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RESUMEN.

En esta Tesis de Grado hacemos un estudio cronoldgico del Derecho a la
salud en Colombia. Su reglamentacion y su evolucién a través de las
reformas que han sido aplicadas hasta hoy. Nuestro eje central es la Ley
100 de 1993, la cual consigna que el ejercicio del derecho a ala salud se
basa en los principios constitucionales de Universalidad, Eficiencia,
Solidaridad y Equidad. Mostramos las carencias actuales que generan
malestar en la poblacion y que le impiden acceder a la aplicacion efectiva
de los principios constitucionales y legales anteriormente expuestos, sin

desconocer los avances logrados por el actual modelo de salud.

Partiendo del objetivo establecido por la Organizacion Mundial de la
Salud, el cual ha establecido que la razon de ser del Sistema de Salud es
el de mejorar el nivel agregado de salud de las personas medido este en
términos de expectativa de vida al nacer, mortalidad y otras estadisticas
vitales; y la evidente restriccion que enfrenta dicho principio del Sistema
de Salud en Colombia, proponemos que dicho objetivo se materialice,
con una reorientacion del sistema y de los servicios, de manera
equitativa y solidaria, con criterios centrados Unicamente en la salud de la
poblacion y en el bienestar del las personas mas que en el mercado y la

eficiencia econdmica.



ABREVIATURAS

ALAESP: Asociacion Latinoamericana y del Caribe de Educacion en
Salud Publica.

ANDI: Asociacion Nacional de Industriales.

APS: Atenciéon Primaria de Salud.

ARS: Administradoras del Régimen Subsidiado.

ASCOFAME: Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina.

ATEP: Accidentes de Trabajo y Enfermedad Profesional.

BM: Banco Mundial.

CEPAL: Comision Economica de Naciones Unidas para América Latina.

CNSSS: Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.

CORPAL: Corporacion Proveedora de Instituciones de Asistencia Social.

CORPES: Consejos Regionales de Planeacion Economica y Social.



DNH: Direccion General de Higiene.

DNP: Departamento Nacional de Plantacion.

ENSP: Escuela Nacional de Salud Publica.

EPS: Entidad Promotora de Salud.

ESS: Empresas Solidarias de Salud.

FEDECAFE: Federacion Nacional de Cafeteros.

FENALCO: Federacion Nacional de Comerciantes.

FOSYGA: Fondo de Solidaridad y Garantia.

FR: Fundacion Rockefeller

FMI: Fondo Monetario Internacional.

GATT: Acuerdo General Sobre Aranceles y Comercio.

IFI: Instituto de Fomento Industrial.

ICSS: Instituto Colombiano de Seguros Sociales.



IOPAA: Integracién Operacional de Abajo Hacia Arriba.

IPS: Instituciones Prestadoras de Servicios.

JCH: Junta Central de Higiene.

JDH: Juntas Departamentales de Higiene.

MSP: Ministerio de Salud Publica.

OMS: Organizacion Mundial de la salud.

ONU: Organizacion de las naciones Unidas.

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud.

OSP: Oficina Sanitaria Panamericana.

OSPA: Organizaciéon Sanitaria Panamericana.

OEA: Organizacion de Estados Americanos.

OSI: Oficina Sanitaria Internacional.

OIHP: Organizacion Internacional de Higiene Publica.

PAB: Plan de Atencion Basica.

PAI: Programa Ampliado de Inmunizaciones.

PAMI: Plan de Atencion Materno Infantil.

POS: Plan Obligatorio de Salud.
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POSS: Plan Obligatoria de Salud Subsidiado.

SAC: Sociedad de Agricultores de Colombia.

SCISP: Servicio Cooperativo Interamericano de Salud Publica.
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SNS: Sistema Nacional de Salud.

SPT- 2000: Salud Para Todos en el Afio 2000.

UPC: Unidad de Pago por Capacitacion.

UPCS: Unidad de Pago por Capacitacion Subsidiada.

UTC: Unidad de Trabajadores de Colombia.
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INTRODUCCION.

Este trabajo de Tesis de Grado, que se presenta a continuacion es parte de
un esfuerzo por fortalecer y reevaluar los vinculos entre la generacion del
conocimiento y su utilizacion en la toma de decisiones en materia de salud
publica y reformas del sector de la salud en Colombia.

El objetivo del presente trabajo de investigacion es proponer una reforma
del sector salud dirigida a la poblacion. Para conseguir el objetivo propuesto
primero hay que entender cual ha sido el desarrolld historico del tema de la
accion del Estado frente a la salud de los colombianos. De forma puntual
con relacién a la normatividad que en materia de Seguridad Social se creo
con posterioridad a la Constitucion de 1991.

La metodologia seguida para la elaboracion de este trabajo de Tesis de
Grado ha incluido revision bibliografia de: a) las obligaciones de los
Estados con relacion al Derecho a la Salud y con relacion a los Derechos
Humanos y Sociales (que algunos escritores denominan Derechos
Humanos Sociales) especificamente en las reformas realizadas en los
Sistemas de Salud; b) los documentos de las Naciones Unidas en el campo
de la salud y los Derechos Sociales; c) los marcos de analisis desarrollados
por la Organizacion Panamericana de la Salud (de ahora en adelante OPS)
para una mayor comprension de las reformas sanitarias; d)
Recomendaciones del cuerpo Directivo de la OMS y OPS; e) una seleccion
de investigaciones y documentos analiticos sobre el efecto de las reformas
sectoriales en la salud; y f) la Ley 100 de 1993; f) reformas de la Ley 100
de 1993.

El documento est& dirigido a quienes toman las decisiones en el campo de
la salud, a los y a las profesionales, investigadores, y activistas del Estado,
de las organizaciones de la sociedad civil y de la comunidad en general.
Para las personas que estén trabajando en las reformas de la salud, esta
Tesis de Grado ayuda a comprender como se formo el Sistema de
Seguridad Social en Colombia, su evolucion, sus efectos, y la incidencia de
fendmenos politicos, econdémicos que han ayudado a el reformismo del
mismo; contribuye a entender los procesos sistematicos de reforma del
sector de la salud. Para la comunidad, esta Tesis de Grado otorga un
conjunto de herramientas conceptuales centradas en los compromisos que
en materia de Derechos Humanos Sociales tiene el Estado. Se pretende
asi elevar el nivel de debate sobre la importancia de hacer una nueva
generacion de reformas para mejorar la salud de las poblaciones, donde lo
que prevalezca sea la salud publica y los derechos humanos sociales.
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Es preciso sefialar algunas limitaciones de partida, tanto politicas como
metodoldgicas para desarrollar este estudio:

a) Los estudios con evidencia empirica acerca del impacto de reformas de
la salud sobre la salud son muy escasos. Una dificultad adicional es dada
por las caracteristicas diferentes de las reformas aplicadas en el sector de
la salud, por lo que los resultados documentales son dificiimente
comparables y en ocasiones contradictorios. Los efectos de las reformas
dependen del contexto en que se aplican y de la capacidad rectora y
reguladora del Ministerio encargado de la Salud en el Pais, como por
ejemplo como sucede con la revision de los procesos de descentralizacion.
Asi mismo, por citar otro ejemplo, la utilizacion de la priorizacion de
necesidades en salud, ha llevado en algunos paises a la elaboracién de
paquetes de servicios, que han restringido las prestaciones de salud como
es el caso de Colombia.

b) La dindmica nacional en este nuevo siglo requiere ser ubicada como
parte de un proceso global. Dos son los procesos que han impactado con
fuerza en el mundo y en América Latina: el proceso de globalizacién y el
ajuste estructural que impuso el modelo neoliberal. Los procesos de ajuste
han aumentado en forma dramatica la exclusion y pobreza en todo el
mundo, especialmente en paises de medianos y bajos ingresos, como el
nuestro. La globalizacién ha transformado los horizontes referenciales de
las ciudadanias. Ha producido reduccion y fragmentacién del Estado, el
traspaso de sus obligaciones al &mbito privado, y una creciente falta de
autonomia para decisiones politicas y, especialmente, econdmicas.
También ha alimentado formas nuevas de organizacién de los movimientos
sociales, cuyas formas de existencia y de articulacién han variado. Las
reformas de la salud se ubican en este contexto, y su estudio no puede
hacerse aislado del conjunto de politicas publicas.

La relacion entre el efecto de procesos de reforma desarrollados en este
contexto global y los vacios en el &mbito de la investigacion hacen evidente
la necesidad de una agenda cuyos estudios permitan delimitar en
profundidad la forma en que se organiza y el impacto que produce cada
reforma sanitaria (tanto desde le punto de vista de las intervenciones
realizadas como de las no desarrolladas) a fin de clasificar las relaciones de
los distintos tipos de reformas.

La presente Tesis de Grado esta organizado en cinco capitulos. En el
primer capitulo, se hace un recuento historico de la salud en Colombia, en
el segundo tratamos los antecedentes de la Reforma de 1993, y
acontecimientos que antecedieron y sucedieron con la promulgacion de la
Constitucion de 1991. En el tercer Capitulo, desarrollamos la situacion
actual del SGSSS, el seguimiento de la reforma de la salud establecida con
la Ley 100 de 1993. En el cuarto Capitulo, hacemos referencia a los
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aspectos importantes de la salud en Colombia, retomando los
pronunciamientos de la Corte Constitucional sobre el derecho a la salud y la
formulacién de las politicas publicas de salud en Colombia. En el quinto
Capitulo, trabajamos nuestra propuesta, proponiendo una reforma dirigida
hacia la poblacion colombiana, reconociendo aspectos importantes como el
desarrollo de la participacion ciudadana y la centralizacion del sistema de
salud, y el mejoramiento en la calidad el servicio; realizamos con apoyo
bibliografico el seguimiento de la reforma y sus aspectos positivos y
negativos. Se describen los principales desafios a los que esta se enfrenta
y que son frecuentemente argumentados como argumento para iniciar con
otras reformas, sus principales componentes, y su evolucion en las ultimas
décadas.
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JUSTIFICACION

En Colombia con e surgimiento de la Ley 100 de 1993 se produjeron varios
cambios en la estructura administrativa y la de la prestacion de los servicios
de salud. Estos cambios estan presentados por el actual sistema de
seguridad social en salud. El cual se basa en los principios constitucionales
de universalidad, eficiencia y solidaridad y en el de equidad. Este
documento busca mostrar las carencias actuales que genera malestar
dentro de la poblacion colombiana y que le impiden acceder a la aplicacion
efectiva de dichos principios constitucionales y legales, sin desconocer
obviamente los avances logrados por el actual modelo.

Transcurridos trece afios de la vigencia de la Ley 100 de 1993 se ha
comprobado la incapacidad del sistema de salud para atender en forma
adecuada las necesidades de la poblacion; en realidad el sistema vigente
es inequitativo con graves deficiencias entre la suficiente disponibilidad de
los recursos para las clases de altos ingresos y las fuertes limitaciones
existentes en la red de los servicios publicos. La baja calidad de los
servicios ofrecidos. La escasa cobertura de los mismos, la precarizad en el
suministros de atenciones y la ineficiencia en la utilizacion de los recursos
existentes, en especial en el sector oficial, generando la necesidad de
cambiar el sistema por uno que verdaderamente brinde un aseguramiento
contra las contingencias propias de las enfermedades.

A la luz de estas circunstancias, aun para los criticos de la Ley 100, y para
nosotras la situacion que hoy vive la poblacion colombiana desde la
expedicion de dicha ley, permite que se adelante cuanto antes una reforma.
No se trata de reforma por reformar, si no de partir de las deficiencias y
carencias del actual sistema y atender los lineamientos de las instituciones
mundiales de la salud, y las necesidades actuales de la poblacién para
generar una verdadera reforma.

La reforma que proponemos esta dirigida a mejorar la salud de la poblacion
colombiana donde lo que realmente le importe al sistema sea el usuario,
para asi dejar a tras los sesgos dejados por la Ley 100 de 1993
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1. HISTORIA DE LA SALUD EN COLOMBIA

1.1. DE LOS SUCESOS LEGISLATIVOS MATERIA DE SEGURIDAD
SOCIAL EN COLOMBIA.

En este acapite trataremos la génesis de las instituciones internacionales de
salud dentro de Colombia, y la importancia que de ellas se deriva, debido a
gue sus pronunciamientos han impregnado las decisiones que en materia
de salud se refiere.

Como fruto de la acciébn combinada de las dinamicas socioeconémicas y
politicas originadas por el sistema capitalista, la busqueda de formas
internacionales de organizacion y regulacion se hizo evidente la necesidad
de que los Estados interactuaran, fortaleciendo sus propias estructuras y
reorganizando un ordenamiento globalizador. La OPS, como organizacion
continental, fue fruto de dichos procesos en los que los Estados se
configuraron en amplias redes de interdependencia e intercambio. La
organizacion, en su momento Oficina Sanitaria Internacional y
posteriormente Oficina Sanitaria Panamericana canalizé la ampliacion del
intercambio en el continente americano bajo principios modernizantes e
higienistas.

La OPS constituyo el mecanismo afortunado mediante el cual la salud
adquirié un reconocimiento totalmente nuevo en el nivel continental, a la par
que se le reconocia la categoria de un punto estratégico para fortalecer
dentro de la region del continente. En esta situacién, la accion de la OPS,
alimentada por un desarrollo cientifico técnico progresivo y por las
crecientes demandas de salud, rebasoé los limites impuestos por intereses
unilaterales y se enfrento a las complejidades de un escenario
socioecondémico y politico multifacético en el orden mundial posterior a la
segunda guerra mundial.

En la época de la posguerra, se posibilité un cierto consenso desde los
aflos 60 dentro de la organizacion, que no s6lo asesoraba a los paises
miembros, sino que también representaba los pactos que entre estos
surgia. Lo anterior permiti6 el despliegue de acciones coherentes vy
multiples que hicieron de la OPS un simbolo de la accion cooperativa
internacional y una herramienta para la planificacion de la salud dentro de la
region.

La relacion entre el Estado Colombiano y la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS), puede decirse que se inicié en el decenio de 1950, ya que
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en esa eépoca era evidente de varios funcionarios permanentes en el pais, y
la cantidad y calidad de los proyectos de cooperacion en higiene y salud.
Con anterioridad a esta fecha, las relaciones entre ambas instituciones se
limitaban a la expedicidn de leyes sobre policia sanitaria e infraestructura de
sanidad portuaria, tomando como base los acuerdos derivados de las
reuniones sanitarias de los paises americanos entre otros.

Para el analisis de estas primeras interacciones se requiere de una breve
exploracion de las relaciones internacionales referidas a los problemas de
salud de finales del siglo XIX y comienzos del XX. A finales del siglo XIX no
existia claridad a cerca de las causas ni modo de transmisién y tratamiento
de las enfermedades contagiosas como el célera, la peste o la fiebre
amarilla, surgié la necesidad de establecer algunos mecanismos que
protegieran las fronteras nacionales, contra dichas enfermedades, lo cual
condujo a la celebracion de Conferencias Sanitarias Internacionales
promovidas principalmente por paises Europeos como las de Paris en 1851
y 1859, en Constantinopla en 1866, Viena 1874, Roma 1885, Venecia 1892
y Dresden 1893 entre otras. Pero no seria sino a comienzos del siglo XX
que se hiciera posible la creacion de organizaciones internacionales con
cierta estabilidad, para prevenir el contagio y la expansion de dichas
enfermedades, como también para regular y promover la higiene y la
sanidad en el plano internacional.

En 1902 se cre6 la Oficina Sanitaria Internacional (OSI)*, llamada a partir de
1923 Oficina Sanitaria Panamericana (OSP), desde 1947 Organizacion
Sanitaria Panamericana (OSPA) y desde 1958, Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS), con el fin de promover la salud y el bienestar entre los
estados. Al crearse la OSI se convocaban a un buen nimero de los paises
de este continente a reuniones periddicas especializadas en el tema
sanitario con el fin de asegurar la cooperacion entre estos para mantener
activo el comercio, con un minimo de riesgo sobre la difusiébn de
enfermedades. Desde sus inicios, dichas reuniones mantuvieron una
estrecha relacion con las Conferencias Internacionales de los Estados
Americanos.

En dichas convenciones internacionales se establecieron varios puntos
relacionados con las problematicas de salubridad de ese entonces, entre
estas vale la pena resaltar las siguientes: Il Convencidon Sanitaria
Internacional realizada en Washington en 1905 y la Ill, en México en 1907
las cuales establecieron las relaciones entre la OSl y la Organizacion
Internacional de Higiene Publica (OIHP), con sede en Paris?. Las demas

! Segunda Conferencia Internacional de los Estados Americanos que se celebré en México del 22 Octubre
de 1901 al 22 de Enero de 1902.

2 L Office Internacional d* Higiene Publique se estableci6 a partir del acuerdo de Roma de 1907 y se
encargaba de coordinar las actividades y las convenciones o acuerdos que salian de las Conferencias
Sanitarias Internacionales, relacionadas con las tres enfermedades que preocupaban en ese momento,
colera, peste y fiebre amarilla.
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convenciones plantearon recomendaciones acerca del tratamiento y de las
medidas de prevencion de aquellas enfermedades que en ese momento
alteraban el orden mundial, entre otras. Desde 1888 en Colombia a través
de varios higienistas se propuso la adecuacion de las legislaciones
nacionales a las convenciones sanitarias internacionales, lo que se concreto
hasta finales de la primera década del siglo XX. La incorporacién de las
convenciones sanitarias en las decisiones del Estado Colombiano y las
acciones realizadas en el campo de la higiene publica en el pais, fueron el
resultado de la articulacion entre la dinamica politica y la economia
internacional liderada por los Estados Unidos, y las necesidades del
desarrollo socioeconomico interno, frente a las cuales los agentes dirigentes
nacionales tenian propuestas acciones tendientes a la realizacion de sus
intereses particulares.

Por el afan de conseguir el desarrollo econémico interno, los gobiernos de
las primeras décadas del siglo XX en Colombia encontraron en los Estados
Unidos los recursos financieros que necesitaba para promover sus
proyectos modernizadores en el pais. Este proceso modernizador (que
también debe entenderse como la creacidbn de condiciones para el
desarrollo de un capitalismo dependiente) consistié en la intervencién del
estado en las relaciones econdmicas y sociales, bajo una concepcién liberal
del desarrollo, favoreciendo la consolidacion del capital entendido como
motor de la economia. En 1904 y 1909 fue el llamado “quinquenio de
Reyes” en Colombia, quien desarrollo una politica administrativa y
econdmica que buscaba sacar a Colombia del estado devastador en que se
encontraba, ya que acababa de atravesar por un conflicto armado interno
entre liberales y conservadores, conocido en la historia como la guerra de
los Mil dias (1899- 1902), y a demas instauré el congreso nacional y
convocdé a una asamblea constituyente para quebrar el poder de las
oligarquias regionales mediante una reforma politico administrativa que
llevaba aun mas adelantada la centralizacion impartida por la Constitucion
de 1886, con la vision de fortalecer al Estado nacional. Reyes impulso la
intervencidon estatal en la economia, con el fin de conseguir una nueva
imagen internacional, de una economia independiente con mercados
externos, capitales extranjeros y filiales de empresas transnacionales que
explotaban el petréleo, el banano y otros recursos naturales. Dentro de esas
Asamblea Nacional Constituyente Reyes se ocupo también de asuntos
relacionados con la salud, entre ellos, la aplicacion de las resoluciones
emanadas de las convenciones y organizaciones sanitarias continentales.
Para este fin se presento en el gobierno de reyes un proyecto de ley a la
citada Asamblea Nacional constituyente con un articulo Unico por el cual se
aprobaba lo acordado en la convencion sanitaria de Washington de 1905. El
objetivo consistia que las autoridades nacionales encargadas de velar por la
policia sanitaria se atuvieren a lo estipulado por dicha convenciéon como una
ley. De tal forma que la convencién sanitaria de Washington vendria a ser el
primer proyecto sobre sanidad que se proponia en este pais, dado que los
acuerdos de la Junta Central de Higiene (JCH) no tenia fuerza de ley. Su
aprobacion significaba, la incorporacion del pais al movimiento civilizador
iniciado por las naciones europeas. La iniciativa del gobierno fue bien
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recibida por la asamblea constituyente, sin embrago, la comisién evaluadora
del proyecto de ley opinaba que, la convencion sanitaria de Washington
prevenia contra el peligro de epidemias procedentes del exterior faltaba
poner al pais en condiciones de higiene, para evitar la propagaciéon de
enfermedades que llegara a | territorio nacional, dandole asi importancia a
los intereses nacionales y a la salud publica; asi, entonces la comision
decidié afadir otros articulos creando, los cuerpos de policia sanitaria
maritima y terrestre, constituidos por personal de JCH, de las Juntas
Departamentales de Higiene (JDH), los inspectores de sanidad, los médicos
de sanidad y las estaciones sanitarias. Es asi como se aprobo la ley 17 del
21 de Agosto de 1908.

En materia de salud y de relaciones internacionales, y mas aun tratandose
del asunto de la cooperacion, es necesario destacar la presencia de la
Fundacion Rockefeller (FR) en Colombia. Este poderoso grupo se cre6 en
1909 con una comision sanitaria que en 1913 paso a llamarse Junta
Internacional de Sanidad. Desde entonces la FR inici6 una estrecha
colaboracion con la OSI. En 1916 se hizo efectiva la primera intervencion de
la FR con la visita de una comisién de investigadores financiada por la
fundacion para el estudio de un posible brote de fiebre amarilla el cual
tendria repercusiones en materia comercial.

Como puede apreciarse la cooperacion de los organismo internacionales
relacionados con el tema de la salud y el Estado Colombiano, durante los
dos primeros decenios del siglo XX se concentro, por parte del estado
Colombiano, en establecer instrumentos para crear y desarrollar un sistema
de sanidad portuaria, en relacion con las enfermedades especialmente,
cOlera, peste y fiebre amarilla, apocandose en las directrices emanadas de
las convenciones y conferencias sanitarias continentales.

A lo largo de los afios 30 el vinculo entre la OPS y el Estado Colombiano
siguid centrado en el control de las enfermedades anteriormente citadas en
la sanidad portuaria, en ese momento mas claramente reglamentado
después de haber sido aprobado y ratificado en el Cdédigo Sanitario
Panamericano 1924, el cual fue aprobado bajo la presidencia del liberal
Enrique Olaya Herrera (1930- 1934) por medio de la ley 51 de 1931, a pesar
de los temas que se iban incluyendo en las sucesivas conferencias
sanitarias internacionales como por ejemplo enfrentamiento a la
enfermedades venéreas, vigilancia de alimentos y las disminucion de la
muerte infantil. Es decir que se hacia mas incisivo en una mayor
intervencion del estado en la higiene en el campo de la atencion curativa, de
ahi que en esta década comience hablarse de integracion de medidas
preventivas y curativas.

Uno de los primeros proyectos en que Enrique Olaya Herrera presento
proponia separar lo relativo a la higiene, la asistencia y la proteccion de la
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infancia del Ministerio de Educacion, del cual dependian en ese entonces la
Direccion Nacional de Higiene. El proyecto se convirtio en la Ley 12 de 1931
la cual separo la direccion general de higiene y asistencia publica del
ministerio de educacion, creandose entonces el Departamento Nacional de
Higiene y Asistencia Publica, independiente de los demas departamentos
administrativos.

Como consecuencia de los nuevos lineamientos de la OSP en el pais se
entro en el debate, y a veces en tencion, sobre la higiene, la atencién
medica para los pobres (que se movia entre la beneficencia y la asistencia
publica) la atencién privada suministrada por los médicos y, mas tarde, lo
relativo a la prevision y la seguridad social que interactuaron, apareciendo y
desapareciendo segun el momento y las circunstancias; las relaciones entre
los campos de la higiene y de la beneficencia venia en aumento desde los
afios 20, apareciendo en los 30 mas evidente, dentro de una trasformacion
estatal liderada por un régimen politico liberal que condujo a la ampliacion
de la asistencia publica. Aunque ya desde 1925 se habia intentado fusionar
en un solo o6rgano estatal la higiene y la asistencia publica, pues la
beneficencia era reacia al control estatal por parte de una instancia central,
dado que se encontraba muy marcada la ingerencia sobre esta de poderes
locales y de la iglesia.

De los numerosos debates que se suscitaron salié a la luz la conviccién de
requerir y se podia crear un ministerio de higiene y asistencia publica, tal
como lo habian recomendado los estados miembros en la VIII Conferencia
Sanitaria Panamericana de Lima de 1927. Pero las dificultades fiscales
generadas por la crisis del 30 aplazaron dicha decision.

La higiene trabajaba en la articulacion de la atencion y prevencion de
aquellas enfermedades de mayor impacto social, con una escasa expansion
hacia los servicios curativos, en cambio la beneficencia, basada en la
caridad cristiana y los poderes regionales, estaba consolidada para pasar a
la asistencia publica, que era la alternativa de la intervencion creciente del
estado en esta materia, en ese entonces los médicos aun sostenian el
ejercicio privado de la profesion, a demas por el conflicto entre capital y
trabajo no se habia superado el dilema entre ahorro individual y seguro
social para organizar la salud de los trabajadores en Colombia.

Finalmente con la Ley 96 del 6 de Agosto de 1938 se cred el Ministerio de
Trabajo Higiene y Prevision Social, con esta creacion comenzaba a
concretarse la aspiracion de los higienistas colombianos de configurar una
instancia técnica de integracién de los servicios preventivos y curativos
apoyados en las recomendaciones de las conferencias sanitarias
panamericanas. El Decreto 2392 de ese mismo afio, por el cual se organizo
dicho ministerio establecié en su interior los siguientes departamentos:
negocios generales, administrativo, nacional del trabajo, cooperativas y
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prevision social, servicios coordinados de higiene, lucha antileprosa,
proteccion infantil y materna, asistencia social e ingenieria sanitaria.

En ese entonces existia una probleméatica en la distribucién de los fondos
en los departamentos y municipios, es decir que la autonomia que la
constitucion nacional concedia a los departamentos y municipios para el
manejos de sus propios fondos, era un obstaculo, pues en muchas
ocasiones los dineros apropiados eran destinados para satisfacer intereses
politicos y personales antes que para atender las necesidades de higiene.
Asi mismo, existian organismos autonomos por estar sostenidos con fondos
municipales no se sometian a las normas de las autoridades nacionales.
Para corregir esto la seccién de sanidad y el departamento de servicios
coordinados se esforzaron por celebrar contratos con entidades que
realizaban campafas sanitarias para establecer servicios en forma
cooperativa y dependientes, técnica y administrativamente del ministerio, e
ir asi eliminando poco a poco las organizaciones auténomas. Lo
anteriormente expuesto origino la expedicion del Decreto Ejecutivo 565 de
1938 que obligaba, a los directores de todos los servicios de higiene y
asistencia social del pais a comunicar al ministerio los nombramientos de
personal y a fijar mensualmente los trabajos que ejecutarian, asi como las
sanciones en caso de incumplimiento. Pero este decreto los contratos
celebrados con los municipios y departamentos eran solo medidas de
emergencia que no le daban a la higiene y asistencia social la organizacion
que las necesidades del pais reclamaban.

Entre varias disposiciones sugeridas para este efecto estaba la de obligar a
los patronos con mas de cinco empleados a prestar servicio de asistencia
médica, la obligacién hasta ese entonces solo la tenian por medio de la Ley
12 de 1937 los propietarios de banano del magdalena. La idea era que
quien trabajara al servicio de una empresa no era un pobre de solemnidad,
a quien el estado le debia la prestacion de los servicios de salud gratuitos,
si no mas bien un elemento producto de riqueza cuya salud debia estar
protegido por el patrono. En este caso la funcién del estado debia ser solo
la de garantizar los derechos de asistencia médica lo que en otras palabras
traducen a un seguro de enfermedad. También se sugeria que se obligara a
los presupuestos nacionales, departamentales y municipales una
apropiacion de minimo el 10% para gatos de higiene y asistencia social.

La ampliacion del campo de accion de la higiene implicé también nuevos
ambitos de cooperacion internacional, que se expresaron en mas recursos e
instituciones mas complejas. Por su parte, el contexto de la Segunda
Guerra Mundial exigio el alinderamiento politico de los Estados que afectd
de manera decisiva la cooperacién en salud, hasta sentar estructuras mas
estables y multilaterales. En Colombia, estas estructuras tienen ciertas
particularidades que seran examinadas a continuacion.
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Con el gobierno el sefior Lépez Pumarejo se propiciaron una serie de
reformas que abrieron el espacio para el reconocimiento y la incorporacion
de grupos subalternos como por ejemplo trabajadores urbanos y rurales,
profesionales de las clases medias y bajas entre otros, que tenian una
fuerte presencia real, pero a los cuales los anteriores gobiernos habian
mantenido marginados y reprimidos. Las medidas para desvirtuar la
dinamica que se venia manejando dentro de la sociedad colombiana fueron
numerosas, puede destacarse la reforma constitucional de 1936, al
establecer que la proteccion al trabajo y la asistencia publica eran
responsabilidades del Estado, que la propiedad, a demas de ser un derecho
tiene una funcién social y, por tanto, podria intervenirse o expropiarse. Asi
mismo se reafirmo el papel intervencionista del Estado con respecto al
manejo econdmico y se replantearon las relaciones entre éste y la iglesia.

El animo reformista de LOopez genero la nueva creacion del Ministerio de
Trabajo, Higiene y Prevision Social y la realizacion de la X conferencia en
Bogota en la cual asistieron 19 paises y se aprobaron 39 resoluciones y
recomendaciones que iban desde las reformas introducidas a la OSP hasta
los votos de elogio a Colombia por el éxito de la reunion.

En los afios 50 durante el gobierno de los conservadores, Mariano Ospina
Pérez (1946- 1950) y Laureano Gémez, se consolido una elite empresarial
en Colombia, con la Federacién Nacional de Comerciantes (FENALCO), la
Asociacion Nacional de Industriales (ANDI) y la fortalecida Federacion
Nacional de Cafeteros (FEDECAFE). En esta etapa, en lo relativo a la
cooperacion internacional en materia de higiene y salud, siguio existiendo la
situacién que se presentaba en las etapas anteriores en la medida en que
se mantenia la relacion entre los socios externos (OSP, FR y Servicio de
Salud Pdublica de Estados Unidos), pero aparecié un nuevo actor mas
definido y mas ligado a la politica concreta de ese momento desarrollada
por el Estado norteamericano para la América Latina, y concretamente para
Colombia, el Servicio Cooperativo Interamericano de Salud Publica
(SCISP). En esta época Colombia vivia una critica situacién de violencia y
se gestaba un golpe militar que nos separaria por cuatro afios de la
democracia formal. Los cambios efectuados en infraestructura del estado,
asi como la creacion de instrumentos legales e institucionales para el
desarrollo econémico habrian de permitir paraddjicamente un flujo mas
sostenido de la cooperacién internacional en todos los campos, incluyendo
el de la higiene y la salud.

Como consecuencia de todos los sucesos histéricos, la expansion de los
estados nacionales que se inici6 con la crisis del capitalismo mundial de las
primeras décadas del siglo XX que se manifestdé con la crisis econdmica de
los afio 1929 a 1933, la primera guerra mundial, la declaracién universal de
los derechos humanos proclamada por la Asamblea General de la naciones
Unidas en diciembre de 1948, la Declaracion Americana de los Derechos Y
Deberes del Hombre, la creacion de la OMS como organizacién sanitaria
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ligada a las Naciones Unidas, a demas de la reorganizacion y redefinicion
de la OSP como OSPA a partir de 1947 aclararian formas y mecanismo
entre sus miembros. Lo anterior contribuiria a que los paises socialistas
tuvieran presencia en la escena internacional.

En el marco de la Guerra Fria entre capitalismo y socialismo real, la idea de
"planificar" el desarrollo econémico se convirtié6 en un imperativo para todos
los paises. El asunto de como superar la brecha entre paises ricos y pobres
hacia parte del reto para los dos sistemas en confrontacion. El binomio
desarrollo/subdesarrollo se convirtio en el eje del debate, dentro del cual las
ideas keynesianas que propugnaban la intervencion estatal en las
economias, el fortalecimiento del mercado interno y el aumento de la
demanda por la inversién estatal en infraestructura y en protecciéon social,
se veian como alternativa para los paises latinoamericanos. De alli que las
propuestas de solucion pasaran por la "programacion” de la intervenciéon
estatal, la industrializacion deliberada y la integraciéon econémica regional,
frentes de trabajo que fueron adoptados por la Comision Econdmica de
Naciones Unidas para América Latina (CEPAL) en el decenio de los
sesenta.

Por otra parte, en la OEA, se habia conformado una comision especial
denominada "Grupo de los 21", en la que la OPS tuvo una participacion
importante. La segunda reunién de esta Comision se llevd a cabo en
Buenos Aires, en abril de 1959 y, gracias a la injerencia de la OPS, la
Resolucion VII de esta reunion estableci6: “Recomendar a los Gobiernos
que, al programar y negociar el financiamiento del desarrollo econémico,
incluyan los programas de salud puoblica, que son esenciales y
complementarios de los econdmicos”. Ademas recomendaron a los
Gobiernos la asesoria técnica de la Oficina Sanitaria Panamericana para la
formulacién de los programas antes mencionados.

La tercera reunion del Grupo de los 21 se realiz6 en Bogota en Septiembre
de 1960 y se declar6 en el Acta de Bogota “la interrelacion de los intereses
de la Republicas Americanas y la mutua dependencia de los problemas
econdémicos y sociales”. En el marco de esta reunion se plantearon varias
probleméticas y dentro de los problemas sociales se priorizé la salud,
estipulando como requisito esencial sobre la planificacién del desarrollo
econémico y social, el mejoramiento de las condiciones de salud. Para
lograr el objetivo proclamado, se introdujeron criterios que deberian indicar
las relaciones entre gobierno, sociedad, economia y salud: primero se
reconocio que la salud era una inversion y no un gasto, segundo, la
utilizacion de la planificacion como instrumento para la toma de dediciones
en relacidn con la asignacion y uso de recursos. Y tercero la integracién de
las actividades de promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion, y la
coordinacion entre los distintos subsectores responsables de dichas
actividades. Estos lineamientos marcarian la cooperacion en salud durante
mas tiempo en Colombia.
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La sociedad colombiana venia construyendo diferentes formas de atencién
a los problemas de la salud. Hacia la década de los sesentas, habia cinco
formas distintas de atencion: 1. Los servicios para los ricos o “pudientes”
ofrecidos por el ejercicio privado de la profesion medica en consultorios y
clinicas, a veces apoyado por un seguro privado; 2. Los multiples tipos de
seguro obligatorio que atendian a los trabajadores formales o asalariados
de los sectores privado y publico; 3. La atencion de los pobres, mediante
dos estrategias basadas en la caridad, ya fuera publica bajo el nombre de
“asistencia publica”, o privada bajo el nombre de “beneficencia”; 4. Los
mecanismos de atencion y control de epidemias y enfermedades de alto
impacto colectivo, denominados de “salud publica” y claramente a cargo del
Estado; 5. Todas las practicas medicas populares no cientificas, producto
del sincretismo cultural acumulado. Asi los servicios de salud constituian
una organizacion social fragmentada con base en la dindmica del mercado
o0 en la capacidad de pago de las personas, con ingerencia limitada del
Estado. Quien tenia los medios pagaba, quien no los tenia, no podia. En
todo caso predominaba el mercado a pesar de los intentos de articulacion
desde el Estado desde la década del treinta, como ya se ha explicado
anteriormente.

Durante los afios sesentas el pais entro en la ruta de la planificacion para el
desarrollo socioeconémico desde el Estado, en el marco de los pactos
internacionales establecidos. La salud fue asumida como una inversion
publica y el sistema de salud debia estar articulado por el Estado, tal
propésito fue influenciado y transformado por el pacto politico que instauro
el Frente Nacional en 1957 entre los dos partidos tradicionales, liberal y
conservador para dar salida a un periodo de violencia iniciado en 1948.
Dicho pacto recompuso el modelo bipartidista predominante en el sistema
politico nacional y al mismo tiempo, el desarrollo de dicho pacto condujo al
fortalecimiento del Estado excluyente, clientelista y patrimonialista que tanto
nos pesa hoy.

El primer gobierno del Frente Nacional fue el del sefior Alberto Lleras
Camargo (1958- 1962), quien con su amplia experiencia internacional
adquirida como embajador de los Estados Unidos, delegado a conferencias
internacionales, director de la union panamericana y secretario de la OEA,
incremento la cooperacion internacional en especial en el plano de la salud,
presentando politicas de salud y desarrollo a través del proyecto de la
garantia del derecho a la asistencia médica por la via de la integracion o de
la coordinacion de los servicios.

El gobierno de Alberto Lleras Camargo, presentd el Plan cuatrienal de
inversiones publicas nacionales, 1961-1964, primer plan de desarrollo
elaborado por el Departamento Administrativo de Planeacion y Servicios
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Técnicos® del Consejo Nacional de Politica Econémica y Planeacion. Este
documento ponia en evidencia que la idea de planificar las acciones del
Estado se venia impulsando en Colombia y ya ofrecia algunas
realizaciones. De hecho, la reforma constitucional de 1945 habia sentado
las bases para una mayor intervencion del Estado en la economia y desde
el gobierno de Laureano Gdémez se habia establecido el Comité de
Desarrollo Econémico y la Oficina de Planeacion adscrita a la Presidencia
de la Republica, en 1951. La orientacién del Plan de gobierno de Lleras
Camargo era favorecer el desarrollo con recursos publicos para estimular
también la inversion privada. Al respecto, en el documento se afirmaba que
"la prosperidad y el ritmo de avance del sector privado dependen, en gran
parte, de que las inversiones publicas se realicen en la magnitud adecuada
y precisamente en aquellos renglones que mas la requieran”.

En salud habia desarrollos muy concretos, pero también, serias dificultades.
El Plan Cuatrienal informaba un aumento de la inversion en construccion y
dotacion de hospitales. En este marco institucional, se decidié formular el
Plan Decenal del Ministerio de Salud Publica -1962 a 1971- en desarrollo de
la Alianza para el Progreso. EIl Plan Decenal tenia como propdésito mejorar
la "salud colectiva y el bienestar social de los individuos, de las familias y de
la comunidad”, actuando, mediante actividades de prevencidén y curacién
realizadas por centros de salud, contra los factores determinantes y
evitables de enfermedad y mortalidad. Cada centro de salud realizaria
actividades de fomento, proteccion y reparacion de la salud, mediante
programas de higiene materno-infantil, saneamiento  ambiental,
epidemiologia y control de enfermedades transmisibles, nutricién,
odontologia y atencibn médica. De esta forma, los centros de salud
concretaban la integracion de la prevencion y la curacion en el nivel local, y
se esperaba que coordinaran la atencibn médica con otros organismos
asistenciales como hospitales, orfanatos, ancianatos y otros. También en
las regiones habia iniciativas de coordinacion de los servicios publicos y
privados de salud.

En 1962, el Ministro de Salud Pdublica, present6 un proyecto de ley que
ordenaba la articulacion de recursos publicos y privados para la formulacién
de un Plan Nacional Hospitalario que cubriera el déficit de las 20.000 camas
hospitalarias. En el proyecto, convertido en Ley 12 de 1963, se encargo a
una comision interparlamentaria la elaboracién del Plan, con la participacion
de todos los sectores interesados: las direcciones o secretarias de salud
publica y asistencia social, la Asociacion Colombiana de Facultades de
Medicina (ASCOFAME), la Asociacion Colombiana de Hospitales, el
Instituto Colombiano de Seguros Sociales (ICSS), las Cajas de Prevision
Social, las Juntas Departamentales de Beneficencia y otras entidades
similares.

® Antecedente del Departamento Nacional de Planeacion.
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La economia mostraba serios problemas de crecimiento y la opcion por la
devaluacion del peso alboroté a los trabajadores y a los estudiantes,
mientras comenzaban las primeras expresiones de oposicidon armada con
las llamadas Fuerzas Revolucionarias de Colombia (FARC) y el Ejército de
Liberacion Nacional (ELN). En el marco legal del Estado de Sitio, el Ministro
de Salud Publica de ese entonces, formuld el Decreto Legislativo N° 3196
de 1965, "por el cual se ordena la integracion de los servicios de salud y
asistencia publica del pais y se dictan otras disposiciones". La estrategia de
integracion consistia en la elaboracion de contratos entre el Estado y las
beneficencias o las secretarias departamentales para la organizacion de
"Servicios Seccionales de Salud".

Parecia una buena salida, pero el decreto no fue de buen recibo. A juicio de
los opositores, la medida era centralista porque le daba potestades
administrativas al Ministerio de Salud Publica (MSP) en el manejo de los
recursos regionales y locales que no le correspondian, atentaba contra la
autonomia administrativa y financiera con que se venian manejando las
instituciones de Beneficencia, y desorganizaba la atencién asistencial. El
movimiento opositor logré que el Decreto Legislativo N° 3196 de 1965
fuera declarado inexequible por la Corte Suprema de Justicia. Pero el
gobierno, mediante el Decreto N° 1499 de 1966, mantuvo algunos aspectos
centrales del proceso de integracion, particularmente la politica de
contratacion de servicios que se venia practicando en los departamentos
entre las secretarias de salud, las beneficencias y los hospitales.

Los actores sociopoliticos del campo de la salud también entraron en la
tendencia patrimonialista. En el momento que la Ley 12 de 1963 ordeno
desarrollar un sistema Unico de algun tipo, sobre la base de la ampliacion
de la asistencia publica, cada cual salio a defender sus fueros; los
trabajadores sindicalizados y los empleados publicos defendieron los
servicios de salud por los cuales estaban cotizando, los grandes
empresarios desconfiaban de la administracién publica de sus aportes, a
pesar del modelo proteccionista que el Frente Nacional ofrecia; las juntas
de beneficencia vy la Iglesia habian acumulado poder en algunas regiones
a partir de las instituciones de caridad, y no estaban dispuestas a entregar
sus bienes y servicios al poder central, pero al mismo tiempo querian el
auxilio del Estado. Los médicos se dividieron entre los que defendian su
vinculacion con las instituciones de seguro social y de asistencia publica y
los que promovian el ejercicio privado de la profesion.

Al otro lado de la moneda, estaban los habitantes mas pobres o de escasos
recursos, tanto del campo como de las crecientes ciudades, que
simplemente pedian hospitales y médicos que resolvieran sus problemas, y
siempre al lado de este cuadro, muy tipico de nuestra sociedad estaba un
politico, liberal o conservador, que prometia este servicio. Asi las cosas, la
articulacion del sistema debi6 sufrir varios embates a pesar de la formacion
de los salubristas planificadores que desarrollaban y ocuparon los cargos
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técnicos del Ministerio de Salud Publica. La salud publica se comenzaba a
entender como un sector del Estado encargado de la salud de toda la
poblacion. Cuando este grupo de tecnocratas llevo al Congreso de la
Republica la propuesta de conformacion de un servicio Unico de salud en
1972, el proyecto se tacho de comunista. Se asimilo al modelo defendido y
desarrollado por el presidente chileno Salvador Allende. El sistema politico
colombiano, rechazo el proyecto en el Congreso.

Durante la década de los setentas, los salubristas se apoyaron entonces en
la “Teoria General de Sistemas” para hacer convivir todas las viejas
formas de prestacion de servicios en un Sistema Nacional de salud.
Mediante facultades especiales del ejecutivo, el cuerpo técnico del
Ministerio disefio el Sistema durante los afios setentas, con la idea de
articular “funcionalmente” tres subsectores en todo independientes: el
oficial, el de seguridad social y el privado. EIl gran cerebro seria un
Ministerio técnico y los aparatos conectores serian los subsistemas
funcionales de informacion, infraestructura, recursos humanos, entre otros.

Pero el intento resulto fallido. La beneficencia perdié espacio, una vez se
realizaron los contratos con el Estado para recibir recursos y ampliar la red
destinada a la asistencia publica; pero la caridad siguié primando en este
esquema, ya que muchos contratos fueron demandados con éxito debido a
su inconstitucionalidad, y a la falta de claridad al momento de determinar la
persona juridica de cada centro u hospital.

Con todo, el debate de mediados de los afios sesenta no pasaba por la idea
de la asistencia médica como un derecho de todos los ciudadanos. El
marco constitucional colombiano no hablaba de derechos de manera
explicita. Desde la reforma constitucional de 1936 habia quedado una
responsabilidad del Estado por los pobres, con base en el concepto de
"asistencia publica". Pero en el nuevo contexto internacional de ampliacion
de derechos, el gobierno colombiano de esa época expidié un decreto que
retomaba el concepto de asistencia publica para incorporar la idea del
bienestar, en los siguientes términos: “La asistencia publica, como funcion
del Estado, consiste en la ayuda que éste debe prestar para procurar el
bienestar individual, familiar y colectivo, mediante la prevencion de la
enfermedad, la promocién y recuperacion de la salud de quienes careciendo
de medios de subsistencia y de derecho para exigirla a otras personas,
estén incapacitadas para trabajar’. En estas condiciones, en el plano legal
colombiano continuaba la idea de una obligacion estatal por los pobres que,
en otros términos, deberia cubrir s6lo a los indigentes y menos favorecidos.
Pero la restriccién nunca llegé a ser tan fuerte. Por el contrario, la existencia
de una gran cantidad de poblacion en condiciones de pobreza y la difusion
a nivel internacional de la idea de que era necesaria la expansion de los
servicios ofrecidos por los Estados, condujo al pais a entrar en un proceso
de ampliacion de la red publica de servicios, lo que de alguna manera podia
asimilarse a la puesta en practica del derecho a la salud, aunque este

27



derecho, en términos generales, siempre ha sido parcial y limitado,
conceptos que explicaremos mas delante de este trabajo de tesis.

A su vez el sector privado fue creciendo progresivamente a traves de los
esquemas de prepago, desarrollados por el sector financiero y siempre
subvalorados a la hora de definir las coberturas del sistema en su conjunto.
Asi las cosas en la década de los ochentas la expresion “Sistema Nacional
de Salud” se comenzd aplicar solo a esa red publica y no al conjunto de
prestadores de servicios, entre tanto los demas subsectores siguieron su
propio rumbo.

Puede decirse entonces que el desarrollo del Sistema Nacional de Salud
comprob6 la fuerza sociopolitica de cada uno de los subsectores que
habian crecido en el marco de la l6gica del mercado, frente a un Estado
Clientelista y patrimonialista, al que también convenia la permanencia de
estas fracturas de la organizacion de los servicios de salud.

Durante el gobierno de Carlos Lleras Restrepo, del Frente Nacional se
hicieron esfuerzos hacia la modernizacion del Estado, dotando de
herramientas administrativas, politicas y financieras al mismo para intervenir
mas en la economia y dirigirla hacia el &mbito social. Desde este ideario y
con base en la Ley 65 de 1967, que otorgaba facultades extraordinarias al
presidente para reorganizar la administracion publica, el presidente Lleras
Restrepo, emitié el Decreto N° 2470 del 25 de septiembre de 1968, "por el
cual se reorganiza el Ministerio de Salud Publica". Pero mas que una
reorganizacion institucional, el decreto enunciaba una forma general de
organizacion del sector salud denominada Sistema Nacional de Salud
(SNS), definida como "el conjunto de organismos que tengan como finalidad
especifica procurar la salud de la comunidad”. Esta definicibn mostraba la
decision de adelantar una integracion funcional que reconociera las
autonomias institucionales en pugna.

La estructura del sistema, producto del redisefio del Sistema Nacional de
Colombia, mencioné la existencia de tres subsectores: oficial, privado y de
seguridad social. Las instituciones estarias articuladas por subsistemas que
permitirian la coordinacion o la integracion funcional, en tal sentido en
Decreto ley 526 de 1975 establecia “las normas para los subsistemas
nacionales de inversion, planeacién, informacion, suministros, personal e
investigacion”. Se observé especialmente la organizacion del sistema por
niveles administrativos y de atencion, y las figuras de “adscripcién” y
“vinculacion” para todas las instituciones. De esta manera se definié una
estructura de cuatro niveles administrativos, por medio de los Decretos-
Ley Numeros 056 y 350 de 1975, nivel nacional, seccional, regional y local;
a su vez entre niveles de atencion atendiendo las indicaciones de la OPS.
También se definieron dos regimenes o formas de pertenencia de las
instituciones de salud al SNS: el régimen de adscripcién, incluia a todas las

28



instituciones de derecho publico, recibieran o no aportes del estado; y el
régimen de vinculacion, para la incorporacion de las instituciones de
caracter privado, con o sin animo de lucro. Todas las instituciones estarian
adscritas o vinculadas al sistema, con alguna relaciébn administrativa, y con
dependencia normativa del Ministerio de Salud Publica.

Sin embargo de todos los esfuerzos realizados para reestructurar el sistema
de salud, existia todavia el debate entre las asistencia publica para pobres y
la seguridad social para asalariados, y se convirti6 dicho tema en un gran
obstaculo para avanzar a la universalizacion del acceso a la atencion
médica en Colombia, pregonado por el naciente sistema. A estas alturas del
debate, aun sobre el Estado de Bienestar las criticas provenian de los
distintos agentes sociopoliticos del pais, la OMS propuso dar prioridad a las
poblaciones para desarrollar programas de “Asistencia Primaria” o de
servicios basicos de salud. La atencion primaria de salud es la asistencia
sanitaria esencial basada en métodos Yy tecnologias practicas,
cientificamente fundadas y socialmente aceptables, puesta al alcance de
todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena
participacion y aun coste que la comunidad y el pais pueda soportar. Esta
atencién primaria forma parte integrante tanto del Sistema nacional de
Salud, del que a propdésito constituye su nucleo central, como del desarrollo
social y econémico de la comunidad.

Durante los afios 80 confluyeron varios procesos en los ambitos
internacionales y nacionales que tradujeron cambios profundos en la
estructura del Estado y de la sociedad Colombiana en su conjunto. Una
coyuntura critica en la politica de la salud en el pais ocurri6 entre 1986 y
1993, se iniciaron una serie de transformaciones que todavia no terminan y
que se refiere a la reforma del Estado por la via de la descentralizacién
politica, administrativa y fiscal. En el plano econémico durante esta década
el pais atraves6 una de las peores crisis, que condujeron a una fase de
incertidumbre profunda, lo que termino concluyendo que el Estado
Colombiano debia adoptar medidas que implicaran ajustes en el campo
fiscal y monetario, apoyando el propésito de disminuir el gasto publico
central. En el plano politico se gestaba los grupos insurgentes, como el
movimiento 19 de abril (M-19) y una tendencia hacia la conformacion de
grupos guerrilleros al margen de la ley entre otras, recrudecio el tema de la
legitimidad del Estado Colombiano®.

Las decisiones para la descentralizacion municipal se iniciaron a comienzos
del gobierno Betancur, con la Ley 14 de 1983, por medio del
establecimiento de “topes maximos y minimos” para la fijacién de impuestos
de industria, comercio, predios entre otros, por parte de los municipios.
Posteriormente, la Ley 76 de 1985 abrido el camino para la planeacion

* Munera, L. (1998 Rupturas Y Continuidades. Poder y Movimiento Popular en Colombia, 1968- 1998.
Santa Fe de Bogota: IEPRI, Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Derecho, Ciencias Politicas
y Sociales, CERC).
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regional, con capacidad para definir y aprobar la asignacion del gasto de
inversion de los recursos de Fondo de Inversiones Para el desarrollo
Regional. Como estrategia central de este gobierno, se pretendia
modernizar las estructuran, organizacion y funcionamiento del Sistema
Nacional de Salud con especial énfasis en el objeto de descentralizar la
prestacion de servicios de salud a nivel local, por medio de la incorporacién
de los municipios al SNS.

Sobres estas bases, desde el 86 el gobierno destino una parte de los
recursos a la realizacion de un proyecto para el sector de la salud,
denominado “Consolidacion del Sistema Nacional de Salud”, este proyecto
se organizO0 por una parte, por un grupo de consultores que elaboraron
documentos que sirvieron de base a un proyecto de ley que el gobierno
llevo al congreso, orientado hacia la descentralizacion y la integracion
funcional; por otra parte, se realizé un estudio sectorial de salud, con los
aspectos centrales de la salud en Colombia . Estos estudios se convirtieron
en la Ley 10 de Enero 10 de 1990 “Por la cual se reorganiza el sistema
Nacional de Salud y se dictan otras disposiciones”. El eje de esta ley era la
descentralizacion de los servicios de salud a cargo del Estado, de la Nacion
hacia los departamentos y, especialmente hacia los municipios. Pero el
alcance de la descentralizacion solo llego a influir a la red publica sin afectar
a los subsectores de seguridad social y privado, dada la autonomia
institucional, técnica y financiera de cada uno de ellos®. Sin embargo, la Ley
10 tomo en cuenta otros aspectos, como la enunciacion de la atencién en
salud como un “Servicio Publico” a cargo del Estado, nuevas fuentes de
financiacion de la asistencia publica y aspectos centrales de la carrera
administrativa de los trabajadores de la salud.

El intento de reforma del sistema a finales de los 80, s6lo termino en una
descentralizacion del manejo de la red publica de salud hacia los distintos
municipios mediante la Ley 10 de 1990; con la ley anteriormente
mecionada, se inicid un proceso de transformacion tendiente a fortalecer el
sector de la salud desde sus entes territoriales, como se ha venido
explicando. Este proceso ha sido complementado con la Ley 60 (que
descentralizo las competencias recursos de la salud y la educacion) y la Ley
100 de 1993 (Sistema general de Seguridad Social).

El Sistema Nacional de Salud lo Unico que hizo fue legalizar y por esa via
legitimar, la inequidad acumulada en el terreno de la asistencia sanitaria.
Esto es, atencién para ricos, sectores medios y para pobres, aunque los
pudientes en algunas ocasiones utilizaran los beneficios de una asistencia
publica indiscriminada. Quien tenia, obtenia beneficios con base en su
capacidad de pago. Quien no tenia, pedia y obtenia algo, gracias a la
caridad publica o privada. A nuestro entender esto no es el sustento de un
Estado Social o de Bienestar como el que se ha consolidado en algunos

> Para un analisis de las posiciones institucionales y de diferentes actores sociopoliticos nacionales en este
debate véase: Colombia, MS- ACOMSAP, 1990
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paises europeos sobre la base de la garantia de los derechos econémicos,
sociales y culturales consignados en la Declaracion de los Derechos
Humanos 1948.

Con la aprobacién de la Ley 100 de 1993 se empez0 la partida hacia una
verdadera revolucion en la seguridad social en salud. Definida por la norma
la atencion como un derecho humano irrenunciable y creando un sistema
integral basado en los principios de eficiencia, universalidad, solidaridad,
integralidad, unidad y participacion, conformado por un conjunto de
instituciones, reglas y procedimientos que buscan el bienestar individual y
colectivo. Se cre6 con esta ley un mercado regulado, abierto a la
participacion de todos los sectores (publico y privado), el cual estimulo la
competencia para el establecimiento de un seguro social universal, con el
que se pretendia financiar la prestacion de servicios a toda la poblacion;
esto creo la denominadas Entidades Promotoras de Salud (EPS)
encargadas de efectuar el aseguramiento y organizar y administrar la
prestacion del plan de beneficios igual para todos, que se denomina el Plan
Obligatorio de salud (POS). Se establece que las EPS tendran a cargo la
afiliacion de los usuarios y la administracion de la IPS. Por cada persona
afiliada y beneficiaria, la EPS recibe una unidad de pago por capitacién
(UPC) que es establecido periédicamente por el Consejo nacional de Salud
y Seguridad Social. Y las Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS),que
son entidades oficiales, mixtas, privadas, comunitarias y solidarias
organizadas dentro o fuera de las EPS.

El aludido estatuto crea el Sistema General de Seguridad Social en Salud,
desarrolla los fundamentos que le dan origen, determina su direccion,
organizacion y funcionamiento, las normas administrativas, financieras y de
control y las obligaciones que se derivan de su aplicacion. EI SGSSS esta
conformado por el Sistema General de Pensiones y el Sistema de seguridad
Social en Salud, Riesgos Profesionales y Servicios Sociales
Complementarios. Incluye el Plan de Atencion Basica (PAB), el Plan
Obligatorio de Salud (POS), con sus dos regimenes el contributivo y el
subsidiado, la proteccién materno infantil, riesgos catastréficos, accidentes
de transito, desastres naturales y terrorismos. Las personas de mayores
recursos pueden adquirir planes complementarios de salud para cubrir lo
que no esta cubierto por el POS. Se establecen las veedurias comunitarias
y se crea la Superintendencia Nacional de Salud como organismo adscrito
al Ministerio de Salud (hoy de Proteccion Social), con personeria juridica,
autonomia administrativa y patrimonio independiente.

De conformidad con la Ley 100 de 1993, adelante los hospitales publicos
debian de convertirse en entidades autdnomas, eficientes denominadas
Empresas Sociales del Estado, les fueron eliminados gradualmente los
subsidios de oferta mediante un proceso de transicion ajustado a las
condiciones del mercado donde operan y al tipo de servicios que ofrezcan,
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para ser sustituidos por recursos provenientes de la contratacion con las
EPS.

En resumen, la Ley de Seguridad Social en Salud planteo como estrategia
fundamental la competencia regulada entre aseguradores y prestadores;
reorganizo el modelo de seguridad Social en Salud y separo los servicios
individuales (organizados por la légica del mercado) de los servicios
colectivos (a cargo de los entes publicos).

1.2. ANTECEDENTES DE LA REFORMA DE 1993.

1.2.1. ANTES DE LA PROMULGACION DE LA CONSTITUCIONDE 1991.

En este acapite trataremos mas de acercarnos a los antecedentes
inmediatos 0 mas proximos a la expedicion de la Ley 100 de 1993.
Anteriormente tratamos detalladamente cada uno de los sucesos historicos,
Leyes, Decretos e Instituciones, que de salud en Colombia y el mundo se
trata. Es asi como, seguiremos exponiendo, cronolégicamente cada aporte
qgue hace la historia para analizar y realizar nuestra propuesta.

A finales de los 80 con la caida del muro de Berlin en 1989 el orden mundial
se volvia a recomponer, y se iniciaba un proceso tendiente hacia un mundo
capitalista globalizado. En estas condiciones los derechos sociales y
econdmicos universales son una utopia econdmicamente hablando ya que
los subsidios estatales deben dedicarse a la incorporacién de los pobres a
la economia globalizada. La estrategia para lograr este propdsito seria el
mecanismo de subsidio a la demanda y la definicion de un paquete minimo
de servicios que se podria cubrir con dicho servicio. Esta concepcion sirvio
como justificacion para que muchos gobiernos abrieran las puertas del
sector salud a la inversion de capital privado. La participacion del sector
privado en salud debe entenderse como un resultado de la expansion de los
mercados de aseguramiento en salud y atencion médica en todo el mundo.

Las reformas de los sistemas de salud y de seguridad social no pueden
entenderse sin una critica neoliberal al Estado de Bienestar en los afios 90.
La apertura de las economias, el control de la inflacion, la disminucién de la
inversion estatal, la flexibilizacidén laboral y las reformas de los sistemas de
proteccion social serian los ejes de una reforma estructural de los Estados
nacionales. De manera que la reforma del estado apuntaba a incrementar
formas privadas de atencién, fragmentacion de los sistemas y la
descentralizacion para fortalecer su legitimidad y estructura democréatica.
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En Colombia durante el gobierno de Cesar Gaviria Trujillo (1990- 1994)
presentd un plan de desarrollo orientado por la estrategia central de la
apertura de la economia nacional. Esta apertura tenia dos sentidos: hacia
fuera, se trataba de abrir las fronteras nacionales a la economia mundial,
hacia adentro, la apertura significaba la modernizacion de la estructura
productiva por medio de la participacién del sector privado en diferentes
frentes de produccion y de servicios que estaban a cargo de instituciones
publicas. La politica de salud, expresaba lineamientos orientados por
criterios econdmicos de corte neoclasico, explicitamente incluia el disefio de
un sistema prepagada, extender la cobertura de servicios de atencion a la
familia del trabajador beneficiario de este sistema y una serie de reformas
institucionales y financieras orientadas a reorganizar, reestructurar y
descentralizar el sistema de servicios de salud de la seguridad social. Tales
reformas deberian posibilitar una mejor integracion y coordinacion entre el
sector publico y el sector privado, sobre la base de un esquema de mercado
gue garantizara la libre escogencia por parte de los usuarios y la
competencia entre las unidades prestadoras de servicios. La poblacion
pobre accederia a estos servicios mediante un sistema de subsidios a la
demanda cuyos beneficiarios serian seleccionados entre la poblacion mas
pobres®. El proyecto de apertura requirié una reforma del Estado. Una de
las reformas mas importantes para la reforma de la seguridad social fue la
laboral definida por la Ley 50 de 1990, mediante la cual se pretendia
“eliminar las distorsiones del mercado laboral”. Pero las reformas sectoriales
no eran suficientes. La Constitucion Politica de 1886, no ofrecia las
condiciones para recomponer el papel del Estado en la economia. De
manera que el gobierno Gaviria comenz6 a preparar una reforma
constitucional.

En ese momento también habia en curso un proceso de paz, en el cual se
planted la necesidad de un nuevo pacto constitucional, que se planteaba
como urgente desde el gobierno y los grupos de poder econémico por una
parte, y desde sectores sociales y politicos comprometidos con el proceso
de paz. En todo caso, salié la idea de consultar a la poblacion sobre la
convocatoria de una Asamblea Nacional Constituyente, mecanismo de
consulta denominado “La Séptima Papeleta”.

La ANC (Asamblea Nacional Constituyente) se convocé para febrero de
1991 y tuvo una composicion plural en la que, por primera vez, sectores
obreros, indigenas, "negritudes"”, campesinos, grupos religiosos diferentes
al catolicismo tradicional y nuevo partidos politicos participaron. En el
escenario de la ANC fue el primero en el cual se produjo un debate
profundo sobre los derechos ciudadanos en general, y sobre los derechos a
la salud y a la seguridad social, en particular, y se hicieron explicitas las
posiciones al respecto. La nueva Constitucién resultante mostraba una
mezcla de posiciones y proyectos ético-politicos. El preAmbulo dejé de
ubicarse en la moral cristiana para ubicarse, por fin, en una ética civilista y

® Colombia, DNP (Departamento Nacional de Planeacion, “La revolucion Pacifica”. Plan de desarrollo
Economico y social 1990- 1994. Bogota: Editorial Génesis, Pag. 198.
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pluralista. Por primera vez, se incluyo en el pacto constitucional un listado
de derechos y deberes fundamentales, ligados a la condicion humana, y por
ello de caracter "negativo"; también se incluydé un conjunto de derechos
sociales, econdémicos y culturales, ligados a la capacidad econémica del
Estado y de la sociedad y por ello, de caracter "positivo"’. Esta
caracteristica acercaba el nuevo pacto a un marco de corte socialdemdcrata
con la mira puesta en un "Estado Social de Derecho"”. Al mismo tiempo, la
Constitucion incluyé una serie de mecanismos de liberalizacion o
disminucién de la intervencion estatal, como la autonomia del Banco de la
Republica y el énfasis monetarista de sus funciones, las nuevas reglas para
las concesiones, ventas 0 enajenaciones de recursos, propiedades e
instituciones publicas, entre otros.

Haciendo seguimiento del debate suscitado dentro de la Asamblea Nacional
Constituyente, se encuentra por primera vez en los proyectos del articulado
constitucional incluido la palabra “Derecho” referida a la salud; pero meses
antes de su promulgacién fue cambiada dicho término por el de “Servicio
Publico”. Es asi como quedo el articulo 49 de la Constitucién Politica de
1991. De igual manera se incluyeron tres principios que serian de
obligatorio cumplimiento para la organizacion del sistema de salud:
Eficiencia, universalidad, solidaridad.

1.2.2. DESPUES DE LA EXPEDICION DE LA CONSTITUCION DE 1991.

La Asamblea Nacional Constituyente de 1991, se realiz6 con el fin de
Construir un nuevo pacto que permitiera abrir el sistema politico y
reorganizar el Estado. En medio de multiples posiciones, la Carta Politica
resulto siendo una combinacién entre social-democracia y neoliberalismo,
como ya lo hemos dicho. Con relacion al tema que nos interesa en esta
investigacion, el derecho a la salud solo quedo enunciado como un servicio
publico, no como un derecho. Varios avances de la nueva Constitucion
comenzaron a verse como problemas, por ejemplo, la apertura de nuevos
mecanismos de participacion ciudadana y de defensa de los derechos como
la tutela, la prioridad constitucional del gasto social y la definicion de
transferencias de la Nacion hacia los entes territoriales, han sido sefialados
como obstaculos estructurales para el avance de las medidas de ajuste
promovidas desde la Banca Internacional.

Al examinar con detalle la estructura del nuevo Sistema General de
Seguridad Social en Salud SGSSS, componente de salud del Sistema
Integral de Seguridad Social SISS, se encuentran los ejes de una ldgica de
integracion por via del mercado, esto es, la concurrencia de agentes
privados y publicos en un mercado regulado de aseguramiento (Régimen

’ Sarmiento, L. (1997) “Capitulo 2. De los derechos sociales, econdmicos y culturales”. En: Barreto, M
y Sarmiento, L. (1997) Constitucion Politica de Colombia comentada por la Comisién Colombiana de
juristas: 167-341.
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Contributivo), subsidio a la demanda para incorporar a los pobres a dicho
mercado (Régimen Subsidiado) y recursos publicos destinados para nueva
salud publica. EI SGSSS se sustento en la teoria neoclasica de los bienes
para diferenciarse el gasto privado del gasto publico. Los servicios
individuales de atencion médica definidos en el POS, en la Ley 100 de
1993, serian financiados por los aportes de los cotizantes o por el subsidio a
la demanda de los pobres (POS Subsidiado), mientras que los servicios
colectivos, quedaron cada vez mas, ubicados en el Plan de Atencion Basica
PAB.

El Sistema de aseguramiento establecido en la Ley 100 de 1993 se inscribe
dentro del derecho a la seguridad social. Es concordante con el derecho a
la salud pero esta orientado prioritariamente hacia la atencién de
contingencias, es decir, la atencion de enfermedades. Asi las cosas,
Colombia ha seguido las tendencias internacionales establecidas por la
OMS y BM, tratadas durante todo el desarrollo de este trabajo de tesis, en
cuanto a implantar un modelo que garantice la atencion de las
enfermedades mediante el aseguramiento, pero en el proceso el sector ha
sido desvinculado del disefio y ejecucion de politicas tendientes a mejorar
las condiciones ambientales, sociales y econdmicas de la poblacién que ha
demostrado tener mayor impacto en el bienestar fisico, mental y social de
las comunidades; pero tales desarrollos solo se aplican a los individuos, es
decir uno a uno, y no en sentido colectivo. Aun asi una expresion de la
inconformidad popular con los servicios de salud es justamente el extenso
volumen de tutelas que sobre este tema debe atender el conjunto del
sistema judicial.

En una revision de las sentencias de la Corte Constitucional y del Consejo
de Estado relacionadas con salud entre 1990 y 1996 se encontré que la
Constitucion de 1991, logro abrir posibilidades de desarrollo del derecho a
la salud, mas alla de la atencion de enfermedades. Entre ellas estan: el
derecho a la vida, directamente relacionado con casos desatendidos de
urgencia con inminencia de muerte; el derecho al bienestar, expresado en
términos de contar con las mejores condiciones para la realizacion de la
vida de los ciudadanos, en casos de dafio ambiental o residuos industriales
o mal manejo sanitario; el derecho a la asistencia sanitaria, estrictamente
con la atencion de las enfermedades, el cual se considera fundamental por
su conexidad con el derecho a la vida. En general, es asi como la
jurisprudencia entiende el Articulo 49 de la Constitucion.

En el plano contractual del aseguramiento los desarrollos jurisprudenciales
logrados en casos de demandas al Instituto de Seguros Sociales anteriores
a 1993, permitieron avanzar en el tipo de compromiso adquirido por los
administradores de recursos de la seguridad social en relaciébn con los
derechos a la salud y a la seguridad social. EIl derecho a la salubridad
publica, aunque no esta tan explicito se incluye en el derecho de bienestar,
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en la medida en que obliga al Estado a garantizar las mejores condiciones
ambientales y sociales para la vida.

El marco constitucional y legal del tema (Art. 49 de la Constitucion de 1991),
abri6 las puertas de la inversién privada a la seguridad social y a la
prestacion de servicio de salud. Un ejemplo claro del cumplimiento del
mandato constitucional es de “garantizar a todas las personas el acceso de
los servicios de promocion, proteccion y recuperacion de la salud”
consagrado en el Art.48 es la Ley 100 de 1993 la cual mediante el modelo
de subsidio determina.
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2. REFORMA DE 1993 “SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL
LEY 100 DE 1993".

La Ley 100 de 1993 ® creé el Sistema General de Seguridad Social en
Salud que reorganizé el sistema de prestacion de servicios de salud del
Pais, integrando la salud publica, el sistema de seguridad publica, el
sistema de seguridad social y la provision de servicios privados. Establecio
un sistema universal de aseguramiento mediante el mecanismo de la
competencia regulada, con cual se buscaba promover la eficacia y la
calidad en la provision de los servicios. Esta Ley se fundamento en los
siguientes principios:

e Equidad: Garantia de acceso a los servicios de salud sin discriminacion
por capacidad de pago.

e Obligatoriedad: Asegura la prestacion de servicios de salud para todos
los habitantes del territorio nacional.

e Proteccién Integral: Contempla la educacion, informacion, fomento de la
salud y prevencion de la enfermedad, asi como el diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion.

e Libre Escogencia: Libertad de los usuarios para escoger aseguradores y
proveedores de servicios.

e Autonomia de las Instituciones: Capacidad para poseer personalidad
juridica, autonomia administrativa y patrimonio independiente.

e Participacién Social: Participacion de los usuarios en la organizacion y
control de las diversas entidades.

e Concertacion: Entendimiento entre los diversos agentes y los diferentes
niveles.

e Calidad: Establecimiento de mecanismos para garantizar una calidad
adecuada de los servicios.

El sistema funciona bajo la modalidad de afiliacion obligatoria de todo
individuo a un empresa promotora de salud (EPS) la cual puede ser elegida
libremente mediante un pago (cotizacion que proviene de un impuesto a la
nomina o un aporte proporcional a sus ingresos, 0 un subsidio publico). Por
medio de este pago el individuo cotizante y su familia se hace acreedor a un
plan de beneficios: el Plan Obligatorio de Salud (POS).

Las EPS pueden ser de naturaleza publica, privada o mixta; tiene como
funciones afiliar a las personas, recaudar las cotizaciones y organizar y
administrar la prestacion de los servicios comprendidos en el POS.

® Republica de Colombia. Ley 100, del 23 de diciembre de 1993. Creacién del
Sistema de Seguridad Social Integral y otras disposiciones. Diario Oficial del Congreso
de la Republica de Colombia. Bogota D.C., Afio CXXIX No. 41.148.40.
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Los servicios que requieren los afiliados son provistos directamente por
Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS) o bien a través de una red
propia de proveedores mediante el sistema de contratacion de proveedores
de insumos de la salud (Personas naturales o juridicas) quienes cumplen
los requisitos legales para su funcionamiento y producen, suministran o
distribuyen materiales, equipos y medicamentos necesarios para la
prestacion de servicios en los procesos de diagnostico, tratamiento y
rehabilitacion.

La Ley confirma la autonomia administrativa, técnica y financiera de los
hospitales publicos planteando una profunda organizacion del sector
hospitalario publico y creando la figura juridica de Empresa Social del
Estado (ESE), que constituye una categoria nueva y especial de entidad
publica de centralizada con personalidad juridica propia y autonomia
administrativa.

La administracion y financiacion del sistema se articula bajo dos
modalidades: el Régimen Contributivo y el Régimen Subsidiado. La ley
también cre6 una categoria especial de vinculados caracterizado por la
poblacién que en el momento puede afiliarse al régimen contributivo o
subsidiado.

Con esta reforma desaparecieron los antiguos Subsectores de la Seguridad
Social (Publico y Privado) para dar paso a los Regimenes Contributivo y
Subsidiado y temporalmente al de los Vinculados Transitorios, creado para
atender durante el ajuste del sistema, a quienes aun no se hubieran afiliado
al Régimen Subsidiado.

De la misma manera también desaparecieron los diferentes niveles de
cotizacion y planes de beneficio. Se incremento el monto de las
cotizaciones, que pasaron de 7 al 12% sobre los ingresos laborales para
todos los trabajadores colombianos. Se hizo obligatoria la afiliacion y se
amplio la cobertura con servicios de salud integrales a la familia del
trabajador. Se establecido un Plan Obligatorio de Salud y una unidad de
pago por Capitacién ajustada por riesgo, en ambos casos iguales para
todos. Desaparecieron el papel monopdlico del Estado y los antiguos
entes de seguridad social en la administracion y prestacién de servicios, con
la creaciéon de las Entidades Promotoras de Salud y las Instituciones
Prestadoras de Servicios, las que pueden ser de naturaleza publica, privada
0 mixta, quienes deben competir entre si para conseguir afiliados y subsistir.

Se fortalecio la direccion del Sistema mediante la creacion de un
organismos colegiado con funciones decisorias, denominado Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud. Se cre6 el Fondo de Solidaridad y
Garantia, el que esta encargado de la administracién de los recursos del
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Sistema, que encarna la responsabilidad del Estado en su financiacion,
organizacion, quien ademas delega en las EPS el recaudo y el manejo de
los recursos, los que por Ley, son propiedad del sistema. Este se encuentra
subdividido en cuatro subcuentas, a saber: i) la de Compensacion; ii)
Solidaridad, iii) Promocion y Prevencion y iv) la de Accidentes de Transito,
Atentados Terroristas y Catastrofes Naturales, encargadas del manejo de
los recursos especificos en cada uno de los rubros sefalados.

Adicionalmente con la Reforma se reorganiza el Sistema de Proteccion
contra los Riesgos Laborales creando las Administradoras de Riesgos
Profesionales A.R.P. Y de paso eliminando el monopolio que en ese campo
tenia el Instituto de los Seguros Sociales. Este sistema esta dirigido
exclusivamente a los trabajadores del sector formal de la economia,
financiado por aportes hechos en su totalidad por el patrono.

Con la Reforma se defini6 el Plan de Atencion Bésica financiado con
recursos estatales, gratuito para toda la poblacién, que tiene como finalidad
cubrir las actividades de salud publica y de interés comunitario en la
promocion de la salud y el control y la prevencion de las enfermedades.

A demas de todo lo anteriormente mencionado, la Reforma creo una
estructura funcional en el sistema constituida por: el Consejo Nacional de
Seguridad Social en salud que ejerce la rectoria del sistema; el Ministerio de
Salud (actualmente Ministerio de Proteccion Social) que dicta las politicas -
en el ambito territorial la ejercen los Servicios Seccionales de Salud y las
Direcciones de Salud de los Municipios-. Las finanzas del sistema se
manejan a través del Fondo de Solidaridad y Garantia. La
Superintendencia Nacional de Salud ejerce la inspeccion, la vigilancia y el
control del sistema. La reforma también planteé la transformacion de los
hospitales publicos en Empresas Sociales del Estado.

2.1. COMPOSICION DE LA REFORMA:

La Reforma parte de definir dos regimenes: el contributivo, para quienes
tienen capacidad de realizar aportes a la seguridad social a través de su
trabajo o ingresos independientes, y el subsidiado, para quienes no tienen
dicha capacidad y a quienes el Estado debe financiarles parcial o totalmente
el valor del seguro obligatorio.

El Régimen Contributivo, basado en el esquema del viejo Instituto de los
Seguros Sociales para trabajadores del sector privado, se modificé con
cuatro medidas fundamentales:
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e Aumentar los aportes para la Seguridad Social en Salud del 6 al 12%
del salario del trabajador, para cubrir al cényuge y los hijos. Cuatro
puntos serian pagados por el trabajador y ocho por el patrono.

e Acabar con el monopolio del Instituto de Seguros Sociales en la
administracion del seguro obligatorio de salud, abriendo la posibilidad
de competir a empresas privadas con o sin animo de lucro, empresas
cooperativas e incluso a otras empresas publicas o mixtas. Fueron
denominadas con el eufemismo de Entidades Promotoras de Salud
(EPS). Para finales de 1996 se encontraban en funcionamiento 30 de
ellas.

e Determinacion de un valor unico promedio del seguro obligatorio anual
(unidad de capitacién/UPC), resultante de reunir todos los aportes y
dividirlos por el nimero de beneficiarios. Creacion de una cuenta de
compensacion en un Fondo Especial que recibe mensualmente los
aportes provenientes del 12% de las ndminas y reconoce a cada
administradora 1/12 del valor de la UPC por cada beneficiario. Dos
sindicatos poderosos, el de la empresa estatal de petrdleos y el de
maestros, buscando proteger sus beneficios extraordinarios, quedan
exentos de la ley, junto con las fuerzas militares.

e Creacion del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud,
organismo de concertacién entre el Gobierno, las administradoras del
seguro obligatorio, las instituciones prestadoras de servicios de salud,
los gremios y los trabajadores, maximo organismo rector del Sistema,
buscando el equilibrio del mismo.

El Régimen Subsidiado es mas ambicioso aun, para lograr asegurar al
menos a un tercio de la poblacién colombiana en la primera década. Se
basa igualmente en cuatro puntos:

e Consecucion de nuevos recursos para su financiamiento. Se dedica
a un fondo de solidaridad uno de los 12 puntos de los aportes de
todos los trabajadores. El Estado debe colocar similar cantidad de
recursos a dicho fondo, provenientes de otros impuestos. Impuestos
adicionales al petroleo deben fortalecer este fondo. Los municipios
deben dedicar al aseguramiento de la poblacion pobre el 60% de los
nuevos recursos para salud transferidos por la Nacién.

e Transicion de los viejos recursos de la oferta a la demanda.
Paulatinamente se deben convertir la gran mayoria de los recursos
publicos que financian los hospitales en seguros adquiridos para la
poblacion pobre. Los hospitales deberan ser eficientes vy
competitivos, convertidos en Empresas Sociales del Estado para
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lograr sus ingresos por la venta de servicios a las diversas
administradoras del Régimen Subsidiado y Contributivo.

e Los recursos del Fondo de Solidaridad en la nacion, los recursos del
financiamiento de los Hospitales en los departamentos y los recursos
municipales deben sumarse para lograr el aseguramiento de toda la
poblacion pobre.

e La cobertura en servicios del seguro Subsidiado se plantea con
gradualidad, debiendo ser igual a la del Contributivo en el afio 2002.
Mientras tanto los servicios no cubiertos por el seguro continlan a
cargo de los hospitales publicos.

A continuacion, explicaremos con detalle esta organizacion, para obtener un
mayor entendimiento de la misma y desde alli explicarnos las metas
impuestas en la reforma, las alcanzadas y las que aun no han sido sino una
utopia.

2.1.1. DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO (LEY 100 DE 1993)

Este régimen tiene como finalidad organizar y garantizar la prestaciéon de
servicios de salud a la poblacion trabajadora colombiana y sus familias,
financiado con un porcentaje sobre los ingresos de aquellos con capacidad
de pago. El aporte es pagado conjuntamente con sus patronos o en forma
total por el trabajador.

Este régimen se estructura basicamente a través de las Entidades
Promotoras de Salud (EPS), encargadas de promover y efectuar el
aseguramiento de toda la poblacién y de organizar y de garantizar que se
les preste los servicios de salud que requieran, utilizando para ello una red
de prestadores propia o contratada.

Todo trabajador colombiano® y su familia estan obligados a afiliarse a una
EPS de su eleccion, a declar sus ingresos laborales y aportar al sistema el
12% sobre ellos, bien sean conjunto con su patron quien debe aportar dos
terceras partes o totalmente, cuando se trata de un trabajador
independiente. Para el trabajador dependiente su aporte minimo se hara
sobre el monto de unos ingresos.

¥ Se excluye de este Régimen, los trabajadores de las Fuerzas Armadas, Empresa
Colombiana de Petroleos, Maestros y Magisterio.
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Del total de las cotizaciones recaudadas por las EPS, se deben restar los
siguientes conceptos: i) un punto de los doce que se destina para ayudar a
la financiacion del régimen subsidiado, ii) el valor de las UPC del trabajador
y su familia iii) un porcentaje para el pago de las incapacidades laborales de
sus afiliados. Si después de esta operacion resultan excedentes, estos
deberan ser girados al Fondo de Solidaridad y Garantia quien los
redistribuird entre a aquellas EPS en donde después de hacer la operacion
anterior se genero déficit. Estos son los mecanismos conocidos como
Solidaridad con el régimen subsidiado y compensacion en el régimen
contributivo mencionado anteriormente.

Todo trabajador y su familia con el pago de la cotizacion respectiva tendran
derecho a recibir un Plan Obligatorio de Salud igual para todos, a
cambiarse de entidad promotora de salud cada afo si asi lo desea, a elegir
el prestador de su agrado, dentro de las posibilidades que cada EPS ofrece
y, adquirir de manera voluntaria con recursos adicionales provenientes de
su bolsillo, los denominados Planes de Atencién Complementaria en Salud
PAC, creados en esencia con la finalidad de mejorar las condiciones de
hoteleria y comodidad ofrecidas por el POS.

Cada vez que se utilicen ciertos tipos de servicios en especial aquellos en
los cuales influye la decision del usuario para solicitarlos, el trabajador y sus
familiares deberan cancelar una cuota moderadora que tiene como
finalidad racionalizar su uso. Sus familiares haran un pago adicional
denominado copago al utilizar el resto del los servicios que seran
destinados a complementar su financiacion. En ambos casos sus montos
estan definidos como un porcentaje aplicado sobre el valor del servicio,
sujeto a unos topes maximos ordenados por la ley para evitar que se
conviertan en un obstaculo para acceder al servicio.

2.1.2. DEL REGIMEN SUBSIDIADO:

Este tiene como finalidad esencial organizar y garantizar la cobertura con
servicios de salud a la poblacion colombiana definida como “pobre” sin
capacidad de pago, mediante la utilizacion de subsidios del Estado.

Este régimen se estructura basicamente a través de las denominadas
Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS), entidades encargadas
de organizar y garantizar la prestacion de servicios a estas poblaciones.
Estas entidades pueden ser de tres tipos: i) las mismas EPS del Régimen
Contributivo, ii) las actuales Cajas de Compensacién Familiar que organizan
programas para tal fin y iii) las Empresas Solidarias de Salud que no son
otra cosa que una modalidad especial de EPS de origen en las
organizaciones comunitarias, creadas como una alternativa ante la posible
ausencia de las dos primeras entidades en ciertas regiones del pais.
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Estas entidades reciben del Estado una Unidad de Pago por Capitacion
Subsidiada (UPCS), con la cual deberan brindar a sus afiliados el Plan
Obligatorio de Salud Subsidiado (POSS), como se ha explicado en otro
acapite de esta tesis. Los servicios que un principio no sean cubiertos por el
POSS, deberan ser garantizados por los hospitales publicos, los que par
ellos seguiran recibiendo subsidios directos del estado (subsidios de oferta).

Con la reforma todos los municipios tenian que adelantar un proceso de
identificacion  de beneficiarios de los subsidios denominados SISBEN
(Sistema de Identificacion de Beneficiarios) con lo cual cada persona
perteneciente a los estratos uno y dos de pobreza recibira un carné que lo
identificara como tal y con el cual podra seleccionar la ARS a la que desee
afiliarse para recibir el POSS.

2.1.3. DEL REGIMEN PARA LOS VINCULADOS TRANSITORIOS

Se consideran vinculados transitorios al sistema aquellas personas pobres
ubicadas en los estratos uno y dos de pobreza, que transitoriamente y por
diversos motivos no se han afiliado al sistema, y que mientras esto no se
logre deberan seguir siendo protegidos por el Estado para garantizarles la
atencion en salud.

La prestacion de servicios de salud a estas personas se brinda a través de
los hospitales publicos quines siguen recibiendo recursos directos del
Estado, denominados “Subsidios de Oferta”. Igualmente estas entidades
deberan someterse a un proceso gradual de conversion de “Subsidios de
Oferta” por “Subsidios de Demanda”, lo que significa que cada vez deberan
existir menos personas catalogadas como vinculados transitorios y por lo
tanto los recursos que se liberen, al no ser atendidos directamente en los
hospitales publicos deberan destinase de manera creciente a financiar la
UPCS para que se puedan vincular a las ARS.

2.1.4 OTROS PROGRAMAS EN EL SISTEMA.

Adicional a los tres regimenes mencionados anteriormente, la reforma
contempla la existencia de un programa especial destinado a la proteccion
de las personas que resulten lesionadas en accidentes de transito,
catastrofes naturales y atentados terroristas, que es financiado con recursos
provenientes de un impuesto a los vehiculos automotores, cobrado
mediante la modalidad de un seguro que pagan sus propietarios, recursos
gue se suman a aquellos que destine el Gobierno Nacional y Local para el
fortalecimiento de la red nacional de urgencias hospitalarias. Cabe
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mencionar, que este programa existia antes de ser implementada la reforma
y que se constituia en una fuente importante de recursos no era
incorporado dentro de la légica de operacion del paquete de beneficios POS
manejado por las EPS, credndose para su operacidn una subcuenta
especial en el Fondo de Solidaridad Y Garantia.

El programa para la atencion de los riesgos laborales- Accidentes de
Trabajo y Enfermedad Profesional, ATEP-, también fue objeto de
modificaciones y ajusten por la Ley 100 de 1993, el que esta destinado
exclusivamente a la proteccion de los trabajadores del sector formal de la
economia, financiado en su totalidad con aportes que hace el empleador y
que son estimados de acuerdo a las categorias de riesgo laboral
preestablecidas en la Ley. Aunque este programa esta destinado a cubrir
al trabajador, no fue incorporado en las actividades que deben desempefiar
las EPS.
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3. SITUACIACION ACTUAL DEL SGSSS.

La Constitucion de 1991 otorgo mayores poderes a los municipios y
fortalecio el papel de los Departamentos; ademas considero la seguridad
social como un derecho irrenunciable de todos los habitantes y un servicio
publico obligatorio coordinado y controlado por el Estado que se desarrolla
de forma descentralizada y por niveles de atencién'® . El sistema se
organiza segun la Ley 10 de Municipalizacion de Salud de 1990, la Ley 60
(en diciembre del 2001 se aprobaron modificaciones a la Ley 60 que se
concretaron en la Ley 715 de 2001 “Sistema General de Transferencias”
para salud y educacion. Congreso de la Republica, Colombia. Diciembre 21
del 2001) que rige las competencias y los recursos disponibles para los
diferentes entes territoriales, la Ley 100 de 1993 con la cual se crea el
Sistema General de Seguridad Social (SGSSS). Las Leyes 10 y 60,
actualmente la Ley 715 asignaron a los municipios la competencia operativa
en la atencion en salud en el primer nivel de atencién, y a los gobiernos
departamentales los hospitales de segundo y tercer nivel de complejidad. La
Ley 100 modifico el sistema de provision de servicios de salud, cambiando
el subsidio a la oferta por el subsidio de la demanda, planteandose como
meta para el afio 2001 un aseguramiento de cobertura universal. La Ley
100 creo dos regimenes de afiliacion: el contributivo y el subsidiado, los
cuales han sido expuestos anteriormente. Las personas que no logran ser
afiliadas a ninguno de los regimenes por ausencia de los oferentes o falta
de recursos se denominan participantes no asegurados, siendo
responsabilidad de las alcaldias de cada municipio la prestacién de
servicios de salud a esta poblacion®* .

10 a Ley 100 establece en un nuevo concepto en la orientacion de la salud al buscar el
aseguramiento como es esquema dominante, dejando de lado los subsidios a la oferta,
mediante el énfasis en los subsidios a la demanda y a la competencia entre prestadoras
(IPS) y administradoras (EPS). Estas ultimas asumen unos roles y unas funciones antes
difusas. Plantea un paquete basico (POS) que debe ser financiado con los recaudos por
cotizaciones salariales, por otras cotizaciones voluntarias de los no asalariados del pais

y por los recursos fiscales para la salud. Cada persona tiene asignado un monto de
recursos, denominado Unidad de Pago por Capitacion (UPC), cuya estimacion esta en
funcién de las caracteristicas socioeconomicas y epidemioldgicas. Toda la poblacion
debe afiliarse a una EPS, la que recibira por cada afiliado su correspondiente UPC. Con
estos recursos las EPS deben garantizar la prestacion de servicios médicos incluidos en
el POS, contratandolos con alguna IPS.

1 _a reforma del sector salud en Colombia y sus efectos en los programas de salud
publica, 2001.
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3.1. LEGISLACION ACTUAL EN MATERIA DE SALUD EN COLOMBIA.

La Ley 60 de 1993'?, reserva para el nivel nacional funciones de direccién,
asesoria y control y entreg6 las competencias operativas y de ejecucion a
las entidades territoriales (Departamentos, Distritos y Municipios), quedando
los Municipios y Distritos como responsables del primer nivel de atencién y
los departamentos del segundo y tercer nivel.

Para la asuncién de las competencias por parte de las entidades territoriales
se expidio el Decreto 1770 de 1994, reglamentario de la Ley 60 de 1993, el
cual establecio los requisitos para la descentralizacion departamental y
municipal.

En cuanto a los procesos de participacion social, el Decreto 1757
reglamentario de la Ley 60, por medio del cual se organizan y establecen
las modalidades y formas de participacién social en la prestacion de los
servicios de salud, permite a las personas naturales y juridicas participar en
el ambito ciudadano, comunitario, social e institucional, con el fin de ejercer
sus deberes y derechos en salud, gestionar planes y programas, planificar,
evaluar y dirigir su propio desarrollo en salud, asi:

e En el ambito social, la participacion es el proceso de interaccion social
para intervenir en las decisiones de salud respondiendo a intereses
individuales y colectivos para la gestion y direccion de sus procesos,
basada en los principios constitucionales de solidaridad, equidad y
universalidad en la basqueda de bienestar humano y desarrollo social.

« En el ambito ciudadano, funcionara en las Direcciones del Sistema
General de Seguridad Social en salud el servicio de atencion a la
comunidad, con el fin de canalizar y resolver las inquietudes en salud de
los ciudadanos. Asi mismo el sistema de atencién e informacién al
usuario en las instituciones prestadoras de servicios de salud, sean
publicas, mixtas o privadas.

e En el &mbito comunitario, funcionardn los Comités de Participacion
Comunitaria como un espacio de concertacion entre los diferentes
actores sociales y el Estado, para intervenir en las actividades de
planeacion, asignacion de recursos y control del gasto en su jurisdiccion
respectiva.

12 pyblicada en el Diario Oficial, afio CXXIX No. 40.987 del 12 de Agosto de 1993.
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La definicidbn de las competencias en las normas antes mencionadas, no
permitié suficiente claridad y especificidad en las entidades territoriales. Las
competencias asignadas por la Ley 60 de 1993 a departamentos y
municipios se trasladan produciendo colisibn de competencias y poca
claridad en los mecanismos de responsabilidad y rendicion de cuentas,
ademds, sectorialmente se siguieron diferentes logicas para la asignacion
de competencias que no concuerdan con el objetivo principal de la
descentralizacion, que es el de otorgar una mayor autonomia local.
Adicional a esto, no se tuvo en cuenta las capacidades diferenciales de las
entidades territoriales, las fluctuaciones e inestabilidad de los recursos y las
dificultades en el proceso de inspeccion, vigilancia y control; sobre éste
altimo aspecto, es necesario sefalar que debido a la duplicidad de
funciones sobre la materia tanto en el nivel nacional como territorial, ha sido
en algunos casos imposible el funcionamiento de la vigilancia y el control al
funcionamiento del Sistema.

En el &mbito de la oferta de servicios de salud, es importante sefalar que
con la legislacién anterior se presentdé una expansion desordenada de la
oferta de servicios de salud, se evidenciaron problemas de la red publica,
deficiencias en la calidad de la atencion lo cual permitié un incremento de
los costos fijos de los hospitales publicos asociados al valor de las nGminas.

Esta situacion se pretende superar con el Acto Legislativo 01 de 2001 y la
Ley 715 del mismo afio, con lo cual se quiere hacer del sistema de
transferencias intergubernamentales un medio efectivo para la
descentralizacion, entendido este como un proceso irreversible, una politica
de Estado opuesta a los esquemas centralistas y basado en los principios
de autonomia y participacion ciudadana. Asi mismo, se asignan
competencias territoriales de una forma diferenciada en cada nivel territorial
permitiendo asi un mejor uso de los recursos disponibles para la inversion
social, distribuyendo éstos ultimos con criterios de equidad y eficiencia.

Con el fin de superar las dificultades de expansion desordenada de la oferta
de los servicios de salud, entre otras, se expide la Ley 715 de 2001, la cual
establece que los municipios certificados a 31 de julio de 2001 que hayan
asumido la prestacion de los servicios de salud, podran continuar
haciéndolo, siempre y cuando cumplan con la reglamentacion que se
establezca para el efecto, por lo tanto, ningln municipio podra asumir
directamente nuevos servicios de salud ni ampliar los existentes y estan
obligados a articularse a la red departamental. En este sentido, al Ministerio
de Salud le corresponde determinar los criterios y lineamientos que deben
cumplir los municipios descentralizados para continuar prestando los
servicios de salud.

Es importante sefalar que la Ley 715 pretende que los recursos y
competencias continden en cabeza de los municipios que demuestren la
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capacidad Técnica, Administrativa y Financiera para ello. Sin embargo, es
necesario tener en cuenta que los procesos de Desarrollo Institucional
requieren de unos ajustes organizacionales que ameritan largos periodos
para su desarrollo.

La Ley 60 de 1993, reformada después por la Ley 715 de 2002, limito el
nivel de decision del gasto en salud a los entes territoriales casi a cero,
violando el principio constitucional de la descentralizacion y la consecuente
autonomia territorial. En términos mas especificos, la mayor parte de los
ingresos corrientes de la nacion destinados por orden constitucional a la
salud ya no se envian a los hospitales publicos de los distintos niveles
territoriales para atender a | publico, si no que se dirigen a apoyar el pago
del aporte al sistema integral de seguridad social en salud a quienes no
estuvieran en capacidad de hacerlo totalmente con sus propios recursos.
Este modelo implica que la estrategia estatal para cumplir la orden
constitucional referida atras se hace integrando, en posicion de total
dependencia, el sistema publico de salud con el sistema integral de
seguridad social prestado por los particulares, lo que definitivamente no
esta previsto en la Constitucién Politica de 1991. Esta ultima conclusién la
adopto la Corte Constitucional en la Sentencia 1489 de 2000, cuando
reconocio que la Constitucién no ordena que el gasto publico en salud tenga
que realizarse bajo un modelo particular. La Corte finalmente concluyo que
tan trascendental decision correspondia al Congreso de la Republica y
declaro legitimo el modelo disefiado con las leyes citadas.

Es asi entonces como el Congreso de la Republica, constitucionalmente
segun el fallo anteriormente citado, opto por el modelo de subsidio a la
demanda, integro indisolublemente la salud publica al sistema de seguridad
social de naturaleza privada. Es decir que la salud publica quedo ligada a la
l6gica financiera que impera en el sistema integral de seguridad social que
presta los particulares lo cual pareciera contrario a los contenidos de un
Estado Social de Derecho y del principio de la descentralizacion.

Precisando, el gasto medico publico que no este en el plan obligatorio de
salud contributivo o subsidiado (POS o POSS) no se puede realizar, porque
desconoce el mensaje que el mercado de la salud revela para determinar la
configuracion de tales planes; por tanto el Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud, debe respetarlo. La Salud publica quedo privatizada en el
sentido de que los servicios que se prestan a través de los hospitales
estatales -que en la actualidad se conocen con el nombre de Empresas
Sociales del Estado (ESE)-, se rigen por las reglas del mercado que
implican la obtencion de ganancia o la desaparicion de la institucion
financieramente ineficaz.

Otras de las reformas propuestas en este sentido deben ser mas generales
y transparentes ciertas normas en torno a la responsabilidad territorial.
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Existe actualmente un proyecto presentado por el Ministerio de la
Proteccion Social denominado “Proyecto de Reforma a la Ley 100 y
regionalizacion”; el tema de la regionalizacion del régimen subsidiado, es un
proceso mediante el cual es posible la integracion de diversas unidades
administrativas del pais, en la busqueda de elementos comunes; el objetivo
de crear regiones buscando elementos comunes integradores en lo social,
lo administrativo, lo geografico y lo natural, entre otros, es el de asegurar y
garantizar la participacion de las unidades que la componen en la
preparacion, formulacion, ejecucion y evaluacion de las politicas, planes y
programas sectoriales de desarrollo, en el entendido de conformar una
entidad territorial.

La regionalizacion debe reflejar un criterio de participacion de los
departamentos que a su vez sirva como eje de articulacion entre la
planeacion, programacion y ejecucion de las politicas y planes de gobierno
desde lo nacional a lo local y viceversa. Una de las experiencias mas
importantes del pais en materia de regionalizacion se dio afios atras por
medio de la integracion de los Consejos Regionales de Planeacién
Econémica y Social (Corpes), con la definicion de cinco regiones
especificas en las cuales se agruparon todos los departamentos del pais.

La operacién regional del régimen subsidiado, segun el gobierno, no es otra
cosa que la reorganizacion de los mercados de aseguramiento en grupos
de riesgos mediante la circunscripcién de las operaciones de las ARS o
EPS a un determinado radio de accion de varios departamentos y bajo unos
nuevos criterios de seleccion orientados a garantizar la optimizacion de los
recursos de estas entidades y una mejor gestibn en materia de
administracion y manejo del riesgo en salud.

Idenpendientemente del proyecto de reforma a la ley 100 de 1993 que
plantea el tema de operacidon regional en su Art. 40 del capitulo 1V, el
Ministerio de la Proteccién Social y el Consejo Nacional de Seguridad Social
en Salud han impulsado y consolidado una politica de operacién regional
para el régimen subsidiado con fundamento en la Ley 812 del Plan Nacional
de Desarrollo, que se refiere a la “definicidbn de zonas de operacion, con el
fin de lograr la concentracion poblacional, que permita la operacion eficiente
del aseguramiento” y los Decretos 0515-2004 y 506-2005 y el acuerdo 244-
2003.

Asi las cosas debe entenderse que la operacion regional del Régimen
Subsidiado de Salud en una de las prioridades de la agenda
gubernamental. Segun el proyecto de acuerdo inicialmente presentado al
Consejo, la operacion regional estaria caracterizada por los siguientes
aspectos: 1. La conformaciéon de un numero maximo de cinco regiones de
aseguramiento; 2. La posibilidad para que las ARS sin animo de lucro y en
especial las Cajas de Compensacion Familiar, las Empresas Solidarias de
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Salud y las EPS indigenas sean seleccionadas en forma preferencial para
su operacion; 3. La limitante para que las ARS solo actien en un numero
maximo de tres regiones, salvo condiciones adicionales para una cuarta o
quinta region por numero de afiliados o naturaleza juridica; 4. Un sistema de
seleccidon de los operadores que establece entre otros un numero maximo
de operadores por regién y un numero minimo por municipio; 5. Un sistema
de calificacion por puntajes (entre 0 y 100 puntos) con variable cuantitativas
y calificadores externos.

El Representante a la Camara Venus Albeiro Silva, asegura que los
cambios introducidos al proyecto de Ley 0522 no permiten que el mismo
cumpla el objetivo de reorganizar financieramente el sistema. Silva, plantea,
gue el Estado Colombiano tiene que lograr que los recursos de las apuestas
y loterias lleguen a las arcas publicas para que se pueda invertir en salud.
“Los recursos de la salud publica no pueden ser invertidos en titulos valores
que desfinancian al sistema, lo cual genera la crisis que estamos viviendo
en la red hospitalaria”.

En los entes territoriales la falla mas relevante en salud publica es la baja
ejecucion de los recursos del plan de atencion basica (PAB) pese a los
riesgos a que esta expuesta la poblacion. También adolece de problemas
en el manejo técnico del presupuesto y en la administracién de los recursos,
a menudo incluidos en fondos comunes, lo que incrementa las posibilidades
de desviacion. El Ministerio del ramo ha tenido debilidades en el
seguimiento a los PAB territoriales y ausencia de retroalimentacion y de
directrices técnicas en algunos programas. Por su parte, las direcciones
departamentales no realizan seguimiento en forma sistematica a la
ejecucion de los planes y acciones de salud publica de los municipios, lo
mismo sucede con la supervision y el control de la gestion que deben
ejercer sobre las EPS y ARS gque funcionan en cada territorio. Si bien la ley
715 de 2001 contribuyo a resolver parte de esta problematica, también
genero nuevas dificultades a raiz de la desarticulacion del Plan de Servicios
Subsidiados, ya que le traslado a los entes territoriales la responsabilidad
de la promocién y prevencion de la salud.

3 Hoy cursan en el Congreso el Proyecto de Ley 052, presentado por el gobierno
Nacional, aprobado en primera vuelta en la Comisién Séptima de Senado. La intencién
de aquel, con la reforma del sistema de salud impulsada en este proyecto es profundizar
el modelo de aseguramiento y su manejo mercantil, mediante la reorganizacién del
Régimen Subsidiado, con un esquema financiero centralizado y la entrega de los
programas de promocion y prevencion a Empresas Administradoras de Salud, lo que
desconoce el rol del Estado y fortalece el esquema al subsidio de la demanda, con el
consecuente debilitamiento de la Red Hospitalaria Publica. La importancia de los entes
territoriales y de la salud publica es casi nula, dejando claro que el de salud es un
sistema de atencion a la enfermedad y un negocio al sector financiero.
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El modelo de aseguramiento que establecié la Ley 100 de 1993 contemplo
la garantia estatal de acceso a los servicios de promocion, proteccion y
recuperacion de la salud a todas las personas mediante la prestacion de
servicios por parte de proveedores publicos y privados en condiciones de
competencia; con esta solucion de mercado se pretendia lograr un mejor
uso de los recursos y mayor calidad en la atencion. Las reglas de juego que
han sido establecidas hasta la fecha se reflejan en un complejo orden
normativo que brindan incentivos inadecuados, para ajustar el interés
particular de los actores involucrados al interés de la sociedad.

3.2. SEGUIMIENTO DE LA REFORMA DE LA SALUD ESTABLECIDA
CON LA LEY 100 DE 1993.

El principal objetivo de la Ley 100 de 1993 es garantizar el acceso a la
atencion en salud a la poblacién colombiana con independencia de sus
condiciones socioeconOmicas, protegiéndoles a través de su afiliacion al
sistema de Seguridad Social, del menoscabo de sus condiciones de salud y
de su capacidad de pago si, como consecuencia de una enfermedad, una
persona tiene que pagar de su propio bolsillo los costosos servicios que
requiera. Con esta reforma es importante tener en cuenta la diferencia que
existe entre asistencia publica y el concepto simple de seguro.

A demas del manejo de riesgo, propio de un seguro, las seguridad social
involucra un concepto de solidaridad que implica una transferencia de
recursos entre diferentes personas con diversas condiciones econémicas y
de salud. Los jévenes, los sanos y los de mayor ingreso subsidian a los
viejos, los enfermos y los de menor ingreso. En conclusion todos debemos
contribuir a la financiacién del sistema segun nuestra capacidad econdémica
y a cambio tenemos la posibilidad de acceder al mismo plan de servicios
segun lo necesite nuestra condicion de salud. Lo anterior apunta a que el
gasto que debe afrontar la poblacién pobre esté acorde con su ingreso y no
con el costo real del servicio, lo que les facilitaria el acceso al sistema.

En este acapite buscamos mostrar los logros y carencias del ejercicio del
derecho a la salud, basado en los principios consignados en la Ley 100 de
1993; para formular con acierto nuestra propuesta de realizar una nueva
reforma que apunte a un sistema que se dirija al bienestar de las
poblaciones. Para entender los logros es necesario recordar cual fue el
punto de partida de dicha reforma. Antes de ser propuesta estaba
supuestamente cubierto el 80%** estaba cubierto por la red publica de
servicios. Pero la realidad era muy diferente, ya que una gran mayoria de
los pobres no usaban el sistema publico porque éste no les daba respuesta,
por lo que tenia que usar los servicios hospitalarios en el sector privado. Los
analisis que se han hecho hasta ahora sobre la reforma permiten asegurar

4 Maria Luisa Escobar, En el sector Salud en Colombia: Logros, dificultades y desafios para consolidar
los prop6sitos de la reforma de la Seguridad Social documento no publicado, Bogota, Febrero de 2004.
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que las personas afiliadas tienen mayor probabilidad de ser atendidas en
los servicios médicos que quienes no lo estan. A pesar de los problemas
gue muestra la implantacion de a reforma en el régimen subsidiado, este es
el principal logro del sistema y el argumento para mantenerlo, si realmente
se desea proteger a la poblacion y no a las instituciones.

El sistema a beneficiado en mayor medida a la poblaciéon pobre que ahora
exige derechos y tiene acceso a la atencion de sus enfermedades de alto
costo que antes no tenia porque simplemente no existian la oferta publica
en este tipo de servicios. Entre otros logros de la reforma podemos destacar
las mayores tasas de cobertura de algunos programas de atencion de salud
publica, prioritarios, como la atencion prenatal e incluso la vacunacion
logradas por los afiliados al sistema en comparacion con los no afiliados.

A continuacion trataremos con mas detalle las carencias actual modelo de
salud que han generado malestar dentro de la poblacion y que le han
impedido acceder a la aplicacién efectiva de los principios constitucionales y
legales:

e Principio de Universalidad: La universalidad es la inclusion de todos
los miembros de la sociedad en los servicios de salud tanto preventivos
como curativos con el objeto de lograr una prestacion integral. Por lo
tanto, el cumplimiento de este principio puede ser evaluado desde la
Optica de la salud publica y del aseguramiento en salud, ya que este fue
adoptado en Colombia como mecanismo para garantizar la atencion de
la enfermedad y el cubrimiento de los riesgos financieros de la salud. La
salud Publica es a la vez, un bien publico cuando se llevan a cabo
acciones colectivas de promocion y prevencion y un bien meritorio,
cuando se aplica a acciones individuales de salud, por esta razon el
Estado esta llamado a solucionar las fallas en esta se presenten
mediante el acceso de toda la poblacion al sistema, con cargo a los
recaudos tributarios generales con el fin de evitar la exclusion de las
personas por no tener suficiente capacidad de pago. Pese a que la Ley
100 privilegi6 la prevencion sobre la curacion, la dinAmica de operacién
que ha tomado el sistema ha invertido en las prioridades a favor de los
aspectos curativos, en consecuencia, se presenta una tendencia al
deterioro de la salud publica, que tiene sus causas en la falta de
compromiso pleno de las aseguradoras para ejecutar los recursos de
promocién y prevencién individual®, y a la ejecucion de la politica de
descentralizacion que condujo a la fragmentacién de programas de
salud que habian sido administrados por la nacion.

El otro componente del derecho universal a la salud es la garantia de la
prestacion de servicios de salud, en especial la atencion curativa, por lo

1> por ejemplo en 2001 las EPS reintegraron $12 millardos al FOSYGA por falta de ejecucion de los
programas de promocidn y prevencion. (Informes de gestion mensual del FOSYGA. Consorcio Fisalud,
Marzo 2004).
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que el constituyente opto por organizar las prestaciones mediante un
esquema de aseguramiento. En otras palabras establecié una expansiéon
progresiva en el cubrimiento de riesgos y en la afiliacion, proceso que
buscaba la incorporacion de toda la poblacion colombiana al sistema y la
igualdad en los planes obligatorios de salud de los regimenes existentes.
La Ley 100 buscaba garantizar la cobertura universal antes del afo
2001'° mediante el esquema de seguro de salud; promover la eficiencia
en la provision, y mejorar la calidad de los servicios. Pero transcurridos
13 afios desde la expedicion de esta ley, la meta de cobertura en salud
no se ha cumplido. La principal causa de esta situacion se explica, por
que el sistema de aseguramiento en salud, se construyo sobre la
capacidad de pago de la poblacion trabajadora. EI modelo sobreestimo
las potencialidades del crecimiento econdmico para la generacion de
empleo, la capacidad de pago de los usuarios y paso por alto las
condiciones crecientes de pobreza en el pais.

o Principio de Eficiencia: El modelo de aseguramiento que estableci6 la
Ley 100 contemplo la garantia estatal de acceso a los servicios de
promocién, proteccion y recuperacion de la salud a todas las personas
mediante la prestacion de servicios por parte de proveedores publicos y
privados en condiciones de competencia, como ya hemos comentado
anteriormente con esta solucibn de mercado se pretendia lograr un
mejor uso de los recursos y mayor calidad en la atencién. El examen de
la eficiencia en el uso de estos recursos parte de recordar que el mismo
modelo reconocio las amplias fallas del mercado en el sector de la salud
por lo que se plated la necesidad de establecer un marco regulatorio y
sistemas adecuados de incentivos. Pero a la fecha después de la
reforma el déficit de dicha funcién reguladora, ha arrojado incentivos
inadecuados dirigidos al interés particular de los actores involucrados, a
demas hoy se presentan situaciones que se encuentran lejos de un buen
recaudo de los recursos, asignacion y flujo de los mismos, asi como
ineficiencias de los aseguradores y prestadores, limitando la garantia del
derecho a la salud.

e Principio de Solidaridad: Este principio es el apoyo mutuo que se
brindan los miembros de una sociedad con el objeto de alcanzar un
beneficio para cada uno de ellos. En el modelo de salud en Colombia es
intragrupal, intergrupal e intergeneracional. Cada régimen, es solidario
con el conglomerado que lo integra a través de la unidad de los recursos
para diluir el riesgo y garantizar las demandas de atencion por
enfermedad de cualquiera de sus integrantes. La solidaridad intergrupal
es, equidad con los ciudadanos menos favorecidos, y se expresa en la
transferencia de los recursos del régimen contributivo al régimen
subsidiado. Por ultimo, la solidaridad intergeneracional opera por medio
de la no discriminacién de acceso entre personas con mayor y menor
riesgo. El problema de solidaridad en el modelo proviene de la inequidad
de aportes, que deviene en resultados injustos para las personas de

16 Articulo 162 de la Ley 100 de 1993.
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menores ingresos que contribuyen al sistema y en una baja
progresividad de los aportes de quienes tiene mayor capacidad de pago.
En primer lugar, la contribucion que hace las personas de menos
ingresos tiene un impacto sobre el ingreso disponible para la atencion de
sus necesidades basicas, en tanto que el aporte de los otros solo afecta
sus gastos suntuarios. Por tanto, con una regla de justicia distributiva, se
deberia aplicar un aporte incremental a las personas de mayores
ingresos, con destino al régimen subsidiado. Por otra parte, los afiliados
que ganan mas de 20 salarios minimos legales mensuales vigentes
realizan un aporte porcentual inferior al de los demas contribuyentes, ya
que éste es el limite del ingreso base de cotizacién que esta establecido
por la ley, y sobre la que se aplica la tarifa de aseguramiento y
solidaridad del 12%.

Principio de Equidad: El principio de equidad frente a la salud de las
personas consiste en la prestacion oportuna y con igual calidad y acceso
a los servicios de promocion, prevencion y curacion independientemente
de su capacidad de pago. La equidad puede ser vista de muchas
formas, dentro del SGSSS la mas relevante es la equidad en el
cubrimiento de riesgos, de la cobertura en el acceso efectivo y en la
entrega de medicamentos. Con la Ley 100 ademas de alcanzar la
cobertura universal en aseguramiento se pretendia también la
homologacién de los planes obligatorios de servicios. Pero el POS
comprende diferentes servicios segun el régimen, ya sea contributivo o
subsidiado, en este ultimo el POS es mas limitado que en el contributivo,
en especial en los servicios de salud especializados. La diferencia en los
planes de salud rompe el principio de equidad, pues en otras palabras
se les brindan menores servicios a las personas pobres, que a las que
tiene mayor capacidad de pago. El origen de esta situacién se encuentra
en el establecimiento de diferentes Unidades de Pago por Capitacion
(UPS), donde se reconoce un valor diferente por el cubrimiento de
riesgos segun el régimen. Con respecto a la insuficiente cobertura en
salud también hace parte el problema de la fragmentacion de los
servicios, el régimen contributivo por ejemplo esta formado por
trabajadores y pensionados del sector publico y privado con sus
familiares y por trabajadores independientes con capacidad de pago y
sus familiares, dentro de estos se pueden identificar los grupos que
estdn en regimenes especiales. En cambio los afiliados al régimen
subsidiado estan constituidos por la poblacion sin capacidad de pago y
dentro de ellos estan quienes tienes planes complementarios de salud o
seguros, y ademas existen los participantes no asegurados que en razon
de su incapacidad de pago tiene derecho a los servicios de atencion en
salud que prestan las instituciones publicas y las privadas que sean
contratadas por el Estado, mientras consiguen ser beneficiarios del
régimen subsidiado.

La equidad en salud no se puede entender solo en términos de la
distribucion de la cobertura en aseguramiento. Existen barreras para que
el servicio sea concreto tales como la disponibilidad de la infraestructura
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sanitaria, la situacion geografica, la capacidad de pago y las condiciones
culturales.

Asi pues la principal razon de malestar de salud en Colombia proviene
de la no realizacion plena de la promesa de alcanzar la adecuada
prestacion del servicio de salud con la instauracion del nuevo modelo de
aseguramiento. En la actualidad, la universalidad del sistema se ve
limitada por las fallas en la provision de servicios de salud publica. En
materia de eficiencia el sistema falla por que ha derivado en
administraciones onerosas, en demoras innecesarias en el flujo de
recursos y en el uso indebido de barreras de acceso. En cuanto a la
solidaridad, es evidente que la responsabilidad en el financiamiento se
descarga en el grueso de la poblacion asalariada mientras que las
personas de altos ingresos aportan en menor proporcion a su capacidad
de pago y, por tanto, su contribucién efectiva es baja, con perdidas
potenciales para el régimen subsidiado. Por ultimo, la inequitativa
distribucion de los servicios se expresa en la desigualdad en el
cubrimiento de riesgos, de la cobertura, en el acceso efectivo y en la
entrega de medicamentos hacia la poblacion con mayor capacidad de

pago.
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4. ASPECTOS IMPORTANTES DE LAS POLITICAS DE SALUD EN
COLOMBIA.

4.1. ASPECTOS PRONUNCIADOS POR LA CORTE CONSTITUCIONAL
DEL DERECHO A LA SALUD EN COLOMBIA.

La Corte Constitucional en su desarrollo jurisprudencial ha entendido el
derecho a la salud como un derecho fundamental, permitiendo delimitar el
contenido minimo esencial al derecho a la salud. Para esto la Corte
Constitucional en la materia debe tener en cuenta los estandares
consagrados en el derecho internacional de los derechos humanos. Por lo
anterior en este acapite vamos a explorar a través de un proceso de
revision bibliografica y un analisis juridico la sistematizacion del
conocimiento dado por ley, asi como el del andlisis de los fallos de tutela
emitidos por el drgano Constitucional, delimitando el verdadero alcance del
derecho a la salud en un entrono social y econémico actual, en el cual se a
imposibilitado la cobertura total de la seguridad social tanto desde el punto
de vista de la poblacibn como de los planes de servicios ofrecidos, y si
realmente en la préactica se ha hecho efectivo el derecho a la salud.

Se enfatiza en este punto cual es el alcance del derecho a la salud desde el
contexto legal y juridico, el fundamento de las acciones juridicas
instauradas y el incremento de los recobros generados por los fallos, asi
como el alcance de la proteccion constitucional de este derecho y las
tendencias observadas en su reconocimiento a través de los fallos de tutela
de la Corte Constitucional. A partir de la Constitucion de 1991 se consagran
en Colombia mecanismos de proteccion de Derechos Fundamentales de
caracter especial, como es el caso de la accion de tutela, creada “para
reclamar ante los jueces, en todo momento y lugar, mediante un
procedimiento preferente y sumario, por si misma o por quien actie a su
nombre, la proteccion inmediata de sus derechos constitucionales
fundamentales, cuando quiera que estos resulten vulnerados o amenazados
por la accién o la omisién de cualquier autoridad publica”’. De igual
manera, la Carta Constitucional consagra en los articulos 48 y 49 el derecho
a la seguridad social y a la salud respectivamente, asignandoles para su
desarrollo y efectividad tres principios de alcance constitucional: eficiencia,
universalidad y solidaridad, anteriormente tratados, siendo necesario aclarar
que el desarrollo normativo de caracter primordial de estos dos derechos se
dio en 1993 con la expedicion de la Ley 100.

Se puede afirmar que la tutela consagrada como mecanismos de proteccion
de derechos fundamentales se ha convertido, en relacion con el derecho a
la salud, en un instrumento con una doble finalidad: por un lado como

17 Corte Constitucional. Sala Primera de Revision. Sentencia T-603, junio 16/2004. Magistrado Ponente

Jaime Araujo. En: Tutela. Acciones populares y de cumplimiento. V. N° 57. Bogota: Legis Editores,
S.A.; 2004. p. 491-1495.
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mecanismo de proteccion de derechos fundamentales cuando, como
consecuencia de la no proteccion del derecho a la salud, se afecte o lesione
el derecho a la vida u otro tipo de derechos de contenido fundamental,
como lo es también la garantia del minimo vital, pero también con una
segunda finalidad, como un proceso alterno que deben utilizar los usuarios
para acceder a servicios de salud y mas concretamente a la atencion
médica a traveés de la cual se hace efectivo el derecho.

El derecho a la seguridad social se considera como un derecho de
contenido prestacional, porque, para su efectividad, requiere de una serie
de normas y asignaciones de caracter presupuestal, ademas de un
esquema de organizacion que permita la viabilidad de la prestacion de
determinado servicio publico. En relacion con el derecho a la salud se
encuentra también por fuera del listado de derechos fundamentales y esta
incluido en aquellos de caracter social, econdmico y cultural. Sobre el
alcance de su proteccion constitucional consagrado en la carta en el
Articulo 49, se ha pronunciado la Corte en multiples fallos; su jurisprudencia
ha determinado que si bien el derecho a la salud tiene caracter prestacional,
adquiere la connotacion de fundamental cuando como resultado de su
vulneracion se coloca en peligro el derecho a la vida, este si un derecho de
caracter fundamental. En efecto, la Corte ha expresado: «que si bien el
derecho a la salud no es en si mismo un derecho fundamental»'® «si puede
llegar a ser efectivamente protegido, cuando la inescindibilidad entre el
derecho a la salud y el derecho a la vida hagan necesario garantizar este
altimo, a través de la recuperacion del primero, a fin de asegurar el amparo
de las personas y de su dignidad®®. De ahi que el derecho a la salud sea un
derecho protegido constitucionalmente en los eventos en que por
conexidad, su perturbacién pone en peligro e la vida u otros derechos
fundamentales de las personas».

Se establece el concepto de la salud como un servicio publico generador de
derechos prestacionales y del cual se derivan derechos fundamentales;
sefala la Corte que la salud sélo es tutelable por conexidad con el derecho
a la vida, siendo considerado tal derecho en los demas casos, como un
derecho de contenido prestacional con las implicaciones que ello produce
con respecto a su proteccion y eficacia. Es por tanto un derecho de
proteccion constitucional en aquellos eventos en que por conexidad, su
perturbacion pone en peligro la vida u otros derechos fundamentales de las
personas.

En este orden de ideas, la atencion idénea y oportuna, los tratamientos
médicos y las cirugias entre otros aspectos, pueden ser objeto de

18 Corte Constitucional. Sentencia T-1036 de 2000. Magistrado Ponente Alejandro Martinez. URL
disponible en: http://bib.minjusticia.gov.co/jurisprudencia/CorteConstitucional/2000/Tutela/T-1036-
00.htm

19'_ey 100/1993 de 23 de diciembre. Sistema de Seguridad Social Integral. Diario oficial, NGmero 41148,
de 23-12-93. p. 1-37.
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proteccion por via de tutela, en situaciones en que la salud adquiere por
conexidad con el derecho a la vida, el caracter de derecho fundamental”.
Sin duda, el criterio para definir la salud como derecho inescindible de la
vida, lo toma la Corte entendiendo la concepcion del proceso salud
enfermedad mas alla de una explicacion circunscrita Unicamente a su
existencia biolégica, pues admite la posibilidad de que la persona que
ejerza tal derecho pueda llevar una vida digna y alejada del sufrimiento, de
modo que tenga un desempefio normal en la sociedad; es este y no otro el
sentido que le otorga la Ley 100/93 en su Articulo 156, Literal ¢, cuando
expresa®’, "Todos los afiliados al sistema general de seguridad social en
salud recibirdn un plan integral de proteccion de la salud, con atencion
preventiva, meédico-quirargica y medicamentos esenciales, que sera
denominado el plan obligatorio de salud (POS)” .

Es claro, de acuerdo con lo anterior, que el derecho a la salud sélo adquiere
su connotacion de derecho fundamental cuando, cdmo consecuencia de su
vulneracion, se pone en peligro la preservacion de un derecho contenido en
el Titulo Il Capitulo | de la Constitucion actual (articulos 11 al 41) y muy
especialmente el derecho a la vida y a la dignidad de la persona. La Corte
Constitucional ha reconocido la salud como un derecho y un servicio publico
de amplia configuracién legal, toda vez que la Constitucion difiere de la ley
la regulacion del acceso al sistema de salud, asi como el alcance de las
prestaciones obligatorias en este campo. En este sentido, la realizacién del
derecho a la salud tiene como punto de partida el sistema que organice el
Estado para responder a la demanda de servicios de la comunidad. Por
esta razon, la doctrina le ha asignado el caracter de derecho prestacional,
como lo indicamos anteriormente, lo que significa que requiere de un
desarrollo politico, legislativo, econémico y técnico para garantizar si
expansion y cobertura®®. La prestacién que involucra el derecho a la salud
es de caracter programatico ya que requiere de n proceso en el que se
disefia y planifica las instituciones que lo hace posible, esto exige tiempo y
apropiacion de recursos que luego deberan ser destinados bajo una serie
de parametros que deben ser discutidos democraticamente su realizacion
es, en este sentido, progresivo®®. Por tal motivo, este derecho, en principio,
no puede considerarse como un derecho fundamental; sin embargo, en
ciertas situaciones especiales, los derechos prestacionales se transforman
en derechos subjetivos®*. A partir de ello la jurisprudencia de la Corte ha

2% Formisano M. Cinco argumentos a favor del mantenimiento de la accion de tutela para los derechos
econdmicos, sociales y culturales en Colombia. En: Tutela. Acciones populares y de cumplimiento. 1V:
39. Bogota: Legis Editores S.A; 2003; p. 559-562.

2! Beltran AM. El derecho a la salud en la jurisprudencia de la Corte Constitucional: ¢un problema en la
definicidn de las politicas publicas o en la interpretacién de un sistema de aseguramiento? En: Tutela.
Acciones populares y de cumplimiento. V: 57. Bogota: Legis Editores S.A; 2004; p.1620-1632.

?2 Sentencia T- 978 de 2001.

2% La progresividad debe entenderse como la obligacion de proceder lo mas eficazmente posible con miras
de obtener la realizacién del derecho de salud, aunque se reconoce que su satisfaccion plena necesita un
cierta gradualidad. Asi lo explica el Comité de derechos Econdmicos, Sociales y Culturales del Consejo
Econdmico y Social de Naciones Unidas.

2 Sentencia T- 304 de 1998. “ La condicién meramente programatica de los derecho econémicos,
sociales y culturales tiende a transmutarse hacia un derecho subjetivo en la medida en que se cree los
elementos que le permita a la persona exigir del Estado la obligacion de ejecutar una prestacion
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establecido tres supuestos bajo los cuales se puede entender el derecho a
la salud como un derecho fundamental:

A. El derecho a la salud como derecho fundamental por su conexidad con
otros derechos fundamentales. La jurisprudencia Constitucional ha
considerado que los derechos fundamentales por la figura de la
conexidad son aquellos que sin ser denominados con la calidad de tales
en el texto constitucional, les es transferida esta calificacion en virtud de
la intima e inecendible relacion con otros derechos fundamentales como
es el caso del derecho a la vida, de tal forma que si los primeros no
fueron protegidos en forma inmediata, se ocasionaria la vulneracion o
amenaza de los segundos®. El criterio de conexidad ha sido
proyectado, por ejemplo, en la Jurisprudencia sobre conexidad del
derecho a la salud con el derecho a una vida digna. En esta linea
jurisprudencial se ha amparado la atencidbn médica necesaria para el
restablecimiento de graves problemas de salud mental, las
intervenciones estéticas que tienden poner fin a ciertos dolores
corporales, el suministro de prétesis mamarias, el suministro de la
hormona de crecimiento entre otros procedimientos.

B. El derecho a la salud como derecho fundamental frente a sujetos de
especial proteccidon. La Constitucion de 1991 establece clausulas que
identifican sujetos de especial proteccion constitucional, frente a ellos, la
proteccion al derecho a la salud es reforzada, debido al grado de
vulnerabilidad que estos enfrentan. Asi mismo, en el caso de la
infancia®®, las personas con discapacidad®’y los adultos mayores®, la
jurisprudencia d la Corte Constitucional ha establecido que su derecho a
la salud tiene el caracter de derecho fundamental autbnomo.

C. El derecho a la salud como derecho fundamental autbnomo en relacion
con su contenido esencial. La Corte considera que existe un derecho
fundamental a la salud como derecho Constitucional que funcionalmente
esta dirigido a lograr la dignidad humana y se traduce en un derecho
subjetivo. Por consiguiente: puede sostenerse que tiene naturaleza de
derecho fundamental, de manera autonoma, al derecho a recibir la
atencién de salud definidas en Plan Béasico de salud, Plan Obligatorio de
Salud y el Plan Obligatorio de salud Subsidiado, asi como respecto de
los elementos derivados de las obligaciones basicas que emite el Comité
de derecho Econdémicos, Sociales y Culturales de Naciones Unidas. Lo
anterior por cuanto se han definido los contenidos precisos del derecho,
de manera que existe un derecho subjetivo, claro a favor de quienes
pertenecen a cada uno de los regimenes. La naturaleza del derecho
fundamental que tiene el derecho a la salud en términos de fundamento
anterior implica que cuando se da una negacion de un servicio médico o
de procedimiento establecido en el POS, se estaria frente a la violacién

determinada, consolidandose entonces (el deber asistencial) en una realidad concreta a favor de un sujeto
especifico”.

2> Sentencia T- 491 de 1992. esta sentencia retoma el criterio establecido en la Sentencia T- 406 de 1992.
?® Sentencia SU- 225 de 1998.

%" Sentencia T- 850 de 2002.

%8 Sentencia T- 1081 de 2001, reiterada en la Sentencia T- 004 de 2002 y T- 111 de 2003.
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de un derecho fundamental. No es necesario en este caso que exista
una amenaza a la vida o a otro derecho fundamental, para poder cumplir
con el primer elemento de procebilidad de la tutela.

Al mismo tiempo, la jurisprudencia ha precisado que la amenaza de un
derecho fundamental no es ser hipotética si no que implique la
inminencia o proximidad del riesgo o una actualidad del mismo, una
gravedad del riesgo, un grado de certeza y una posicion subjetiva de
impotencia del autor.

De otra parte, la mayoria de las acciones de tutela relacionadas con el
tema de la salud tienen que ver con la negacion por parte de las
entidades del sistema de medicamentos o tratamientos que se
encuentran excluidos en el POS. En otros casos aun cuando las
prestaciones se encuentran dentro del POS, el paciente no ha cotizado
en namero de semanas necesarias para acceder a las prestaciones.
Frente a estos dos casos, la Corte Constitucional ha establecido los
siguientes criterios para fallar dentro de la tutela o para concederla: uno
la falta de medicamento o tratamiento excluido por la reglamentacion
legal o administrativo o no suministrada por no alcanzar el minimo de
semanas cotizadas, amenaza los derechos constitucionales
fundamentales a la vida, a la integridad personal o la dignidad del
intensado. Dos se trate de un medicamento o tratamiento que no pueda
ser sustituido por uno de los contemplados en el POS o que, pudiendo
ser sustituido el sustituto no obtenga el mismo nivel de efectividad que el
excluido del plan, siempre y cuando ese nivel de efectividad se ha el
necesario para proteger el minimo vital del paciente; tres el paciente
realmente no puede pagar el costo del medicamento o tratamiento
requerido y no puede acceder a él por ningun otro sistema o plana de
salud y cuatro el medicamento o tratamiento haya sido prescrito por un
medico adscrito por la Empresa Promotora de Salud a la cual se haya
afiliado el demandante?®.

La jurisprudencia de la Corte Constitucional ha despertado muchas
criticas, entre ellas, el alto costo de los tratamientos ordenados por via
de tutela para salvar pocas vidas, drena recursos que podian ser
utilizados para ampliar la cobertura en salud de los mas pobres; que los
jueces no tiene una vision de conjunto y terminan repartiendo los
recursos de manera arbitraria y que las sentencias desconocen la
necesidad de efectuar un debate democratizo sobre el alcance del
derecho a la salud.

Al respecto, y como respuesta a las criticas debe tenerse en cuenta que
la proteccién del derecho de la salud a través de la accion de tutela es

% Sentencias SU- 480n de 1997, T- 283 de 1998, T- 328 de 1999 y T- 329 de 1998, entre otras.
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un desarrollo de la funcién judicial, y la funcion judicial involucra un
elemento que debe ser garantizado en cualquier democracia: la
independencia judicial; de alli que, como lo ha destacado Rodrigo
Uprimny®, los jueces y en especial el juez constitucional, si bien debe
valorar los posibles efectos de la decision sobre un caso y preocuparse
por las consecuencias financieras del mismo, el amparo no debe estar
sometido a los problemas presupuestales cuando estan en juego valores
superiores consagrados en la Constitucion.

En este sentido, la tutela del derecho a la salud es entonces necesaria
para la democracia y el respeto de los estandares internacionales. Sin
embrago, la exigibilidad judicial de este derecho debe ser un
componente mas, no solamente el principal, de la movilizacién por la
garantia de salud integral para la poblacion. Esta movilizacion debe
interactuar con las instituciones que adopten las decisiones entorno a los
disefios institucionales relacionados en la salud. Este protagonismo de
las politicas publicas obligan a justificar una importante dimension de la
exigibilidad judicial del derecho a la salud: el control judicial de dichas
politicas, aspecto que sera analizado a continuacion.

4.1.1. EL CONTROL JUDICAL SOBRE LAS POLITICAS PUBLICAS NO
IMPLICA  QUE LOS JUECES SE CONVIERTAN EN
FORMULADORES DE LAS MISMAS.

Como ha sido anotado anteriormente, cuando se habla del contenido
minimo esencial del derecho a la salud se hace referencia a un compendio
normativo que no puede ser negociado por la mayorias, en este sentido, la
sentencia SU- 225 de 1998 preciso que “Los derechos fundamentales de
caracter prestacional tiene un doble contenido. En primer lugar se
componen de un nucleo esencial minimo no negociable en el debate
democratico, que otorga derechos subjetivos directamente exigibles
mediante la accion de tutela. En segundo término, se integran de una zona
complementaria, que es definida por los érganos politicos atendiendo a la
disponibilidad de recursos y a las prioridades politicas”. Dicho contenido
limita a las ramas del poder publico toda vez que en razon a él, los Estados
tiene como minimo, la obligacion de garantizar los niveles esenciales del
derecho y la obligacion de adoptar medidas necesarias que permitan su
desarrollo.

Al respecto, los pronunciamientos de la Corte han constituido un camino
intermedio hacia la implementacién de los estandares internacionales de
derechos humanos en las politicas publicas. En efecto, el enfoque de
proteccion dado al derecho a la salud a partir del contenido minimo esencial
es un modelo que les permite tanto al juez como al legislador desarrollar

% Rodrigo Uprimny, “Legitimidad y conveniencia del control Constitucional de la economia” en Germén
Burgos (ED), independencia judicial en América Latina, Bogota ILSA 2003.
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sus competencias y enriquecerse a partir del control mutuo de sus labores.
Lo que exige la Constitucién a los érganos de control y a los jueces es que
a través de sus decisiones no solo controlen sino que contribuyan a la
armonizaciéon de intereses que subyacen a la consolidacién de una politica
publica. En este marco existen diversos grados de intervencion de la Corte
Constitucional sobre politicas publicas, en el caso de la salud a través de la
jurisprudencia con sede en la accién de tutela y en el marco del control
constitucional de las leyes, reconoce una politica publica de justiciabilidad
de los derechos sociales. Estos criterios 0 precedentes jurisprudenciales
tiene un cardcter vinculante con la politica publica, y en esto radica, el
porque se presenta la exagerada cantidad de tutelas referentes con el
derecho de salud, pues se desconoce la obligatoriedad de la jurisprudencia.
Para esto se necesita garantizar la eficacia real de los fallos, de tal forma
gue no solo resuelvan casos especificos sino que transformen la realidad
existente, en este sentido, se deben atacar los factores estructurales que
explican el uso de este recurso para la soluciébn de problemas que las
instituciones competentes no han querido resolver.

4.2. POLITICA PUBLICA DE SALUD EN COLOMBIA.

El disefio de la Politica Publica tiene un papel fundamental en la garantia del
derecho, en Colombia se ha observado que en la medida en que la politica
publica es insuficiente para la satisfaccion plena del derecho deben entrar
otros actores a proponer una vision garantista que generalmente entra en
choque con los lineamientos de la politica. En este orden de idas se debe
problematizar la vision que restringe a la politica puablica como un asunto
exclusivo de la Administracion Puablica.

En primer lugar se ha observado la critica que el Neoliberalismo ha hecho al
modelo del Estado de Bienestar, cuando propone que los servicios de salud
deben salir de la tutela de la administracion estatal para ponerlos dentro del
marco del mercado. En segundo lugar, los sectores progresistas han criticado
al asistencialismo como la expresion de las politicas sociales que tiende a
reducir los elevados indices de pobreza, pero que no tiene la pretensién de
reestructurar el sistema general de prestacion de la salud. Estas politicas de
corte ‘caritativo’ se han conocido como Politicas de Focalizacion®!.

Usualmente se ha definido al asistencialismo como el mecanismo que ha
adoptado el Estado en diferentes momentos historicos ha sido fuertemente

Las Politicas de Focalizacion son un punto méas sobre el cual recae una fuerte
discusion ya que bien pueden observarse como subsidios que no pretenden un desarrollo
institucional o programatico de la garantia del derecho y deben diferenciarse de criterios
de discriminacion positiva que contengan la propuesta de cambio estructural de las
instituciones, orientadas por un criterio de equidad en la prestacion del servicio.
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criticado, pero se debe tener en cuenta que esta critica se ha desarrollado en
dos vias y que cada una responde a una intencionalidad politica diferente.

En este sentido se deben diferenciar los escenarios de discusion de la politica
en Colombia, ya que el modelo adoptado por el Estado en materia de politica
publica de salud se ha caracterizado por promover este enfoque
asistencialista, pero en la Ultima década se ha acentuado el segundo enfoque
gracias a la propuesta de la Ley 100 de 1993.

Para abordar el tema de la politica publica de salud en Colombia,
encontramos dos definiciones que orientan el analisis, una neoinstitucional
gue es la propuesta desde la Ley 100 de 1993, en donde se propone la
prestacion de los servicios de salud en manos de particulares (régimen
contributivo) y un sector social reducido cobijado por las instituciones
publicas, conocido como el régimen subsidiado que en la practica del sistema
de seguridad social mantiene la tendencia de tener menor cobertura frente al
régimen contributivo, y una instrumental (propuesta desde la jurisprudencia
brasilera y desarrollada por la Corte Constitucional en Colombia) en donde se
pone a la politica publica como una herramienta al servicio del desarrollo de
los derechos. Esta propuesta parte de entender a los derechos como canales
de maximizacion del bienestar para todos.

Las politicas publicas de colectivizacion del derecho a la salud o politicas
masivas del mismo, han sido obstruidas en gran medida por el disefio mismo
de la politica, pero igualmente se ha criticado a la Corte Constitucional
argumentado que su labor se ha encontrado encaminada mas hacia la
garantia individualizada del servicio a la salud y no ha promovido la garantia
colectiva del derecho a la salud. Se critica que la retérica de la satisfaccion
individual de los servicios de salud posiblemente ha impedido una
reformulacién general de ésta politica publica.

Uno de los aportes sustanciales de la discusién se refiere a que en el estudio
de las politicas publicas que versan sobre categorias que entendemos como
derechos sociales, en su analisis y evaluacion, deben tenerse en cuenta las
relaciones que existen entre éstas y los derechos subjetivos, los derechos
humanos y los derechos fundamentales, con el objetivo de clarificar estos
conceptos y las relaciones entre éstos para que se unifique la estrategia de
garantia de los mismos. En este sentido surge la necesidad de la formulacion
de politicas publicas desde la perspectiva de derechos.

Otro aspecto que debe tenerse en cuenta para comprender la relacién entre
politicas publicas y derechos humanos es la necesidad de visualizar la
ausencia de Politicas Publicas como un factor de violacion de los derechos
humanos, especialmente para los sectores vulnerados, es decir que tanto la
accion positiva o de ejecucion, como la negativa o de omision del Estado en

63



el marco de su desarrollo por medio de politicas publicas pueden ser factores
de violacion de los derechos sociales.

Surge la necesidad de observar en una doble via la definicion de la salud en
Colombia, ya que se ha evidenciado el debate entre dos posturas que no
necesariamente son contradictorias. En primer lugar se debe observar a la
salud como un derecho humano que permita su reconocimiento frente al
Estado en su funcion de garante de condiciones minimas para los
ciudadanos. En segundo lugar la salud debe observarse también como un
servicio publico, en la medida en que el actor que se encuentre encargado de
prestar servicios de salud no desconozca la corresponsabilidad a la que se
hizo acreedor. Esta doble via ha permitido argumentar la tutela del derecho a
la salud entre particulares.

En este sentido se propone dentro de la discusion la necesidad de una vision
complementaria entre los procesos de garantia individual y de garantia
colectiva de la salud, teniendo en cuenta su perspectiva de derecho y
ubicandola en el terreno de las politicas publicas, entendidas éstas como la
formulacion de obligaciones a las autoridades y su desarrollo dentro del
programa politico, expresado en el terreno legislativo y administrativo, pero
gue sobrepasan igualmente estos terrenos, en términos de que toda la accion
institucional se encuentre encaminada a promover la garantia plena de los
derechos sociales.
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5. NUESTRA PROPUESTA: “REFORMA PARA MEJORAR LA SALUD DE
LA POBLACION COLOMBIANA™.

Con todos los fundamentos que hemos expuesto hasta aqui, es claro que con
la implementacion de la Ley 100 de 1993, se ha generado en Colombia una
serie de ajustes, modificaciones e incluso cambios radicales en el modelo de
la prestacion del servicio de salud. En tal sentido las corrientes de reforma,
promueven los siguientes aspectos, como puntos importantes para tener en
cuenta en un posible cambio: que se articule la seguridad social a otros
componentes sociales, es decir a la educacion, a las politicas de empleo y de
vivienda; que se proporcionen mecanismos de participacion social en la
seguridad social que correspondan a las nuevas concepciones de
participacion democratica consagradas desde la Constitucion de 1999; y que
se propicie a la poblacion Colombiana a vivir en ambientes sanos y con
estilos de vida saludables, para asi prevenir futuras enfermedades y
promover la salud.

Las reformas del sector de la salud se han centrado principalmente en
cambios financieros, estructurales e institucionales del sistema de salud y en
reajustes de la organizacion y administracion de la atencion de las personas;
a lo largo de nuestra investigacion hemos encontrado que existen menos
intereses enfocados a reducir las inequidades en la condiciones de salud y en
el acceso a la atencion y su financiamiento. En la reduccion de la
desproteccion social de salud; en el aumento de la eficacia; en la promocion
de la calidad de la atencion y en el fortalecimiento de la funcién rectora de las
autoridades de la salud, es por esto que enfocamos nuestra propuesta a
generar una reforma que realmente tenga en cuenta la salud de la poblacion.
Las reformas que se han realizado hasta hoy, se han realizado en un
momento en el que el problema de la exclusion econémica, social y cultural
ha empeorado. Las actuales medidas de proteccion social en el ambito de la
salud consisten en sistemas de asistencia social y de seguridad social, las
cuales no bastan para ser frente a los actuales y futuros problemas.

En consecuencia, se presenta una gran oportunidad para considerar en la
nueva generacion de reformas del sector la ejecucién y la evaluacion de
mecanismos innovadores de ampliacion de la cobertura de la seguridad
social dirigidos hacia dichos grupos que no tiene capacidad contributiva para
afiliarse a lo regimenes habituales de la seguridad social en salud. Se hace
necesario implementar a nuevas politicas publicas que se apoyen mas en el
capital social de los grupos excluidos y que se dirija a racionalizar los
mecanismo de financiamiento y el gasto de bolsillo de la salud.
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5.1. PROBLEMAS DEL ACTUAL SISTEMA DE SALUD EN COLOMBIA.

A continuacion trataremos puntualmente los problemas especificos que a
nuestro criterio consideramos que deben ser tenidos en cuenta para la
elaboracion de una verdadera reforma dirigida hacia el bienestar de la
poblacion Colombiana. Teniendo en cuenta el analisis realizado en el tercer
capitulo, de esta tesis de grado, de la aplicaciéon efectiva de los principios
constitucionales de Universalidad, Eficiencia, Solidaridad en el SGSSS:

« Solidaridad Insuficiente: La alta evasion, el aumento de las tutelas para
inaplicar los periodos minimos de cotizacién, entre otros factores, reduce
la solidaridad en tanto que la poblacién solo se afilia en el momento de
usar el servicio; a demas, persisten varios subsistemas desarticulados
con regimenes especiales para entidades y algunas universidades.

« Ineficiencia Financiera: Se origina tanto en la mala gestion del recaudo
de las diferentes fuentes de financiamiento del sector como en el uso de
las mismas; por ejemplo la evasion de los recursos parafiscales por la
inaplicacién de la Ley 828 especifica sobre el tema y por la inadecuada
inarticulacién de las autoridades de control encargadas de este asunto;
inadecuados mecanismos de control; falta de orden contable en el sector
hospitalario y la EPS; falta de planeacién de la inversion y el gasto y falta
de coordinacion en los diferentes niveles de la administracion
descentralizada. La carencia de buenos sistemas de informacién tanto
de nivel de vigilancia como de informacion de la poblacion inscrita en las
EPS y ARP no permite hacer una correcta vigilancia y control de la
forma como los recursos de salud se estan invirtiendo en el pais,
considerandose como problema principal el alto costo de la
administracion de la EPS, ARS y ARP y el complejo flujo entre que el
momento que los dineros son girados por el ministerio y el FOSYGA y al
momento en que llegan a las IPS.

« Ineficiencia en la Prestacion del Servicio: Por la falta de planeacion,
ausencia de la inversion en algunas areas del servicio; inadecuada
dotaciébn y mantenimiento; especialidades no reglamentadas; baja
capacitacion, ubicacion inadecuada del recurso humano por falta de
incentivos; elevados costos en medicamentos, falta de racionalidad en el
uso de los mismos.

« Deficiencias en el Modelo de Atencion: A sido dificil desplazarse del
modelo curativo al modelo preventivo como ya se ha venido explicando.

o Falta de Transparencia: por la misma deficiencia en la organizacién de
los sistemas de informacion requeridos hacia el mercado, el usuario y
las autoridades; deficiencia en las reglas de proteccién al consumidor y
en las reglas que propenden al cuidado de la salud, deficiencia de las
reglas de la sana competencia del mercado del sector y deficiencia de
los sistemas de supervision.

e Equilibrio UPS- POS: En desafi6 para las EPS es prestar el Plan
Obligatorio de Salud (POS), con unos recursos algunas veces escasos,
con niveles adecuados de calidad. No se puede obligar a que las EPS
respondan por cualquier medicamento o procedimiento esté o no en el
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Plan Obligatorio de Salud, desconociendo los minimos criterios de
equilibrio financiero.

« POS Sin Limites: Es importante defender la tutela como un instrumento
de defensa que tiene el usuario del sistema, pero no se puede permitir
que se convierta en un instrumento para evadir las responsabilidades
para con el mismo. Las pretensiones relacionadas con el levantamiento
de los periodos minimos de cotizacion o con la atencién en caso de
mora preocupan porque estan amparando derechos de personas que no
cumplen con sus obligaciones, es decir que los que pagan terminan
financiando a lo que no pagan, en este orden de ideas se rompe el
principio de solidaridad.

e Crisis Econémica y la Viabilidad del Sistema: La crisis econdmica ha
reducido los ingresos de los trabajadores, generando una tendencia
deficitaria, ya que las estructura del sistema se fundamenta en la
capacidad de pago de sus usuarios. El problema de la tendencia
deficitaria tiene que ver mas con las condiciones de empleo y los
salarios de la economia y no con la participacion o no del Instituto de los
Seguros Sociales en la compensacion.

o Falta de Compromiso Politico con el Régimen Subsidiado: Aun en el
pais no ha logrado definir el sistema que se necesita para atender a la
poblacion menos beneficiaria. Seria ideal que se empleara el esquema
de aseguramiento que existe en el subsidiado pero no se sabe que
hacer con aquellos hospitales publicos que no son tan eficientes para
sostenerse por si mismos.

5.2. NUESTRA PROPUESTA. “HACIA UNA REFORMA DEL SECTOR DE LA
SALUD DIRIGIDA A LA POBLACION COLOMBIANA”.

En la dltima década se han producido, no solamente en Colombia si no en
todo el mundo, numerosos esfuerzos encaminados a introducir cambios en la
organizacion y el financiamiento dentro de los sistemas de la salud. Estos
cambios, conocidos como “Reformas del Sector de la Salud”, han sido
sumamente diversos que por lo general forman parte de procesos mas amplios
de transformacion de la vida econdémica, social y politica de los paises y de la
tan nombrada modernizacion del estado, tal como hemos venido explicando.
Atendiendo a las recomendaciones o estandares internacionales realizados por
las diferentes organizaciones de orden mundial, como son la OMS, la OPS, la
Naciones Unidas entre otras los Estados han orientado sus politicas de salud
hacia una salvaguardia del derecho de la salud, entendido este como un
derecho y no como un servicio. Con base en los estudios y planteamientos
realizados en esta tesis de grado, proponemos una reforma con un sentido y
una direccion que ofrezca oportunidades a los excluidos, cubrir a los mas
necesitados y corregir las fallas de equidad que hoy existen en materia de
salud, de acceso a los servicios y financiamiento del sector.

En el marco del Consejo Directivo de la organizacion Panamericana de la
Salud, se produjeron debates sobre el estado de la reformas que se estaban
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llevando en curso en los gobiernos miembros de la organizacion y se definieron
cinco principios rectores de las reformas del sector de la salud los cuales
deberan guiar las informaciones y servir de base para su seguimiento y
evaluacion, estos principios son: Equidad, Efectividad y Calidad, Eficiencia,
Sostenibilidad y Participacion Social. Aunque muchas reforma emprendidas se
hayan tenido en cuenta como referencia estos principios, no a habido consenso
ya que en algunas reformas ha habido oposicion frente alguno de estos
principios; la propuesta ideal seria entonces la busqueda de un consenso
entorno a estos principios.

En una perspectiva nueva y con miras a una nueva generacion de reforma,
deben tenerse en cuenta los problemas que han generado a través del tiempo
la aplicacion de la Ley 100 de 1993 en Colombia y de ahi reorientar en sistema
hacia una transformacion del mismo atendiendo a nuevos objetivos y dandole
prioridad a lo que realmente merece, sin perjuicio de los logros alcanzados por
el sistema actual.

A nuestro juicio probablemente la reforma mas importante que se debe hacer
para introducir mejores condiciones en la cobertura y calidad de los servicios,
estan en aumentar los fondos destinados al régimen subsidiado, mediante los
siguientes mecanismos: Primero: elevando los aportes del régimen contributivo,
es decir estableciendo un aporte proporcional a las personas de mayores
ingresos, eliminando el tope del 20 salarios minimos en el ingreso base de
cotizacion. Con esta medida el sistema permitiria la realizacion efectiva del
principio de solidaridad y eficiencia; Segundo: Incorporar los regimenes
especiales en salud a la financiacion del modelo de aseguramiento; Tercero:
modificar el sistema de recaudo de los aportes, estableciendo la cuenta Unica
de recaudo, en forma tal que se eviten las demoras de las EPS en los procesos
de compensacién; Cuarto: perfeccionar el Sisben, fortaleciendo sus estructura,
revaluando sus funciones esenciales y evaluando subprocesos y resultados,
para evitar la exclusion o inclusion indebida, y Quinto: excluir del presupuesto
general de la nacién los recursos en el Fondo de Solidaridad y Garantia de
salud, para que se dediqguen en manera exclusiva, al apoyo y ampliacion del
régimen subsidiado.

La propuesta estaria orientada a mejorar la calida de los servicios, eliminando
la posibilidad de que las EPS sean socias directas o indirectas, de las
instituciones prestadoras de los servicios de salud, a fin de estimular la libre
competencia del mercado del sector; y una regulacion precisa para verificar la
eficiencia técnica de los servicios técnicos con la creacién de un tribunal que
pueda imponer sanciones a las EPS y pueda decidir en los casos que la
situacién asi lo requiera, descongestionando asi al juez constitucional. A demas
parece que es necesario una reduccion vy una calificacion técnica de los
intermediarios que operan en el sistema para cerrar todas las puertas a las
actividades claramente ilegales y disminuir los costos especialmente en el
régimen subsidiado, como se ha contemplado entre otros aspectos por el
proyecto de ley presentado por el gobierno.
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En sintesis nuestra propuesta prevé seis ejes fundamentales en los futuros
cambios dentro del sistema de seguridad social de salud en Colombia:

1. Fortalecer la infraestructura, las funciones esenciales y la practica de la
salud publica asi como la evaluacidon de sus procesos y resultados: con
esto buscamos que se oriente el sistema hacia un esquema de
aseguramiento, donde toda la poblacion nacional goce y se privilegie de
la prestacidn de los servicios tendientes a mantener y mejorar el derecho
a la salud. Con la asignacion de recursos al nivel nacional directamente
al Ministerio de Proteccion Social ya que este el que se encarga de
dictar las politicas del sector de la salud, es decir abordar esas reformas
dirigidas hacia la descentralizacion de los recursos, puesto que esta
visto que no se han distribuido en lo referente al cumplimiento del
derecho de la salud, por la autonomia administrativa que tienen los
departamentos y los municipios. Por su parte, las direcciones
departamentales no realizan seguimiento en forma sistematica a la
ejecucion de los planes y acciones de salud publica de los municipios, lo
mismo sucede con la supervision y el control de la gestion que debe
ejercer sobre las EPS y ARS que funcionan en cada territorio, a demas
las interventorias no ejercen a cabalidad su tarea de vigilar el
cumplimento y la calidad de los bienes y servicios que se contratan.
Reestructurar las politicas de salud orientandolas hacia el
reconocimiento del derecho a la salud como un derecho y no como un
servicio. Asi mismo fortalecer los entes de vigilancia y control del
sistema, otorgandole facultades de sancionatorias frente a los agentes
que violen los principios o parametros establecidos dentro de las normas
internacionales, constitucionales y del sistema. El gran reto para este
ente es el compromiso politico con la reforma y con el financiamiento
suficiente para garantizar realmente el derecho a al salud de la
poblacién pobre. A demas, se requiere el disefio y operaciéon de un
adecuado sistema de informacién y la definicibn de un plan Unico de
cuentas de las EPS, para poderle exigir cuentas.

2. Fortalecer la funcion rectora de las autoridades de salud: retomando el
punto ndmero uno, consideramos que es necesario la creacion de un
tribunal encargado de velar por que se cumplan las funciones rectoras
establecidas en las leyes, para dar especial proteccion a la seguridad
social y la salud, otorgandole a este 6rgano funciones judiciales, para
que este decida e imparta justicia en temas relacionados con la salud,
asi realizando una labor conjunta con la Corte Constitucional, para
proteger las violaciones antes mencionadas. Atendiendo a la logica de
establecer un plan Unico de cuentas a las EPS, este Tribunal debera
medirle los resultados para saber si son eficientes contribuyendo
realmente con los resultados en salud. No debe asustar la evaluacion. Si
hay EPS malas que se cierren, ya sean publicas o privadas.
Reestructurar especificamente la funcién de rectoria del sistema que
ejerce el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, ya que este se
encarga de la administracion del FOSYGA, regula los regimenes
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contributivo y subsidiado, define el POS y los medicamentos esenciales
gue hace parte del mismo, el monto de la cotizacion y el valor de la
UPC. EIl gobierno nacional y el Ministerio de Proteccion Social segun
nuestra propuesta, debe dictar las politicas, los planes y programas que
la CNSSS, debera regular y vigilar dentro del sistema, es decir exigirle a
este Grgano que actué bajo ciertos parametros de transparencia, ya que
este tiene a su arbitrio la direccion general del aseguramiento en
Colombia. Dentro de las reestructuracion del CNSSS consideramos,
que se le deben quitar la funcién de definir el POS, el monto de las
cotizaciones y el valor de la UPC otorgandoselas al Tribunal
anteriormente referenciado, ya que estas funciones consideramos que
hacen parte de la regulacion y aplicacion del sistema en cumplimiento de
los principios constitucionales consagrados en la Ley 100 de 1993.

Para obtener mayor claridad sobre este punto trataremos de definir las
funciones que a nuestro criterio le corresponderian exclusivamente al
Ministerio de Proteccién Social, teniendo en cuenta, que nuestra
propuesta va dirigida al bienestar de la poblacién Colombiana:

A. Este 6rgano tiene la obligacion de formular y adoptar las politicas
de salud publica emitidas por las instituciones mundiales de la
salud, convirtiéndolas en estrategias del sistema general de
seguridad social de salud, atendiendo también al Plan de
Desarrollo aprobado por el Congreso de la Republica, de acuerdo
al gobierno que este regente. Estas politicas de salud publica
deben dirigirse al mantenimiento de la salud y prevencién de
enfermedades, y al cubrimiento total de la poblacién, esto es
dirigir el sistema hacia un aseguramiento de la poblacién
indistintamente de su capacidad econdémica.

B. Debe dictar las politicas de salud a nivel nacional, restringiendo la
autonomia financiera de los entes territoriales, respecto del
recaudo e inversion en salud, destinando el porcentaje recaudado
por los impuestos cobrados por rifas, juegos y espectaculos,
correspondientes a las industrias productoras de alcohol y tabaco,
al sostenimiento financiero del sistema. Invertir en la
reestructuracién y construccion  hospitales en las areas
geograficas donde no existe aun acceso al derecho de la salud.
Asi mismo este 6rgano, debera dictar las normas cientificas sobre
la calidad de los servicios, las cuales deberan ser muy exigentes;
y el control de los factores de riesgo, los que son de obligatorio
cumplimiento por las EPS, IPS y Entes Territoriales.

C. Debe expedir las normas administrativas de obligatorio
cumplimiento por las EPS, IPS. Dichas normas deberan ser claras
y taxativas, para evitar interpretaciones inequivocas por parte de
los agentes integrantes del sistema. Asi mismo reglamentar y
restringir las asociaciones o participaciones entre las EPS y las
IPS.

D. Debe formular y aplicar los criterios que seran empleados en las
evaluaciones de eficiencia a las EPS e IPS. Estos criterios
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estaran dirigidos para que los agentes del sistema cumplan sin
excepcion con los principios y reglas emitidos por el ministerio y la
ley. De igual manera estos criterios seran evaluados
semestralmente por el Tribunal encargado de dicho fin. Esto con
el fin de evitar el mal funcionamiento y la deficiente prestacion de
los servicios dentro del sistema.

E. Sise llegase a crear un Tribunal de Proteccion Social de la Salud,
con las caracteristicas antes expuestas, estaria éste bajo la
orientacion, regulacion, supervision, vigilancia y control del
Gobierno Nacional y el Ministerio de Proteccion Social. El
Ministerio debera formular las directrices de este Tribunal y
otorgarle las funciones de vigilancia y control de calidad de la
prestacion de servicios dentro del sistema, permitiéndole ha éste
la evaluacion de las EPS e IPS, y la imposicion de las sanciones
que requieran el incumplimiento de los criterios de evaluacion
formulados por el Ministerio.

3. Ampliar la proteccion social en el campo de la salud y lograr el acceso
universal a los servicios independientemente de la capacidad individual
de pago: Lo que realmente importa en esta reforma es el usuario,
independientemente de su capacidad de pago, al eliminar el tope de los
20 salarios minimos en el ingreso base de cotizacion, y elevando los
aportes del régimen contributivo, es posible que se estabilice el sistema
y se consiga la realizacion del principio de equidad. Con las politicas de
salud puablica emitidas por el Ministerio de Proteccion Social de
restriccion financiera de los entes territoriales, obteniendo el control
central de la inversion y redistribuyendo los ingresos entrados a la
nacion por el cobro de los impuestos al tabaco y al alcohol entre otros, a
la construccion del hospitales y centros de salud en areas geograficas
donde aln no hay acceso a la prestacion del servicio de la atencién del
derecho de la salud; con esto se pretende ampliar la proteccién social en
el campo de la salud y conseguir un cubrimiento universal.

4. Propiciar la reorientacion del los sistemas y servicios de salud con
criterios de promocion de la salud y de prevencion de la enfermedad que
imprimen a los modelos de atencion las modificaciones necesarias para
que presten servicios con mayor integralidad y mayor énfasis en esos
dos aspectos: En este sentido lo que se busca es velar por que la salud
de la poblacion colombiana se mantenga en condiciones de vida digna,
esto entendido como el cubrimiento total de todas las necesidades
basicas del ser humano; en el sentido que nos ocupa la salud hay que
manejarla desde un punto de vista colectivo e individual. Desde el punto
de vista colectivo le corresponde al Estado en este caso, por intermedio
del Ministerio de Proteccién Social y su estructura organica velar por la
promocién de las politicas de prevencibn de enfermedades vy
proporcionarle a la comunidad las condiciones minimas para que éstos
vivan en un ambiente sano. Por esto le corresponde al Gobierno
Nacional y al Ministerio de Proteccién Social capacitar y financiar el
sistema, invirtiendo en este sentido en tecnologia, capacitaciéon del
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personal de la salud, mantenimiento de hospitales y propagando
campafias de salud publica. Desde el punto de vista individual le
corresponde al Estado alcanzar la cobertura universal propuesta en la
Ley 100 de 1993, para que ninguno ciudadano sea excluido del sistema;
lo anterior se logra con la reestructuraciéon del mismo, y la fijacion de
politicas claras de salud publica dirigidas al beneficio del usuario y no de
los agentes del mercado de la salud, atendiendo a los principios de un
Estado Social y Democratico de Derecho.

Mejorar la calidad de la atencién: Esta premisa es el eje conductor de
nuestra propuesta de reforma del sector de la salud. Para mejorar la
calidad de la atencién es necesario lo siguiente: Primero focalizar las
areas en donde no hay acceso a los servicios de salud, para invertir en
estos puntos en la construccién de hospitales o centros de salud, o si ho
en el recurso humano profesional para que estos por medio de brigadas
o campafas de salud, promuevan la prevencién de enfermedades o las
condiciones de una vida saludable. En esta propuesta se busca que el
nivel central retome las funciones de definir las politicas, preste
asesoria, lleve a cabo la vigilancia y el control del sistema, en este
sentido le corresponde a los departamentos adoptar y adaptar dichas
politicas, y dar esas asesorias, a demas de realizar la vigilancia y el
control de los municipios, para que estos conjuntamente planifiquen vy
ejecuten los programas de prevencion y de control integrados dentro del
Plan de Atencion Basica. Debido a la persistente inequidad en el sistema
en la distribucién del los recursos en salud, debido a los altos costos que
existen en el sistema, hay que seguir con las medidas de contencion de
costos, limitando en algunas ocasiones las dotaciones del personal,
cuando sea innecesarias, la creacion de alternativas para la atencion
hospitalaria, haciendo una normatisacion y seguimiento de las practicas
medicas, regulando el precio de algunos insumos basicos, pero la mas
importante segun nuestro criterio es la de fomentar la salud y la
prevencion de las enfermedades, a través de campafas masivas
orientadas a disminuir los factores de riesgo, como por ejemplo las
campafas de vacunacion, las campafas publicitarias, entre otras; con
esto se consigue que haya una disminucién en la ocurrencia de
enfermedades. En sintesis es necesario tener muy claro que el sistema
de salud tiene la obligacion de maximizar su funcion objetivo: contribuir
de la mejor manera al nivel de la salud de la poblacién, esta
maximizacion implica que la cadena de agentes entre el FOSYGA vy el
usuario final debe estructurarse de tal manera que cada agente agregue
el mayor valor posible, independientemente de cuantos agentes haya en
la cadena.

Impulsar la participacion y el control social en los diferentes niveles del
sistema de salud: Como la propuesta va dirigida hacia el bienestar de la
poblacién Colombiana, con éste criterio lo que se busca es que el
usuario del sistema se convierta en un agente regulador y participativo
del mismo es decir que por medio de su colaboracidén se consiga junto
con los Organos estatales encargados de tal fin controlar el correcto
funcionamiento segun las politicas publicas de salud de los agentes
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prestadores de los servicios del sistema. Si se impulsa la participacion
de la poblacién dentro de la salud también se podrian capacitar a ciertos
grupos, como por ejemplo movimientos politicos, lideres estudiantiles,
universidades entre otros para la promocién de la salud y la prevencion
de enfermedades, aumentando asi los recursos humanos profesionales
en el sistema ampliando de esta manera la cobertura y el acceso del
mismo.

El desafi6 consiste en poner en practica dichas estrategias y lograr un
amplio consenso entre todos los actores sobre la importancia de su
inclusién en la proxima generacion de reformas del sector de la salud. Ello
implica redefinir de manera equitativa y solidaria la forma como nuestra
sociedad responde institucionalmente a las diferentes necesidades de salud
de las personas y de la comunidad, con criterios centrados en la salud de la
poblacién y en el bienestar de las personas, mas que en el mercado y la
eficiencia econdmica.
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