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LA SEGURIDAD SOCIAL EN'SALUD?

a pregunta planteada en el ti-
L tulo del libro es central para
Colombia. El éxito o fracaso
en este frente explica algo mas que
el estado de la salud de la poblacion.
La cobertura universal en salud, jun-
to con la educacion publica, represen-
tan las instituciones que permiten
nivelar en algo la desigualdad social
y hacer el liberalismo econémico y
politico viable del pais (Rodrik, 2000).

El éxito o fracaso en este frente ex-
plicaria nada menos que el éxito o
fracaso de Colombia en la moder-
nizacion de sus estructuras sociales
y econdmicas y su competitividad en
el mercado global.

Loa autores inician con un recorri-
do por la historia de la seguridad
social de salud en Colombia, llegan-
do alareforma de 1993y al Sistema
general de seguridad social en sa-
lud (SGSSS). El Capitulo 1 "Las me-
diciones de cobertura", discute las
dificultades practicas de medir la co-
bertura de la poblacién por el
SGSSS. El Capitulo 2 "La cobertu-
ra en términos de recursos” estudia
los recursos de los tres regimenes
creados (contributivo, subsidiado y
la Red publica). El Capitulo 3 "Di-
ferencia entre la cobertura encon-
trada y la cobertura propuesta’,
demuestra con los nimeros el in-
cumplimiento de las expectativas
depositadas en el SGSSS por los

Revista Gerencia y Politicas de Salud

165




RESERNAS

autores de la ley 100. El Capitulo 4 "Carac-
terizacion de las diferencias entre lo proyec-
tado y lo encontrado", explica las causas del
incumplimiento de la cobertura. El Capitu-
lo 5 se refiere a las conclusiones.

Colombia empez0 a construir su Sistema na-
cional de salud (SNS) relativamente tarde:
en 1946 con la creacion de la Caja Nacional
de Prevision y el Instituto de Seguros Socia-
les. El SNS fue marcado por la estratifica-
cidn social y baja cobertura. Se necesitaron
cincuenta afios para comprender que al pais
le iria mejor con la cobertura universal en
salud, y si la cobertura universal cuesta caro,
hay que pagarla. La reforma de 1993 cre6 el
SGSSS que aspiraba lograr la universalidad
de la cobertura en ocho anos, para 2001
(Martinez, Robayo y Valencia, 2002: 14). Se
diseid un complejo esquema del asegura-
miento para los ricos y trabajadores forma-
les de los subsidios a la demanda para los
menos pobres y de los subsidios a la oferta
para los mas pobres. Se estableci6 el finan-
ciamiento fiscal y parafiscal, con algunos ele-
mentos de la solidaridad entre los estratos
sociales.

EI SGSSS aument6 de manera significativa
el volumen de los recursos en el sistema de
salud. La cobertura se amplié en 1995 - 1999,
pero en 2000 se estabiliz6 en todos los regi-
menes juntos en 56,19% de la poblacién
(Martinez, Robayo y Valencia, 2002: 70). Por
que no se logrd la cobertura universal, se
preguntan los investigadores. Y responden:
por falta de los recursos (p. 78).

Para demostrar su hipoétesis, los autores ha-
cen un ejercicio interesante de sumar los
recursos de los regimenes contributivo, sub-
sidiado y de la Red ptblica, y dividir la suma
por la unidad de pago por capitacién (UPC)
del régimen contributivo que para 2000 fue
estimada en 290.000 pesos (p. 77). De la di-
vision se obtiene el nimero de las personas

que se hubiera podido atender con el plan
obligatorio de salud (POS) del régimen con-
tributivo. Los autores escogen el POS con-
tributivo, y no el POS subsidiado, porque
solo el POS contributivo garantiza la aten-
cién completa con dignidad (p. 76). Las ope-
raciones matemadticas dan unos resultados
interesantes, provocativos y cuestionables al
mismo tiempo.

Los recursos de todos los sistemas ptiblicos
de salud (sin el gasto privado) en 1993 su-
maron 3.4 billones de pesos (p. 81), y con
este dinero se hubiera podido atender (con
el POS contributivo) 11,7 millones de usua-
rios. Sin embargo, en 1993 solo 7.7 millo-
nes de personas aparecen como cubiertos
con algin tipo de seguro médico (no con el
mejor POS, que es el contributivo, sino con
algin tipo de cobertura). La diferencia en-
tre 11.7 millones de usuarios potenciales de
los servicios médicos de primera clase y 7.7
millones de usuarios reales de todas las cla-
ses tiene que ser explicada. Una explicacion
posible es que la cobertura del SNS en 1993
fue mayor que 20,27% (p. 70). Para susten-
tar esta duda se puede mencionar el dato
que citan los mismos autores: antes de 1993
el Estado cubria 50% de la poblacién que
no tenia ningun tipo de aseguramiento, con
la Red publica de hospitales (p. 31). Los au-
tores en otro lugar citan un estudio de la
Contraloria que también pone en duda
20,27% y se refiere a 23% de la poblacion
cubierta por la seguridad social y 40% por
el sistema de salud del sector oficial (p. 130),
lo que suma 63% - mds que la cobertura
combinada de SGSSS en 2000, lo que sue-
na extrafio. Parece que el punto de partida
para evaluar el SGSSS, es decir, la cobertu-
ra que ofrecia el SNS antes de 1993, sigue
siendo un misterio.

El argumento de los autores puede resu-
mirse en dos puntos. Primero. Los recur-



RESERNAS

sos del SGSSS no alcanzan a dar la aten-
cién sino a un poco més de la mitad de la
poblaron, exactamente 56,19% en 2000. Se-
gundo. Los recursos del SGSS no son sufi-
cientes por razones estructurales, y no
coyunturales. Las razones son: la baja afi-
liacién de los trabajadores independientes
al régimen contributivo (pp. 108-12), el in-
cumplimiento del gobierno con el pago del
presupuesto nacional, equivalente a un pun-
to de solidaridad de los 12% de la cotiza-
cién obligatoria al régimen contributivo (p.
116), el incumplimiento del gobierno con
las transferencias de los ingresos corrien-
tes de la nacién y el situado fiscal (p. 119-
122). Parece que la solucién estd en una
mayor disciplina del gobierno vy, si lograr
mas recursos dentro de las restricciones rea-
les es imposible, en un futuro aumento de
los aportes de los usuarios al SGSSS. Los
problemas fueron diagnosticados por el
lado del origen de los recursos. Segun la
l6gica un poco lineal de los autores, las so-
luciones también deben estar ubicadas en
las fuentes de los recursos.

Surge una duda. Segin los autores, el
SGSSS recibid en 2000, 7 billones de pesos
(p. 81). Dividiendo 7 billones por 290.000
pesos (la UPC contributiva), resulta que con
7 billones de pesos se puede asegurar 56,9%
de la poblacion con el POS de primera cla-
se (p. 82). Sin embargo, el SGSSS en 2000
cubrié 56,19% de la poblacién, y no con el
POS contributivo sino con una combinacion
del POS contributivo, subsidiado y los ser-
vicios directos de la Red ptblica. La duda
es la siguiente: donde esta la diferencia en-
tre el costo del POS contributivo para 56,9%
de la poblacion, y el costo de una canasta
de regimenes mas baratos para 56,19% de
la poblacién? Esta aritmética hace pensar
en que no todos los problemas del SGSSS
estdn por el lado de las fuentes de los re-
cursos, sino también por el lado del gasto
de los recursos.

El libro refleja la corriente dominante del
pensamiento sobre el SGSSS. La propuesta
de la reforma de la ley 100 que se discute en
el Congreso desde 2004 - 2005, hace eco de
la argumentacion de los autores. Si en Co-
lombia no se logrd la cobertura universal es
por falta de los recursos. Si nos faltan los
recursos, siguen los proponentes de la re-
forma de la ley 100, tenemos que ser menos
ambiciosos y no plantear la cobertura uni-
versal. En efecto, el proyecto 052 de la re-
forma de la ley 100 elimina el objetivo de la
cobertura universal, que figuraba en la ley
100, y no plantea cubrir sino la mitad de la
poblacioén actualmente no asegurada (pro-
yecto 052, articulo 5).

Este realismo politico de los autores de la
reforma de la ley 100 demuestra que el lado
de la ecuacion del SGSSS, que describe los
gastos del sistema es politicamente intoca-
ble. Parece que también es intocable para
los investigadores.

Los autores se limitan al lado de las fuentes
de los recursos. Lo hacen de manera profe-
sional, aunque algunos cuadros podrian ser
mas transparentes y explicitos. De que ma-
nera los recursos se evaporan en las manos
de los intermediarios es un tema que toda-
via espera su turno. Los autores incluso iden-
tifican algunos mecanismos. Pero, fieles a su
hipétesis, los dejan sin desarrollar. Uno de
estos temas es el del aseguramiento. La fun-
cion de las aseguradoras en el SGSSS con-
siste en conseguir a sus usuarios el mejor
servicio al menor precio, superar la asime-
tria de la informacion entre los prestadores
y los usuarios y reducir los costos de tran-
saccion (p. 26). Parece que las EPS entien-
den su funcion de otra manera, porque los
costos de transaccion, en vez de bajar, su-
ben. La mencionada diferencia entre los
costos de atender 56,9% con el servicio de
primera clase y atender 56,19% con los ser-
vicios de una gama de calidad variada no es
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otra cosa sino el testimonio de los altos cos-
tos de transaccion en el SGSSS.

Otra fuente de las ineficiencias por el lado
del gasto de los recursos, sugerida por los
autores del libro, es el tamafo del conjunto
de la poblacion asegurada. Segun la teoria
de los seguros, cuanto més grande es el con-
junto de los usuarios asegurados, mejor se
conoce el comportamiento del grupo de los
usuarios, menos es el riesgo para los asegu-
radores de incurrir en los gastos imprevistos
(p. 26). Desafortunadamente los autores no
analizan cudl opcidn seria mas eficiente: el
Unico asegurador o varios aseguradores de
menor tamano.

Los autores sugieren, pero no desarrollan
el tema del oportunismo de los actores en el
SGSSS, en particular, la exageracidon por
parte de EPS del nimero de sus afiliados,
con el fin de recibir las UPC a las cuales no
tienen derecho (p. 38). El Estado no tiene
claro, por concepto de que paga las UPC a
las EPS. Y tampoco tiene claro, cuanto di-
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nero reciben las EPS por concepto de una
UPC. Esto ocurre porque el precio de la
atencion de los usuarios no se limita a la
UPC sino incluye los copagos y las cuotas
moderadoras (p. 76-77). Es una situacion
tragica y comica al mismo tiempo, que pare-
ce sacada de Almas muertas de Nicolai
Gogol.

Estos elementos solo se sugieren, pero no se
abordan. Para desarrollarlos se necesita,
ademas de la buena contabilidad, un enfo-
que de economia politica. La dptica insti-
tucionalista podria derramar la luz sobre el
SGSSS y ayudar a explicar por qué los no
pocos recursos que se le entregan, no rinden.
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EL cAso coLomBIANO: " EL MERCADO NO ES PARA TODOS Y TODAS"

Por

Este informe hace un balance general de la
situacion actual del derecho a la salud en
Colombia, teniendo como elementos funda-
mentales las evidencias sociales y sanitarias
luego de diez afos de implementacion de la
ley 100 de 1993, que ha configurado la poli-
tica de Estado en salud en Colombia desde
ese momento y que actualmente el gobier-
no nacional ha propuesto modificar en una
perspectiva de profundizar el modelo de
mercado, que como muestra este informe
impide la garantia efectiva del derecho a la
salud para la poblacion colombiana.

1. Contexto econdmico, politico y
social: situacion general del pais

El contexto politico de Colombia se carac-
teriza por ser una democracia formal, con
eleccion popular de autoridades, pero con
précticas gubernamentales antidemocraticas
y regresivas en términos de participacion y
construccion colectiva de pais. El conflicto
armado interno, que lleva mas de cincuenta
afios permanece y sus causas estructurales
no se han superado.

El pais se encuentra bajo un gobierno cen-
trado en la lucha antiterrorista mundial, que
criminaliza la protesta social y persigue a la
oposicion politica y los lideres sociales, ade-

Mauricio Torres Tovar y Natalia Paredes

lanta reformas politicas, econémicasy socia-
les a la Constitucion Politica Nacional sin
participacion popular. Es asi como viene re-
cortando libertades fundamentales de movi-
lizacion, opinion y derecho a la justicia,
censando poblaciones enteras por “sospe-
cha”, otorgando suprapoderes al Ejecutivo,
otorgando facultades judiciales a los or-
ganismos de seguridad del Estado y reali-
zando reformas tributarias regresivas e
inequitativas.

El gobierno actual sometio a consideracion
del Congreso de la Republica un proyecto
de reeleccion presidencial inmediata, lo que
coloca al presidente en condiciones de can-
didato y por tanto toda la estructura del Es-
tado a su servicio. En definitiva, la division
de poderes, la participacion politica y social
democratica, las libertades fundamentales,
la igualdad econdmica y social han sufrido
un retroceso importante en el contexto po-
litico colombiano.

Las politicas del Estado en materia econ6-
mica y social de los ultimos gobiernos, in-
cluyendo el actual, no han conducido a de-
sarrollar una politica consistente para
disminuir la brecha de inequidad y de extre-
ma pobreza, prueba de ello es:

* El comportamiento de la pobreza medi-
da por ingresos muestra un panorama
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supremamente preocupante, de 1997 a
2003, la poblacién colombiana por de-
bajo de la linea de pobreza aumentd de
55% a 66%, en tan solo seis afos subid
11 puntos lo que significa en términos
absolutos que en el periodo 5.346.843
personas mas no contaban con los recur-
sOs necesarios para satisfacer sus nece-
sidades basicas

* En el ano 1997 ante una caida de sus in-
gresos, los hogares disminuyeron sobre
todo el consumo de educacion y transpor-
te; para el afio 2003, los hogares reduje-
ron su consumo de alimentos, prendas de
vestir y servicios médicos, y se mantuvo
la tendencia en educacion'

* Elsistema tributario del pais no favorece
la equidad, por el contrario beneficia a
los sectores de altos ingresos en detrimen-
to de los de bajos ingresos y de los traba-
jadores. Un estudio de la Contraloria
General de la Reptblica sobre la politica
tributaria evidencia dos cosas: primero,
que los declarantes que reciben salario
aportan 2,40 pesos por cada 100 pesos de
patrimonio, mientras que los que reciben
utilidades de capital contribuyen con solo
0,60 pesos por cada 100 peos sobre acti-
vos declarados. Segundo, la estructura
tributaria referida a la renta favorece sig-
nificativamente a las personas de mas al-
tos ingresos frente a los trabajadores de

! Contraloria General de la Reptblica - Universidad
Nacional de Colombia. Bienestar: macroeconomia
y pobreza. Informe de coyuntura 2003:18. Bogota.

2 Contraloria General de la Republica. 2002. “Rea-
signacion de la carga tributaria en Colombia, pro-
puestas y alternativas”. Edicion Alfa Omega
Colombiana: 61-68. Citado en reeleccion: El em-
brujo continia. Segundo afio de gobierno de Alvaro
Uribe Vélez, Plataforma Colombiana de Derechos
Humanos, Democracia y Desarrollo. Septiembre de
2004:27. Bogota.
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menos de 7 salarios minimos?, tendencia
que se acentua con las reformas tri-bu-
tarias del presidente Uribe

* Persiste una alta desigualdad en la dis-
tribucion de los ingresos. En el afio 2003,
la Encuesta de calidad de vida muestra
como 50% de la poblacién ubicada en
los deciles inferiores de ingresos percibe
solamente 16,4% de los ingresos totales,
mientras el otro 50% ubicado en la par-
te superior, los mas ricos, concentran
83,7%, quedandose el decil 10 con 41,7%
de éstos

* Eldesempleo, el subempleoy la informa-
lidad se han convertido en un factor de-
terminante de exclusion social y de
perdida de las condiciones materiales
para ejercer los derechos conexos del de-
recho al trabajo. La reforma laboral (ley
789 del 27 de diciembre de 2002), cuya
intencion era estimular al sector privado
para la generacion de empleo, significo
en realidad aumentar la produccion y las
utilidades, disminuyendo costos sin crear
nuevos empleos.

2. El marco juridico y constitucional
del derecho a la salud

El derecho internacional de los derechos
humanos esta reconocido por el Estado co-
lombiano en la Constitucién como norma
superior y vinculante en su articulo 93, el cual
estipula que los tratados y los convenios in-
ternacionales ratificados por el Congreso,
que reconocen los derechos humanos y que
prohiben su limitacién en los estados de ex-
cepcion, prevalecen en el orden interno. El
concepto de bloque de constitucionalidad aca
gana en importancia, entendido como la
existencia de normas que pese a no estar
expresamente consagradas en la Constitu-
cion, tienen rango constitucional y sirven, en
consecuencia, como parametro de constitu-
cionalidad de las leyes y como criterio de
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relevancia constitucional para decidir un
determinado asunto®.

Colombia ha suscrito y ratificado las princi-
pales normas internacionales relacionadas
con el derecho a la salud: la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos, el Pac-
to internacional de derechos econdmicos, so-
ciales y culturales (mediante la ley 74 de
1968); la Convencion internacional contra
todas las formas de discriminacion racial (ley
22 de 1981); la Convencién internacional
contra todas las formas de discriminacion
contra las mujeres (ley 51 de 1981); la Con-
vencién sobre los derechos de los nifios (ley
12 de 1991); el Convenio No. 169 de la OIT
sobre la protecciéon de pueblos indigenas y
tribales (ley 21 de 1991 y el Protocolo adi-
cional a la Convencién Americana sobre
Derechos Humanos en materia de DESC -
Protocolo de San Salvador (ley 319 de 1996).

El sustento del derecho a la salud en el pla-
no nacional lo dan las normas constitucio-
nales referidas al tema de salud y seguridad
social (articulos 48, 49 y 50, principalmen-
te), la ley 100 de 1993 y el conjunto de nor-
mas que la reglamentan, y la jurisprudencia
de la Corte Constitucional en materia del
derecho a la salud y del derecho a la seguri-
dad social.

La Constitucion Politica de 1991 estableci
que lasaludylaseguridad social son servicios
publicos regulados por el Estado, que pueden
ser prestados por actores publicos o privados.

En el articulo 49, se establece el derecho a
la atencién en salud para todas las perso-
nas, y que la prestacion de servicios debe ha-
cerse conforme a los principios de eficiencia,
universalidad y solidaridad.

En los articulos 44 y 50 de la Constitucion
Politica de 1991 se consagra el derecho a la
salud de los nifos:

“Son los derechos fundamentales de los ni-
fos: la vida, la integridad fisica, la salud y la
seguridad social...”.

“Todo nifio menor de un afo que no este
cubierto por cualquier tipo de proteccién o
de seguridad social, tendra derecho a reci-
bir atencidn gratuita en todas las institucio-
nes de salud que reciban aportes del Estado.
La ley reglamentard la materia”.

Para el caso de los ninos, la Constitucion
Politica consagra la salud como un derecho
fundamental, y establece la atencion gratui-
ta para los nifilos menores de un afio, en con-
cordancia con la Convencidén sobre los
Derechos de los Nifos, adoptada en noviem-
bre de 1989 por Naciones Unidas, buscando
asi que por mandato constitucional, se cum-
pla con el precepto de que los derechos de
los nifios prevalecen sobre los derechos de
los demas y se proteja a uno de los grupos
m4s débiles e indefensos de la sociedad.

En términos generales, se puede afirmar que
la Constitucién Politica de 1991, establece
principios basicos universales progresivos,
como son la dignidad humana, los fines esen-
ciales del Estado Social de Derecho, la igual-
dad y la participacién ciudadana, sin
embargo, al precisar el alcance de los dere-
chos a la salud y a la seguridad social, adop-
ta una vision estrictamente de prestacion de
servicios o asistencia social, reduciendo el
alcance que poseen estos derechos.

En desarrollo de este mandato constitucio-
nal, la ley 100 de 1993 cre6 el Sistema inte-

3

Uprimny, R. 2001. “El bloque de constitucionali-
dad en Colombia. Un intento de sistematizacion
jurisprudencial”. En: Compilacion de jurispruden-
cia y doctrina nacional e internacional. Volumen 1.
Oficina en Colombia del Alto Comisionado de las
Naciones Unidas para los Derechos Humanos.
Bogota.
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gral de seguridad social en salud, el cual
opt6 por el aseguramiento como via para
alcanzar la universalizacion de los servicios
de salud y por la creaciéon de un mercado
de servicios que superard los problemas de
calidad y eficiencia, bajo la l6gica de regu-
lacion por la via de la oferta y demanda. A
la ley 100 de 1993 subyace una compren-
sion de la salud como un bien privado, res-
ponsabilidad directa de los individuos,
quienes acceden a ella a través de un mer-
cado de servicios, en donde el Estado, a tra-
vés de una politica de focalizacion de
subsidios, incorpora a los miembros de la
comunidad que no tienen capacidad eco-
nomica. Esta politica ha orientado la salud
en el pais durante la ultima década y ha
consolidado la concepcion de salud como
una mercancia. Esto ultimo ha alejado atn
mas las politicas publicas de la comprension
de la salud como un derecho humano que
debe ser garantizado por el Estado para
todos los ciudadanos.

3. El sistema de salud en Colombia

En diciembre de 1993 se expidio la ley 100
con el fin de integrar en un Unico sistema, a
todas las instituciones e intervenciones del
sector, denominado Sistema general de se-
guridad social en salud (SGSSS) , cuyo me-
canismo rector de financiacion, administra-
cioén y prestacion de servicios es el de la
afiliacion mediante un seguro de salud.

Se cre6 el Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud (CNSSS), adscrito al Minis-
terio de Salud (actualmente Ministerio de
la Proteccion Social), como organismo de
direccion del Sistema, en el cual participan
representantes de las instituciones publicas,
privadas, dos representantes de los trabaja-
dores y uno de las asociaciones de usuarios
del sector rural.

Este sistema se rige bajo los principios de
administracion eficiente y competitiva, ca-

ORGANIGRAMA 1
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
AFILIACION Y PRESTACION DE SERVICIOS

Poblacion régimen
contributivo

IPS
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naliza mayores recursos para el sector sa-
lud, no se gira directamente los recursos a
los centros de atencion sino que se utiliza
un sistema de intermediacion y se deja bue-
na parte del sector en manos de agentes
privados.

Cred6 dos mecanismos de afiliacion:

El régimen contributivo, dirigido a las per-
sonas con capacidad de pago que deben afi-
liarse a las entidades promotoras de salud
(EPS). Las EPS son basicamente adminis-
tradoras de recursos. Estdn encargadas de
la afiliacion y registro de los usuarios, del
recaudo de sus cotizaciones y de la organi-
zacion y contratacion de los servicios para
sus afiliados con las instituciones prestado-
ras de servicios de salud (IPS).

Mensualmente las EPS reciben una suma
fija de recursos por cada persona afiliada
(unidad de pago por capitaciéon, UPC), se
haga uso o no de los servicios. Estos recur-
sos dado su volumen se han convertido en
una fuente de capitalizacion de las entida-
des privadas que no tienen la responsabili-
dad de proveer servicios de salud para po-
blacién no afiliada.

El régimen subsidiado destinado a las per-
sonas sin capacidad de pago y cuyo acceso
depende del subsidio a la demanda. El an-
terior sistema publico de salud funcionaba
bajo el esquema de subsidio a la oferta, trans-
firiendo los recursos para financiar directa-
mente a las instituciones hospitalarias. En
el actual sistema se pasa al subsidio a la de-
manda que consiste en asignar recursos por
persona asegurada y no por institucion, es
un pago fijo por medio del cual una persona
puede acceder a un determinado plan de
SErvicios.

El subsidio se genera en el momento de afi-
liacion de la persona al Sistema de seguri-

dad social el cual gira los recursos a las ad-
ministradoras del régimen subsidiado
(ARS), que contratan con las IPS la aten-
cién de sus afiliados.

Existe una tercera forma de vinculacién al
sistema de salud que inicialmente recibi6 el
nombre de vinculados (un eufemismo por
que son realmente desvinculados) y que aho-
ra se denomina poblacién pobre no asegu-
rada. Son aquellas personas que tienen y
demuestran su condicién de pobreza y que
tienen derecho a recibir subsidio pero no lo
reciben y son atendidas por los hospitales
publicos (ESE) en aspectos de urgenciay de
salud basica.

Dentro de este modelo se cambio la aten-
cion integral en salud desarrollada ante-
riormente por el Instituto de Seguros
Sociales por un paquete preestablecido de
servicios, denominado plan obligatorio de
salud (POS), que incluye servicios de pro-
mocion de la salud, prevencion de la en-
fermedad, atencion de la enfermedad
general, diagnostico y tratamiento, protec-
cién a la maternidad y rehabilitacion fisi-
ca. Se disefio teniendo como criterio las
enfermedades mds frecuentes de la pobla-
cién colombiana, la disponibilidad tecnold-
gica para su atencion y el costo - efectividad
de los tratamientos.

El POS para los afiliados al régimen contri-
butivo incluye intervenciones de los tres ni-
veles de atencion en salud, mientras que el
POS para los afiliados al régimen subsidia-
do sélo incluye intervenciones del primer
nivel de atencion y para mujeres embaraza-
das y niflos menores de un afio las de nivel 1
IT y III. Se estableci6 la cobertura familiar,
es decir, las personas que componen el nd-
cleo familiar del afiliado se benefician de los
mismos Servicios.

Bajo el nuevo sistema se ordena la conver-
sion de los hospitales de caracter pablico en
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empresas sociales del estado (ESE)*. En tér-
minos practicos, significa que se acaban los
presupuestos historicos de las instituciones
publicas y se pasa al pago, al final del perio-
do, por los servicios prestados®. Las institu-
ciones publicas deberan ser empresas
autosostenibles financiera y administrativa-
mente, para ello deberdn como cualquier
IPS, vender servicios a las EPS y competir
en el mercado por los contratos.

Las ESE entraron a competir en desventaja
con el sector privado, entre otras razones,
porque han dependido para su funciona-
miento de presupuesto estatal, tienen defi-
ciencias fisicas y tecnoldgicas, no tienen
incorporada una racionalidad gerencial y fi-
nanciera de rentabilidad y carecen del pa-
trimonio y la liquidez inicial requerida para
entrar en mejores condiciones al mercado
abierto. Al no resistir la competencia, las
instituciones publicas se han quebrado y han
recurrido al arrendamiento parcial de su in-
fraestructura y equipos o a su privatizacion,
en condiciones favorables a los grandes ca-
pitales. Es decir, que el patrimonio que el
Estado y la sociedad conservaban, viene pa-
sando facilmente a manos privadas.

¢ Las empresas sociales del Estado son entidades
publicas descentralizadas, regidas por el derecho
privado en materia contractual y con un régimen
presupuestal basado en reembolsos contra presta-
cién de servicios.

> Estos servicios s6lo podran ser prestados a las
personas que los cancelen, a las personas del régi-
men subsidiado remitidas cuya atencién debera ser
cancelada posteriormente por su respectiva ARS,
o a las personas sin capacidad de pago que lo
demuestren (vinculadas). El resto de la poblacion
que no cumpla con los requisitos de “miseria abso-
luta” debe cancelar sus servicios, ya que los hospi-
tales no cuentan con los recursos necesarios para su
atencion.

¢ Torres, M. 2003. Colombia. “Avanza la privatiza-
cion de la seguridad social”. Le Monde
Diplomatique. Bogota. Noviembre:13-14.
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Al Estado se le asign6 la funcién de coordi-
nacion y control del sistema, de promover la
incorporacion de las personas que no pue-
den pagar su seguro y de realizar acciones
de impacto colectivo como el control
epidemioldgico, las campafias masivas de
prevencion y educacién en salud, etc.,
inmersas en el plan conocido como PAB
(plan de atencion basica).

4. Descripcion estadistica
y analitica de la garantia del
derecho salud

Este acépite se aborda con las evidencias que
dan los diez afios de implementacion de la
ley 100, teniendo como referentes de eva-
luacidn el conjunto de principios que la sus-
tentan®.

4.1. Universalidad: el mercado
no es para todos

La ley 100 de 1993 establecid que para el
afio 2001 existiria cobertura del 100% de ase-
guramiento en salud para toda la poblacion
colombiana. Sin embargo, la situacidn es la
siguiente (Cuadro 1):

Al desagregar la informacion de la cobertu-
ra por regiones se observa que el mayor por-
centaje se encuentra en las grandes ciudades.
En relacion con las diferencias urbano rura-
les, la Encuesta de calidad de vida del Dane
de 1997 evidencié que mientras en el area
urbana se alcanzaba una tasa de afiliacion
del 60,9% de la poblacion, de la cual 21,4%
correspondia al régimen subsidiado, en el
area rural, la poblacién afiliada era del
47,49% del total, de la cual el 76,6% estaba
afiliada al régimen subsidiado.

En este aspecto de la universalidad se pue-
de concluir que la ley 100 a pesar de haber
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Cuabro 1
PORCENTAJES DE POBLACION COBERTURA EN
SALUD ANTES Y DESPUES DE 1993

Subsectores Antes | 2002
de 1993
% %

Red publica
hospitalaria 35
Seguridad social® 23 59%#%*
Medicina privada 15 5
Total poblacion
cubierta 73 64

* Incluidos los regimenes especiales.

**30,3% régimen contributivo, 25,7% régimen subsi-
diado y 3% regimenes especiales.

Fuente: Elaboracion propia con base en informacion
de Mujica, J. 2003. “La reforma de los sistemas de
seguridad social en los paises andinos”. Consejo Con-
sultivo Laboral Andino. Lima. Julio. www.dnp.gov.co

aumentado coberturas de aseguramiento,
muestra una gran debilidad, al no lograr lo
prometido y evidenciar un retroceso en el
aspecto de acceso real a los servicios de sa-
lud; situacién que no va a mejorar en la me-
dida en que el modelo se soporta sobre el
empleo formal y en el actual escenario de
crisis econémica, desempleo e informalidad,
se hace cada vez maés inviable, tanto por la
via de los cotizantes directos como por la de
la focalizacion del seguro para los pobres.

4.2. Eficiencia: viva el monopolio privado,
muera la salud

Vista la eficiencia como el uso adecuado de
los recursos con los mejores resultados, se
destacan en este aspecto las siguientes evi-
dencias del desarrollo de la reforma a la se-
guridad social en salud.

Uno de los efectos positivos mas destacado
por los defensores del modelo esta en rela-
cién con el incremento de los recursos para
el sector salud.

Se plantea que el total de recursos pasé de
4,2 billones de pesos en 1994 a 13,9 billones
en 2000, alcanzando el nivel mas alto en 1999
(15,1 billones), lo que representa una tasa
de crecimiento real de estos recursos del
39,1%, entre 1994 y 2000, a pesar de los
decrecimientos presentados en los anos 1998
(0,4%) y 2000 (15,7%). Estos recursos re-
presentaron 6,3% del PIB en 1994y 8,2% en
2000 (durante 1997y 1998 alcanzé aser 9,3%
del PIB, y en 1999 del 10,2%). Por su parte,
el gasto publico en salud como porcentaje
del PIB pasé del 3,3% en 1994 a 4,5% en
2000, y el gasto privado pasé del 3,0 a 3,7%
para tales afnos, respectivamente’.

Al contrastar el aumento de los recursos con
los efectos que han debido producir, se ubica
que el nivel de cobertura del aseguramiento
ha crecido, pero no a los ritmos esperados,
estando actualmente 46% de la poblacién sin
acceso a servicios de salud basica®.

Alrevisar las cifras de gasto privado se encon-
tré que en 2000 los colombianos invirtieron
15.6 billones de pesos de 1999, de los cuales,
las familias aportaron 7.6 billones de pesos,
entre cotizaciones (2.54 billones) y gastos adi-
cionales (4.18 billones). Entre tanto, del pre-
supuesto nacional salieron 4.38 billones y de
los departamentos y municipios 446 millones
mas, lo que evidencia que el gasto publico
comenz6 a ser inferior al privado’.

7 Cifras citadas en Departamento Nacional de Pla-
neacion. Documento Conpes No. 3204. Bogota.
Noviembre de 2002.

8 Garay, LJ. 2003. “Politicas publicas y garantia de
los DESC”. En: El embrujo autoritario. Primer ario
de gobierno de Alvaro Uribe Vélez. Plataforma Co-
lombiana de Derechos Humanos, Democracia 'y De-

sarrollo. Bogota. Septiembre.

9 Cifras citadas en Herndndez, Mario. 2003. “El
debate sobre la ley 100 de 1993: antes, durante y
después”. En: Franco, Saul (editor) La salud puibli-
ca hoy: 464-480. Universidad Nacional de Colom-

bia. Bogot4:463-480.
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Al mirar los porcentajes de inversion de las
EPS en 2000 se encontré que gastaron
50,2% de sus ingresos en la prestacion de
servicios de atencidén, mientras en servicios
de prevencion y promocidn sélo invirtieron
3%, el resto se fue hacia inversion de capi-
tal, infraestructura, patrimonio, entre
otros'?.

De otra parte, al observar las cifras finan-
cieras de los hospitales publicos se encuen-
tra que a finales de 1998 su déficit financiero
era de 250 millones de ddlares; un ano des-
pués se habia incrementado hasta 600 dola-
res; al explicar esta situacion una de las
causas mas importante se ubica en la deuda
acumulada de las ARS con los hospitales.
Segun la Superintendencia Nacional de Sa-
Iud dicha deuda alcanzaba a mediados del
afo 2000 los 200 millones de ddlaresy el pro-
medio de mora en la cancelacion de las deu-
das era de 270 dias!!.

El cambio central del esquema de financia-
miento pasando del subsidio de oferta al de
demanda como ya se menciond, exigio a las
instituciones de la Red publica generar sus
propios recursos para sostenerse economi-
camente a partir de la venta de servicios, lo
que acarreo un aumento de las dificultades
econdmicas para la mayoria de instituciones,

10 Cifras citadas en Hernandez, Mario. 2003. “El
debate sobre la ley 100 de 1993: antes, durante y
después”. En: Franco, Sail (editor) La salud publi-
ca hoy: 464-480. Universidad Nacional de Colom-
bia. Bogota:463-480.

Cifras citadas en Franco, Saul. 2003. “Para que la

salud sea publica”. Ponencia presentada en el Foro

Perspectiva de la Salud Piiblica en México. Ciudad

de México. Abril. Mimeografiado.

12 Observatorio de la seguridad social. 2002. Univer-
sidad de Antioquia. Ao 3 No. 7. Medellin, junio de
2003.

3 Ministerio de Salud y OPS. 2002. “Situacién de
salud en Colombia”. Indicadores bdsicos 2001.
Bogota.
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llevando a varias de ellas incluso al cierre
total ejemplo: Hospital Universitario de
Cartagena, Hospital Universitario de Caldas
y San Juan de Dios de Bogota.

La situacion es similar para las instituciones
publicas de seguridad social (ISS, Cajanal y
Caprecom), en la medida que han disminui-
do drésticamente sus ingresos, por un lado
al perder un nimero considerable de afilia-
dos que han sido cooptados por las EPS pri-
vadas (el ISS para el afio 1996 contaba con
cerca de 10 millones de afiliados y para 2002
era cerca de 3.5 millones, mientras que las
EPS privadas para 1996 tenian cerca de 3.5
millones de afiliados y para 2002 eran cerca
de 9 millones)'?y, de otro, al tener que asu-
mir los pacientes con enfermedades de alto
costo, que por diversos mecanismos no se
encuentran afiliados a las EPS privadas.

En relacién con los efectos de la ley 100 en
la situacion de salud los resultados no son
mas alentadores, dado el énfasis del mode-
lo en la atencidn a la enfermedad debilitan-
doy abandonando programas de promocion
y prevencion. A programas tan importantes
relacionados con la atencion a la malaria,
fiebre amarilla y tuberculosis se les ha dis-
minuido el presupuesto, conduciendo al cie-
rre, por ejemplo, del Servicio de Erra-
dicacion de la Malaria.

El Programa ampliado de inmunizaciones
que llegd a tener un reconocimiento inter-
nacional importante, se ha debilitado redu-
ciendo las tasas de cobertura de vacunacion
a niveles riesgosos, que de hecho han gene-
rado la reemergencia de enfermedades
infectocontagiosas. Para mostrar algunas ci-
fras la cobertura de vacunacién para 2000
con antipoliomelitica era del 81,9% de los
ninos, la de BCG del 90,1% y la de triple
DPT a 77,8%". Diez anos antes, en 1989 las
coberturas habian llegado hasta 94% de la
poblacién (Cuadro 2).
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CuaDRO 2
PORCENTAJE DE COBERTURAS DE VACUNACION EN COLOMBIA

Vacuna 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Polio 94 93 83 75 69 81.9
DPT 92 92 80 73 67 77.8
Hepatitis B 90 94 79 84 70 77.5%
Sarampién 90 93 89 86 89 s.d.
BCG 100 100 95 76 69 90.1

Fuente: Alvarez, Luz Estela. 2001. La situacién de salud de la poblacion colombiana. En: Pensamiento en salud
publica. Facultad Nacional de Salud Publica. Medellin; Ministerio de Salud. 2001. “Situacion de salud en Colombia.

Indicadores bésicos 2001”. Bogota.

Como evidencia de estos efectos de la politi-
ca, se puede mencionar que para el periodo
comprendido entre 1995-2000 el dengue cla-
sico registré un promedio anual de 30.232
casos,conunatasaamitad de periodode 75.6
por 100.000 habitantes; el dengue hemorré-

gicoun promedio anual de 2.758 casos; la fie-
bre amarilla, un total de 21 casos; el saram-
pidn 3672 casos sospechosos; la tasa pro-
medio de tuberculosis pulmonar fue de 12 por
100.000y el promedio anual de casos de ma-
laria ya casi llega a los 100.000** (Cuadro 3).

ENFERMEDADES TRASMISIBLES DE NOTIFICACION OBLIGATORIA

Cuabro 3

Casos periobo 2000 - 2002

Enfermedad / Ao 2000 2001 2002
Malaria 139.637 112.581 137.924
Dengue clésico 22.782 55.282 76.579
Dengue hemorragico 1.824 6.568 5.245
Tuberculosis 11.638 s.d. 7.950
HIV /sida* 3.818 4.041 1.807
Fiebre amarilla 5 8 21
Sarampion** s.d. 2 128
Rubéola ** s.d. 77 62
Rabia animal 113 114 78

* Suma vivos y muertos de cada afio.

** Casos comprobados en laboratorio

Fuente: elaboracion propia a partir de Ministerio de Salud. Boletin epidemioldgico semanal. Diciembre 22 al 28
de 2002; e Instituto Nacional de Salud - Ministerio de Salud. Programa nacional de prevencion y control del HIV/

sida. Colombia 1983 - 2002. www.ins.gov.co

4 Franco, Saul. Cifras citadas en Franco, Saul. 2003.

“Para que la salud sea publica”. Ponencia presen-
tada en el Foro Perspectiva de la Salud Publica en
México. Ciudad de México. Abril. Mimeografiado.
2003.
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Al revisar otros indicadores relevantes des-
de el campo tradicional de la salud puablica
como son las tasa de mortalidad materna e
infantil las cifras muestran que las dos tasas
de mortalidad han disminuido permanente-
mente desde las dos dltimas décadas, pero
hay que contar por un lado con el subregistro
y por otro con las diferencias que existen
entre regiones y entre zonas urbana y rural.
La mortalidad materna paso de 89.8 por
100.000 nacidos vivos, en el periodo 1992-
1996 a 71 en 1998, pero 16 departamentos
superan el promedio nacional; las tasas més
altas estdn en la Orinoquia (141 por
100.000), la regién Oriental (110 por
100.000) y la Pacifica (105 por 100.000)".

Por su parte la mortalidad infantil también
ha descendido, de 35 por 100.000 nacidos vi-
vos en 1995 paso a 21 en el periodo 1995-
2000; pero las desigualdades entre zonas
persisten mientras en la zona urbana es de
21 por 100.000, en la rural es de 31y en de-
partamentos como La Guajira, Cesar y Mag-
dalena es de 36 por 100.000.

Al indagar sobre la calidad de los servicios,
una investigacion de la Defensoria del Pue-
blo arroj6é como resultados de la evaluacion
de los servicios de salud que brindan las EPS
y ARS, un incumplimiento de estas institu-

15 Echeverri, Esperanza. 2003. “La situacion de salud
en Colombia”. En: La salud puiblica hoy. Universi-
dad Nacional de Colombia. Bogota.

1o Echeverri, Esperanza. 2003. “La situacion de salud
en Colombia”. En: La salud publica hoy. Universi-
dad Nacional de Colombia. Bogota.

7 Defensoria del Pueblo. 2003. “Evaluacién de los
servicios de salud que brindan las empresas
promotoras de salud. Indice de vulneracién o cum-
plimiento de los diferentes componentes del dere-
cho a la salud en el esquema de aseguramiento”.
Bogota.

18 Giraldo, Juan Carlos. 2000. “Ejercicio del derecho
a la salud en Colombia”. Defensoria del Pueblo.
Bogota.

=
\-I.-;_\E N° 8 JuLio pe 2005
a—nN

ciones en los aspectos de promocidn y pre-
vencion, ya que 64% de los encuestados (de
una muestra total de 3.586) manifesté no
haber sido invitado a participar en ningln
tipo de programa!”. Destaca la investigacion
que existen recursos importantes para pro-
mocién y prevencion, definidos por la pro-
pia ley, y que para el caso del régimen
contributivo en el ano 2001 fueron de
160.000 millones de pesos.

En el aspecto de suministro de informacion
por parte del Sistema general de seguridad
social en salud a los usuarios, la investiga-
cién encontrd que también es precaria, dan-
dole una calificacién de 5.3 sobre 10.0; esto
en relacion que a 36,9% de los usuarios no
se les da a conocer la Red de prestadores de
servicios, a 39,3% no se les informa sobre
los servicios a que tienen derecho y al 64%
no se les informa sobre programas de pro-
mocién y prevencion. Esta situacion va en
contravia de lo esgrimido por los propios
defensores del modelo que plantean que el
mercado genera eficiencia y calidad a partir
de la libre escogencia del usuario, aspecto
que no puede desarrollar adecuadamente
sino cuenta con informacién pertinente y
oportuna.

Con relacion a la atencién oportuna de ur-
gencias y de entrega de medicamentos tam-
bién se rajan las EPSy ARS en la evaluacion;
situacion ratificada por las acciones de tute-
la interpuestas por los ciudadanos, eviden-
ciada por el anlisis del conjunto de acciones
interpuestas por la Defensoria del Pueblo
en 1999, en donde la mayoria de acciones
fueron interpuestas por la negacion de ser-
vicios (52,6%), por falta de oportunidad en
el tiempo para la atencion (31,5%) y por la
no entrega de medicamentos (9,1%)'8.

Los datos mostrados permiten concluir que
la eficiencia del modelo también esta cues-
tionada y que esto es reflejo de la logica in-
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terna del modelo. Por un lado, atencién a la
enfermedad como bien privado a cargo de
las aseguradoras (es donde esta el negocio),
que genera las inequidades propias del mer-
cado y un marginamiento de la promocion y
la prevencion; y de otro, acciones de salud
publica como bien colectivo a cargo del Es-
tado (no rentables) y que se han debilitado
por el cambio de papel del Estado y la crisis
de las instituciones publicas de salud, que
son las encargadas de desarrollarlas.

Ineficiencia reflejada en mayor disponibili-
dad de recursos econémicos pero con me-
nor acceso a la garantia del derecho a la
salud y aumento de las arcas de las institu-
ciones intermediarias (EPSy ARS); deterio-
ro de las condiciones de salud de la poblacion
reflejada en la regresividad de diversos indi-
cadores de salud y deterioro de la calidad
de la prestacion de los servicios de salud ex-
presado en las quejas, denuncias y tutelas
en salud que son pan de cada dia.

4.3. Equidad: a la Robin Hood

Entendida la equidad como que cada uno
aporta de acuerdo con sus capacidades y
cada uno recibe segin sus necesidades, se
podria decir que los datos muestran que el
sistema colombiano ha aumentando la in-
equidad.

Al desagregar la distribucion porcentual del
subsidio en salud por condiciones socioeco-
ndmicas se encuentra que los deciles de ma-
yor ingreso se ven mas favorecidos que los
de menor ingreso. Es asi como el subsidio
para salud que tiene el decil 1 es de 4,8%,
mientras que para el decil 9 es de 12, 8% y
para el decil 10 es de 14%".

Al observar los denominados gastos de bol-
sillo se presenta también discriminaciones
de indole econdmica, ya que mientras los ho-
gares donde los jefes pertenecen a regime-

nes especiales gastan 5,7% de su ingreso, los
del régimen subsidiado gastan 14% y los que
no estan afiliados (vinculados) 12,4%.

En relacion con el uso efectivo de los servi-
cios de salud las razones mas frecuente para
no acudir a éstos tienen que ver con los cos-
tos que genera, bien por las cuotas
moderadoras y los copagos en el régimen
contributivo, o por el pago porcentual que
se debe hacer del costo de los servicios en el
régimen subsidiado.El Ministerio de Educa-
cién en un estudio realizado en 1995 plan-
teo que 47,5% de la poblacion estratos 1y 2,
en nueve ciudades colombinas, no utilizan
servicios, aduciendo en 66% razones econo-
micas; en tanto que la Encuesta nacional de
demografia y salud, de Profamilia de 2000,
afirma que la falta de dinero es la razén de
no uso de servicios en 51% de los casos?'.

Las inequidades también se expresan en
otros terrenos, como son las diferencias por
regiones y entres zonas urbanas y rurales,
por género, por régimen de afiliacién (el
plan obligatorio de salud subsidiado ofrece
menos servicios que el contributivo), edad,
condicién cultural, entre otras?.

Gonzélez, Jorge Ivan. 2001. “Imparcialidad finan-
ciera y equidad”. Otra lectura del informe de la
OMS afio 2000. En: ¢{Equidad? El problema de la
equidad financiera en salud. Alames y Plataforma
Colombiana de Derechos Humanos, Democracia
y Desarrollo. Bogota.

2 Observatorio de la Seguridad Social. 2002. Univer-
sidad de Antioquia. Afio 3 No. 7. Medellin, junio de
2003.

2 Echeverri, Esperanza. 2003. “La situacion de salud
en Colombia”. En: La salud puiblica hoy. Universi-
dad Nacional de Colombia. Bogota.

Paredes, Natalia. 2000. A cinco afios de la reforma
del sistema de salud colombiano ¢qué ha pasado
con el derecho a la salud? En: La salud estd grave.
Una vision desde los derechos humanos. Plataforma
Colombiana de Derechos Humanos, Democracia
y Desarrollo. Bogota.
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Se puede decir entonces que el modelo de
salud al estar orientado por la l6gica del
mercado origina inequidades propias de su
concepcidn, estableciendo diferencias de
beneficios y calidad al establecer salud para
ricos (medicina prepagada), salud para tra-
bajadores (régimen contributivo), salud para
pobres (régimen subsidiado) y excluyendo
un sector importante de la poblacion (vin-
culados)®; no tiene en cuenta las especifici-
dades regionales, ni de género, ni culturales,
homogeniza por el rasero econémico y se
comporta como un modelo Robin Hood, es
decir, los que més tienen se ven favorecidos
a expensas de los que menos tienen.

5. Conflictividad social
en torno al derecho a la salud

Es indudable que el tema de la salud esta a
la orden del dia en el pais.La marcha de los
estudiantes de la Universidad Industrial de
Santander hacia Bogota exigiendo recursos
para que no se cierre el Hospital Universi-
tario Ramon Gonzales Valencia; la toma de
tres iglesias en Bogoté por parte de trabaja-
dores del sector salud exigiendo el respeto a
la misién médica y a condiciones laborales
dignas; las denuncias hechas por el propio
presidente Uribe sobre el desvié de recur-
sos del régimen subsidiado de salud para fi-
nanciar grupos paramilitares y las acciones
judiciales contra la administracion de
Riohacha por este tipo de actos; las diversas
movilizaciones en contra del cierre del Hos-
pital Universitario de Caldas y otras por la
precaria situacion del Hospital Universita-
rio de Barranquilla, el Hospital Universita-

2 Cifras citadas en Hernandez, Mario. 2003. “El
debate sobre la ley 100 de 1993: antes, durante y
después”. En: Franco, Sail (editor) La salud publi-
ca hoy: 464-480. Universidad Nacional de Colom-
bia. Bogot4:463-480.

2 Torres, Mauricio. 2004. “Colombia, el dilema de la
reforma a la salud: continuidad o ruptura”. Le
Monde Diplomatique. Bogota. Noviembre:8-9.
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rio San José de Popayan y el Hospital Uni-
versitario San Jorge de Pereira; el Congreso
itinerante de los indigenas del Cauca donde
se exige respeto a sus procesos € institucio-
nes de salud, son entre otras, expresiones de
lo candente que esta el tema de salud en
Colombia*.

Esta situacion, es el acumulado de diez anos
de implementacion de la ley 100, que ha ge-
nerado un conjunto de problemas entre los
que sobresalen la no universalidad de la co-
bertura del aseguramiento a pesar de con-
tarse con mas recursos econémicos en el
sistema,; las presencia de barreras econdmi-
cas, geogréficas y administrativas para el ac-
ceso a los servicios de salud; la lentitud en el
flujo de recursos en el sistema y su apropia-
cion indebida por parte de los intermedia-
rios (aseguradoras); la crisis hospitalaria con
sus efectos en cierre de instituciones de sa-
lud y pérdida de empleos; la marginalidad
de las acciones de salud publica, que han lle-
vado a situaciones criticas como la baja co-
bertura en vacunacion; la precarizacion de
las condiciones laborales de los profesiona-
les y los trabajadores del sector de la salud,
donde existen promedios de hasta un afio o
mds sin recibir salario.

Se podria decir entonces que se reboso la
copa, razén por lo cual existe un acuerdo
entre la casi totalidad de actores politicos y
sociales, al reconocer que el sistema de salud
requiere cambios, lo que de alguna manera
se expresod en el conjunto de proyectos de re-
forma a la ley 100 que se presentaron en el
Congreso de la Reptblica en el periodo par-
lamentario finalizado que sumaron 18.

Se prevé mayor conflictividad en este terre-
no de la salud y la seguridad social, dado
que el proyecto de ley presentado por el go-
bierno nacional (No. 052) ya fue aprobado
en el primer debate en la Comision VII del
Senado.
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La intencién del gobierno nacional con la
reforma al sistema de salud que impulsa a
través de este proyecto es profundizar el
modelo de aseguramiento y su manejo mer-
cantil, a través de la reorganizacion del ré-
gimen subsidiado mediante un esquema
financiero centralizado y la entrega de los
programas de promocion y prevencion a
empresas administradoras de salud, lo que
desconoce el papel del Estado en sus dife-
rentes niveles territoriales y fortalece el es-
quema de subsidio a la demanda con el
consecuente debilitamiento de la Red pu-
blica®. La importancia de los entes territo-
riales y de la salud publica es casi nula,
reafirmando que el sistema de salud es un
sistema de atencion a la enfermedad y un
negocio del sector financiero.

De ser aprobado por el Congreso de la Re-
publica este proyecto, que es seguramente
lo que ocurrird, se tendrd mas de lo mismo
por otros diez afios, con el agravante de que
todas las secretarias de salud del pais se ve-
rén debilitadas y que los proyectos dirigidos
a una real garantia del derecho a la salud,
que vienen surgiendo de gobiernos territo-
riales democraticos y progresistas, como el
caso de la apuesta de Bogotd, pueden ser
abortados.

6. Estudio de caso

Son muchos los casos que pueden ilustrar la
constante violacion al derecho a la salud en
Colombia. De hecho en un reciente estudio
de la Defensoria del Pueblo de Colombia,
se analizé el conjunto de tutelas en salud in-
terpuestas por los ciudadanos en todo el pais
desde 1999, que sumd un total de 145.360,
de las cuales 87.300 (60%) fueron falladas
positivamente por negaciones arbitrarias de
las aseguradoras al no autorizar servicios
asistenciales a los que legitimamente tenian
derecho por hacer parte del POS*.

Uno de los problemas mas apremiantes tie-
nen que ver con que cerca de 1.000 hospita-
les de primer nivel, 139 de segundo y 25 de
tercer nivel para un total de 3018 en la Red
publica, se encuentran debilitados financie-
ramente lo que los ha llevado al borde del
cierre o en diversas casos a ser cerrados, por
las siguientes razones®”:

1. Conminacién desde el Estado para que
operen como si fueran empresa privada
(mercadeen, contraten y facturen en la
l6gica de la autosostenibilidad financie-
ra) sin consideracion de su necesaria pro-
teccion efectiva como bienes publicos

2. Integracion vertical, sobre todo a favor
de las EPS y ARS privadas, que contra-
tan con sus redes propias y disminuyen la
oportunidad de contratacidn con la Red
publica

3. Crecimiento de manera concentrada, inequi-
tativa de infraestructura privada en todos los
niveles como parte de la integracion vertical
del sector privado, con base en las utilidades
generadas por el Sistema de salud y seguri-
dad social

4. Formas de contratacion inequitativas con
traslado del riesgo desde el asegurador
al prestador y con cartera vencida supe-
rior a un afio para 30% de la deuda entre
aseguradores y prestadores

5. Procesos de reestructuracion, saneamien-
to, conversion en ESE de clara tendencia

% Paredes, Natalia. 2004. “La salud publica: entierro
definitivo”. En: Reeleccion: el embrujo continua.
Segundo afio de gobierno de Alvaro Uribe Vélez.
Plataforma Colombiana de Derechos Humanos,
Democracia y Desarrollo. Bogota.

% Defensoria del Pueblo. 2004. “La tutela y el dere-
cho alasalud”. Causas de la tutela en salud. Bogota.
2004.

27 Segundo congreso nacional por la salud y la segu-
ridad social. 2004. “Demanda politica contra el
Estado colombiano por la violacién al derecho a la
salud”. Bogotd. Noviembre.
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privatizadora sin resultados en funcion de
la sostenibilidad, la viabilidad y el mejo-
ramiento a la vista.

6. Sistema tarifario desfasado

7. Hospitales emblematicos universitarios,
cerrados como el San Juan De Dios de
Bogot4, el Hospital Universitario de Car-
tagena, el Hospital Universitarios de Cal-
das, al borde del cierre el Materno
Infantil de Bogot4, disminuidos en su ca-
pacidad resolutiva y con posibilidades de
cierre, como el caso de Santander, Cauca,
Valle, entre otros

8. El sistema de mercado regulado que so-
mete a la competencia a la Red publica,
ha generado una crisis profunda, favore-
cida por las politicas del Estado en mate-
ria de reestructuracion, disminucién y
privatizacion de lo publico. Un estudio de
la Academia Nacional de Medicina de-
muestra que entre 21 hospitales analiza-
dos, 11 reestructurados y 10 no, las
diferencias de viabilidad financieras no
son significativas.

De esta manera es evidente que el Estado
disminuye la disponibilidad real de servicios
de salud prestados por la Red publica hos-
pitalaria, lo que atenta contra la garantia
del derecho a la salud de la poblacién co-
lombiana.

7. Globalizacion y salud

Los cambios mundiales en las politicas eco-
nomicas impulsados a comienzo de la déca-
da del ochenta del siglo XX, incorporaron
la idea de que a través de la liberalizacion
comercial los paises avanzarian por una sen-
da de desarrollo.

% Torres, Mauricio. 2004. “TLCy Estados Unidos: la
salud en la mira de las multinacionales”. Diario
Desde Abajo. Bogota. Noviembre:6-7.
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Tal planteamiento tiene teniendo su mayor
expresion a partir del impulso de acuerdos
de libre comercio entre naciones. El prime-
ro de ellos en el orden continental, que ya
cumple su primera década, es el denomina-
do TLCAN (Tratado de Libre Comercio de
América del Norte), suscrito entre Canada,
Estados Unidos y México. Le sigue el recien-
te TLC firmado entre Estados Unidos y Chi-
le, a partir del cual se abri6 un abanico de
negociaciones individuales de naciones que
esperan avanzar en la misma via con los Es-
tados Unidos. Estos acuerdos van abriendo
y abonando el camino para la propuesta mas
importante que impulsa los Estados Unidos,
que es el Acuerdo de Libre Comercio de las
Américas (Alca).

El planteamiento central de estos acuerdos
de libre comercio consiste en generar un
gran mercado de caricter continental, que
permita la circulacion libre de mercancias,
donde las reglas que prevalezcan sean las de
la oferta y demanda.

Entre los principales sectores que buscan
estar en la propuesta de integracion econo-
mica se encuentran los de bienes y de servi-
cios. Estos sectores tienen una enorme inci-
dencia en el sector salud producto de su
participacion en el mercado del asegura-
miento en salud; venta de servicios de sa-
lud; comercializacion de insumos y tecnolo-
gia médica (sectores que comercializan
bienes sobre los cuales se establece derechos
de propiedad intelectual); produccién y dis-
tribucién de medicamentos; y en la venta de
servicios de educacion en salud.

De tal suerte, que el sector salud es visto
como un sector potencial en el cual existen
varios negocios sobre los cuales hay mucho
interés de empresas internacionales para
captar su mercado®.
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7.1 Efectos del TLC en el sector
de la salud

Desde diversos sectores de la sociedad se
plantea que estos acuerdos de libre comer-
cio van a impactar en forma negativa la ga-
rantia del derecho a la salud en Colombia
principalmente al avanzar en la privatizacion
de los servicios de salud y al establecer pa-
tentes sobre medicamentos esenciales. Esto
se deduce del hecho que la propuesta de
acuerdos de libre comercio en su relacion
con el sector salud va a generar:

* Apertura del mercado a las multinacio-
nales de prestacion de servicios de salud,
las cuales tienen mayor capacidad de
competir y captar mercado, debilitando
por esta via la Red nacional prestadora
de servicios de salud tanto publica como
privada, lo que puede de hecho llevar a
muchas de estas instituciones a la quie-
bra y establecer mayores barreras de ac-
ceso econdmico a los servicios de salud

¢ Menos acceso a los medicamentos, dado
el aumento de barreras econdmicas, ya
que los derechos de propiedad intelectual
sobre estos bienes los encarecen

* Mayor deterioro en el componente de
salud publica, ya que este tipo de progra-
mas no son de interés de estos mercados
al no considerarse suficientemente ren-
tables

* Empeoramiento de las condiciones labo-
rales de los trabajadores del sector de la
salud, dado que se contratara a mas bajos
precios y con mayores cargas laborales.
Esto a su vez, puede propiciar migracion
de profesionales de lasalud, trayendo mas
dificultades de disponibilidad de talento
humano en salud en el pais.

1.2 Efecto en acceso a medicamentos

Los acuerdos de la Organizacién Mundial
del Comercio (OMC) suscritos en el marco

de los ADPIC 6 TRIPS (Acuerdos sobre
derechos de propiedad intelectual relacio-
nados con el Comercio) establecen dere-
chos de propiedad intelectual sobre los
medicamentos, didndole a las industrias far-
macéuticas que los producen derecho de
produccién exclusiva por veinte afos, es
decir, aprueba el monopolio de su produc-
cién y comercializacion, lo que conduce a
un encarecimiento de éstos.

Para citar un ejemplo, un tratamiento para
sida con medicamentos antiretrovirales que
tienen patente cuesta al afio 12.000 ddlares,
mientras que con medicamentos genéricos
(sobre lo que ya no existe patente) cuesta
420 dolares anuales.

Esto demuestra que habra mayor exclusion
para el acceso a medicamentos prioritarios y
novedosos, ya que el patentamiento eleva en
forma considerable los preciosy coloca barre-
ras de cardcter econdmico para su acceso.

A su vez, esto hace que el énfasis en la in-
vestigacion y desarrollo de medicamentos se
concentre en enfermedades que padecen po-
blaciones con capacidad de pago, 1o que hara
que se produzca mayor abandono de las en-
fermedades descuidadas (como el caso de
la lepray la leishmaniasis en Colombia), so-
bre las cuales las farmacéuticas multinacio-
nales no producen investigacién ya que no
es rentable.

Aca es importante mencionar, que como una
accion para evitar poner en peligro la salud
de las poblaciones en caso de emergencias
sanitarias, se firmo en 2001 la Declaracion
de Doha en el seno de la OMC, que estable-
ci6 que el acuerdo sobre los ADPIC puede
y debe interpretarse e implementarse de ma-
nera tal que apoye el derecho de los miem-
bros de la OMC a proteger la salud publica
y en especial a promover el acceso a todos
los medicamentos. Esto permite que los pai-
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ses produzcan medicamentos patentados,
pero solo en casos de crisis de la salud pu-
blica y sin derecho para exportarlos a paises
pobres que no los pueden producir.

En este aspecto de medicamentos el TLC
que Estados Unidos quiere firmar con Co-
lombia, busca ir mas alla de los acuerdo en
este tema definidos en la OMC a través de
establecer patentes por mds de veinte afos,
establecer patentes de segundo uso (es decir,
cuando a un medicamento se le descubre una
segunda propiedad, puede establecerse otro
periodo de patente), patentes espurias (pa-
tentes cuando hay cambios en la forma de
presentacion del medicamentos, por ejem-
plo de tableta a ampolla); proteccién exclu-
siva de datos (las autoridades sanitarias
nacionales no podrian sustentarse en un re-
gistro previo para aprobar un producto far-
macéutico similar, durante cinco, ocho o diez
afos); e impedimento de importaciones pa-
ralelas.

8. Escenario futuro

El escenario futuro es oscuro pero a la vez
se constituye en un tema que el movimiento
social y popular sigue enfrentando.

Se espera que las reformas propuestas por
el gobierno nacional en salud y pensiones
sean aprobadas, lo que profundizaré el mo-
delo de mercado y aumentaré las inequida-
des y violaciones a la garantia del derecho a
la salud y la seguridad social.

Ante este panorama y la magnitud de los
problemas sociales y sanitarios actualesy sus
graves incidencias en la proteccion del dere-
cho ala salud, el movimiento social sanitario
y diversas organizaciones populares acorda-
ron en el marco del Segundo congreso nacio-
nal por la salud y la seguridad social, rea-
lizado en noviembre de 2004 en Bogota,
trabajar en las siguientes objetivos:
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1. Luchar por construir de manera colecti-
vay democratica un nuevo modelo de se-
guridad social y salud orientado desde
la perspectiva integral de los derechos
humanos, que apunte a garantizarlos
efectivamente para todos y todas, rom-
piendo con barreras de orden econémi-
co, geografico, administrativo, informa-
tivo, de genero, étnico, cultural y laboral,
entre otras

2. Trabajar en pos de la salud, entendida

como un derecho humano fundamental
individual y colectivo, de forma integral
y que el nuevo modelo de salud respon-
da a las siguientes caracteristicas de una
sistema: a) publico nacional: Unico, au-
ténomo y democratico: b) de salud uni-
versal, equitativo, solidario, integral y que
reconoce la diferencia (cultural, de géne-
ro, de etnia, de edad: c) que combine la
centralizacion en la definicion de linea-
mientos de politica, con la descentraliza-
cion de la gestion y en los recursos: d) de
administracion puablica, donde la partici-
pacion ciudadana se desarrolla de mane-
ra amplia hasta llegar a convertirse en un
real gobierno con decision de la ciudada-
nia: e) de presupuesto Nacional maneja-
do a través de un fondo publico nacional
unico y fondos regionales: f) Sistema de
salud que priorice la promocion, preven-
cién, educacion y el fomento de la salud
en todos los niveles y que se articule con
la atencién a la enfermedad, la rehabili-
tacion y la integracion social: g) que res-
ponda a las necesidades de los habitan-
tes y que permitan incluir los avances
tecnoldgicos que se van requiriendo para
la adecuada prestacion de los servicios sin
discriminacion de ningun tipo: h) cuya vi-
gilancia y control se realiza con una fuer-
te participacion social y ciudadana bajo
la orientacion del cumplimiento de me-
tas de salud y bienestar que garanticen el
derecho a la salud y a la seguridad social
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3. Presentar una demanda politica contra el
Estado por las continuas y sistematicas
violaciones al derecho a la salud y a la
seguridad social, y se inste a la Corte
Constitucional para que se haga la “de-
claratoria del estado de cosas inconstitu-
cional, en materia de salud y seguridad
social”, como consecuencia de las viola-
ciones masivas, constantes y generaliza-
das del derecho a la salud y derechos
conexos, originadas en las ilegales, in-
constitucionales y prolongadas acciones
y omisiones del Estado

4. Exigir que el Estado colombiano y el go-
bierno actual respondan publicamente a
la ciudadania, a los organismos de control,
el Congreso de la Republica, las altas
Cortes y los organismos internacionales
por la grave situacion de la violacion del
derecho a la salud y para que tome las
medidas inmediatas necesarias de respe-
to, proteccion y realizacion del derecho

5. Convocar a los organismos internaciona-
les, OMS, OPS, Comité del PIDESC,
Corte Interamericana de Derechos Hu-
manos para que haciendo uso de los man-
datos e instrumentos pertinentes de-
mande del gobierno nacional soluciones
prontas y permanentes a la grave situa-
cién denunciada

6. Convocar a las organizaciones sociales y
politicas, y en general al pueblo colom-
biano a desarrollar diversas estrategias
para detener las negociaciones del TLC
y el Alca, por considerar que este tipo
de acuerdos comerciales aumentarén el
desempleo, empeorarén las condiciones
laborales con sus consecuentes repercu-
siones negativas sobre la salud de los tra-
bajadores, incrementaran la enfermedad
y la muerte producto de la mayor priva-
tizacion y comercializacion de la salud y
el encarecimiento de los medicamentos,

y habrd mayor inseguridad alimentaria
debido a la inundacién de productos im-
portados, entre otras

7. Rechazar el proyecto de ley de reforma a
la ley 100 presentado por el gobierno na-
cional, dado que refuerza el modelo de
salud centrado en el mercado, centraliza
los recursos y el poder en el gobierno
nacional, fortalece a las aseguradoras
privadas, acelera la liquidacion de los hos-
pitales publicos y deja a los departamen-
tos, distritos y municipios por fuera del
manejo de la salud

8. Dar pleno respaldo e impulso al Movi-
miento Nacional por la salud y la Segu-
ridad Social como instancia organizati-
va de ciudadanos/as y organizaciones
sociales para ser interlocutor ante las au-
toridades nacionales, regionales y loca-
les en el proceso de presentacion y se-
guimiento al cumplimiento de este
mandato ciudadano.

En relacion con este tltimo punto, el futu-
ro coloca como reto consolidar un movi-
miento social nacional que tenga la capaci-
dad de incidir de manera efectiva en la
orientacion de la politica de Estado en sa-
lud, ruta fundamental para concretar el
anhelo de salud para todos a través de cons-
truir un nuevo modelo de salud y seguridad
social. Este proceso debera fortalecer alian-
zas con todos los sectores que consideren
que la salud se debe realizar como derecho
humano y debe recoger la actual experien-
cia de gobiernos locales progresistas, que
como en el caso de Bogotd, impulsan una
politica publica para avanzar en la garantia
del derecho a la salud. A su vez esta alianza
debe articularse con movimientos sociales
latinoamericanos y mundiales que tienen
como bandera central la salud como dere-
cho humano y bien publico.
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