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POLITICAS DE LA SALUD
COLOMBIANA EN

LOS MODELOS DE DESARROLLO

Edilma M. Suarez C.*

Introducciéon

Chantal Mouffe en su texto “El retorno de la politica”, diferencia lo
politico de la politica. Define lo politico, como la dimension de antago-
nismo y de hostilidad que existe en las relaciones humanas y la politi-
ca, aquella que establece un orden y organiza la existencia humana en
condiciones que son siempre conflictivas. En este terreno se moviliza la
politica de salud en conflicto, entre la garantia del derecho a la salud
en el marco de los derechos humanos y de los derechos sociales, econé-
micos y culturales, con la mercantilizacién y la reduccion de las funcio-
nes del Estado para quien los intereses privados parecen ser el inico
interlocutor.

Para comprender la politica de salud en los modelos de desarrollo,
es necesario ubicarla dentro de la politica social. Para Montoro, la poli-
tica social es “la intervencion publica dirigida al objetivo del bienestar
colectivo e individual e incluye seguridad, educacién, salud y vivienda”
(1) y José Antonio Ocampo, Secretario General de la Comisiéon Econé-
mica para América Latina (CEPAL), dice que “conforma el conjunto de
objetivos, normas, sistemas y entidades por medio de las cuales la so-
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ciedad se compromete a garantizar los derechos sociales, econémicos y
culturales” (2). Estos conceptos, no sélo ubican la politica de salud
dentro de la politica social, sino que permiten comprender la relacién,
entre la garantia del derecho a la salud de la poblacién, con el acceso a
otro tipo de bienes y servicios que son responsabilidad del Estado.

En Colombia, la politica social ha tenido dos enfoques que corres-
ponden a cada uno de los dos modelos de desarrollo que ha tenido el
pais. El modelo de desarrollo cepalino, se caracterizé por proteger la
industria nacional, crear la clase media, mejorar la educacién y reali-
zar cambios imperceptibles en los patrones de desigualdad. El modelo
neoliberal, eliminé la proteccién a la industria nacional, abri6 las puer-
tas al libre mercado, promovié “la disciplina fiscal, recortes al gasto
publico, reforma tributaria, liberalizacion financiera y del comercio, un
tipo de cambio competitivo, inversién extranjera directa, privatizacion
de las empresas estatales, desregulacién y protecciéon de los derechos
de propiedad”, caracteristicas que deterioraron la calidad de vida de la
poblacién y por lo tanto su salud (3).

El analisis de la politica de salud en el marco de la politica social de
los dos modelos de desarrollo (cepalino y neoliberal), permite hacer un
inventario cronolégico sobre logros, limitaciones y capacidad de res-
puesta, frente a las multiples y complejas necesidades de la poblacién
colombiana. La primera parte del articulo, describe las implicaciones
de los modelos de desarrollo en la politica de salud y la segunda, la
situacion actual de la politica de salud. Por 1iltimo, se presentan algu-
nos retos para el profesional de enfermeria, cuando asume el papel de
promover la garantia del derecho a la salud de la poblacion.

1. Implicaciones de los modelos de desarrollo
en /a politica de salud

1.1 Modelo cepalino

Este modelo vincula a la salud, como uno de los elementos impor-
tantes para lograr el desarrollo, se le considera una inversion de carac-
ter publico y no un gasto. En el contexto de la politica social, el Estado
con su nuevo rol, busco la proteccién del trabajador asalariado para
dar respuesta a las presiones de la creciente organizacion sindical, fa-
cilitada por la concentracion obrera y el aumento importante de la in-
dustria (4). Con estos adelantos, la politica social, creé y consolidé la
clase media a tal punto que se la consider6 exitosa en la construccién
de nuevas estructuras econdémicas, incremento del nivel de vida de la
clase media, formacién de nuevos estratos sociales, industrializacion y
urbanizacién de la region (5). Ademas, la politica social cepalina en la
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década de los sesenta, “operd un crecimiento econémico significativo y
se dieron notables mejoras en la educacién publica, pero no hubo gran-
des cambios en los patrones generales de la desigualdad” (6).

En 1974, durante la vigencia de este modelo, se constituyo el Siste-
ma Nacional de Salud (SNS), el cual traia muy buenas intenciones,
pero no logré ampliar la cobertura, ni disminuir las barreras de acceso
a los servicios de salud. Segtn el Ministerio de Salud, por lo menos el
40% de la poblacion carecia de servicios, a pesar de los innumerables
esfuerzos concentrados en construir hospitales y centros de salud (7).
Asi, el servicio de este sistema de salud, se caracterizo por ser
asistencialista y concentrado en los hospitales del Estado, los cuales
debian brindar servicios de salud y encargarse de la salud publica que
si logré controlar la tuberculosis, la malaria y otras enfermedades de
origen tropical.

En 1970, el Sistema Nacional de Salud alcanz6 a proteger un 7.5%
de la poblacién a través del Instituto de Seguro Social (ISS). En 1990, el
aseguramiento en salud beneficié el 20.9% de la poblacion total del
pais y el 27% de la poblacion econémicamente activa, es decir, soélo
cubrié aproximadamente a 7 millones de personas (entre trabajadores
y beneficiarios) (8). Este sistema se caracterizo por la falta de coordina-
cién y control, por ejemplo, si una persona se encontraba asegurada,
podia acudir al sector publico y/o privado para solicitar atencién sin
ninguna restriccion, de esta manera las posibilidades de acceso de quie-
nes tenian menores recursos se reducian y el sistema era cada vez mas
ineficiente.

Es importante anotar que entre 1970 y 1990, el progreso de cober-
tura por la seguridad social fue muy lento y los servicios privados (p6-
lizas de indemnizacién y medicina prepagada) eran marginales. Segin
Molina, los seguros privados surgieron en los afios ochenta y para 1990
cubrieron aproximadamente a un millén de colombianos (9).

Por otra parte, segin la metodologia de cuentas nacionales para
salud, en 1993, Colombia destiné el 7.3% del PIB en servicios de salud,
de los cuales el 27% correspondia a gastos del gobierno; el 26% a con-
tribuciones (tanto de empleadores y trabajadores a la seguridad social);
y el 41% a gastos de bolsillo de los hogares colombianos (10). Pero, la
iniquidad también se observa en la prestacion de servicios por cada
subsector, el sector publico cubria especialmente los partos, las hospi-
talizaciones y el 27% de los servicios. El sector privado cubria en mayor
porcentaje (59%)] los servicios de consulta externa, hospitalizacién, ci-
rugia y odontologia; mientras el subsector de seguridad social el 14%
(11).

Es de anotar que el SNS fue exitoso en Atencién Primaria en Salud,
especialmente en los programas de vacunacion, prevencion y control
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Dura.nte la vigencia del modelo de desarrollo cepalino, se obtuvieron
apoyo'si 1.nterna010na1es, el mas sobresaliente ¥ con mayor influencia en
las politicas de salud fue la Organizacién Mundial de la Salud /Organi-

zacion Panamericana de la Salud (OMS/OPS) creada en 1902 {en el
2002 llegb a su centenario). Esta organizacién lideré politicas, planes y
programas en materia de salud, muestra de ello son las diferentes Te-
uniones que promovié y que han sido el origen de politicas en el sector
salud, no sélo en Colombia sino en otros paises de la regién. Sin em-
bargo esta organizacién ha perdido liderazgo frente a las organizacio-
nes de financiacién internacional (Banco Mundial y Fondo Monetario

Internacional) que en la actualidad orientan las politicas social y de
salud.

1.2 Modelo neoliberal

En las postrimerias de la década del ochenta, finaliza la Guerra Fria
y se proclama un “Nuevo Orden Mundial” por parte de Estados Unidos
que trae para los paises de América Latina mayor surmnision a los desig-
nios de las instituciones financieras internacionales y se agudiza la
competencia comercial entre las viejas y las nuevas potencias econé-
micas (12).

A mediados de los ochenta, en América Latina, se presenta una se-
vera crisis econémica, dada por los altos niveles de endeudamiento de
los paises de la region, las importantes alzas en las tasas de interés, la
reduccién de los niveles de financiamiento externo, la incertidumbre y
la naturaleza cambiante de las reglas que gobernaban el comercio
mundial (13). Puede decirse que el endeudamiento externo ha sido la
principal limitante para el crecimiento econémico de los paises de la
region (14). Las consecuencias de esta crisis, facilitan el
desmantelamiento del Estado intervencionista y de la mayoria de los
beneficios alcanzados por la poblaciéon; dando via libre al modelo
neoliberal que trajo consigo reformas estructurales de modernizacién
del Estado (disminucion de las funciones en el papel del Estado),
privatizacion, descentralizacion, apertura econémica, reduccion del gasto
social, focalizacion, introduccién del mercado en la prestacion de bie-
nes y servicios, entre otros.

La introduccién de este nuevo modelo de desarrollo, fue promovida
en la region por las agencias de financiacion internacional —Fondo
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Monetario Internacional (FMI) y el Banco Mundial (BM)—, con la idea
de preservar la estabilidad del sistema financiero internacional y ase-
gurar el cumplimiento de las obligaciones crediticias de los paises deu-
dores. En este sentido, la Comision Econémica para América Latina
(CEPAL), ha apoyado la politica social neoliberal planteada por las agen-
cias de financiaciéon internacional y con lectura positiva para los paises
de la regién, considera que son pertinentes la focalizacién, la
privatizacion y la descentralizaciéon. Sin embargo, estas tres estrate-
gias han empeorado los indicadores sociales, incluso si se compara con
los logros obtenidos en la década de los afios ochenta.

Por el contrario, Asa Cristina Laurell, hace una lectura que pone en
evidencia las implicaciones de la nueva politica en materia social:

Hay asf un desplazamiento del reconocimiento de los derechos sociales, al com-
bate de la pobreza; del compromiso de la sociedad de garantizar estos derechos
a través de la accién publica a los programas asistenciales y discrecionales para
los pobres; del incremento del gasto social plblico a su reduccién en el marco
de una estricta disciplina fiscal; de la tendencia hacia una ampliacién y universa-
lizacion de los servicios sociales publicos a la definicidon de un paquete de Ios
servicios beneficios sociales al mercado (15).

Estas medidas no son nuevas, ya han sido sugeridas desde la déca-
da del 80, asi en 1987, el Banco Mundial publicé un informe denomi-
nado “Financiacién de los servicios sanitarios en los paises en desarrollo:
un programa de reformas”, en este informe el Banco Mundial reco-
mienda aplicables a todos los paises las siguientes medidas:

» trasladar a los usuarios los gastos en el uso de las prestaciones

e ofrecer esquemas de aseguramiento para los principales casos de
riesgo

* utilizar de forma eficaz los recursos privados

¢ descentralizar los servicios sanitarios publicos

Con este informe empieza a concretarse el analisis econémico de los
servicios de salud, el cual se convirtio en la base para la formulacién de
la politica sanitaria, sumado a la tendencia internacional que sostenia
que “los mecanismos del mercado eran superiores a las decisiones po-
liticas, y que era social y culturalmente preferible trabajar para lograr
un papel minimalista del estado” (16). Estas tendencias dieron origen a
un movimiento internacional de reforma del sector salud que facilito
como ya se menciond, la publicacién por el Banco Mundial del Informe
sobre el “Desarrollo Mundial 1993, Invertir en Salud” (17).
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2. Situacion actual de la politica de salud en Colombia

En consecuencia los modelos de desarrollo y enfoques de la politica
social, la problematica del sector, no sélo no se ha resuelto, sino que se
ha perpetuado e intensificado al punto de restringir el derecho a la
salud de la poblacién. Para ilustrar esta situacién, a continuacién se
analizan algunos aspectos influyentes en la salud de la poblacién co-
lombiana dados por los dos modelos de desarrollo.

Cobertura y universalidad: ninguna de las dos politicas de salud
ha logrado la cobertura y la universalidad, se evidencia un estanca-
miento aproximado del 50%. Esta afirmacion es fundamentada por el
52% de personas que actualmente estan afiliadas al sistema de asegu-
ramiento en salud. Los datos publicados por el Ministerio de Salud en
1996, indicaron que el SNS, no logré cubrir por lo menos al 40% de la
poblacién del pais, cifra aproximada ante la falta de un sistema de
informacion completo y actualizado.

Acceso: el anterior sistema poseia un gran numero de centros y
puestos de salud, ubicados en zonas rurales que facilitaban el acceso
geografico de la poblacién al sistema de salud. El actual sistema ha
desaparecido varios de estos centros de atencion, por problemas finan-
cieros y destruccién de la infraestructura en manos de los grupos ar-
mados que cometen continuas infracciones al derecho internacional
humanitario y a la mision sanitaria. Otra limitaciéon para el acceso de
la poblacion a los servicios de salud, se relaciona con la baja o casi nula
presencia de las empresas aseguradoras y prestadoras en zonas que
consideran no rentables, o en las que existe permanente enfrentamien-
to de los grupos armados. Haciendo que el principio de libre eleccién no
sea posible, la poblacién sélo tiene un centro de atencién cercano.

El Sistema de Seguridad Social en Salud ha generado mayores ba-
rreras para el acceso a los servicios de salud. Por ejemplo, los sistemas
de copago para controlar la solicitud de consultas, asignar al usuario
una Institucién Prestadora de Servicios de Salud a grandes distancias
de su lugar de trabajo y/o residencia con la intencién de que use con
menor frecuencia los servicios (por los costos en tiempo y transporte
que esto implica); ademas las empresas aseguradoras generalmente
niegan la atencién de algunos eventos en salud (enfermedades de alto
costo), sugiriendo que se use la accién de tutela.

Este sistema de seguro que proponia un cambio positivo, como opcién
ante el anterior sistema, resulto ser “mas caro que la enfermedad”, la
moda de las aseguradoras en el caso de las enfermedades de alto costo
es brindar los servicios sélo bajo la accién de tutela (18).

Gasto piiblico en salud: el Banco Mundial establecié que el gasto
en salud como porcentaje del Producto Interno Bruto (PIB) fuera eleva-
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do, asi, el SNS para el afio 1984 alcanzo el 7.4%, mientras que el SGSSS
en 1996 super6 el 10% del PIB. Con las aseguradoras como interme-
diarias el gasto no llega a beneficiar a la poblacién objetivo, sino que se
queda en los bolsillos de las empresas aseguradoras que han llegado a
convertirse en los tilltimos afios en las empresas mas rentables del pais.

Equidad: es innegable que el Sistema Nacional de Salud era
iniquitativo al favorecer principalmente a la poblacién trabajadora (tra-
bajadores privados y trabajadores del Estado), mientras que sélo cu-
bria algunos eventos de salud de la poblacion pobre, la cual en la mayoria
de los casos consultaba al subsector privado y compraba con recursos
propios los medicamentos que le eran formulados.

Pero el SGSSS, es también un sistema iniquitativo, porque estable-
ce diferencias en los planes de beneficios, a quien tiene mayores recur-
sos le da mas garantias, mientras a la poblaciéon pobre sin capacidad
de pago le da un plan con la mitad de los beneficios, no correspondien-
tes con las necesidades de la poblacién, sino a la conveniencia del sis-
tema de aseguramiento.

Salud puablica: el actual sistema de aseguramiento, desmantel6 las
acciones de control y vigilancia de la enfermedades infecciosas y tropi-
cales, al punto que se han incrementado significativamente los casos
de tuberculosis, malaria (en todas sus formas) y han caido drasticamente
las coberturas de vacunacion (sé6lo alcanzan el 70% a nivel nacional,
mientras que en municipios como Buenaventura la cobertura no llega
al 20%j) (19).

Durante algunos meses del afio 2002, los biolégicos para vacunar a
los nifios se agotaron y nuevamente se reportaron casos de sarampioén.
Por las bajas coberturas del biolégico BCG la situacién de la tuberculo-
sis tiende a complicarse, o como ha ocurrido desde el 2003, con la
fiebre amarilla que han cobrado cuantiosas vidas. Este problema ha
tenido su origen en la “confusioén” sobre, si la vacunacién es un bien
publico, o un bien privado; y si la responsabilidad es del Estado, o de
las empresas aseguradoras de salud; mientras esta situacion se re-
suelve continuan las bajas coberturas de vacunacion.

Pero es tal el abandono de las acciones en este campo que el Plan de
Atencién Basica que recoge algunas de estas funciones, recibi6é en 1999
recursos inferiores a los destinados en el ano 1980, al parecer entre
1998 y 1999 se redujo el gasto en un 30% (20). A su vez, las empresas
aseguradoras en salud (como uno de los negocios mas rentables del
pais), reportaron ganancias cercanas al 30% (21) en los primeros cua-
tro anos de funcionamiento, y todo a costa de la reduccion en servicios
de laboratorio clinico, medicamentos e incapacidades, entre otros.

Papel del Estado: el Estado en el sector salud y en los servicios de
salud, pas6 de proveedor a regulador y controlador; su papel ha sido
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pasivo en comparacién con otros sectores (militar). Con esta reduccién
de funciones se ha llegado al “gobierno minimo”, se confia al Estado la
libertad de mercado a través del ajuste de la vida social a la economia
mercantil; asi, la funcién politica se reduce a organizar las relaciones
sociales en funcién de la economia de mercado. No significa el retiro del
Estado como actor, sino una decidida accién estatal, tanto en el esta-
blecimiento de politicas promotoras del sector privado, como en la asun-
cién de la responsabilidad de proveer servicios a grandes grupos de
poblacion, con restriccién al maximo de las decisiones politicas, una
vez sea ajustada la organizacién social a la economia de mercado (22).

De esta manera la atencién en salud a la poblacién, ha quedado en
manos del mercado y de sus regulaciones, porque hoy mas que nunca
se experimenta la ausencia de la institucionalidad. No se puede ocultar
que bajo las condiciones de guerra y en las puertas de una recesion
econdmica, la politica de salud pasa a segundo plano en las agendas
gubernamentales, este ha sido el mensaje transmitido al fusionarse los
Ministerios de Salud y Trabajo en la actual administracion 2002-2006.

Sociedad civil: segiin Pérez Baltodano, en Colombia como en los
demas paises de la region, no se ha logrado la capacidad de regulacién
necesaria para la consolidacion social de la base territorial, ni el desa-
rrollo de espacios publicos independientes del ambito de accion y con-
trol del Estado (23). Tal vez, sea esta la razon por la cual la poblacién
durante décadas ha sido receptora pasiva de las politicas establecidas
para el sector y sélo hasta ahora con el SGSSS y bajo las consecuen-
cias sociales de las politicas neoliberales, se esté organizando para exi-
gir la garantia de sus derechos, establecidos en la Constitucion Nacional
y en los diferentes pactos y tratados internacionales.

Colombia necesita un modelo de desarrollo que proteja las liberta-
des, garantice los derechos de los ciudadanos {principios en los que se
basa la sociedad moderna) y rescate el caracter de lo publico en la
provisiéon de servicios que conducen al bienestar de la poblacion. El
nuevo modelo de salud que es necesario construir, debe priorizar el
derecho a la salud de toda la poblacién, como decision politica que
involucre a la sociedad civil afianzada, asi lo expresa Asa Cristina
Llaurell, con base en valores y objetivos societales (24). Ademas, de
tener en cuenta en la definicién de la politica y del modelo de salud, las
experiencias pasadas para construir el futuro.

En conclusién, los modelos de desarrollo han orientado y definido
las politicas de salud, bajo la influencia de agencias internacionales sin
haber dado solucién a las necesidades de la poblacién. Rafael Huertas,
menciona que hoy se pretende satanizar lo que se consideré soluciéon
en el pasado. Quedan algunas ideas claras de que Colombia necesita
un modelo de desarrollo que proteja las libertades, garantice los dere-
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chos de los ciudadanos y rescate el caracter de lo publico en la provi-
sién de servicios conducentes al bienestar de la poblacién. Se requiere
dejar de lado la visién medicalizada de la salud para pasar a una visién
integral que dé cabida al trabajo transectorial, incluya el acceso uni-
versal a vivienda digna, servicios publicos basicos, educacién, alimen-
tacién, nutricién, trabajo, proteccién del trabajador, seguridad social y
servicios de salud.

En relacién con el actual modelo de desarrollo neoliberal, cada vez,
es mas dificil su legitimacién ante el evidente fracaso social. Al ampliarse
las desigualdades e incrementarse la pobreza se reduce la estabilidad
de los sistemas politico-democraticos y la concentracion de la riqueza
crea mayores riesgos como acontecié en Argentina.

3. Papel de enfermeria en la politica de salud

El profesor Héctor Dario Abad de la Facultad de Salud Puablica de la
Universidad de Antioquia, dijo que los profesionales del sector salud se
han dedicado a lo técnico y han descuidado lo politico y por esta razén
son otros quienes toman las decisiones y definen las politicas del sec-
tor salud. Estas sabias palabras tan vigentes ahora como en la época,
implican un reto para todas las profesiones de la salud y exigen en el
caso de enfermeria una profundizacién en el conocimiento de la legisla-
cion vigente, un replanteamiento de la proyeccién que se tiene como
profesién, un reto para no limitarse a la adaptacién y a cambios im-
puestos por los sistemas de salud; y una presencia dinamica que dé
respuesta oportuna a las necesidades reales de la poblacién y contri-
buya a mejorar la calidad de vida.

Se requiere que el profesional de enfermeria, se fortalezca y se con-
solide en un gremio participante e integrante de la sociedad civil en el
terreno de lo publico; y como actor dinamico del proceso politico, sea
promotor del bienestar individual, y colectivo; y del conocimiento de los
derechos y deberes en salud de la poblacion.
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