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Colombian reforms of Social Security in
Healthcare and its impact on fairness
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Resumen

Después de décadas de reformas en el sistema de salud en Colombia, que
incluyen una profunda reforma en varios sectores econémicos del pais, tenemos
algunos avances tanto en equidad como en mds gente pobre. La descentrali-
zacion, el mercado y su legislacion se han desarrollado ciertamente, pero sigue
sin resolverse una pregunta esencial: Qué tipo de sociedad necesitamos? Y
mds importante atin. ¢Es la equidad importante para nosotros? Las personas
desplazadas forman parte de un amplio sector de la poblacién que necesita
proteccion y asistencia, debido al conflicto y al abuso en derechos humanos. No
podemos senalar los avances en equidad sin tener en cuenta el sistema de
salud publica para esta poblacion.
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Abstract

After decades of reform in the health system in Colombia, that includes a deep
reform in many sector of national economy, we have some advances both in
equity and also in poorer people. The decentralization, the market and his
legislation have been developed indeed, but can’t resolve the elementary
question. What kind of society we need? And more important: Is the equity
important for all us? Internally displaced persons are part of the broader
civilian population that needs protection and assistance because of conflict and
human rights abuses. We can’t remarked improvement in equity without
advances in public health assistance for this people.
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Las reformas colombianas a la
Seguridad Social en Salud
y su impacto sobre la equidad

Gonzalo Alberto Patino B.

Oscar Herran Falla

Introduccion

El sistematico desmantelamiento de los servicios de salud por parte del Estado, a
partir de la segunda mitad de los afios ochenta, promovidos por efecto de la
denominada crisis del Estado Providencia, sirvié para que ciertas instituciones
“supracraticas” desarrollaran Planes de Ajuste Estructural (PAE), tendentes a
promover politicas de salud basadas en la idea del libre comercio y competencia,
configurando nuevos escenarios socioecondémicos en los que prevalece la
desigualdad en sectores estratégicos.

Estas desigualdades son socialmente inaceptables y constituyen la negaciéon de
derechos para quienes habitan los territorios, localidades y ciudades donde estas
reformas se han acometido con mayor empefno. La paradoja resultante de las
mismas ha sido, en esencia, la siguiente: las politicas de buena salud resultan ser
inversamente proporcionales a esas reformas. Esas politicas han fallado en la
medida en que se han convertido en parte esencial del modelo econémico
dominante, situacién esta que se viene presentando conjuntamente con el avance
del proceso de descentralizacién, durante, por lo menos, los tltimos veinte afos. Es
decir, con ellas se han acentuando las inequidades sociales y econdémicas
resultantes de diversas tensiones distributivas, a través de nuestra historia social y
politica.

En este sentido, las reformas han logrado profundizar un modelo de sociedad
excluyente, tipica de sociedades capitalistas atrapadas bajo el manto de la
globalizacién. Su caracteristica mas prominente es la encarnar una profunda
diferenciacién y nueva jerarquizacién social, en funcién de una reorganizacion de
los modos de produccion y del trabajo en los que se privilegia el consumo esnobista
yopulento, en detrimento del capital.

En este trabajo realizamos una aproximacién al estudio de la salud como una
realidad sociocultural y econémica en constante transformacién, que ha sufrido
profundos cambios como producto de las reformas descentralizadoras, en las que
se adopt6 un enfoque institucional que privilegia el mercado sobre el bien publico.
Retomar la salud como un derecho nos ubica en el debate en relacion con los efectos
que la descentralizacién ha tenido sobre la equidad para, de esta manera, mostrar
un conjunto de desigualdades que persisten en nuestro medio y que afectan a
grupos sociales diversos, pero particularmente a los grupos mas vulnerables de la
poblacién colombiana. Se trata de un conjunto amplio de derechos de la poblacién a
la asistencia sanitaria, al bienestar y ala calidad de vida, a la seguridad, el derecho a
laviday ala participacién ciudadana.
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El mercado como agente institucional por
excelencia en las reformas de salud

El ordenamiento de la sociedad por el mercado
constituye el eslabén principal que, en el ambito
territorial y local se impulsa por medio de las
reformas de seguridad social, logrando trastocar
el modelo clasico de sociedad que produce
individuos similares pero no iguales, en
contraposicién a un modelo que asocia igualdad y
diferencia (Touraine: 1998, p. 10). Muchos de los
supuestos que subyacen a las reformas en el
sector de la salud, en realidad provienen de
supuestos de la economia neoclasica (Marshall,
1925; Domar, 1953; Romer, 1986), quienes
dieron por sentado que la inclusién del capital
privado en la asignacién de factores y recursos y la
apertura a la competencia eran vitales en el buen
desempeno del crecimiento y el desarrollo
econdmico y, por tanto, en el mejoramiento de la
equidad.

Larealidad ha sido mas bien la de configurar
mercados dominados por agente privados que
generan estructuras econdémicas desiguales.
Estos agentes escogen entre un conjunto de
alternativas para maximizar beneficios y mejorar
la eficiencia mediante el aumento de la
productividad en el trabajo, que al final se debe
traducir en mejoras de la salud y el bienestar de
la poblacién. Las caracteristicas de los mercados
de salud, sin embargo, no son facilmente analiza-
bles, pues no siempre obedecen a estructuras y
comportamientos similares de relaciones oferta-
demanda, en las que el consumidor establece su
gasto en funcién del ingreso y/ o preferencias,
pues en el caso de la atenciéon médica, no siempre
se conoce el gasto que debe realizarse debido ala
ocurrencia probabilistica de la enfermedad y a la
variabilidad de su gravedad, los tratamientos
disponibles y la eficacia de los mismos (Arrow:
1963, pp. 941-973).

Su comportamiento es mas asimilable, por
tanto, a mercados en los que las implicaciones
positivas y normativas de los modelos de compe-
tencia imperfecta son generalmente de interés,
como son el disefio y efectos del gobierno anti
trust y las politicas regulatorias que apuntan a
mejorar la actuaciéon del mercado (Schmalensee:
1998, p.183). De hecho, la organizacién indus-
trial estudia el comportamiento de unidades
econdmicas individuales y las implicaciones que
este comportamiento tiene en la formacién de
los precios, esto es lo que suele denominarse
como el “poder de mercado”.

La teoria de la organizacion industrial
establece la existencia de una relacién indirecta
entre desempefo y estructuras de mercado que
pasaatravés del filtro de los comportamientos de
los agentes. La secuencia estructuras-
comportamientos-desemperos se relaciona con
otros conceptos como los de contestabilidad y
sostenibilidad. Un mercado es contestable si la
entrada en €l es totalmente libre y la salida no es
nada costosa (perfecta movilidad de los factores).
De esta manera, se entra en la logica de las
“desreglamentaciones” sectoriales por conside-
rarseles inapropiadas y costosas para la nacién
(Patifio: 1996, p. 16).

Como lo sefnala Jorge Ivan Gonzalez, frente a
las dos singularidades de los bienes publicos (la
no rivalidad y la no exclusién), y ante la imposibili-
dad de asegurar la sostenibilidad financiera del
sistema, se ha optado por una especie de sistema
mixto en el que se incluye la financiacion a través
del aseguramiento (Gonzalez: 2002, pp. 18-24). Al
prevalecer la idea de un mercado mixto, se
intenta camuflar el mismo con la tinta de la
solidaridad (del contributivo con el solidario) y la
permanencia de una cierta regulacién central,
pero ésta no logra en ultimas superar las
deficiencias en materia de equidad.

Las fallas del mercado se han evidenciado de
multiples maneras; para el caso que nos ocupa,
sefnalaremos dos situaciones: Primero, la
implementacion de las reformas se encontré con
la falta de capacitaciéon y preparacion acerca de
las funciones contempladas en la ley. Segundo,
las instituciones privadas no contaban con la
experiencia adecuada en actividades de
promocién, prevencion, y atencion de los eventos
de salud publica. Tercero, los organismos de
vigilancia y control no siempre ejercen su funcién
adecuadamente, dejando a las Empresas
Promotoras de Salud (EPS) y Administradoras
de Régimen Subsidiado (ARS), sin la adecuada
supervision y seguimiento de las actividades y
servicios que prestan (Cerna y Kroeger: 2002,
pp-1771-1781).

Otro tipo de problemas surge por la asimetria
de informacién entre el médico y el paciente
sobre el estado de salud de este tltimo y la forma
adecuada de mejorarlo (“ignorancia del
consumidor”), tipica situacién en la que la oferta
induce la demanda. Ha sido sefalada con
claridad en Colombia en el caso de la enfermedad
renal crénica. La decision de hacer el trasplante
en lugar de didlisis depende del tiempo que se
considere en el analisis de costo. Igualmente, el
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mercado en el que actian el asegurador, el
paciente, el prestador del servicio y el proveedor
de equipos e insumos es, en apariencia, compe-
titivo. Sin embargo, la provisién de las tecno-
logias y los insumos necesarios esta concentrada
principalmente en dos empresas farmacéuticas:
Laboratorios Baxter y Fresenius Medical Care
(Chicatza: 2005, pp. 196-199).

Mediante el decreto 3039 de 2007 se adopt6
el Plan Nacional de Salud Publica PNSP- para el
cuatrienio 2007-2010, el cual reconoce la im-
portancia del modelo mixto que opera bajo un
enfoque racionalista, capaz de establecer priori-
dades y definir criterios de eleccién, conforme a
los valores del sistema, de los grupos de interésy
del contexto.

A partir de alli se establece el conjunto de
principios rectores del Plan, entre los que se
destaca la equidad, entendida como aquel estado
que se logra cuando todas las personas alcanzan
su potencial de salud, y, por tanto, ninguna
persona sera afectada por su condicién social o
por circunstancias socialmente determinadas y
evitables.

Sin embargo, a las deficiencias del mercado
se agregan los fallos de regulacién, ante la
existencia de un Consejo Nacional, creado como
organismo de direccién del sistema, pero que ha
sido rebasado por la reforma. El primer fallo
surge por la propia conformacion del organismo
pues facilita la captura de intereses, generandose
independencia entre los poderes publicos y los
agentes regulados, dandose cabida a juegos de
interés donde cada grupo (aseguradores,
prestadores, representantes del gobiernoy de los
usuarios), tendra incentivos para buscar rentas,
de modo que en la interaccién entre regulados y
reguladores se podran beneficiar los grupos de
interés que ejerzan mayor presion.

El segundo fallo de regulacion se refiere a
problemas de informacién, pues sus miembros
no solo dependen de los estudios del gobierno,
sino que no cuentan con la adecuada capacidad
para evaluar las propuestas, con excepcion de los
gremios (Restrepo y Rodriguez: 2005, pp. 186-
188). Al intentar regular se expide la ley 1122
creando la Comisiéon de Regulacion en Salud
(CRES), que enfrenta serios inconvenientes,
pues la diversidad de intermediarios se ha ido
reduciendo, acercandonos a una légica de accion
mas cercana al monopolio que a la competencia,
y la asimetria de poder existente conduce a que
los propoésitos de los intermediarios financieros
pesen mas que los intereses de la poblacion
(Gonzalez &.Pérez: 1998, pp. 149-173)
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La descentralizacion en el sector salud:
avances y retrocesos

El poder que ejerce el mercado en la ordenacién
del espacio es un lugar conocido en la historia
politica y social de las sociedades contem-
poraneas. En este sentido, la descentralizacién
se convirtié en el vehiculo institucional por
excelencia a través del cual, las reformas de
mercado alcanzaron mayor celeridad y
profundidad, generando nuevos ejes de tension
socio territorial por la apropiacién de los escasos
presupuestos publicos. Estas confrontaciones se
suscitan entre las instituciones del poder central
y las de los entes territoriales que no logran
definir politicas de largo plazo, creando conflic-
tos entre los intereses y reclamos ciudadanos por
mejor bienestar y las practicas elitistas del poder
local. A este escenario se suma la competencia
de entes privados en la contratacion y prestacion
de servicios de distinto tipo, quienes han sido
beneficiados previamente, mediante la
transferencia de recursos por la via de la
privatizacién de las antiguas empresas estatales.

Las reformas a la seguridad social en
Colombia deben entenderse- por tanto- en el
marco del proceso de descentralizacién, cuyo
pivote central consiste en considerar al
municipio como la unidad béasica del espacio
territorial donde se construyen y fortalecen los
principios democraticos y en el que los
habitantes, por ser beneficiarios directos de los
servicios, estan en capacidad de interpretar de
mejor manera el conjunto de sus necesidades
(Patino & Garcia: 1995, pp. 11-24). En este
contexto debe entenderse la apertura a nuevos
desarrollos institucionales, como resultado de
una mayor competencia en el aseguramiento,
promocién de la libre eleccién entre
consumidores de la entidad aseguradora y
nuevos mecanismos de alianzas de contratacién
entre aseguradores y prestadores para el
aseguramiento de la provisién de planes.

El marco general para la organizacién de la
descentralizacion ha adoptado, por tanto, un
conjunto de normas que en principio han debido
permitir: ganar eficiencia, lograr claridad en las
responsabilidades territoriales, responsabilizar
alasregiones y actores del desarrollo local. En el
propoésito de cumplir estos objetivos se ha
senalado un conjunto de prioridades que
apuntan a: primero, simplificar el sistema de
transferencias (tanto en materia de salud y
educacion basicas) mediante el establecimiento
de un sistema de capitacién (o de costeo
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estandarizado), que ya estaba previsto en la ley
60/93. El sistema de “capitacién” debe pues
cumplir con el conjunto de prioridades
establecidas por mandato constitucional, en el
sentido de asegurar, antes de un determinado
tiempo, a la poblacién colombiana a un minimo
de educacién y a un plan minimo de salud;
segundo, definir claramente las responsabilida-
des o competencias regionales; tercero, evitar la
fragmentacion territorial.

La nueva pagina que se abri6 con la reformas
de salud pretendié sustituir un estado de cosas
que la anterior no pudo subsanar y ante las
cuales fue menester impulsar nuevos desarro-
llos. En general, se traté de dar respuesta a una
situacién en la que predominaba la baja calidad
de los servicios ofrecidos, la escasa cobertura de
los mismos, lo inequitativo en el suministro de
atenciones y la ineficiencia en la utilizacién de los
recursos, en especial del sector oficial, preten-
diéndose dar paso a un sistema descentralizado
en el que se brinde un verdadero aseguramiento
contra las contingencias propias de las
enfermedades.

La situacién anterior a la Ley 100 mostraba
claramente problemas en materia de coberturay
aseguramiento ( la poblacién que no poseia
ningun tipo de aseguramiento ascendia en 1992 a
45.4% en el area urbana y a 79.5% en el area
rural), escasa infraestructura en salud y baja
oferta de recursos humanos, ineficiencia del
sistema (la asignaciéon de recursos del sector
publico se realizaba de tal manera que, a los
hospitales de mayor complejidad y a las
instituciones que generaban mayores gastos les
correspondia la mayor parte de los recursos).

La reforma se enmarco como hemos
senalado- dentro del proceso de descentraliza’
cién de las competencias de organizacién y
prestacion de los servicios de salud en el ambito
territorial e institucional del sector, el cual

comenzo con la Ley 10 de 1990 por la cual la
Nacién constituye el ente rector, normativo,
planificador, asesor y cofinanciador, mientras
que las entidades territoriales, departamentales,
distritales y municipales son los directores y
prestatarios de los servicios por niveles de
complejidad, mediante la asignacion de todas las
competencias de funcionamiento del primer nivel
de atencion a los municipios del segundo y tercer
nivel a los Departamentos'.

Este intento fue impulsado por la Constitu-
cién Politica de 1991 en la que se avald la
perspectiva de descentralizacién y se entregaron
recursos de transferencia desde el Presupuesto
Nacional para los municipios y departamentos
(Art. 356 y 357). Fue concretado con la Ley 60 de
1993° (Ley de Competencias y Recursos), en lo
relacionado con las transferencias territoriales
que buscaban, entre otros objetivos, el de
establecer los ajustes necesarios a la estructura
organizativa y de financiacién de los servicios de
salud.

El problema que surgi6é con esta norma fue
que el sector institucional de la Seguridad Social
qued6 desarticulado del Sistema de Salud y la
garantia del servicio publico de la Seguridad
Social a la ciudadania y régimen prestacional
quedaba irresoluto. Era necesario, entonces,
volver a la busqueda de un servicio tnico de
salud, que integrara el Sistema de Salud al de
Seguridad Social, sentido en el cual, posterior-
mente, se expidi6 la Ley 100 de 1993 y toda su
reglamentacién, que delegd a los municipios y
departamentos la administracién del Régimen
Subsidiado de Salud’, cre6 mecanismos para
convertir los subsidios de oferta en subsidios a la
demanda y organiz6é el Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) por el cual se
crean o reestructuran’- instituciones de
aseguramiento y de prestacion de servicios con
criterios de racionalidad econémica, fundamen-

1 Esta Ley se fundamentaba en la necesidad de mejorar los niveles de eficiencia fiscal y administrativa para la utilizaciéon de los
recursos. Entre sus metas se encontraba la de asegurar la ampliacion de cobertura y el mejoramiento de la calidad y oportunidad del
servicio en el subsector oficial, interactuando y armonizando los esfuerzos de este ultimo con los de los restantes subsectores y con
otros sectores.

2 El esquema introducido por la Ley 60 de 1993 otorgd a los entes territoriales autonomia para la administracion de los recursos
financieros y la toma de decisiones en el ambito de direccidon, administracion y prestacion de los servicios de salud. No obstante, en
muchos casos dicho proceso no genero los efectos positivos esperados, dado que su implementacién no tuvo en cuenta las diferencias
de capacidad técnica y financiera de los municipios, motivo por el cual muchos de éstos no asumieron de manera efectiva las
competencias que se les transfirieron.

3 EIRégimen Subsidiado se inicioé financiado por el Presupuesto Nacional y los recursos de solidaridad del Fondo Fosyga, pero poco a
poco se fueron incorporando otras fuentes de origen territorial.

4 Como parte del proceso de descentralizacion, las instituciones publicas hospitalarias se convirtieron en entidades auténomas o
Empresas Sociales del Estado, transformando su estructura de financiamiento y gestion para asegurar la permanencia de aquellos que
fueran eficientes en proveer servicios de calidad. De otro lado, luego de la expedicion de la Ley 100 de 1993, muchas de las Empresas
Sociales del Estado que fueron creadas, no han logrado adaptar su operacion para convertirse en entidades productivas y viables
financieramente. Las razones han sido las fallas en la politica que orienta su operacién dentro de un contexto de mercado, la tendencia
creciente del gasto, y una deficiente gestion.
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tada en tres objetivos principales: alcanzar una
cobertura de aseguramiento en salud para toda
la poblacién, aumentar la eficacia en el uso de los
recursos y mejorar la calidad de la atencién.

Estos objetivos serian logrados mediante
una estrategia de aseguramiento obligatorio y
solidario integrada a un proceso de autonomia
institucional en la prestaciéon de servicios. Este
paso se buscé a través de la sustitucién gradual
del financiamiento, pasando del presupuesto
estatal (subsidios a la oferta), ala generacién de
ingresos por medio de la venta de servicios alas
aseguradoras de los regimenes contributivo y
subsidiado (subsidios a la demanda de la
poblacién pobre); la autogestién y la apertura a
la competencia con el sector privado

Por tanto, la Ley 100 de 1993 pretendi6
transformar el viejo Sistema Nacional de Salud,
de corte asistencialista estatal y caracterizado
por su organizaciéon vertical y planeacién
centralizada, en un Sistema General de
Seguridad Social en Salud, basado en el
aseguramiento, la competencia de
administradoras del seguro y prestadores de
servicios, con un enorme componente de
solidaridad redistributiva para financiar a los
ciudadanos mas desposeidos. Esto ultimo, bajo
la estrategia de la diferenciaciéon de dos
regimenes: el contributivo, para quienes tienen
capacidad de realizar aportes a la seguridad
social y el subsidiado, para quienes no tienen
dicha capacidad y a quienes el Estado debe
financiarles parcial o totalmente el valor del
seguro obligatorio (se da prioridad ala afiliacién
de la poblacién mas vulnerable en situacién de
pobreza, grupo materno-infantil, los
discapacitados, los trabajadores informales y
los indigenas, entre otros). El contributivo es
similar al que venia operando antes, basado en
los aportes de los trabajadores y empleadores;
aunque aumenté la cotizacién. Para efectos del
nuevo sistema, el aumento de cobertura se basa,
por una parte, en el incremento de la afiliacién
de los trabajadores independientes y, por otra,
enlacobertura familiar.

De acuerdo con las consideraciones sobre la
situacion epidemiolégica del pais, el nuevo
sistema ofrece un Plan Obligatorio de Salud
POS- que comprende acciones de educacion,
prevencion, promocion, tratamiento, diagnos-
tico yrehabilitacion iguales para cada uno de los
miembros del sistema. El POS subsidiado
cubria inicialmente las atenciones de primer
nivel y las relacionadas con la especialidad
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maternoinfantil de todos los niveles; después se
incluyeron las enferme-dades de elevado costo.

De entrada se presentaron problemas en la
implementacién de la descentralizacién y de la
ley 100, en particular en la asignacién de
recursos. Esto se manifesté en asignaciones per
cdpita notablemente disimiles en cada entidad
territorial, que no estaban relacionadas con las
variaciones de sus costos unitarios (algunos
departamentos y municipios recibian recursos
por encima, o por debajo, de lo que resultaria de
una asignacion basada en las necesidades y no
atada a porcentajes fijos de distribucién
territorial entre salud y educaciéon. Otros
problemas senalados en su momento fueron: la
diversidad de las fuentes de financiacién y
ciertos aspectos relacionados con las competen-
cias y responsabilidades por niveles, el sistema
de informacién en salud y el gasto en
medicamentos, entre otros.

Llegado a este punto es necesario sefnalar
cémo, tras la necesidad de realizar un ajuste
fiscal de caracter estructural para recuperar las
finanzas publicas nacionales y lograr eficiencia
en la asignacion de los recursos transferidos, se
establece la Ley 715 del 21 diciembre de 2001
que reforma el antiguo régimen de transfe-
rencias del Gobierno Nacional a las entidades
territoriales, reglamentando su crecimiento real
durante el periodo 2002 - 2008 (2% en los
primeros cuatro afios - 2002 a 2005 -y 2,5% en
los siguientes 2006 a 2008).

La importancia de la citada ley reside entre
otros aspectos- en el conjunto de oportunidades
que se brindan a los municipios en materia de
gestion y consolidacién de una politica de
gestion publica y de mejoramiento de la calidad
de vida de la poblacién. Es responsabilidad de
los alcaldes - entre otras- formular, ejecutar y
evaluar el Plan de Atencién Basica municipal
(PAB); igualmente, gestionar los recursos, el
acceso a los servicios, realizar la vigilancia a las
condiciones ambientales que afectan la salud
humana, promover la participacién social y una
de las funciones mas importantes, garantizar el
aseguramiento de la poblacién, aplicar el
Sisben, financiar y cofinanciar el régimen
subsidiado, vigilar y controlar la evasién y la
elusién, establecer la situacién de salud y
adaptar, administrar e implementar el sistema
integral de informacién.

Ahora el nuevo sistema, denominado
Sistema General de Participaciones (SGP), crea
una Unica partida de recursos, proveniente de la
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suma del situado fiscal y la participacién de los
municipios en los ingresos corrientes de la
Nacién. En el caso concreto de la salud se
establece su aplicacion para el régimen
subsidiado, para la atencién de vinculados y
paralos programas de salud publica.

El Sistema General de Participaciones esta
compuesto por el Situado Fiscal (51%), la
participacién de los Ingresos Corrientes de la
Nacién (40%) y el Fondo de Compensacién
Educativa FCE- (9%). Con la ley 715 se
reglamentaron los giros del SGP a las entidades
territoriales y se estableci6 que se giran 12
meses del total de la “bolsa”, uno correspon-
diente a la vigencia del afio anterior y 11 pagos
correspondientes a los primeros 11 meses de la
vigencia actual.

Con la legislacion anterior (Ley 60 de 1993),
el Situado Fiscal se pagaba 100% en la vigencia,
aligual que el FCE, mientras que los pagos de las
participaciones correspondian a 75% de la
vigenciay 25% del rezago de la vigencia anterior.
Esto era asi porque los pagos del Situado Fiscal
hacian parte de la apropiacién y los de la
participacién de los municipios correspondian
al 75% de la liquidacién, equivalente a cinco de
los seis bimestres establecidos sobre el 90% de
laliquidacién.

El Sistema General de Participaciones
contempla dentro de su distribucién, ademas de
los recursos que se destinan para financiacion
de régimen subsidiado y para servicio
asistencial a la poblacién mas pobre, un rublo
destinado a promover programas de prevencion
en salud, el cual debe ser una destinacién
prioritaria, entendiendo que la efectividad de
estos programas de prevenciéon ayudan a
disminuir la necesidad de la poblacién de asistir
alasinstituciones de asistencia médica.

De esta forma, los recursos distribuidos y
girados para financiar las acciones de Salud
Publica definidas como prioritarias por el
Ministerio de Salud, seran iguales a los
asignados durante la vigencia anterior incre-
mentados en la inflacién causada y se distri-
buiran entre los distritos, municipios y
corregimientos departamentales. Estas accio-
nes en salud publica son: reduccién de
enfermedades inmuno-prevenibles, prevalentes
de la infancia y mortalidad infantil, implemen-
tacién de la Politica de Salud Sexual y Repro-
ductiva, prevencién y control de enfer-medades
trans-mitidas por vectores, promocién de
estilos de vida saludable para la prevenciéon y

control de las enfermedades croénicas, fortale-
cimiento del Plan Nacional de Alimentacién y
Nutricién, reduccién del impacto en salud de la
violencia e implementaciéon de las Politicas de
Salud Mental y de Reducciéon del Consumo de
Sustancias Psicoactivas.

En la misma linea, surge la Ley 789 de 2002
que especifica la funcionalidad del Sistema de
Proteccién Social y la posterior fusiéon del
Ministerio de Salud con el Ministerio de Trabajo
y Seguridad Social para conformar el actual
Ministerio de la Protecciéon Social, proyectado
hacia unanueva vision en la que el manejo social
del riesgo se impone. El Sistema de Proteccién
Social constituye entonces el conjunto de
politicas publicas orientadas a disminuir la
vulnerabilidad y a mejorar la calidad de vida de
los colombianos, especialmente de los mas
desprotegidos, para obtener como minimo el
derecho alasalud, la pensiény al trabajo.

Sin embargo, el conjunto de leyes citadas se
han enfrentado a variaciones en las politicas
econémicas propuestas por el mismo gobierno.
La discusi6n del gobierno central en los ultimos
anos (Proyecto de Acto legislativo de 2006, por
cual se modifican los articulos 356 Y 357 de la
Constitucién Politica de 1991) gira en torno al
cumplimiento de ciertas metas y objetivos que
vienen siendo planteados en una serie de
documentos considerados estratégicos en el
segundo periodo de la Presidencia. Se trata en
particular del documento del Departamento
Nacional de Planeacién “Visién Colombia 20197,
en el cual, se plantean objetivos en materia de
crecimiento, competitividad y bienestar social.

Para el cumplimiento de los mismos se
requieren decisiones de tipo politico-adminis-
trativo que garanticen al gobierno el manejo de
recursos que no se vean comprometidos por
parte de las aspiraciones que los entes
territoriales tienen en materia de desarrollo
regional y local. Los entes territoriales, a su vez,
vienen demandando recursos del Gobierno
Central para atender proyectos que deben ser
estratégicos en la Nacion: sistema de salud,
sistema vial, sistema de transporte, entre otros.

Al tenor de esta situacioén se debe entender la
nueva politica econémica del Gobierno, en la
perspectiva de la inflacién y el crecimiento: las
metas se vienen planteando a partir de un
conjunto de indicadores (Inflacién basica y
causada) que pretenden eliminar la volatilidad
propia de aquellos precios que se generan a
partir del volumen de existencias (stocks) de
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oferta. Es decir, recae sobre la demanda y el
mercado, la posibilidad de autorregulaciéon de
los mismos. En esencia, el sistema de finan-
ciacion se sigue rigiendo por un sistema en el
que predomina una estructura tributaria de
caracter regresivo.

Aproximaciones al estado actual

Después de varios afios de la reforma al sistema
de salud en Colombia se ha sefialado un
conjunto de problemas, que podrian resumirse
de la siguiente manera: la inversién de los
recursos de promocién y prevencién de los
planes de beneficios se ha hecho mas con
concepciones ludicas (talleres educativos y
recreativos) que con impacto en salud publica;
una pobre gestiéon de los planes de atencion
basica en el pais ( con diversos enfoques, con un
evidente forcejeo de los diferentes actores
locales y regionales para la realizacién de los
mismos); pérdida de control sobre la gestion de
la informacion, que dé cuenta de la situaciéon del
sector en el pais; deterioro progresivo eviden-
ciado en la disminucién de las coberturas de
vacunacion; recrudecimiento de problemas
como la malaria, el dengue y la tuberculosis;
crecimiento sin medida de la infeccién por VIH-
SIDA afectando cada vez mas a la poblacién
femenina ( por cada tres hombres con sida en
Colombia hay una mujer infectada); aumento de
mortalidad por causas evitables y la violencia
que constituye el principal problema de salud
publica del pais, no sélo por las cifras de
muertos, lesionados, secuestrados, desapare-
cidos y desplazados que ésta representa, sino
también por el impacto que tiene sobre la salud
de los colombianos y sobre el sector mismo.

La complejidad del problema, obviamente,
no puede cenirse tan solo al abordaje de los
programas de salud publica de por lo menos
una cuarta parte de la poblacién colombiana, en
tanto que los fenémenos aqui sefialados como el
de violencia, inequidad, cobertura limitada del
aseguramiento en salud, volumen de poblacién
no cubierta por subsidios ala demanda, falta de
acceso al saneamiento basico de la poblacién,
exigen definiciones de politica mas profundas y
enfoques de gestiéon y de operacion del sistema
mas proactivos.

Sin lugar a dudas, uno de los problemas
centrales -que sigue sin resolverse- es la inequi-
dad en las excepciones al sistema de seguridad
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social. Desde un comienzo se ha considerado
que hay inequidad y gasto exagerado para
ciertos grupos de poblaciéon en el nuevo
esquema de salud (que busca universalidad y
equidad) que no deberian existir. Esto
constituye una presioén adicional y permanente
sobre el Fisco, por parte de las entidades del
Estado que se encuentran por fuera del Sistema.

En términos generales, se considera que los
costos per capita de estas entidades se
encuentran muy por encima de la UPC, tanto del
régimen Subsidiado como del Contributivo. En
otras palabras, se considera que los regimenes
especiales deberian desaparecer. Incluso la
existencia de planes complementarios pagados
por las entidades exclusivamente para los
empleados antiguos, con algan tipo de derecho
adquirido, deberian desmontarse gradual-
mente.

Uno de los principales avances del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, SGSSS,
puesto en marcha con la Ley 100 de 1993 es la
mayor proporcién de la poblacién asegurada
bajo alguno de los dos regimenes: Contributivo
o Subsidiado, porcentaje que se pasé6 del 62%,
de acuerdo con los resultados de la Encuesta de
Calidad de Vida, ECV, realizada por el DANE en
2003 al 87, 91% en el ano 2007, segun el
Ministerio de la Proteccién Social, para un total
de poblacién cubierta de 38.613.203 personas
afiliadas.

No obstante, persiste un aumento
relativamente mayor durante los ultimos afnos
de la poblacién del Régimen Subsidiado frente a
la del Contributivo. De igual forma, persiste un
bajisimo porcentaje de poblacién vinculada a
regimenes especiales, de acuerdo con los
indices de cobertura; el éxito ha sido mucho
menor en términos de calidad, satisfaccion, y
atencion, a pesar de los recursos que ha atraido,
enfrentando no soélo retos de mejoramiento,
sino también de restricciones financieras.

También existen dudas sobre la sostenibili-
dad del Régimen Contributivo porque con las
crisis recurrentes se vienen registrando dos
tendencias que comprometen su estabilidad. De
una parte, unareducciéon de la densidad salarial
por una fuerte caida de los ingresos de las
personas durante la crisis, que no se
recuperaron. De otra parte, la crisis también
trae consigo una densidad familiar mayor, pues
no soélo reduce el namero de cotizantes al
sistema, sino que aumenta también el namero
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de beneficiarios. La cobertura del Régimen
Subsidiado alcanzé un poco mas de 21 millones
en el ano 2007 frente a cerca de 17 millones de
personas afiliadas al Régimen Contributivo.

Los resultados de la descentralizacién en
materia de salud publica pueden ser vistos
desde diferentes perspectivas y enfoques. En
cualquier caso es necesario reconocer los
profundos cambios que vienen ocurriendo en el
pais, en materia de transicién demografica y
epidemiolégica. En Colombia se ha venido
presentando el paso de altos a bajos niveles de
fecundidad y mortalidad con un impacto
demografico directo sobre la estructura por
edad de la poblacién. La carga de dependencia
descendi6 desde fines del siglo pasado con el
envejecimiento de la poblacién, con claras
implicaciones afectando la demanda de
servicios sociales de educacién, salud vivienda
y los cambios econémicos, sociales y culturales
del pais (Fléorez, 200). Esta composicién
demografica se ha visto afectada por la situacién
de orden publico. Durante las tultimas décadas
en Colombia se dio una gran movilidad de la
poblacién rural hacia lo urbano, producto del
desplazamiento forzado que se ha evidenciado
en lamisma composicién de las ciudades.

Los resultados en materia de salud publica
son de diverso orden: De una parte, la situacién
colombiana, en términos de esperanza de vida,
es superior al promedio de la regién latinoame-
ricana. La mortalidad infantil se ha reducido
constantemente en el pais. Dicha tasa descendi6
de un nivel de 28.04 por 1.000 a 25.6 en los
altimos afios. Cabe anotar, sin embargo, que aun
existen brechas preocupantes: las tasas de
mortalidad infantil son mas altas en la zona
rural, en las regiones costeras y entre los hijos
de mujeres con menor nivel educativo. De otra
parte, la mortalidad en menores de cinco anos
ha presentado una disminucién importante en
los tltimos anos. Durante el periodo en
cuestioén, la tasa se redujo en casi diez puntos;
Sin embargo, estos avances no se distribuyen
homogéneamente entre los diferentes segmen-
tos poblacionales del pais.

La mortalidad materna, por su parte, ha
mostrado una tendencia creciente presentando
una oscilacién entre 45 y 84 muertes por
100.000 nacidos vivos. En general, puede
decirse que las principales causas de
mortalidad materna en el pais corresponden a
enfermedades maternas que complican el
embarazo, el parto o el puerperio, dentro de las

cuales predominan las enfermedades circulato-
rias, respiratorias y digestivas de la madre;
trastornos hipertensivos del embarazo y
complicaciones del trabajo de parto y posparto.
De lo anterior se desprende que un analisis de la
reforma de la Seguridad Social en Colombia
debe pasar por un filtro, para ubicar en el centro
del debate los alcances logrados en materia de
equidad, en un sentido amplio, lo cual nos
conducira a una reflexién sobre libertades y
derechos.

Equidad en Salud

Hemos afirmado que la justicia social ha tenido
avances y retrocesos con la implementacion de
las reformas al agregar nuevas dinamicas de
diferenciacion social y reforzar un conjunto de
desigualdades estructurales.

Mientras estas desigualdades comprendeny
describen la jerarquia de ingresos entre
categorias sociales, las nuevas - las desigualda-
des dinamicas- proceden de la recalificacién de
diferencias dentro de categorias a las que antes
se juzgaba homogéneas. (Rosanvallon: 1997,
p-73). Para el caso que nos ocupa podria
senalarse, parodiando al mismo autor, que no es
lo mismo un médico desempleado desde hace
mucho tiempo, pues no solamente soporta una
merma considerable de sus ingresos, sino que
su dignidad se reduce ademas por el hecho de
sentirse excluido del mundo de los médicos, sin
lograr pese a ello figurar como perteneciente a
otra categoria.

Consideramos que existen varias razones
para seguir considerando la equidad como un
aspecto fundamental para evaluar los alcances
de la politica publica: primero, existe una clara
relacion entre la politica pablica, la salud y la
equidad: ella se deriva del hecho, sencillo pero
trascendental para la vida humana, de lograr
estar incluido o no en los denominados
subsistemas funcionales del bienestar social
contemporaneo; segundo, debatir publicamente
los temas de equidad en salud permite
adentrarnos en una discusion sobre lo justo en
sociedades donde existen valores hegemoénicosy
en los que, como en nuestro caso, se suele estar
excluido del conjunto de oportunidades
econdmicas y sociales que deben garantizar el
Estado y sus instituciones; tercero, permite
potenciar la voluntad politica, que significa la
posibilidad implicita de revocar cualquier
decisibn que la sociedad considere injusta
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mediante adecuados mecanismos de participa-
cién ciudadana; cuarto, no solamente remite a
una discusién sobre lo justo, sino también a
pensar la relacién entre wuniversalidad y
hegemonia, universalidad y diversidad.

Esos mecanismos de participacién nos
deben llevar a pensar en “mapas de la
diferencia”, a reconocer que existen variadas
formas de determinar el componente socioeco-
noémico de los grupos vulnerables -en relacién
con el tema de la salud- por acceso, por
cobertura, por grupo étnico, por género.

Como afirma Sen:

Ninguna concepcion de la justicia
social que acepte la necesidad de
una distribucién equitativa y de una
formacién eficiente de las
posibilidades humanas puede
ignorar el papeldela salud enlavida
humana y en las oportunidades de
las personas de alcanzar una vida
sana, sin enfermedades y
sufrimientos evitables ni mortalidad
prematura. La equidad en la
realizaciéon y la distribucion de la
salud queda asi incorporada y
Jormando parte integral de un
concepto mads amplio de la justicia.
(Seny Kilsberg: 2007, p. 64)

En el caso de la salud y las reformas aqui
sefialadas, seria conveniente adoptar la
distincién propuesta por el mismo autor, entre
exclusién e inclusion desigual (Sen y Kilsberg:
2007, pp. 27-42). Muchos de los grupos sociales
vulnerables en Colombia han entrado al sistema
de Seguridad Social en condiciones que pueden
considerarse como “desiguales”. A ello se suma
el hecho, nada despreciable, de que estos
mismos grupos han sido ya excluidos cuando,
por ejemplo, se les han violado sus derechos
humanos y libertades fundamentales (amena-
za, tortura, secuestro y asesinato), Es decir, la
politica publica que ha pretendido sacarlos de la
exclusion, termina por incluirlos al sistema de
salud, pero desigualmente.

Lo notable de esta situaciéon es que para
lograr mayores niveles de equidad la Corte
Constitucional ha procedido a declarar un
estado de cosas inconstitucionales, solicitando
se verifique el cumplimiento de la politica
publica en materia de derechos. Con ello, pode-
mos afirmar que las inequidades que
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usualmente se identifican en el sector de la
salud son de diversa naturaleza y origen. Asi, en
el orden territorial ellas pueden identificarse
espacial y socialmente, pueden ser econémicas
o de género, se refieren también al acceso y al
uso delos servicios de salud.

Varios autores han considerado el problema
de la equidad en un contexto mas amplio de
justicia que incluye, por ejemplo, las formas
como se definen las reglas a las cuales deben
someterse las actividades de intercambio
(Parijs: 2002, pp. 14-15). Se ha definido
también a partir de acuerdos que presuponen
los términos equitativos de cooperacion.

Para alcanzar dicho acuerdo, Rawls nos
remite a la idea de la posicién original -“velo de
ignorancia”- que excluye cualquier forma de
amenaza, fuerza, coercién, engano o fraude, en
la cual a las partes no se les permite conocer sus
posiciones sociales o las doctrinas comprensi-
vas particulares de las personas a las que
representan (Rawls: 2002, pp. 24-25). Puede
guardar, igualmente relacién con el ser y el hacer
como con el tener; con la producciéon, tanto
como con el consumo; con la identidad y el
status, tanto como con el pais y el capital
(Walzer: 2001, pp. 24-26). La equidad, al
contemplarse en un sentido amplio, puede
considerarse como el derecho que tiene un
individuo a tener igual oportunidad de alcanzar
su pleno potencial de salud. Al centrar la
atencion en las oportunidades reales que puede
obtener un sujeto con el conjunto de bienes
disponibles, la atencion se desplaza del enfoque
basado exclusivamente en las necesidades al de
las capacidades, de los bienes a las libertades
que esos bienes propician (Sen: 2000, p. 33).

El tema de los derechos ha sido ampliamente
tratado en el marco de diferentes corrientes
tedricas como el Utilitarismo (incluido el
Consecuencialismo, Welfarismo y Suma-grado).
El Consecuencialismo impide el uso de
cualquier informacién que no esté incluida en la
descripciéon del estado de cosas consecuente.
Sen ha senalado, que estos tres componentes
del Utilitarismo se encuentran en tensién al
momento de adecuar los derechos a cabalidad.
En primer lugar, una violacién de derechos a
través de la ausencia, por ejemplo, del “debido
proceso”. En segundo lugar, un estado de cosas
en el que los derechos han sido sistematica-
mente violados. En tercer lugar, el peso que se
otorga a las utilidades de diferentes personas
puede ser asumido como dependiente de sus
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roles respectivos en la sociedad. El autor asume
una perspectiva integrada de los derechos, que
toma en cuenta la importancia del valor de
realizar y no de violar los derechos, pero que lo
obliga a otras consideraciones, como la de
incluir la necesidad de evitar la miseria social y
la opresion econémica (Sen: 2002, pp. 12-15).

Es en este contexto como debe entenderse la
sentencia T-025 de 2004 mediante la cual la
Corte Constitucional declaré la existencia de un
Estado de Cosas Inconstitucional (ECI) en
materia de cumplimiento del gobierno sobre los
derechos de las personas desplazadas. Con ello
se reafirma el principio de responsabilidad del
Estado en la creacion de condiciones que hagan
efectivos los derechos especiales de ese grupo de
personas, consagrados por la Ley 387 de 1997.
Para materializar el derecho a la salud para la
poblacién desplazada, la Corte Constitucional,
en su Auto N° 109 de 2007, adopt6 los siguientes
indicadores de goce efectivo: Acceso al Sistema
General de Seguridad Social en Salud. Todas las
personas cuentan con afiliacion al SGSSS;
Acceso a la asistencia psicosocial: todas las
personas que recibieron apoyo psicosocial lo
recibieron, Acceso al esquema de vacunacion:
todos los nifios del hogar cuentan con esquema
de vacunacién completo.

Con el proposito de medir el grado de avance
en el cumplimiento del derecho, la Corte adopté
los siguientes indicadores: Porcentaje de
personas incluidas en el Registro Unico de
Poblacién Desplazada (RUPD), que se
encuentran afiliadas al SGSSS, los que reciben
apoyo psicosocial solicitado y el porcentaje de
nifnos menores de 8 anos incluidos en el RUPD
con esquema de vacunacién completo.

Las conclusiones en la materia son las
siguientes: primero, aproximadamente 1 de
cada 5 personas desplazadas, incluidas en el
registro citado, no se encuentra cubierta
oficialmente, con el agravante de que la afiliacién
de esta poblacién se concentra basicamente en el
régimen subsidiado. Esto corrobora que la
poblacién desplazada no estd vinculada a
mercados laborales informales; segundo,
aunque se encontré que el 82,7% de los nifios
posee el esquema de vacunacién completa
acorde con su edad, preocupa que el 16,3%
restante se enfrente a una incidencia de
enfermedades proclives en Infantes; tercero, el
11% de las mujeres que estuvieron embarazadas
en el tltimo afno no alcanzaron la fase de parto
porque su embarazo fall6 o queddé interrum-

pido, comprometiendo las acciones de
promocién y prevencién; cuarto, tan soélo el
27,8% de las personas desplazadas mayores de
11 afos de edad acceden a programas de salud
sexual yreproductiva (Garay: 2008, pp. 91-99).

Conclusiones

En las actuales condiciones de recesién
econémica global, a la sociedad colombiana no
le puede ser indiferente la manera como se
adecua su aparato estatal a los reordenamientos
globales en materia de bienestar social. De alli se
desprende la perentoria necesidad que tienen
sus diversas instituciones y la sociedad civil de
pensar en una nueva forma de contextualizar la
dimensién socio-politica en la que se ubican
actualmente los modernos estados europeosyla
nacién norteamericana en relacién con sus
sistemas de salud. La re-significaciéon del papel
de Estado debe contemplar, en nuestro caso, un
nuevo analisis critico no sé6lo de fallidas
experiencias de intervencién social por parte del
Estado, sino también asumir como propios las
profundas fracturas sociales, producto de un
sobredimensionamiento de la capacidad del
mercado para regular el sistema de salud,
mediante un esquema mixto.

Es, ademas, una perspectiva politica, pues se
requiere alcanzar ciertos grados de soberania
sobre los asuntos locales, en relacién con los
circuitos transnacionales, pues debe permitir
construir estrategias de supervivencia de
sistemas productivos locales, relacionados con
circuitos econoémicos extraterritoriales, en el
sentido de que se requiere organizacion,
representacién y movilizacion de intereses
sociales (Restrepo, 2004).

Si las inequidades son el resultado socio-
histérico de la adopcién de modelos econémicos
de desarrollo que han acentuado las
desigualdades estructurales y formado nuevas
desigualdades dinamicas, se debe aceptar
entonces que la sociedad y sus instituciones
también tienen la capacidad y el deber ético de
aceptar las reivindicaciones de diferentes
grupos sociales, que no logran identificarse con
las politicas del Estado.

Hasta ahora no existen consensos para
evaluar los impactos de las reformas
descentralizadoras sobre la salud de los
colombianos: Asi, algunos autores confirman
desarrollos positivos en el sentido de que las
reformas han seguido parametros previamente
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establecidos, teniendo en cuenta diferentes
experiencias internacionales (Cassels: 1995).

Para algunos autores, el hecho de no
apoyarse en recursos provenientes de
instituciones “supracraticas” adquiere un
significado especial (Barn y Jesanni: 2000, pp.
83-84), hasta el punto de recibir elogios en
materia de equidad por las formas de
financiacion adoptadas en términos de lograr
que un grueso de la poblacién tenga
accesibilidad financiera al sistema de salud.
También se han senalado las vicisitudes del
nuevo modelo descentralizador, en su relacién
con la incapacidad del sistema para lograr un
adecuado esquema de monitoreo de las EPS y
ARS (Cardona: 1996, pp. 47-50).

Lo inequitativo de las nuevas reformas ha
sido senalado, incluso para paises como Chile,
que han estado a la vanguardia en la
implementacién de cambios en materia de
salud. La segunda generacién de reformas o
segunda fase del modelo de desarrollo que se
iniciara en la década de los noventa se ha basado
en dos supuestos fundamentales: primero, la
posibilidad de lograr nuevos umbrales de
equidad, en lo que se ha denominado sociedad
“postajuste” y, segundo, lograr que una mayoria
politica y social respalde las reformas que
basicamente se orientan al logro de un buen
desem-pefio en el mundo globalizado. (Vergara:
2000).

La construccién de sociedades mas equitati-
vas pasa, por tanto, por una denuncia ética de lo
innecesario y de lo injusto para reivindicar la
accién politica, como ha ocurrido recientemente
en algunos paises de América Latina, aunque no
necesariamente ello implique de nuevo la
adopcién de modelos de manera acritica. El
logro de mayor equidad en el sistema de salud
en Colombia no puede seguir acometiéndose de
manera simple, es decir, como conquista de
mayor racionalidad conducente a un esfuerzo de
focalizacién, avocando la discusién y la
implementacién de politicas por la via de
implementacién de un sistema de leyes. La
inequidad no se agota, obviamente, en las
desigualdades en salud. La equidad no depende
de cOmo se presten los servicios unicamente,
pues los resultados son un €je central que debe
tener en cuenta los procesos conducentes y la
capacidad real que los individuos tengan de
impactarlos.

Existen unas causas asignables al contexto
social, tales como las desigualdades existentes

en oportunidades béasicas. Ciertas condiciones
de vulnerabilidad, que someten a los individuos
y grupos humanos a exposiciones sistematicas
diferenciales deben también considerarse. El
analisis de la exclusién social debe estar
orientado, por tanto, no sélo a senalar sino a
intervenir ciertas areas.

Las desigualdades en salud deben tener en
cuenta una atencién del Estado a distintos
grupos poblacionales, segin el grado de
diferenciacién en el que se encuentren. Los
logros en materia de reduccioén de indicadores
como mortalidad, morbilidad y discapacidad
siguen siendo importantes para evaluar el
alcance de las politicas publicas en materia de
salud. Sin embargo, no dan cuenta por si solos
dela salud como desarrollo de capacidades.
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