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Resumen

El presente documento es una revision de los aspectos algidos de la
reforma colombiana en salud inspirados en el modelo Neoliberal. Se
reflexiona acerca de la integracion vertical como uno de los mayores
obstaculos a la garantia del derecho a la salud, especialmente, por
parte de los profesionales de la salud, por las dificultades para la
prestacion de servicios de salud de calidad y finalmente por un sector
salud enfrentado a la coyuntura estatal atestada de cambios estruc-
turales econémicos y politicos. Por consiguiente se considera que es
improbable un desarrollo social con equidad y dignidad a causa de
las transformaciones lideradas hasta el gobierno saliente en el ano
2010.
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The Right to Health in Colombia.
Utopia Announced

Abstract

This document is a review of the peak aspects of the Colombian
health reform inspired by the neoliberal model. It reflects on vertical
integration as one of the greatest obstacles to guaranteeing the right
to health, especially on the part of health professionals, due to diffi-
culties in offering quality health services, and finally, for a health sec-
tor facing a noted state situation of economic and political structural
changes. Therefore, the study concludes that social development
with equity and dignity is improbable due to transformations led by
the government that left office in 2010.

Keywords: Right to health, neoliberal model, Colombia, globaliza-

tion, Law 100.

Introduccion

[Esta cultura, que no es otra cosa que una democracia de papel, esta le-
jos de superarse. Ya no es suficiente abordar el tema de la calidad de vida, la
pobreza o la exclusion social desde el punto de vista econdmico, social o antro-
poloégico; es necesario conducir la discusion al terreno de la politica, al equili-
brio en las negociaciones, a la instauracién de reglas del juego justas, y al res-
peto y el cumplimiento de los acuerdos sociales]!.

Sin duda la democracia en Colombia deberia plantearse y sobretodo
construirse con principios como la libertad, la equidad, la solidaridad y la justi-
cia social, sin ser por supuesto una prolongacién del lema de la Revolucién
Francesa; por ello el dirigir acciones y prestacion de servicios de salud de opti-
ma calidad para todos los habitantes del territorio nacional y el desarrollar poli-
ticas de descentralizacién impelerian en el seno de la mayoria con inequidades
(indice Gini 0,585 en 2009, véanse Figura 1y 2) adelantar reformas sociales
que aseguren y mejoren la calidad de vida de los sectores mas vulnerados y de
la poblacién en general.

1 Tercera parte <Calidad de vida y convivencia> del capitulo II del libro Cali-
dad de vida: enfoques, perspectivas y aplicaciones del concepto. Programa
Interdisciplinario Calidad de vida Localidad cuarta San Cristébal y areas cir-
cunvecinas. Divisién de extensién- Direccién académica —Universidad Nacio-
nal de Colombia; 2004, p.133.
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Figura 1. indice de Gini. Colombia 2001-2009
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Esta ideologia no pretende absolutizar los valores externos al hombre,
sino afirmar los Derechos de los seres humanos a una vida concreta y material,
y al Derecho al Bienestar; a propdsito de la presunta convalecencia del sistema
de seguridad social en Colombia que introduce una perversa reforma a la ley
100 de 1993 por la cual se crea el mismo.

Si bien la legitimidad de los principios constitucionales que por cierto ri-
gen la seguridad social, reside en su capacidad para asegurar el bien comun, en-
tonces, el Estado no es como lo entendia el gobierno del expresidente Alvaro Uri-
be2, como aquel en que el poder politico se encuadra en el Derecho y lo limita.
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Tampoco es un derecho, aquel que se agota en una validez historica utili-
zada por un nuevo valor de los intelectuales con conciencia social para estig-
matizar y criticar el régimen capitalista y la filosofia neoliberal que no se aparta
de ninguna manera del dogma del mercado. Solo basta saber que un derecho
se garantiza, se hace sentir y se hace conocer por el Estado, sin necesidad de
que el individuo o ciudadano lo conozca mediante la procura del derecho a la
salud, es decir, no es admisible que un ciudadano siempre tenga poseer cono-
cimiento ontolégico y técnico para la garantia del derecho.

De hecho sobra decir que la constitucién politica de Colombia de 1991,
en su articulo primero consagra una forma de organizacién politica que apunta
a proteger la poblacion en el marco del derecho llamado Estado Social de de-
recho, el cual esta fundamentado en el respeto a la dignidad, el trabajo, la soli-
daridad y la prevalencia del interés general sobre el particular; este tltimo la
naturaleza del servicio publico sin seleccién adversa.

De manera que retomando la constitucion, el articulo 49 considera a la
salud y al medio ambiente como servicios publicos a cargo del Estado, quién se
encargara de la direccion, politica, control y vigilancia; regulado por la ley y sal-
vaguardando el principio de solidaridad, universalidad y eficiencia, los cuales
siempre brillaron por su ausencia, y ain mas con la reforma a la ley 100, donde
no se contemplan servicios de salud prestados de forma descentralizada y con
participacion de la comunidad y los gremios.

De manera que la constitucién politica colombiana en el articulo 49 pro-
ducto de la reforma a la ley 10/90 consagra que el derecho a la salud es un de-
recho por jurisprudencia establecido con el elemento de conexidad, para hacer
respetar la salud como derecho fundamental de todos los habitantes; por lo
tanto no es el que protege la propiedad privada y sus derechos adquiridos,
creando el marco legal para concentrar aun mas la riqueza, como ha sucedido
desde la creacion de la ley 100 y ahora con su reforma en el congreso.

No hay duda que el gobierno Uribe asimil6é de manera paraddjica el respe-
to por la individualidad, en este caso el de los propietarios de las Empresas Pres-
tadoras de Servicio, los cuales representa a grandes beneficiados de esta nefasta
reforma. No obstante, lo antes planteado para los mercaderes de la salud y este
gobierno fue muy facil cuando la estrategia es el aseguramiento en salud, ya que

2 Fue el presidente de la Republica de Colombia entre los anos 2003-2010. Ca-
sualmente fue quién introdujo como senador de la Republica la actual Ley
100 de 1993 “por el cual se crea el sistema de seguridad social integral y se
adoptan otras disposiciones”; esto mediante el debate al Proyecto de Ley nu-
mero 155 Senado, 204 Camara de 1992.
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anula toda resistencia social, puesto que coacciona el desprendimiento de las
responsabilidades propias del Estado contempladas en la constitucion.

Reformas y filosofia Neoliberal en salud

Comienza John Chamberlain con un tono peyorativo [La mayoria de las
historias del pensamiento econémico me parecen intolerablemente eclécticas.
Tienen sus ventajas; pero la economia es al fin y al cabo una disciplina con sus
proy sus contra. Desde los inicios de la vida social los hombre han oscilado en-
tre extremos de libertad y coaccion comunitaria <mutualismo> familiary <or-
den>estatal. Los hombres pueden vivir bajo cualquier combinacién de los dos
extremos, pero me parece obvio que sélo pueden convivir creativamente cuan-
do la cooperacion es cuestion de libre eleccion, el enfoque voluntario]3.

Este enfoque de libre eleccién y competencia agrava la situacion para el
sector salud y el derecho a la vida de los colombianos, puesto que conduce a
una mayor agudizacién del sistema de seguridad social en salud y atenta seria
y directamente contra un derecho fundamental como lo es la salud.

Existen temas que se han discutido en Colombia, el proyecto de ley
040/2006 Senado y 02/2006 Camara que reforma la ley 100, se supone ha sido
en pro de la universalidad, equidad y calidad en la prestacién del servicio de sa-
lud, lo cual se pone en tela de juicio por los siguientes aspectos:

1. ¢Como es posible que en el Congreso de la Republica propuso que el
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud* sea sustituido por una
Comision reguladoras, cuyos integrantes designa el poder ejecutivo?

3  Prefacio de John Chamberlain, En: “Las raices del capitalismo”. Ediciones Fo-
lio, Barcelona-Espana 1996; p.13.

4 Es el organismo de direccion del Sistema General de Seguridad Social en Salud
Colombiano -SGSSS. Entre sus funciones mas importantes tenemos que define
la cotizacion de los afiliados, los medicamentos esenciales genéricos, las medi-
das necesarias para evitar la seleccion adversa de usuarios por parte de las Em-
presas Promotoras de Servicios y una distribucién inequitativa de costos de
atencion, presenta ante las Comisiones Séptimas de Senado y Camara informes
anuales sobre la evolucién del Sistema General de Seguridad Social en Salud,
adopta su propio reglamento y reglamenta los consejos territoriales.

5  Se propone una Comisién reguladora en Salud -Cres, muy similar a la de los
entes reguladores de los servicios publicos en Colombia, es decir, una unidad
administrativa especial, con personeria juridica, independencia administrati-
va, técnica y patrimonial; y adscrita al Ministerio de Proteccion Social (que es
una fusién del Ministerio de Salud y de Trabajo), la cual le dara al actual Con-
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Por lo antes expuesto es claro que la intervencion del Estado en el siste-
ma de seguridad social en salud desde la creacién de la ley 100 en 1993
ha sido deficiente, y ahora se contempla que se acentiie mas solo me-
diante la vigilancia y el control que ejerce una comision reguladora den-
tro de sus funciones principales, atin cuando se haga en conjunto de la
representacion popular, funcionarios, profesionales de la salud, traba-
jadores y el poder legislativo, la reforma contradice el papel adquirido
por el Estado en la Constitucion.

2.  ¢Por qué transformar la intervencion del Estado? si es pertinente cuan-

do lo hace a través de tres formas de intervencién lo bastante democra-
ticas aunque hay reconocer han sido ineficientes: i. de forma general, ii.
interviniendo en el servicio de seguridad social y iii. en el servicio de sa-
lud, por consiguiente controla los sistemas de costos, facturacién, in-
formacioén, veedurias, revisorias fiscales que es coherente con el papel
del Estado frente al derecho a la salud de sus ciudadanos.
Por citar solo un ejemplo el primer tipo de intervencién mencionada, el
de forma general se hace: mediante un control politico, ejemplo la mo-
cién de censura a los ministros; mediante control fiscal a través de la
Contraloria; mediante un control disciplinario por medio de la Procura-
duriay Defensoria; mediante un control juridico con el poder legislativo;
mediante control jerarquico a través de recursos o controles de tutela
que se antepone a un organismo o cuando el ciudadano lo hace ante el
inmediato superior; mediante control social, como lo hacen los comités
de usuarios y mediante control especial como el de las superintenden-
cias ante los diferentes sectores productivos que al menos han respon-
dido aunque en menor cuantia a las necesidades del pueblo. De manera
que este breve andlisis evidencia como la reforma atenta contra contro-
les como el especial y social que giraban en torno al aparato estatal par-
ticipativo y mas democratico en salud del pais. En su lugar se pretende
adoptar una comision reguladora que deja de lado la funcién del maxi-
mo ordanismo en salud, la Comisién Nacional de Seguridad Social en
Salud C.N.S.S.S. para que el Estado ejerza control y vigilancia de ante-
mano mediante funcionarios nombrados por el mismo gobierno que
centralizan y manipulan las decisiones del sector salud.

3. En cuanto al tema de equidad, se oficializaran los subsidios parciales
incluso para los vinculados (Medicina Prepagada®) que no son cubiertos
por el subsidio a la demanda.

sejo Nacional de Seguridad Social en Salud -CNSSS un caracter de asesor del
Ministerio de la Proteccion Social y descartando su direccién del SGSSS.
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Se contempla en el Congreso el aumento de un 0,5 puntos de la cotiza-
cién del régimen contributivo? y especiales con cargo a los empleado-
res, es decir a los regimenes que no obtienen recursos del Fondo de So-
lidaridad (FOSYGA) sino por el contrario lo alimentan; aparentemente
con la finalidad de compensar la crisis pensional que va en contravia de
la sostenibilidad establecida en el Acto Legislativo 01 de 2001, modifi-
catorio del articulo 48 de la Carta Politica, frente a la sostenibilidad fi-
nanciera del sistema general de pensiones?.

Se entregan los recursos de prevencién y promocién a las Empresas
Promotoras de Salud atomizando el financiamiento y atencién en salud
publica, es decir, se beneficiara la maximizacion de ganancias de las
mismas aun cuando se ha demostrado en incontables ocasiones la falta
de eficiencia, ejemplo de ello son los escandalos de despilfarro y co-
rrupcion y el hecho de que algunos duenos de Empresas Promotoras de
Salud (EPS) y Administradores del Régimen Subsidiado (ARS), tales
como “Salud Céndor” y “Sol Salud” fueron miembros de grupos arma-
dos paramilitares.

Los recursos de Sistema General de Participaciones en salud -SGP?, se
vera afectado por la reforma a las transferencias por centralizar los re-
cursos del régimen subsidiado hasta en un 65%. Esta reforma no ten-
dra en cuenta las diferencias productivas de cada territorio y sus necesi-
dades departamentales y municipales, atentando contra los recursos
de entes territoriales en salud, educacion y saneamiento basico. Esto

6  Hace referencia a los planes complementarios que podran ofrecen las Em-
presas Promotoras de Salud EPS al Plan Obligatorio de Salud —-POS, que seran
financiados en su totalidad por el afiliado con recursos distintos a las cotiza-
ciones obligatorias previstas en el articulo 204 de la Ley 100.

7  Uno de los dos regimenes cuyos recursos se originan en las cotizaciones de
los empleados y empleadores y en los aportes individuales de trabajadores
independientes (el régimen que puede asumir el valor de la cuota de afilia-
cion al sistema), es decir, a diferencia del otro régimen, el subsidiado posee
recursos fiscales y parafiscales, una parte de ellos son recursos provenientes
de la solidaridad del régimen contributivo.

8 Laley 715 de 2001, por la cual se dictan normas organicas en materia de re-
cursos y competencias de conformidad con los articulos 151, 288, 356 y 357
(Acto Legislativo 01 de 2001) de la Constitucion Politica y se dictan otras dis-
posiciones para organizar la prestacion de los servicios de educacién y salud,
entre otros. Se retiran recursos de prevencion y promocién a las administra-
doras del régimen subsidiado.
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por dos razones fundamentales: i) se privara de cubrir necesidades ba-
sicas por dos enormes rubros <la politica de Seguridad democratica y
deudas publicas> y ii) no se tomé en cuenta por ejemplo el hecho de
que el déficit fiscal en 2006 se mantuvo en 6% del PIB y que no se logré
reducir previamente con el acto legislativo 011 de 2001, con el cual se
dejo de girar 28 billones hasta 2005 a las regiones. Esta reforma a las
transferencias solo resta autonomia a los territorios, centralizandolos
en vez de descentralizarlos, y esto a su vez generara brechas mas am-
plias entre las zonas de mayor y menor desarrollo.

7. Nosiendo suficiente las tltimas reformas introducidas al parlamento for-
taleceran la Integracion vertical, ya que se profundizara mas adelante.

Estos aspectos de la reforma a la ley 100 demuestra que los asuntos poli-
ticos y econémicos del Estado y el papel del sector privado en Colombia se han
convertido en los tltimos quince anos en una discusion constante a nivel na-
cional, ya que el sector publico y privado han sufrido cambios importantes. Lo
anterior a producto de las colosal apertura econémica impuesta en muchos
paises de Latinoamérica y en Colombia impulsada por el ex- presidente César
Gaviria a principios de los anos noventa que han fortalecido la politica decidi-
damente Neoliberal del presidente Uribe y actualmente transforman el panora-
ma social. Esta formula del Banco Mundial BM y el Fondo Monetario Interna-
cional FMI, tenia el fin de controlar la denominada “crisis de la deuda por insol-
vencia” que se produjo por el cumplimiento de los pagos con acreedores inter-
nacionales mediante la apertura del libre mercado. Las inconsistencias de di-
cha apertura econémica durante los anos noventa actualmente son justifica-
dos bajo el argumento de que no es posible superar la crisis si no se globalizan
los mercados, incluyendo el de la salud, lo cual es propio de un mundo moder-
no, y es asi como se desregulan los mercados y se establecen reformas que
modifican las dinamicas entre sectores publico y privado.

De manera que la justificaciéon de la reforma en salud bajo la preocupa-
cién por el incumplimiento de principios rectores de la seguridad social tales
como la equidad y la eficiencia justifican el rezago en materia de desarrollo so-
cial que ha tenido la ley 100, pues no ha disminuido la exclusién en la presta-
cién de servicios a poblaciones vulnerables y no tan vulnerables por la busque-

9  El Sistema General de Participaciones -SGP esta constituido por los recursos
que la nacion transfiere por mandato de los articulos 356 y 357 de la Consti-
tucion Politica a las Entidades Territoriales (una regién o espacio geogréfico
que posee funciones politicas y/o administrativas propias) para la financia-
cion de los servicios de educacién, salud y propésito general, cuya competen-
cia se les asigna en la ley 715 de 2001.
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daineficiente e inequitativa de fuentes alternativas de financiamiento, es decir,
se contempla la relacién entre el ingreso y el gasto, en vez de la relacién entre
estos y el bienestar de la poblacion.

De manera que en salud actualmente no es posible hablar de finanzas
publicas, ya que no se determinan los ingresos para cubrir un plan estratégico
de gastos, sino por el contrario el ingreso en funciéon del gasto se reemplaza
por el gasto en funcién del ingreso, es decir, lo prioritario en materia de finan-
ciamiento es conseguir establecer algunos gastos con un ingreso previamente
determinado, lo cual es mas parecido en términos econémicos a las finanzas
del sector privado.

Por consiguiente, es importante destacar que el Estado actualmente se
comporta como un agente privado, un ejemplo claro y sencillo es el fenémeno
paulatino de la privatizacion, en la cual el Estado traslada sus propiedades, re-
cursos y responsabilidades al sector privado.

4Coémo lo logra?, a nivel macroeconémico con la adopcién de mecanis-
mos de control del gasto publico, ejemplo de lo dicho cuando el gobierno dele-
ga mayor importancia a la guerral0, y también a través del endeudamiento con
el mismo fin. A nivel microeconémico mediante la blisqueda del autofinancia-
miento de las actividades estatales y el establecimiento de sistemas nuevos de
transferencias, y por supuesto mediante formas de pago entre entidades publi-
cas que induzcan mayor eficiencia por parte de sus administradores, lo cual es
evidente en reformas como la mencionada que buscan transferir menos dinero
a departamentos y municipios y mediante el incremento de las cotizaciones en
el sistema de seguridad en salud.

10 Lapolitica de seguridad democratica en Colombia fue una politica guber-
namental del expresidente Alvaro Uribe Vélez, hoy en continuidad con la poli-
tica de prosperidad democratica del presidente Juan Manuel Santos. Esta po-
litica propuso un papel mas activo de la sociedad colombiana dentro la lucha
del estado y de sus 6rganos de seguridad frente la amenaza de grupos insur-
gentes y otros grupos armados ilegales. La politica de “seguridad democrati-
ca” planteaba la necesidad de fortalecer las actividades y presencia de los 6r-
ganos de seguridad a lo largo del territorio nacional, y que al mismo tiempo
debe ser la sociedad y no sélo los 6rganos de seguridad quien debia colabo-
rar para obtener un éxito militar satisfactorio frente a los grupos armados al
margen de la ley, que lleve a la desmovilizacion o rendicién de sus miembros.
Entre las propuestas mencionadas, se incluy6 la creacién de redes de coope-
rantes, el ofrecimiento de recompensas a informantes, la estimulacién de las
deserciones dentro de los grupos armados ilegales, la creacién de unidades
de soldados campesinos, y el aumento del presupuesto asignado a la defen-
sa nacional.
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De modo que en este nuevo modelo econdmico, el bien salud debe asig-
narse de manera optima partiendo de los recursos disponibles, es decir, como
los agentes econémicos son ilimitados (pacientes = usuarios y/o consumido-
res) pero los recursos limitados a raiz de la privatizacion, deben entonces maxi-
mizarse la funcién de utilidad con un presupuesto restringido. En pocas pala-
bras, lo que en realidad sucede es que los beneficios para los productores o el
sector privado deben maximizarse.

Este beneficio del sector privado se justifica por el principio de incertidum-
bre propuesto por el economista Arrow Kenneth que advirti6 que la salud es una
industria diferente a las demas que hacen parte del sector privado, pues no se
ajusta a un modelo competitivo porque la demanda en salud es determinada por
acontecimientos irregulares e impredecibles como la enfermedad y la curaciéon
de la misma. La salud entonces es considerada como un proceso biolégico que
cesa, siy solo si, se recurre a recursos existentes para unas actividades (trata-
miento), sin tener en cuenta los determinantes y condicionantes socioeconémi-
cos, sociopoliticos y sociohistéricos del proceso salud-enfermedad.

Entonces indiferente de que el bien salud se comporte en términos eco-
némicos mas como un producto inelastico, es decir, que regularmente los
cambios de precios no afectan la demanda, no se reconoce que la salud depen-
de de determinantes politicos, sociales y econdmicos siempre presentes, y que
siempre generaran una demanda insondable.

Por esta razén se impone una asimetria de mercado entre el afiliado y el
afiliador, ya que este tiltimo no sabe el estado de salud del asegurado, y por eso
establece medidas y obliga a la asimetria en la informacién y en el poder (infor-
macion limitada proporcionada a pacientes por el profesional de la salud, asig-
nacion de EPS y ARS en lugares lejanos al lugar de residencia y recursos limita-
dos), no garantizando la prestacion del servicio.

Es asi, como las imperfecciones del sistema de salud, los desafios im-
puestos por cambios demograficos y epidemiologicos y la desigualdad en el
acceso a los servicios no son una realidad para la atencién en salud, ya que esta
mercantilizada inspirada en una légica de mercado que da cuenta de un carac-
ter mercantil a expensas de la fragmentacién del acto médico, a expensas de
las superespecializaciones de los profesionales para las cuales también hay un
respectivo mercado de la educacién y a expensas de la incorporacién de las
nuevas tecnologias.

El Estado es minimo y deja que todo lo resuelva el mercado, puesto que
la privatizacién en salud es un proceso basado en la Economia Neoliberal don-
de el sector privado puede participar plenamente del desarrollo y las funciones
que contribuyan a una eficiencia econémica mientras el Estado tan solo debe
ser regulador. Para el caso de la salud esta concepcién parece mas una contra-
diccién, por ejemplo reconocen con Arrow que salud no es un negocio.
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Por consiguiente, el afan del Estado por el libre mercado en salud conlle-
va a desmontar subsidios, cobrar nuevas tarifas en los servicios publicos y en-
tregar incluso la produccion de bienes y servicios tales como: carreteras (incre-
mento de peajes) y petroleos (20% de ECOPETROL!! se privatiza incipiente-
mente) al sector privado.

De manera que existe una intervencion gubernamental, pero como regu-
lador cuando se encarga de garantizar el funcionamiento de los mercados, a
través de la provision cuando entrega bienes y servicios independientemente
de quien los produzca (actores armados y monopolios) y vendiendo bienes y
servicios bajo la modalidad de bienes y servicios subsidiados.

La estrategia y concepto de la filosofia Neoliberal en salud parte de la teo-
ria econémica para subsanar las fallas e imperfecciones de la salud en un con-
texto de mercado, por ello: i. se considera que existe competencia limitada,
porque la salud demanda servicios con costos elevados y una oferta enorme de
profesionales de la salud, para lo cual justifican monopolios que los hagan mas
eficientes; ii. los bienes publicos como el saneamiento ambiental y la salud pu-
blica no es de interés del sector privado, por ello se espera con la introduccién
del modelo de mercado transferirle inicamente esta funcién al Estado. Tam-
bién se plantea una categoria denominada; iii. Externalidades que son los gas-
tos adicionales en salud atribuidos al consumo de alcohol y tabaco, ademas de
los accidentes de transito, por los cuales se destinan incentivos al sector priva-
do producto de la tributacién. También se toman medidas como las denomina-
das iv. fallas de informacién, las cuales se mencionaron anteriormente como
asimetrias. En cuanto v. la desigualdad segun este modelo debe haberla, pues-
to que la eficiencia solo se puede lograr en algunos sectores privilegiados por
su ubicacién geografica y recursos; y por ultimo en cuanto vi. al bien meritorio
o preferente se refiere a que la salud como un bien, solo se suministra si hay ca-
pacidad o disposicién para pagar, un ejemplo claro es la selecciéon adversa,
donde solo en un nivel de atencién basica puede ser la salud parcialmente gra-
tuita bajo el principio de la solidaridad o transferencia de recursos.

De modo que el financiamiento en salud es uno de los puntos de partida
para la existencia de un modelo econémico dominante, el cual para determinar

11 Ecopetrol S.A. es una sociedad puiblica por acciones, del estado colombia-
no, dedicada a explorar, producir, transportar, refinar hidrocarburos. Con uti-
lidades promedio en los ultimos 5 anos superiores a los 1.2 billones de pesos
anuales y exportaciones en el mismo periodo por mas de 1.981 millones de
ddlares, es la cuarta petrolera estatal mas grande de América Latina. Sus acti-
vidades estan soportadas en la investigacion y el desarrollo tecnolégico a tra-
vés de su Instituto Colombiano del Petréleo (ICP).
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impuestos generales y especificos debe partir de conceptos neoliberales de su-
prema importancia, tales como la externalidades, bienes preferentes y la efi-
ciencia de los bienes publicos12.

La gradual pérdida de autonomia
de los profesionales de la salud.

“Luego de una década de la implantacion del SGSSS, las expectativas no
han sido satisfechas: la cobertura universal es una meta lejana, los indicadores
de salud publica se han deteriorado, se ha debilitado la accion Estatal y se han
aumentado las inequidades” 13,

La autonomia profesional se pierde cuando la integracion vertical induce
a las aseguradoras presten directamente el servicio bajo un esquema mercan-
til de maximizacion de ganancias, que a su vez le permite explotar a trabajado-
resy profesionales de la salud. Por lo tanto se incurre en la violacién de los cédi-
gos de ética, los cuales se orientan al servicio de la sociedad y no de los mono-
polios y mercaderes de la salud.

De manera que por citar solo un ejemplo, la consolidacién de la integra-
cién vertical en esta reforma, es decir, la prestacion directa del servicio con las
EPS afecta especificamente a la autonomia y el ejercicio de los profesiones de
la salud por aspectos como: tiempo de consulta insuficiente, remisiones nulas
o inoportunas a especialistas, servicios de alto costo con restricciones de acce-
so y financiacién, y ademas una inadecuada formulacién de medicamentos.

Por consecuencia, la integracion vertical beneficia al sistema EPS y ARS,
lo cual no permite contribuir a la garantia de la calidad en la prestacion del ser-
vicio aunado a esto convenios internacionales insistentes, tales como el trata-
do de libre comercio -TLC con los Estados Unidos agravaria mas la situacion del
sector salud, ya que produciria la imposicion de patentes, que a su vez incre-
mentaran costos y generara normas juridicas que excluirdn medicamentos en
el plan obligatorio de salud (POS).

12 Restrepo Zea Jairo (2001). Capitulo 3, “Aspectos financieros sobre la aten-
cién en salud” del tomo Il de Fundamentos de Salud Publica; p. 18-32.

13 Citado por la Profesora Martha Fonseca Profesora de la Linea de profundiza-
cién de Salud Familiar y Comunitaria del Programa de Odontologia de la Uni-
versidad Nacional de Colombia en Conferencia Derecho a la Salud. Contralo-
ria General de la Repuiblica. Balance Social 2004. Bogota,; Capitulo1, p. 48.
Resumen: Alvaro Moncayo, CIMPAT, Universidad de los Andes, 2004.
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De modo que el interés del mercado Estadounidense se enfoca basica-
mente a normas de propiedad intelectual que entorpece la produccién de me-
dicamentos genéricos, alargan el tiempo de monopolio de estas multinaciona-
les y protege cualquier ajuste que se hagan al mercado de los medicamentos
en Colombia, ya que existiria la lamada <expropiacién indirecta>, que le otor-
da a los mesianicos inversionistas demandar al Estado y mandarlo de bruces
contra el suelo si toma medidas que perjudiquen las ganancias conocidas o
probables. De la misma manera no es valido los retrasos en la expedicién de
patentes y permisos de comercializacion una vez se firme el TLC y se incorpo-
ren al mercado nacional.

También esta intrépida intervencion del gobierno a los intereses reales
de las mayorias llamado TLC renueva la legalidad del decreto 2085 de 2002
contrario a las normas de la CAN y el Tribunal Andino de Justicia, el cual prote-
dgera cambios hasta por 5 anos a los medicamentos por parte de estos consor-
cios y aleja toda posibilidad de participacién de otras empresas foraneas con
ofertas mas econdémicas y atractivas; esto sin contar con que sera introducido
el llamado linkage para vincular patentes y registros sanitarios al monopolio.
Todas estas contradicciones en detrimento del derecho a la salud contemplado
en la constitucién politica del 199114,

De modo que todas estas transformaciones emprendidas por este gobier-
no contradicen el concepto de democracia, cuyo aspecto esencial incluye desde
luego la salud por ser naturalmente social y una de las razones de ser de un ver-
dadero estado social de derecho, el cual debe lograr la universalizacion de los
derechos sociales, econémicos y culturales en pro del bienestar para la pobla-
cion, preconizados desde la Declaracion Universal de los Derechos del Hombre.

El problema de la prestacion del servicio

“La salud reviste la naturaleza de derecho fundamental merced a su rela-
cién inescindible con el derecho a la vida y al minimo vital. La vinculacién entre el
derecho ala vida y el derecho a la salud se aprecia con absoluta claridad, ya que
la presencia de una patologia semejante, ademas de conducir a la muerte, des-
mejora la calidad de la vida durante el tiempo al que todavia pueda aspirarse” 15,

14 NO areforma a la Ley 100, Diciembre 7 de 2006.
Congresistas del Partido Politico Polo Democratico alternativo PDA. www.po-
lodemocratico.net.co

15 Sentencia No. T-271/95.
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La garantia de la salud por parte del Estado tan solo se lleva a cabo cuando
la comunidad procura su bienestar, cuando el Estado vigila las responsabilida-
des de la comunidad para cotizar, y si y solo si, el Estado controla la prestacion
del servicio mediante unos principios (sentencia SU, 039/98 cc) vacios de justicia
social, delegandole decisiones a las Empresas prestadoras de servicios.

El Estado desenfadadamente habla de Derecho a la Salud cuando supe-
dita la calidad y el bienestar a la procura, cuando el Derecho fundamental a la
vida es reducido al riesgo de la terminacién de la vida de las personas (paseos
de la muerte) y cuando la promocioén, proteccién y recuperacién de la salud no
son exigibles ni obligatorias para el Estado, salvo en casos excepcionales de
enfermedades terminales como el SIDA16,

Todo esta parafernalia bajo el argumento draconiano de que la salud ge-
nera déficit fiscal, justificando asi las contrataciones privadas en la prestacion
del servicio, la quiebra y cierre de hospitales tales como el Lorencita Villegas,
San Juan de Dios, Universitario de Cartagena y el Instituto de Seguro Social, el
no pago a los trabajadores (no remuneraciones, sobrecarga laboral, inestabili-
dad laboral e indilgaciones de culpabilidad) y claro esta través de la criminaliza-
cioén de la protesta (Véase Figura 3).

Figura 3

enfermedad

Derecho a la salud
vs. atencion a la [lntermediaciﬁn ¥ ]

especulacion financieras

GLOBALIZACION: Poca ] l / [ Absolutizacion de la

autonomia de politicas PREDOMINIO DE LA blsqueda de la
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MERCADO

—
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Retencion de los dineros
en el mercado
financiero

Cierre de hospitales
publicos por falta de
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Fuente: Profesora Martha Fonseca Coordinadora de Linea de profundizacién de Salud
Familiar y Comunitaria. Facultad de Odontologia, Universidad Nacional de Colombia.
Conferencia Derecho a la Salud (2006).

16 Sentencia T-177/99 cc.
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ZEl logro alcanzado de la seguridad social
en Colombia?

La frustracion es acumulada si se revisan los antecedentes del sistema de
salud en Colombia, cuyo servicio tradicionalmente se ha obtenido si se paga o se
pide. Desde antes de los anos sesentas la poblacion de capas sociales medias o
altas asistian a consultorios, clinicas o al seguro privado; los trabajadores asala-
riados del sector privado o publico acudian al seguro obligatorio y los pobres
desde siempre han acudido a la caridad, ya sea por un lado la proporcionada por
el Estado a través de una precaria y limitada asistencia publica y por el otro lado
la caridad del sector privado que por razones religiosas ofrecian la llamada be-
neficencia. Se puede asumir que el fortalecimiento del Estado excluyente, clien-
telista y patrimonialista se afianza a partir del periodo del Frente Nacional, donde
se asume la salud como una inversién publica por pacto politico nacional en
1957, auin cuando las garantias de la Declaracion de los Derechos Humanos de
1948 eran ampliamente reconocidas en Colombia no se construy6 ciudadania
en el sistema de salud, por el contrario mas adelante en 1970 el Ministerio de Sa-
lud articulé tres subsectores en salud (el oficial, el de seguridad social y el priva-
do) que dividia a la poblacién por sus caracteristicas socioeconémicas.

Con menos garantias en 1977 se reforma el Instituto de Seguro Social
I.S.S., por lo cual se inclina aun mas la balanza a la imperecedera inequidad, ya
que en los anos ochentas se consolidé el Sistema Nacional de Salud que desen-
cadend por consecuencia en los anos noventas el sistema de proteccién social
acunado en la ley 100 de 1993.

En pocas palabras se puede decir que la configuracion y la efectividad del
concepto de Derecho a la salud en ningiin momento ha sido regulado o aplicado
adecuadamente conforme con el Estado social de Derecho, cuyo valor es la asis-
tencia a la igualdad y cuyo modelo de Estado esta influenciado por el Pacto Inter-
nacional de Derechos Economicos, Sociales y Culturales, ratificado por Colom-
bia mediante la Ley 74 de 1968; esta contradiccién se debe a los claros intereses
politicos que también transforman paulatinamente la epistemologia del dere-
choy el plano juridico y sociopolitico en el marco del derecho social, cuya presta-
cién de servicio carece de entendimiento frente al bienestar comun, frente a los
estados espirituales de los individuos, frente a la importancia de los avances
cientificos y frente a las imprescindibles rupturas y surgimientos de los paradig-
mas en salud y la formacién de futuros profesionales de la salud17.

17 Léase Capitulo: Proceso vital hurmano/ Proceso salud- enfermedad: una nueva
perspectiva del Dr. Satil franco en el libro <Etica, Universidad y Salud>. Univer-
sidad Nacional de Colombia-Ministerio de Proteccién Social; 1993, p. 63-71.
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De modo que todos estos progresos y debates en el tema del derecho ala
salud se quedan en el plumazo y en los logros de la constitucién politica de Co-
lombia de 1991 como el desarrollo de los derechos conexos con el derecho a la
vida, el derecho al bienestar, el derecho a la asistencia sanitaria, el derecho a la
salubridad publica y el derecho al libre desarrollo de la personalidad, inspira-
dos por la Carta Internacional de los Derechos, en que el derecho social es pro-
gresivo de naturaleza programatica y positivo.

Vale la pena mencionar que el derecho a la salud también fue inspirado por
el Pacto Internacional de los Derechos econémicos, sociales, y culturales PIDESC
de 1966 (Documento central de la jurisprudencia de las Naciones Unidas), que
introduce conexidad con los derechos humanos, a lo igual que la importancia
necesaria para que el Estado haga un reconocimiento de los derechos humanos,
es decir, que los respete, proteja, garantice y haga justicia cuando sean violados,
en vez de que se comporten tan solo como un referente moral.

Por consiguiente, el derecho a la salud es el mas alto grado posible de sa-
lud fisica y mental, por consecuencia un derecho que esta iluminado por una
perspectiva integral y conexa con los derechos humanos, cuyas caracteristicas
consisten en: la no discriminacion que es equivalente al principio de Universa-
lidad contemplado en la ley 100, el cual obliga a que el derecho se cumpla sin
ningun tipo de distincién: sexo, raza, nivel socioeconémico, etc.

También existe otro principio que es el de la progresividad, es decir, que
el derecho debe evolucionar a lo largo del tiempo, por lo tanto el Estado debe
tomar medidas para satisfacerlo, medidas que al parecer apuntan a financiar el
sistema no solo mediante la creacién de nuevos impuestos, sino mediante la
disminucién del llamado gasto publico en salud, el cual es muy inferior al de la
seguridad democratica (Véase Tabla III), por ende, es compensado con el in-
cremento en las cotizaciones a cuestas de los asalariados y empleadores.

Otro principio es el caracter individual y colectivo del derecho, el cual
depende de la accién del Estado para satisfacer necesidades tanto individuales
como colectivas, que en la ley 100 se traducen perversamente en satisfacer es-
tas necesidades a través de servicios individuales que son de caracter privado
donde el Estado solo es regulador de mercado, y a través de un servicio colecti-
vo que es el bien publico o la inversion social llamada gasto publico, el cual es
proporcionado por el Estado.

La equidad es otra caracteristica que simple y llanamente se refiere a que
quien mas tiene mas aporta y quien mas necesita mas recibe, lo cual en la ley
100 es una falacia, ya que el principio de solidaridad o mas bien de transferen-
cia de recursos con la reforma tiende a compensarse con la tributaciéon de asa-
lariados y pequenos empresarios y no con el esfuerzo y la maximizacion de los
recursos por parte del Estado y las empresas prestadoras de servicio.
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La participacién autentica como otra caracteristica del derecho a la salud
tampoco tiene cabida, ya que la participacién de la poblacién en la toma de de-
cisiones e implementacién de medidas en el campo de la salud, se limita con la
creacion de la comision reguladora y la integracion vertical.

En cuanto a la dltima caracteristica, el acceso a recursos efectivos, que
se refiere a la obtencién de resarcimientos por medio de recursos judiciales a
nivel nacional e internacional cuando las personas no le son garantizados los
derechos, hay limitaciones para el caso Colombiano18, ya que la Accién de Tu-
tela no obtiene respuestas favorables y oportunas, y ademas son de caracter
individual y no colectivo, desapercibiendo problemas estructurales en la pres-
tacion de servicios.

El derecho ala salud también esta inspirado en la Convencién Americana
sobre los Derechos Humanos donde la salud se garantiza preservandose por
medidas sanitarias y por estrategias que resuelvan el acceso a la alimentacion,
vestido, vivienda y asistencia medica para fortalecer la dinamica de los recursos
publicos y los de la comunidad. Lo dicho parece desvanecerse en la atencion
que se le ha dado a logros de la constitucién del 91 como el aseguramiento por
derecho irrenunciable, el cual carece de cobertura, y se limita al deber de los
ciudadanos de <procurar> y <cuidar> la salud.

Existe entonces por consecuencia una controversia del Estado Social de
Derechoy se refiere a la pugna entre la calidad de vida y la calidad de la seguri-
dad social, puesto que es insuficiente cuando de reclamar el Derecho se tratay
es innecesario cuando el Derecho del ser humano de ser libre e igual no se con-
centra en laimportancia del <ser>y el <tener>; consagrandose entonces una
constitucion restrictiva, cuya finalidad es establecer en la ley los derechos en el
marco de los —-Derechos colectivos y del ambiente- que son de caracter gratuito
y obligatorio.

Es asi, como toda persona debe procurar su salud y la de su comunidad,
por ende, confundiéndose y fragmentandose el derecho a la salud en una poli-
fonia de Derechos: fundamentales, programaticos y prestacionales, cuyo cum-
plimiento dependen de que el gjercicio del derecho a la Salud sea un deber ciu-
dadano y no del Estado.

18 Torres Mauricio. La salud al derecho. -Resenas- Revista Gerencia y Politicas
de Salud 2006 (Universidad Pontificia Javeriana -UPJ), v.5 # 10; pp.145-49.
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Limitaciones del Sistema de Seguridad Social
en Salud.

El derecho a la salud como vemos, se convierte en una distribucién ine-

quitativa de oportunidades conducida por la tendencia del modelo de desarro-
llo econémico neoliberal donde la salud es una mercancia, cuya prestacion a
los pobres es igual a un sacrificio necesario por parte del estado y los contribu-
yentes: empleador y cotizantes del régimen contributivo y complementario, de
esta manera las empresas prestadoras de servicio se esfuerzan por medio de
las estrategias ya dilucidadas, a disminuir el consumo y la calidad de los servi-
cios con el objeto de incrementar capital o ganancias.

Por supuesto que toda esta decadencia en salud es soportada por defi-

ciencias juridicas como:

1.

Una accién de tutela que es aplicable para una sola personay no en co-
lectivo, obviamente la perversion del sistema desvia el posible impacto
que una tutela en colectivo tendria a nivel politico-juridico para el Siste-
ma de Seguridad Social.

Un criterio juridico insuficiente frente a los problemas técnicos, donde a
medida que se avanza tecnolégicamente surgen mas demandas sin
respuesta de los usuarios, esto también se refiere a que toda explica-
cién técnica en términos médicos no se traduce en términos juridicos
que resuelvan problemas en términos de Diagnostico-Tratamiento.

La atencién en salud comprendida como un servicio de atenciéon indivi-
dual de enfermedades, no contempla siquiera que la salud es natural-
mente social, por lo tanto su comprensién y atenciéon no involucran pa-
radigmas modernos en Salud.

La transformacion clara de las relaciones democraticas del Estado-so-
ciedady el principio de justicia distributiva por una filosofia individualis-
ta y utilitarista, ya que se considera que los servicios individuales le
competen al mercadoy los colectivos son anacrénicos propios de la vie-
ja usanza del siglo XIX, es decir, el servicio de salud individual es confor-
me con la teoria neoclasica de los bienes pariente de la l6gica del libera-
lismo econémico donde el servicio colectivo debe considerarse un gas-
to publico (régimen subsidiado).

De esta manera podriamos decir que de estas deficiencias del sistema se

derivarian siete obstaculos operativos, administrativos y de acceso al servicio:

1.
2.

Se defiende el contrato como maximo logro al derecho.

Se da a cada cual lo suyo o lo propio, a eso se reduce la justicia distribu-
tiva.
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3. El agente racional del mercado elude los costos y obtiene los mayores
beneficios, produciéndose descompensacién financiera, al ofrecer un
pésimo servicio y recibiendo del Estado lo mismo por cada usuario que
use o no el servicio.

4.  Alagente racional del mercado no le importa si excluye al mas pobre, es
decir, la lucha por el subsidio genera fracturas en el tejido social, esto es
igual, al principio de No solidaridad.

5.  El profesional de la salud atiende estrictamente la racionalidad de los
costos, obteniendo maxima rentabilidad la Empresa prestadora de ser-
vicio, desatendiendo la calidad de la atencion.

6. El enfermo conduce su necesidad o su demanda a la oferta de las Em-
presas Prestadoras de Salud EPS o a las Instituciones Prestadoras de
Salud IPS.

7. Elobjeto de cada relacion contractual es diferente para cada uno de los
agentes: usuario, administrador y prestador.

En este orden de ideas la directriz del Sistema de Seguridad Social en sa-
lud opta por hacer una inversién o un -gasto social- justificable siempre y cuan-
do lo sostenga el capital humano que es el medio del desarrollo econémico, en
lugar de invertir en capacidades humanas (salud), cuya légica esta dada por un
crecimiento o desarrollo social donde el medio es el bienestar del hombre.

De esta forma la ruptura entre las expectativas del ciudadano frente al de-
recho en salud y el plan de beneficios ofrecidos por el asegurador es producto
de la crisis del "bien” en salud, en el que persisten la violacién de los intangibles
de larelacién interhumana, por consecuencia, la calidad y el derecho a la salud
no se garantiza a los ciudadanos, no se difunde ni se promueve; en resumidas
cuentas la comprension de la vida y la muerte en la practica subyace en la me-
diocre informacién, cuidado y curacién de la enfermedad y no en su sentido
mas amplio, el de la prolongacién de la existencia humana.

Conclusion. Derecho a la salud: una mision politica

inaplazable

“La indolencia, una voluntad enérgica y resuelta llega a ser, a veces, un
poder tan asombroso...casi una fuerza hipnética”19. Es asi como en salud

siempre se deben centrar esfuerzos a la defensa de los Derechos para sentar
bases materiales, politicas, sociales y econémicas, por ende, la defensa del de-

19 Aldous Huxley En: <El fin y los medios>, 1937.
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recho a la salud debe tener un horizonte politico bien dilucidado que apunte a
una ampliacién y profundizacién de la democracia.

Por lo tanto para tener derecho a la salud y no mercantilizar la salud, es
prioritario poseer un sistema de salud con soberania, concienciay conocimien-
to de las necesidades propias, por ello es necesario traer a colacion, lo vital que
es la garantia del derecho a la salud mediante “una profunda reforma al siste-
ma de salud publica sobre la base de garantizar la cobertura total a la pobla-
cién”, para que de este modo sea “respetada la autonomia médica en el diag-
noéstico y el tratamiento”, sea “defendida y fortalecida la red publica hospitala-
ria” y por tanto se rechace “la privatizacion de hospitales y centros de salud”.
También deberia ser “eliminada la intermediacion del capital financiero en la
prestacion de los servicios de salud y garantizadas condiciones dignas de tra-
bajo para los profesionales y trabajadores del sector”20,

De modo que estas funciones mencionadas anteriormente del Estado
como regulador y garante de los derechos de sus ciudadanos, no necesaria-
mente son impropias de la hegemonia politica actual, sino por el contrario son
funciones propias de un Estado que naturalmente debe propender por la equi-
dad, muy a pesar de que un grupo politico dominante sea partidario de una re-
forma a la ley 100 y de Tratados de Libre Comercio que se oponen a un Estado
proclive a cumplir la funcién social, cuyos miembros lideres son nada mas y
nada menos quienes cohabitan intimamente con las demandas del pueblo.

Entonces es evidente que el derecho a la salud es una red de responsabi-
lidades sociales ineludibles e indelegables del Estado, es decir, este tiene una
funcién social y una reguladora que no juega el rol de arbitro del mercado, mas
bien, el rol de protector de las mayorias, o dicho de otra manera, de los secto-
res mas vulnerables de la sociedad con niveles criticos de pobreza; un objetivo
que ofreceria un verdadero desarrollo.

De modo que es importante aclarar que debe asumirse una posicion
frente a lo que se avecina en salud, por una poblacién con mas del 60% por de
bajo de la Linea de pobreza y sin cobertura en salud, y esto se logra mas alla de
estancarse en una indispensable critica a este sistema de aseguramiento o en
una alusiva prosopopeya, por tanto los mas comprometidos en la lucha social
seran los profesionales de la salud, que son quienes deben crear y liderar cam-
bios y soluciones politicas en primer lugar y aferrarse a caminos sociales, eco-
némicos y culturales sensatos y posibles en segundo lugar.

20 NOareformaalaLey 100, Diciembre 7 de 2006. Congresistas del Partido Po-
litico Polo Democratico alternativo PDA. www.polodemocratico.net.co
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