las personas con el sistema
de salud. Asi, en este estudio utilizamos
nuestras trayectorias en ciencias sociales y
ciencias de la salud para comprender los
significados de la negacion de la atencion
en salud en las vivencias de las personas y
construimos el analisis y el marco conceptual
que presentamos inicialmente, basados en
los desarrollos de la antropologia médica
critica y la medicina social latinoamericana,
las cuales enfatizan las dimensiones sociales
y las causas estructurales del sufrimientoy la
enfermedad. De esta manera, nos propusi-
mos contribuir a la literatura con este estudio
que empieza con el nivel de la experiencia
subjetiva y asciende hacia las estructuras mas
altas, para dar cuenta de nuestros objetivos
principales, a saber: 1) analizar y evaluar las
relaciones entre las experiencias de colom-
bianas y colombianos de negacion de sus
necesidades de atencion en salud por parte
del sistema y las politicas y las instituciones
del mismo; y 2) conectar el nivel de la expe-
riencia subjetiva con las estructuras mas altas
(politicas y sistemas).

Cuapro 1
REFORMA EN COLOMBIA

Reformistas

Aumento en el nimero de
personas con seguro de 13,4%
en 1993 a 82,7% a finales de
2005.

El pais estd mas cerca de la
cobertura universal, indicador
de mejoras enequidad.

Afio 2000, el sistema de salud
colombiano fue catalogado
como el mejor de las
Américas en cuanto a
funcionamiento general y el
primero en el mundo en
cuanto a la justicia en la
contribucion financiera.

Fuente: los autores.

Criticos

Caida en indicadores en salud publica.
Aumento de gastos de bolsillo.

Aumento de gastos en salud
como % PIB.

Aumento creciente de tutelas en salud.

Crisis y cierre de hospitales piblicos.

Logica de mercado
incompatible con el derecho a
la salud.

-
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Métodos

Para este estudio de caso de metodologia
mixta llevamos a cabo un analisis sistematico
y a profundidad de personas que reportaron
problemas de acceso y calidad de la aten-
cioén y que habian recibido asesoria juridica
por una organizacién no gubernamental
(ONG) sin fines de lucro llamada Salud al
Derecho.

El estudio se realiz6 en cinco fases e integrd
procedimientos cuantitativos y cualitativos.
Las fases se describen a continuacién:

* Fase 1. Descripcién cuantitativa inicial
(2006). Creamos una base de datos con
toda la informaciéon que la Asociacidon
habia recogido de las personas asesora-
das en el ano 2006. Para cada caso, se
recolecté informacion de tres fuentes:
informacién general, resumen médico y
resumen legal.

* Fase 2. Conversaciones cortas, entrevistas
semiestructuradas (n=12) y estudios de
caso a través de entrevistas a profundi-
dad (n=6) (2006-2007). Con el fin de
obtener un panorama completo de lo
que se necesita para enfrentar las nega-
tivas por parte del sistema de salud y el
significado de los patrones identificados
en la base de datos, ayudamos a realizar
entrevistas iniciales, colaboramos en los
procesos juridicos, hicimos seguimiento
a los resultados, y realizamos una serie
de conversaciones informales y entrevis-
tas semiestructuradas con 12 personas
para explorar como las experiencias de
enfermedad habian sido transformadas
por los contextos sociales mas amplios,
para este caso, las interacciones con los
sistemas de salud y judicial. Selecciona-
mos un caso especial que parecia ejem-
plificar de mejor manera la mayor parte
de las quejas expresadas por gran parte
de la poblacién atendida por la ONG,

y realizamos una serie de entrevistas en
profundidad. En esta fase se presenta-
ron los casos y los resultados a médicos
expertos, para aclarar las condiciones
médicas y el prondstico de cada caso,
asi como para validar nuestros andlisis.

Fase 3. Revision de las categorias de andlisis
ymejora de la base de datos (2007) n=458.
Con los hallazgos de la anterior fase, se
reorganizo la base de datos, se contact a
las personas a quienes les faltaba informa-
cion, y se les pregunto sobre la evolucion
de su proceso de atencion en salud desde
que habian iniciado el contacto con la
ONG. Utilizamos la técnica de muestreo
universal e incluimos todos los casos de
los afos 2006 y 2007.

Fase 4. Triangulacion de la informacion y
conceptuacion de la categoria Itinerarios
Burocrdticos (2007). Revisamos el mate-
rial cualitativo y comenzamos a triangular
la informacién entre investigadores.
Exploramos a profundidad las narrativas
personales y comenzamos a identificar un
patrén comun de transitos, trayectorias
y demandas de tiempo impuestas por el
sistema en las narrativas de enfermedad
de las personas. En varias sesiones de
trabajo logramos conceptuar a los Itine-
rarios Burocraticos como el marco global
que representa la experiencia personal del
sistema de salud colombiano.

Fase 5. Validacion de la matriz Itinerarios
Burocrdticos (2007-2008). Construimos un
diagrama que representa la integracion
de los datos cuantitativos y cualitativos,
y comenzamos a presentar los resultados
del estudio y la matriz final al grupo de
trabajo de la ONG, a personas que habian
sido asesoradas legalmente, y en foros
académicos para validar la matriz como
representativa del sentido generalizado
sobre como los colombianos experimen-
tan su sistema de salud.
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Resultados

Justificaciones o fallas del sistema

Encontramos que los tipos de justificaciones

que las entidades dan para negar la atencién 3
son, de hecho, fallas del sistema que se
pueden clasificar en cinco categorias.

1. Problemas administrativos con el sistema
basado en el aseguramiento (PASBA).
Incluye los casos en que las personas no
pueden cambiarse de instituciéon o de
proveedores, no aparecen en el sistema,
tienen dos o mas afiliaciones, no han
cumplido todos los requisitos administra-
tivos, o son vinculados.

2. Barreras economicas (BE). Incluye los
retrasos en el pago de aportes mensuales

de sus polizas, o cuotas de recuperacion 5.

de costos, que incluyen una serie de pagos

4.

adicionales que se les cobran tanto a las
personas de los regimenes contributivo
y subsidiado como a los vinculados y se
basan en el costo de cada servicio y el nivel
socioecondmico de cada persona.

. Las deficiencias institucionales (DI). Se

refieren a la falta de recursos humanos o
fisicos o a una falta de correspondencia
entre las expectativas de cuidado de las
personas y el tratamiento recibido, y lo
reportan como pobre calidad del servicio,
o cuando las instituciones afirman que los
usuarios no necesitan la accion determi-
nada.

Problemas de la cobertura limitada de la
poliza (PCLP). Se presenta cuando a las
personasse les dice que el servicio que estan
requiriendo no esté cubierto por el POS.

Sin negacion aparente, otras quejas, o
causas desconocidas (SN/O/D).

CUADRO 2

Resultados

Problemas
administrativos
con el sistema
basado en el

- Debe cumplir con todos los requisitos
administrativos

- No aparece en el sistema

- Ser vinculado

- No puede cambiar de institucion

Copagos o pagos mensuales requeridos

aseguramiento
Justificaciones
0 Barreras econdmicas
fallas del sistema
Deficiencias

institucionales

humanos

- La institucion argumenta que el
paciente no necesita las acciones

- Calidad deficiente de los servicios

Problemas de
covertura limitada
de la poliza de
aseguramiento no POS

Acciones que no
estan incluidas en el POS

{ - Carencia de recursos fisicos y

No negociacion/
otros / desconocido

Fuente: los autores.
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Con la tabla 1 lo que queremos resaltar es
que cuando los ciudadanos llegaban a las
instituciones de salud, al 17% les fue negada
la valoracién médica de su problema (inclu-
yendo la primera cita con el/la médico/a
de cabecera o consultas con especialistas,
controles o cambio de institucién presta-
dora/proveedora del servicio). En caso de
haber sido atendidos por el/la profesional
de la salud, encontramos que al 24,9% de
las personas les habian negado pruebas de
laboratorio, al 45% el tratamiento requerido,
incluyendo medicamentos (21,4%), cirugias
(13,1%) y aparatos, equipos u otros mate-
riales (10,5%), por ejemplo, gafas, bolsas
de colostomia, glucémetros, catéteres, fajas,
suturas mecanicas, etc.

Los problemas administrativos con el sistema
basado en el aseguramiento (PASBA), cono-
cido generalmente como No-POS, se presen-
taron en 209 personas (45,6% de los casos),
lo cual indica que muchas negaciones estan
incluidas en la péliza de seguros. Igualmente,
queremos destacar que las tutelas s6lo repre-
sentaron en nuestra muestra el 30,3% de los
casos, lo cual quiere decir que las cifras ya
alarmantes que reporta la Defensoria del
Pueblo son solo una fraccion de las acciones
legales que las personas deben interponer,
esto sin contar que muchas personas no
hacen uso de los mecanismos de exigibili-
dad juridica y que, por tanto, en el pais, la
dimension del problema de negaciones de
servicios de salud a cargo de las instituciones
del sistema es mucho mayor de lo que hasta
ahora hemos pensado.

Lo altimo que queremos destacar en esta
tabla es que las acciones legales son falladas,
por lo general, a favor de las personas (84,3%
de los casos) y que tal resultado es compatible
con lo reportado por la Defensoria. Propone-
mos, sin embargo, una lectura critica a este
resultado, ya que éste sefiala que en mas del
7% de los casos ni siquiera la rama judicial

legitima el derecho a la salud de colombia-
nas y colombianos. En estos casos, hemos
visto que la rama judicial falla teniendo en
cuenta aspectos técnicos que supeditan el
derecho a la vida, a la dignidad o al bien-
estar, al equilibrio financiero del sistema.

Consecuencias para la vida por
las fallas del sistema de salud
colombiano

Nos dimos a la tarea de profundizar en varias
historias particulares para entender los
impactos de las negaciones en salud para la
vida de las personas y llegamos a la catego-
ria consecuencias para la vida por las fallas
del sistema de salud, la cual es acumulativa
y progresiva y representa lo que le pasa a
las personas cuando el sistema de salud no
responde, o lo hace tardiamente, a las nece-
sidades de atencion en salud.’?

1. Prolongacion del sufrimiento

La prolongacion del sufrimiento se refiere
a la angustia emocional causada por el
aumento del tiempo que las personas deben
esperar para ser atendidas y recibir trata-
miento. La condicion de salud de las perso-
nas, sin embargo, no se ve alterada por la
demora o la falta de atencidn.

2. Complicaciones médicas del
estado de salud

Las complicaciones médicas del estado de
salud son el resultado del lapso de tiempo
entre la bisqueda de la prestacion de servi-
cios de salud y la atencién efectiva, lo cual
empeora la condiciéon médica de la persona
y/o bien reduce las posibilidades de recu-

3 Para una revision de casos especificos y de un
analisis a profundidad de un caso en particular,
consultar el articulo original (1).
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peracion total, o hace que se requiera un
tratamiento mas agresivo. Sin embargo, el
dafio clinico es reversible.

3. Dafio permanente

Se producen dafos permanentes cuando
el lapso de tiempo entre la busqueda de la
prestacion de servicios de salud y la atencion
efectiva es tal, que la condicién médica de
las personas empeora hasta el punto de que
existe una consecuencia permanente o de
largo plazo. Por lo tanto, el dafio bioldgico
es irreversible.

4. Discapacidad permanente

La discapacidad puede producirse como
resultado de las fallas del sistema cuando
el lapso de tiempo entre la busqueda de la
prestacion de servicios de salud y la atencion
efectiva es tal, que la condicion médica de
las personas empeora hasta que quedan en
situacion de discapacidad.

5. Muerte

Las muertes estan relacionadas con las fallas
del sistema cuando el retraso en la atencion
disminuye significativamente la probabilidad
de sobrevivir a la enfermedad. Las muertes
también pueden ser atribuidas al sistema
cuando la persona busca atenciéon médica
de emergencia, pero el acceso es negadoy la
persona muere sin haber recibido atencion
alguna (paseo de la muerte).

Itinerarios Burocraticos

Tal como se presenta en esta matriz, las
demandas institucionales, los diferentes
tipos de planes de seguros, las cuotas de
recuperacion de costos, el costo de pdlizas
de seguros, e incluso el mismo sistema

juridico, se han convertido en una dindmica
social burocrética que prevalece sobre la
salud. El sistema de salud de Colombia ha
creado nuevos tipos de itinerarios en los que
la atencién en salud no depende de las nece-
sidades de las personas o de la valoracién
médica, pero si del cumplimiento exitoso de
las normas administrativas del sistema y los
costos financieros (nuevas barreras de acceso
y calidad). Cuando es imposible recibir la
atencion necesaria, el acceso depende de
conocer y realizar acciones legales, cuyos
resultados se basan no s6lo en las interpre-
taciones de los jueces, sino también en el
cumplimiento de los fallos por parte de las
instituciones. Estos itinerarios han tenido un
profundo efecto negativo en la salud de las
personas, en la calidad de vida, e incluso en
la expectativa de vida.

A diferencia de los itinerarios terapéuticos
clasicos reportados por la antropologia
médica, en los que los pacientes buscan
satisfacer sus creencias de sanacion al hacer
trayectorias voluntarias entre las distintas
opciones terapéuticas disponibles, los
nuevos itinerarios del sistema de atencion
gerenciada en Colombia son demandas
obligatorias administrativas, financieras y
juridicas, que se imponen a los pacientes
para acceder a los servicios o recibir una
atencion adecuada. Proponemos llamar a
estos recorridos Itinerarios Burocridticos del
Sistema De Salud, los cuales se componen
de las luchas por el acceso a la atencién en
salud por parte de las/os ciudadanos, las
fallas estructurales del funcionamiento del
sistema, y las consecuencias perjudiciales
para la vida de las personas.

La matriz de itinerarios burocréticos repre-
senta los recorridos de todas/os los ciudada-
nos para obtener respuesta del sistema de
salud colombiano.

Cada interaccién puede ser representada
como un recorrido (itinerario) que va de
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izquierda a derecha y estd determinado por
el tipo de plan de salud que la persona tenga,
sus necesidades de atencion en salud y su
contexto socioeconémico.

Sin embargo, la travesia no debe ser enten-
dida como sélo un recorrido. Las/os ciuda-
danos se ven obligados constantemente a
realizar nuevos itinerarios regresando, bien
al inicio, o bien a un paso previo.

Para nosotros, los Itinerarios Burocraticos
son demandas obligatorias administrativas,
financieras y juridicas que el sistema de
aseguramiento impone a los pacientes y
familiares para acceder a los servicios o reci-
bir una atencidn adecuada. Estos itinerarios
aumentan el sufrimiento por causa de fallas
en: acceso, calidad, integralidad y atencién
oportuna.

Conclusiones

* Las burocracias neoliberales se aseguran
de tener un margen amplio de renta-
bilidad financiera y se caracterizan por
negligencias, ineficiencias e inequidades.
Si bien en algunos casos, los itinerarios
se traducen en aumento de costos de
atencion para las aseguradoras, en la
gran mayoria de los casos, las personas no
interponen mecanismos legales, no acce-
den alos servicios, se fatigan en el proceso
y desisten, o contindan recibiendo aten-
cién minima, todo lo cual contribuye a un
no uso de la pdliza y, en consecuencia, la
consolidacién de un negocio lucrativo por
negacion de servicio.

* El modelo (contrato de pdlizas y listado
POS) no responde a las necesidades en
salud de las comunidades.

* Se refleja una pérdida de la tradicién de
la medicina social.

» Si las tutelas representan una fraccion
(30,3%) de los problemas de acceso, cali-
dad e integralidad de la atencién en salud,
el problema de vulneracién del derecho
a la salud en Colombia es enorme y esto
explica los retrocesos en indicadores de
salud publica.

e Las acciones legales y solidarias son
insuficientes; son parte de los pasos
burocréticos obligatorios que retrazan la
atencion y pueden afianzar la violacién a
los derechos humanos.

* Mais alld de llegar a pensar que el
problema de acceso a servicios de salud
en Colombia es un problema de control
sobre la aplicacion de la norma, de insu-
ficiencia del POSy de recursos, el estudio
respalda otros tantos que muestran que a
lo que nos enfrentamos es a fallas estruc-
turales del modelo de aseguramiento en
salud, el cual entra en contradiccién con
la garantia del derecho a la salud.

Discusion: una mirada a la
violacion del derecho a la salud
en Colombia... Los decretos-ley
de emergencia y el proyecto 280
de 2010 que dan continuidad a la

logica neoliberal

¢Como pensar los nuevos avances legislativos
neoliberales a la luz del marco propuesto en
esta investigacion? Haciendo proyecciones
de eventos futuros que podrian suceder en
el sistema de salud debido al impacto no s6lo
de los decretos de emergencia social sino del
proyecto de ley, pensamos que las dindmicas
descritas en la matriz de itinerarios burocrati-
cos se complejizarian y complicarian para los
usuarios del sistema. En este sentido, es posi-
ble que se desestimule el uso de mecanismos
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juridicos de exigiblidad debido a las restric-
ciones que se imponen para su demanda y
garantia. Con lo anterior, dentro de la escala
de consecuencias para la vida las tres tltimas
serian cada vez mas frecuentes.

Adicionalmente, proponemos un paralelo
entre algunos de los hallazgos mas importan-
tes (izquierda) y contrastarlos con los efectos
de los decretos de emergencia (derecha).

Pensamos, utilizando la matriz de itinera-
rios burocraticos, que las fallas del sistema
aumentaran y que los jueces, ahora condi-
cionados por las nuevas restricciones de los
decretos, tendran que fallar en contra de
las personas. Un posible resultado puede
ser que al ver que la tutela y los otros meca-
nismos juridicos de exigibilidad ya no nos
ayudan con tanta fuerza a defender nuestro
derecho y que, por el contrario, los fallos
legales nos pueden obligar a usar nuestro
patrimonio para pagar por acciones en salud,
las personas dejemos de utilizarlos, es decir,

se desestimulara su uso si hay fallos en contra
o el patrimonio se ve amenazado.

Frente a la Ley 100 en Colombia y
sus nuevas leyes. De burocracias
publicas a burocracias privado-
estatales

Utilizando nuevamente nuestro marco concep-
tual que intenta anclar experiencias individua-
les con elementos estructurales del sistema
capitalista, queremos hacer un analisis provi-
sorio de como vemos los nuevos decretos
expedidos por el Estado colombiano.

Lo primero que queremos sefialar es que
las burocracias publicas fueron atacadas
por los grandes pensadores neoliberales
como corruptas e ineficientes, y esto les daba
sustento para implementar las politicas de
ajuste estructural y, en nuestro caso, otorgar
la administracion del sistema de salud a redes

CUuUADRO 5

Itinerarios burocraticos

* Aseguramiento no asegura acceso ni puede
ser indicador de éxito del sistema.

* Barreras de acceso tradicionales (costos,
distancia, nimero de visitas, etc.) adicio-
nan barreras administrativas por asegura-
miento (16gica administrativa prima por
salud).

* Fallas en la oportunidad y la ineficacia
del sistema. Tiempo para atencion y
resolucién de los problemas de salud
como indicador en salud publica.

¢ Narrativas encontradas entre el derecho
a la salud y el mercado, ciudadania en
salud como mercancia contractual.

Nuevos decretos

* Decretos para garantizar aseguramiento

e igualar POS.

* Decretos aumentan procedimientos

administrativos y hacen restricciones a la
practica médicay a las demandas. Enfa-
tizan evidencia y revisién de capacidad
de pago.

* Decretos aumentan el tiempo para

recibir atencién (CTC, rama judicial,
demostrar costo-eficiencia, principio de
racionabilidad).

* Fondos insuficientes, Fonpres, hasta

agotar recursos. Consenso sobre el POS
como minimo garantizable.

Fuente: los autores.
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GRAFICA 2
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Fuente: los autores.

privadas (tercerizacién). Vemos que con
los decretos y el proyecto de ley vigente se
hace evidente que las nuevas burocracias del
sistema de los entes privados, las asegurado-
ras, han sido constantemente beneficiadas por
las acciones gubernamentales. En este caso
la burocracia publica desaparece y da paso a
un nuevo tipo de burocracia que podriamos
denominar privado-estatal, cuyo accionar se
hace evidente en leyesy decretos que favore-
cen una administracion que busca constante-
mente la rentabilidad y el control de costos.
Esta relacion entre la burocracia privado-
estatal y la administracion de los servicios
impacta profundamente las cotidianidades
de pacientes y trabajadores de la salud.

Otros estudios ya han descrito como en
el capitalismo, en general, y en sistemas
de salud como el nuestro, en particular, el
Estado termina transfiriendo recursos publi-
cos a redes privadas; por ejemplo, la unidad

de pago por capitacion del régimen subsi-
diado. Con los decretos lo que presenciamos
es que ademas de esta transferencia de recur-
sos centrales del Estado, recolectados via
impuestos y contribuciones, se ha legislado
la transferencia de recursos ciudadanos a los
agentes aseguradores privados via endeuda-
miento, impuestos regresivos y expoliacion de
patrimonio individual y familiar.

Una relacién interesante entre el control
de los trabajadores de salud y el control de
costos también resulta en mayores rentabi-
lidades. El analisis foucaltiano del biopoder
puede ser util si entendemos que los trabaja-
dores de salud ahora son mas controlados por
mecanismos técnicos y legales especificos,
principalmente a través de restricciones de
su préctica y las anunciadas sanciones. Asi,
vemos que los trabajadores pueden ser vistos
como “operarios” de un sistema productivo,
que el nuevo sistema técnico-cientifico y las

-
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restricciones que se van a imponer a través
de un entendimiento de guias y estdndares,
no como principios iniciales del accionar
clinico, sino como criterios de control de la
vida profesional que van a coartar atin mucho
m4s su accionar para privilegiar sélo acciones
llamadas costo-efectivas para el sistema,
es decir, acciones que garanticen mayores
margenes de rentabilidad.

Estas nuevas acciones de transferencia de
recursos estatales, patrimonios individuales
y familiares, y mayores restricciones bajo el
principio de la costo-efectividad pueden ser
pensadas como estrategias del capital para
aumentar su acumulacién. Las agencias
capitalistas en cuestion, evidentes con los
decretos, son las aseguradoras, pero también
los bancos, cuando se anuncian nuevas lineas
de créditos en salud para eventos por fuera
del POS.

Como reflexiones finales desde las ciencias
de la salud, planteamos unas provocaciones
que sirvan para nuevos estudios y nuevas
movilizaciones sociales, no para que deba-
mos sentirnos victoriosos porque los decretos
hayan sido declarados inexequibles, sino para
pensar en estrategias mayores de moviliza-
cién que finalmente nos ayuden a revocar la
Ley 100y construir un modelo alternativo de
seguridad social.

1) Es cierto que el derecho a la salud es
violado por este sistema de salud, pero
debemos pensar si a lo que nos enfrenta-
mos es principalmente a una ruptura total
de los intentos de pactos por construir un
sistema de bienestar social en el pais. Es
cierto, Colombia nunca tuvo un sistema de
bienestar social integral o completo, pero
el Estado atin era visto como un referente
de negociacion. Ahora se ha plegado
claramente al capital privado y entonces lo
que se cuestiona es la relacién ciudadania-
Estado. Debemos, por lo tanto, pensar en

reconstruir el pacto social con el Estado,
lo cual necesariamente implica pensar el
tipo de Estado que tenemos y el tipo de
Estado que queremos.

2) Estamos empezando a trabajar una tesis
doctoral en Derecho con Daniel Alzate,
y pensamos en la legislacion en salud
como parte de este proceso de ruptura del
incipiente Estado de bienestar. La juris-
prudencia neoliberal en salud comienza a
sefialar una logica que estamos denomi-
nando, por ahora, como lucro-destructiva,
en tanto aumenta la acumulacién, por un
lado, y destruye la vida, por el otro. Esta
lucro-destruccién estaria basada, segun
los decretos, en la clase social, el tipo de
enfermedad y el tipo de “capitales” que
las personas tengan para enfrentar el
mercado.

3) Lo preocupante de esta lucro-destruccion
es que empezaria a legitimar juridica-
mente cierto tipo de muertes. Si el analisis
del proyecto de ley consiste en saber si
proveemos o no servicios de salud, cuales
proveemosy cudles excluimos en las ahora
mal llamadas “prestaciones excepciona-
les de salud”, esto implica una serie de
reelaboracion de la eutanasia social. Es
decir, personas sin capacidad de pago y
con necesidades en salud que demanden
servicios considerados no costo-efectivos
para el sistema estarian condenadas a la
muerte. Logicamente, las desigualdades
tradicionales de clase, raza/etnia y género
serian potenciadas por tal abordaje moral
de la exclusion de la atencion en salud.

4) Un analisis inicial del tipo de lenguaje
utilizado en los decretos nos hace pensar
en procesos de legitimacion social de
esta exclusion en salud. Cuando en los
decretos el Gobierno habla de eviden-
cia, costo-efectividad, comportamientos
inmorales de profesionales y pacientes,
de demandas excesivas e irracionales que
se anteponen a un manejo “racional” de
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MO SERiA mETOR ’
PRACTICARLE LA
EUTANASIA? - o

los recursos, de prestaciones “excepcio-
nales” y de recursos “limitados”, estamos
presenciando la fuerza simbdlica del
lenguaje neoliberal. Estos simbolos y
su consolidacién con el tiempo pueden
profundizar, apoyandonos en Gramsci,
una hegemonia ideoldgica de la salud
como mercancia. Es decir, colombianas
y colombianos podemos aceptar con el
tiempo que efectivamente los recursos no
alcanzan, que hay malos ciudadanos que
no hacen uso racional de los servicios, o
que piden cosas “suntuosas”, y que por lo
tanto no deberian recibir la atencién que
necesitan. Lo mas preocupante, a nuestro
modo de ver, es que se consolide tal vision
y que terminemos apoyando un tipo de
eutanasia social.

En este sentido, creemos bienvenida la
creciente politizacién de la salud como
derecho fundamental en Colombiay que esta
discusion nos sirva para que repensemos las
relaciones ciudadania-Estado en momentos
en que el neoliberalismo estd haciendo un
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