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Presentacion

Séptimo foro: la salud un reto de
politicas publicas

Pablo Michelsen Nifno
Rector Institucion Universitaria
Politécnico Grancolombiano






o me referiré en esta breve presentacién a la importan-
cia fundamental de la salud y de la atencion a la salud
en la vida de una nacién y en el desarrollo social y
econdmico de los paises, pues de ello se encargaran
verdaderos expertos en estas paginas.

Me corresponde mejor reiterar la importancia de los foros anuales
que venimos realizando desde hace siete afios la Corporacion Esce-
narios y la Institucidn Universitaria Politécnico Grancolombiano, en la
acogedora ciudad de Paipa, Boyaca, los cuales en los ultimos cuatro
anos han contado con la generosa y eficiente participacion del Depar-
tamento Nacional de Planeacion (DNP).

El presente foro, titulado “La salud: un reto de politicas publicas”,
es el séptimo de la serie. Los seis primeros versaron sobre los si-
guientes temas:

Globalizacién y Derecho.

¢Qué tan preparada esta Colombia para la globalizacion?
Agenda alternativa para la globalizacion en Colombia.
Documento Visién Colombia 20109.

El futuro de la electricidad, los hidrocarburos y las energias al-
ternativas, el panorama energético de Colombia y el mundo.
6. Agua y vida en Colombia: apuntes y conclusiones.

iAW

Como memorias de estos seis seminarios hemos publicado cinco libros,
con los siguientes titulos:

1. Globalizacién y Derecho.
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Debates sobres Globalizacién y Derecho.

Apuntes criticos Visién Colombia 2019.

Futuro de la electricidad, hidrocarburos y energias alternativas.
Agua y vida en Colombia. Apuntes y conclusiones.

ik wnN

Con solo ver las ndminas de los participantes en estos foros salta a la
vista que ellos no habrian sido posibles sin el liderazgo del ex presi-
dente de la Republica Ernesto Samper Pizano, a su vez presidente de
la Corporacién Escenarios, y sin su increible capacidad académica y
de estadista.

Los participantes en este encuentro estan entre los mas importantes
expertos del pais en el tema de la salud, incluyendo a los mas altos
funcionarios gubernamentales. A todos ellos les expresamos nuestros
mas sinceros agradecimientos por el enorme esfuerzo patriético que
realizaron al sacar tiempo de sus apretadas agendas. Desde luego,
un reconocimiento especial para el ministro de la Proteccién Social,
Diego Palacio Betancourt y para la entonces directora de Planeacién
Nacional, Carolina Renteria.

Como siempre, me veo obligado a confesar que estos seminarios tam-
bién son uno de mis pretextos para venir a mi amada Boyaca, la bella
tierra en donde se establecieron en el siglo XVI mis antepasados des-
cendientes directos de Don Peralonso Nifio, piloto de la carabela La
Santamaria y codueno y armador de la carabela La Nina, junto con su
hermano Don Juan Nifio, quienes viajaron con el Descubridor Cristébal
Coldn en su primer viaje a América. Yo no concibo la vida sin la casa de
campo boyacence que nos dejaron mis padres a mis siete hermanas y
a mi, La Ramada, y sin mis interminables recorridos a caballo por entre
los bellos paisajes de este sinigual departamento de Boyaca.
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Palabras de bienvenida

Garantizar atencion oportuna a
los usuarios de la salud

José Rozo Millan
Gobernador de Boyaca






s motivo de orgullo que desde hace seis afos en estas

tierras boyacenses se celebran estos foros de discusion y

analisis de importantes temas nacionales sobre desarro-

llos de la Agenda 2019, que ha disefiado el gobierno na-

cional como uno de los componentes de celebracion del
segundo centenario de nuestra independencia.

El tema de la salud reviste especial importancia y mas con respecto
a temas como la necesidad de avanzar hacia la construccién de un
sistema de salud integral para los colombianos y colombianas en el
sistema de aseguramiento que ha definido nuestra legislacion, como
lograr mayores niveles de cobertura, acceso e instrumentos de finan-
ciacién y como lograr el mejoramiento institucional del sector salud por
medio de los sistemas de gestion publica de la salud, los operadores
privados, las empresas sociales del Estado y el sistema de vigilancia y
control en salud.

Es claro que el desarrollo del sistema de salud en el pais enfrenta im-
portantes retos: el primero, la necesidad de hacer efectivo el derecho
a la salud a toda la poblacion por medio de la ampliacién de la cober-
tura en los sistemas de aseguramiento, de la garantia del acceso
equitativo y de la calidad de los servicios.

El segundo, la necesidad de disminuir los riesgos que afectan la salud,
por ejemplo de politicas alimentarias que ataquen la desnutricién o la
promocién de estilos de vida y ambientes saludables que incluyen el
mejoramiento de la calidad del agua y de las condiciones sanitarias
tanto en las viviendas como en los entornos fisicos.
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El tercero, el mejoramiento de la capacidad de gestion de los actores
del sistema, esto es autoridades, aseguradores y prestadores para
el cabal cumplimiento de sus responsabilidades en estrecha coordi-
nacion, y buscando que las acciones de prevencién, control y reduc-
cion de la enfermedad se cumplan con los mas altos estandares de
calidad y sentido social.

En esta direccién hemos construido el plan de desarrollo del depar-
tamento de Boyaca Para seguir creciendo, inspirado en los Objetivos
del Milenio, las agendas 2019 y de competitividad y el plan nacional
de desarrollo.

Nos hemos propuesto como metas en salud, lograr en el régimen
subsidiado, la cobertura universal al nivel 3 del Sisbén, una vez se
haya garantizado la cobertura total a los niveles 1 y 2.

En cuanto a la politica hospitalaria continuamos trabajando para ase-
gurar la accesibilidad, seguridad y oportunidad en la prestacién de los
servicios de salud a los usuarios, por medio de proyectos de cofinan-
ciacion que buscan el mejoramiento tecnoldgico de los hospitales, de
sus instalaciones y de la calidad de la atencion.

Nos hemos propuesto también fortalecer las acciones de inspeccion,
vigilancia y control en coordinacién con la Superintendencia de Salud
para garantizar el derecho que tienen los usuarios a una atencién
oportuna.

En materia preventiva desarrollamos los programas Tejedores de
Vida y centros de atencion familiar que buscan prevenir el consumo
de alcohol y drogas y promover en la poblacién habitos de vida salu-
dables con amplia participacién de la comunidad.

Los programas de seguridad alimentaria ademas de atender la pobla-
cion estudiantil se estdn extendiendo en nuestra administracion a los
menores de 5 afios, mujeres gestantes y lactantes y a la poblaciéon
adulta mayor en situacion de vulnerabilidad.

18



Palabras del gobernador

Nos hemos propuesto como meta para el afio 2011 que las viviendas
del departamento tengan una unidad sanitaria y que asimismo todos
los municipios del departamento consuman agua potable de calidad.

Es nuestro proposito, ademas, continuar desarrollando en Boyaca las
Metas del Milenio que en salud apuntan a la reduccién de la morta-
lidad infantil, el mejoramiento de la salud sexual y reproductiva, la
reduccién de la morbilidad, unidas a la sostenibilidad ambiental y al
saneamiento basico.

Boyaca ha sido catalogada como una de las regiones del pais con mayor
potencial de desarrollo en los sectores agroalimentario, minero, turisti-
co y artesanal. Tenemos grandes retos en su consolidacion productiva
para ser mas competitivos en los mercados nacional e internacional.

Asi mismo, tenemos grandes retos sociales para superar los nive-
les de pobreza que aun mantienen algo mas del 60% de nuestra
poblacion, para superar los niveles de indigencia que tiene el 34% de
nuestros coterraneos, el 9% que todavia tenemos de analfabetismo y
el déficit de cobertura en salud que todavia es del 20%. Por todo ello
nos encontramos trabajando para seguir creciendo.

iSean todos bienvenidos a estas tierras boyacenses!
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Introduccion

Salud para ricos y salud para
pobres: ¢{otra vez?

Ernesto Samper Pizano
Ex presidente
Presidente de la Corporacion Escenarios






uiero empezar por agradecer a Carolina Renteria, directora
de Planeaciéon Nacional y a Pablo Michelsen, rector de la
Fundacién Universitaria Politécnica Grancolombiano, por el
valioso apoyo que han prestado para la ocurrencia de este
evento, nuestro séptimo encuentro en la ciudad de Paipa, esta vez
para tomarle el pulso, textualmente, a la salud colombiana. Y agrade-
cer también la presencia del gobernador de Boyaca, José Rozo Millan y
de todos los expertos, convencido como estoy, de que su experiencia
en este campo contribuird, de manera definitiva, a enriquecer las deli-
beraciones y conclusiones que esperamos de esta convocatoria.

La Ley 100 de 1993 no estuvo disefiada, como algunos lo pretenden,
para estructurar un sistema que acercara la salud de los ricos a la
salud de los pobres, profundamente separada cuando se expidio el es-
tatuto. El espiritu de la norma era, bien por el contrario, establecer un
modelo de demanda de salud acorde con los mandatos del Consen-
so de Washington que acabara con el concepto de salud publica de
oferta vigente hasta entonces, minimizara el papel de las regiones en
la atencion sanitaria y asegurara el funcionamiento del mercado de
servicios de salud con énfasis en lo privado.

Nuestras primeras decisiones apuntaron en el afio 1994 a establecer
un régimen de transicién que, sin desconocer la utilidad de contar
con algunas “sefiales de mercado” para determinar la eficiencia del
sistema, mantuviera la responsabilidad de la salud en cabeza del
Estado con el apoyo de las respectivas secretarias departamentales.
También acordamos mantener abiertos los hospitales publicos exi-
giéndoles introducir en sus sistemas contables el concepto de “pa-
ciente atendido” para ir reemplazando el de “cama instalada” que
habia sido fuente de ineficiencias y corruptelas en el pasado.
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A continuacion dimos el paso que se convertiria, sin presunciones, en
uno de los mas revolucionarios avances en materia de salud publica:
el Sisbén. El sistema de identificacion de beneficiarios a partir de
necesidades basicas insatisfechas fue disefiado originalmente como
una “contabilidad de pobres” que permitia determinar cuantos eran
los necesitados y dénde estaban ubicados; lo que hicimos enton-
ces fue utilizar este valioso "mapa de la pobreza” para desarrollar
una estrategia masiva de atencion de salud focalizada que apuntaba
directa y eficientemente a los sectores mas populares.

El debate interno sobre la “focalizacion” enfrentada a la “universaliza-
cion” fue complejo pero muy interesante. Al final, se impuso el criterio
de que la idea de hacer mas eficiente la asignacion de los recursos
por medio de programas focales no era de ninguna manera incompa-
tible con la persecucién de unas metas globales de cobertura social.
Faltaba un punto adicional, el mas importante: el dinero. En esta idea
general de duplicar la participacion de la inversidon social respecto al
Pis en cuatro afios, se tomd la determinacion de multiplicar en cuatro
veces la participacion del presupuesto de salud durante el cuatrienio.

Hoy, diez afios después, podemos preguntarnos en este foro sobre el
balance de esta revolucionaria iniciativa. La cobertura se aumentd a
casi doce millones de beneficiarios, mientras que mediante el sistema
contributivo se consiguieron crecimientos anuales del 38% igualmente
espectaculares que llevaron a aumentar la cobertura general de 22 a
67% en los cuatro afos.

Como consecuencia de este avance los colombianos, como lo mues-
tran las encuestas de hogares, disminuyeron sensiblemente sus gastos
en salud. También se mont6 una poderosa arquitectura institucional de
compafiias prestadoras y afiliadoras, incluidas las secretarias departa-
mentales de salud, que, con muchas dificultades, han mantenido hasta
hoy el compromiso fundacional del sistema.

Estos logros, infortunadamente, no estuvieron exentos de dificultades
y problemas. Existen hoy sombras que afectan el sistema y que
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resultaria muy conveniente que ustedes las examinaran en este foro.
Se trata, en primer lugar, de sombras relacionadas con la equidad.
En presencia de una alta informalidad, la contribucién impuesta del
12,5% para todos los afiliados al régimen contributivo, resulta muy
regresiva. El paquete de servicios basicos para los pobres -Pos- que
pretendia ser un paquete Unico, para ricos y pobres, ha caido hoy al
50% del ofrecido a los beneficiarios del sistema contributivo lo cual,
ademas de regresar a la vieja y peligrosa discriminacién conduce a
un “fraccionamiento de servicios” que atenta contra la continuidad y
eficiencia del sistema mismo.

De otro lado, la salud preventiva, como parte irrenunciable de un con-
cepto amplio y equitativo de salud publica, ha sufrido en los ultimos
anos un “bajonazo” del cual apenas se esta recuperando, en parte,
gracias a los notables esfuerzos que se estan haciendo en Bogota en
materia de vacunacién y epidemiologia. Como consecuencia de estos
desequilibrios, parece ya claro que el nivel de mortalidad de los subsi-
diados esta por encima de los niveles de los pacientes contributivos:
icomo en el pasado!

Otras sombras afectan la igualdad. La dinamica que llevaban las afilia-
ciones o colocacion de subsidios se detuvo por razones presupues-
tales, lo que llevd a “pedacear” los subsidios partiéndolos en medios
y hasta cuartos de subsidios para que “rindieran” mas; una decision
imperdonable que, afortunadamente, se ha empezado a corregir.

Otro tema que afecta la igualdad del sistema y de manera grave, es
la utilizacién que se ha venido haciendo desde hace varios afios de
los dineros del Fosyga -aproximadamente dos billones de pesos al dia
de hoy- para financiar el déficit de caja del gobierno nacional. Con
estos dineros, congelados en bonos del tesoro, se hubieran podido
financiar mas de un milldon de nuevos subsidios.

El evidente desequilibrio cualitativo y cuantitativo en que ha caido

el sistema de salud explica, entre otros fendmenos, el auge de las
tutelas que, a pesar de ser un mecanismo constitucional de aplicacion
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excepcional para defender los derechos ciudadanos, se ha convertido
en el Unico procedimiento valido para que los usuarios hagan valer
sus derechos a la salud.

El ultimo tipo de sombras amenazantes tiene que ver con la gober-
nabilidad del sistema el cual esta perdiendo capacidad operativa en
el ambito territorial que se ha visto agravada, recientemente, por el
cierre de los hospitales regionales. Sin desconocer las bondades de las
“reingenierias” planteadas como justificacion para estos cierres hospi-
talarios, es claro que en no pocos casos, estas operaciones de cirugia
administrativa han terminado convertidas en verdaderas privatizacio-
nes por la puerta de atrds de las entidades hospitalarias. ¢Se han me-
dido los costos sociales de las mismas? No lo sabemos.

Afortunadamente, hacia delante, aparecen luces en el panorama som-
brio que les he presentado, resultantes muchas de ellas de la reciente
e histdrica sentencia de septiembre de 2008 proferida por la Corte
Constitucional sobre la vigencia del derecho constitucional a la salud.
Con el acucioso apoyo de la Procuraduria General de la Nacion por
intermedio de la Procuradora de Derechos Humanos, Patricia Linares,
la sentencia precisa el alcance del derecho a la salud como parte de
los derechos humanos y le otorga la condicion de “fundamental” por
estar ligado al derecho a la vida humana.

Por supuesto, la disposicion de la Corte para volver al concepto de
salud para todos presenta restricciones de orden fiscal destacadas
por el ministro de la Proteccion Social y por el propio presidente de
la republica; la Corte, al respecto, obra sabiamente cuando dispone
que el cumplimiento de sus disposiciones debe hacerse de “manera
progresiva” pero irreversible.

Senores asistentes: quizas ha llegado el momento en que tenemos
que volver a reivindicar el concepto de salud publica liberandolo de la
condicién de “aseguramiento” que se le tratd de dar cuando se expidio
la Ley 100. Esta reivindicacion debe empezar por la restitucién del
Ministerio de Salud. Ha transcurrido suficiente tiempo para entender
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el dafio que le ha hecho al sector el que no se siente en el Consejo de
Ministros un ministro que lo represente. Es tiempo de devolverle el
Ministerio de la Salud a la salud. Y de impedir que volvamos a donde
estdabamos hace casi quince anos cuando era clara la diferencia entre
la salud para los ricos y para los pobres. Para que no nos pase hoy,
respecto al sistema, lo del campesino de Chiapas que, preguntado
por los supuestos beneficios del Tratado de Libre Comercio de Estados
Unidos con México, contestd: “Estdbamos mejor cuando estdbamos
peor”.
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Voces oficiales

La leccion de anatomia de Rembrandt

Los enemigos de la luz, rincones,

y entrafias, surgen, por la vez primera
en tremendas y fulgidas visiones,

de atroz verdad y resplandor de hoguera.

Lumineos ocres, calidos carmines,
ebuUrneas y rosadas morbideces,
dejaron los dorados camarines,

para hacer sangre, podre y livideces.

Fue Rembrandt, cuyo nombre al mundo asombra,
artista poderoso e insensato,
pincel-pufial de palpitante nervio.

Fue Rembrandt vencedor de luz y sombra,
y el dolor tuvo su primer retrato,
y la miseria su pintor soberbio.

Manuel Machado (1910)
Poesias Completas

Renacimiento, 2003
Sevilla

Autores

Carolina Renteria
Diego Palacio Betancourt
Gabriel Inclan Iribar



Nota: La compilacion de poemas
fue realizada por Juan Gustavo
Cobo Borda



La vision salud hacia el ano 2019

Carolina Renteria
Directora General *
Departamento Nacional de Planeacion






a Vision Colombia Segundo Centenario se disefid de man-
era participativa, y propone una visién a largo plazo de la
Colombia deseada para 2019, en esa construccion: (a) Co-
lombia debe estar inserta en un mundo en transformacion,
con una inminente recomposicion econdmica y politica; (b)
Colombia debe aprovechar plenamente las condiciones de su territorio
y capitalizar sus ventajas en todas las dimensiones, y (c) Colombia
debe asimilar los cambios demograficos y formular politicas a futuro.

La Visién 2019 tiene como objetivos lograr: una sociedad con ciuda-
danos libres y responsables; un Estado al servicio de los ciudadanos;
una economia que garantice mayor nivel de bienestar, y una sociedad
mas igualitaria y solidaria.

En el contexto de lograr una sociedad mas igualitaria y solidaria se
postula, la necesidad de cerrar las brechas sociales y regionales, y es
en este contexto en el que estd inmerso el tema de la salud.

En términos de cerrar la brecha social y regional el objetivo es que en
2019 todos los colombianos, sin importar sus condiciones especificas,
tengan iguales oportunidades y cuenten con los recursos necesarios
para construir una vida creativa y productiva, conforme a sus necesi-
dades, capacidades personales e intereses. Se da prioridad a los gru-
pos de poblacion mas vulnerables, con el fin de lograr que todas las
personas tengan posibilidades de ejercer sus derechos de manera
libre y responsable.

*Esta intervencion fue realizada cuando Carolina Renteria se desempefiaba como di-

rectora del Dnp, en la actualidad colabora con el Bip en Washington.
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Este es el postulado tedrico consignado en Vision Colombia Segundo
Centenario, cuya cristalizacion en la practica requiere la participacién
de todos los actores sociales y gubernamentales, con énfasis, en este
caso, de los integrantes del sistema general de seguridad social en
salud (Sasss).

La vision para el sector salud ha avanzado en forma significativa sobre
todo en lo relativo a la cobertura, pese a que la meta de universalidad
no se alcanzé en el plazo previsto inicialmente. Sin embargo, entre
2009 y principios de 2010, el ministro Diego Palacio anunciara al pais
la cobertura universal para los regimenes subsidiado y contributivo.

En 1991 la cobertura era apenas del 20%. Ha tomado mas de diecisiete
afos alcanzar la cobertura universal, gracias a la continuidad en las
politicas publicas orientadas por una visién clara de largo plazo, el
mismo principio que inspira el documento Vision Colombia.

Para 2010 habrd cobertura plena en Colombia tanto en salud como
en educacion. Tal vez no se alcance de inmediato al cien por ciento
sino a 97%, debido al esquema regional que hace dificil acceder a las
regiones mas apartadas.

Bases de la Vision 2019 y el sector salud

La construccién de la Visidon 2019 parte de la base de reconocer que la
salud es un derecho de los ciudadanos, y que para hacerlo efectivo se
requiere de un modelo institucional sostenible en términos econdmicos
y operativos. En consecuencia las soluciones institucionales o modelos
de salud que se adopten para dar cuenta de un buen estado de salud
de los ciudadanos deben ser sostenibles, eficientes, progresivas y ra-
zonables frente a los recursos econdmicos, humanos y tecnoldgicos
que posea y pueda financiar la sociedad.

Asi mismo, parte de reconocer que para lograr un buen estado de sa-

lud se requiere tener en cuenta sus determinantes conductuales, cul-
turales, sociales, econédmicos, bioldgicos y ambientales.
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Sin negar que el actual sistema de salud requiere ajustes, se considera
gue es una solucidn institucional adecuada pues es progresivo y per-
mite avanzar en la promocién de la salud, prevencién de la enfermedad,
acceso efectivo, mejoramiento de la calidad, proteccion del usuario y
sostenibilidad del sistema.

Para el equipo econémico del gobierno la sostenibilidad financiera
es uno de los principales retos y prioridades, ya que sin ella no sera
posible garantizar la cobertura universal, ni el derecho a la salud de
todos los ciudadanos.

Vision salud: crecimiento econémico, vejez de la
poblacion
Los paises con mas progreso econdmico presentan mejores indicadores
de salud, hecho irrefutable (Informe de la Comisién sobre Macroeco-
nomia y Salud, 2004), que tiene dos aristas: la salud como resultado
de un progreso econdmico que garantiza un mejor servicio, y la salud
como causa de un mayor desarrollo econémico.

Por tanto, las politicas publicas deben disefiarse sobre esta dualidad
de la salud como causa y efecto del desarrollo econémico. Un creci-
miento de la economia y del ingreso per capita, por ejemplo, se refleja
en menores indices de morbilidad y mortalidad, y viceversa.

Un reto muy grande para 2019 y de ahi en adelante es el hecho de
gue Colombia es un pais que poco a poco empieza a envejecer.

El grafico 1.1 representa la razén demografica y la razén del adulto
mayor. La tendencia demografica demuestra que cada vez habra mas
personas de 65 afios que dependen de personas con edades entre 15
y 64 afios. Este aumento de la dependencia implica nuevas necesi-
dades del modelo, incremento de costos, ampliaciéon del servicio y
cambios en las practicas de salud. El envejecimiento de los colombia-
nos impone cambios en la pirdmide poblacional, en el perfil epidemi-
olégico e implica mayores costos en la prestacion de los servicios.
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En dicho escenario, el sector salud tiene grandes retos uno de ellos es
adecuar la oferta de servicios a esta situacion y otro relacionado con
el disefo de los planes de beneficios. Estos ultimos deberan prever
los patrones de envejecimiento y permitir una exigibilidad clara del
derecho, de acuerdo con el ciclo de la enfermedad.

Grafico 1.1
Colombia
Razones de dependencia demografica total y adulto mayor (1985-2020)
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Fuente: Proyecciones de poblacién. Calculos Dnp-Sss.

Colombia se acerca cada vez mas a los actuales porcentajes de
correlacién entre poblacidon joven y mayor de paises con alto grado
de habitantes de la tercera edad, como Espafa y Estados Unidos, y
debe prepararse desde ahora para atender esta situacion.

Esta evidencia, muestra que la salud es un resultado de la interac-

cion entre muchos factores, o mejor que la salud no es determinada
solamente por los sistemas sanitarios.
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Cobertura y beneficios

Colombia ha logrado coberturas y beneficios altos adn con gasto per
capita sustantivamente inferior a los paises desarrollados (cuadro 1.1).

Cuadro 1.1
Gasto en salud per capita Pea.

Indicador 1972 (%)*| 1990* 2002***
Espana
« Gasto per capita 137 873 1 ,640
- Gasto total sanitario
- Como proporcion Pis (%) (4.2) 6.5) (7.6)
Holanda
- Gasto per capita 323 1,416 2,564

- Gasto total sanitario

« Como proporcién Pis (%) (6'9) (810) (818)
Alemania

- Gasto per capita 353 1,796 2,817

- Gasto total sanitario

- Como proporcién Pig (%) 6:8) (83) (10,9)
Colombia

- Gasto per capita No AC 536

« Gasto toal sanitario No (6:2)' (8 1 )

- Como proporcién Pis (%) 1993** !

Fuentes:

* WH0(2008) Regional Office for Europe- Eropean Health for all
Database, Updated July 2008.

** Bardn Leguizamoén, Gilberto. 2007.Cuentas de salud de
Colombia 1993- 2003. E/ gasto nacional en salud y su
financiamiento 2005. Mps. PARS, DNp.

*** WhHo 2005 World Health Statistics Report.

El cuarto renglon de este cuadro registra que Colombia invierte en
salud en promedio 536 dodlares per cépita (paridad de poder adquisi-
tivo, Ppa) mientras el gasto en salud como proporcion del Pis es del
8,1%.

Es importante observar que a pesar de que el pais en términos rela-
tivos invierte proporciones del Pis similares a Espafia (7,6%), y Ho-
landa (8,8%), existen diferencias significativas en el gasto per capita
(en términos absolutos).
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El grafico 1.2 refleja las diferencias entre las estructuras econdmicas
de los paises, las necesidades y los acuerdos sociales que generan.

Coberturas en régimen subsidiado y contributivo
El pais ha logrado un aumento muy importante de cobertura tanto en
el régimen subsidiado como en el contributivo (grafico 1.2)

Grafico 1.2
Aumento cobertura régimen contributivo
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Fuente: Ministerio de la Proteccion Social.

En el afio 2001 se partié de 24 millones de personas con 11 millones
subsidiadas y 13 millones en régimen contributivo.

Para 2007, la cobertura se habia aumentado a 39 millones de perso-
nas, de las cuales 21 millones pertenecian al régimen subsidiado y
17 millones al contributivo. Las cifras son elocuentes en cuanto a los
resultados obtenidos.

El andlisis de estas cifras demuestra, entre otros indicadores, que

la mayoria de las inscripciones actuales se han dado en el régimen
subsidiado: mientras en 2001, el 55% de los beneficiados pertenecia
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al régimen contributivo y el 45% al subsidiado, en 2007, el 44%
corresponde al contributivo y el 56% al subsidiado.

Justamente por eso tiene razén el ex presidente Ernesto Samper cuan-
do advierte que en el momento en que se logre la cobertura total
surgiran nuevos retos: mantener los niveles de cobertura, mejorar la
calidad y acelerar la movilidad del sistema entre un régimen y otro.

Razones del incremento de las coberturas

El aumento en la cobertura del régimen subsidiado se debe al esfuer-
zo del gobierno nacional. Y en la del régimen contributivo, al aumento
de la participacion del empleo formal: el indice de ocupacion pasé del
38,7% en 2002 al 43,4% en 2007.

No obstante, es necesario dinamizar mucho mas el régimen contribu-
tivo y resolver problemas persistentes que lo frenan, entre ellos la
evasion y elusidon en el sistema de seguridad social que reduce las
fuentes de financiacion.

Otro problema es la dificultad en la movilidad de un régimen a otro,
pero sobre todo la falta de un sistema de informacion para saber quién
recibe cual servicio, cuantos y quiénes son los usuarios beneficiados,
dénde estan los cuellos de botella, cdmo se puede focalizar mejor la
poblacidn, entre muchos otros datos claves del sistema.

Ademas, pese a la ampliacion de coberturas y a la mejor distribucion
de los beneficios en la poblacion persisten problemas de acceso y
calidad evidenciados, junto con problemas institucionales.

Inspeccion, vigilancia y control

Es el caso de las fallas en inspeccion, vigilancia y control, hacen falta
mecanismos mas efectivos para proteger los derechos de los ciuda-
danos y evitar su exigibilidad por via tutela. Nos preocupa el inusitado
numero de tutelas interpuestas al sector salud, entre otras razones
porque tienen impactos financieros dificiles de anticipar que ya em-
piezan a generar problemas en el corto plazo e incertidumbre en las
proyecciones hacia el futuro.
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Regulacion y rectoria

Es imprescindible garantizar una mayor seguridad juridica en el sector.
El sistema judicial ha venido imponiendo responsabilidades adiciona-
les a las aseguradoras y a las entidades prestadoras debido, en buena
parte, a fallas del mismo sistema, a la indefinicion de responsabilidades
en el Sgsss y a las tutelas por procedimientos y actividades asociadas
a los planes de beneficios.

La inseguridad juridica acarrea severos problemas en la estructura
financiera del sistema, que no solo afectan al gobierno sino también
a los prestadores, al sector privado y a los mismos usuarios.

Estrategias para garantizar la sostenibilidad del

sistema

El gobierno tomd la decision de desacumular todos los recursos que
habia acumulado en el Fondo de Solidaridad y Garantias (Fosyga) como
medida correctiva ante uno de los cuellos de botella mas criticos del
sistema. El plan se ejecutara en forma gradual en el plazo de dos afios,
con el fin de prevenir eventuales crisis de sostenibilidad financiera.

En el disefio de estrategias para optimizar los resultados en salud y en
la sostenibilidad del sistema, se han identificado los siguientes aspec-
tos de mayor incidencia:

* El crecimiento econémico

e Los determinantes de la salud

e La demografia y el perfil epidemioldgico

e La universalizacién del aseguramiento

e La integridad de la prestacion de los servicios de salud

* La calidad en la prestacion y la eficiencia en el uso de los
recursos

e El disefio institucional de inspeccion, vigilancia y control

e El fortalecimiento de la gestion en salud publica

e La delimitacidén social de los derechos econémicos.
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En cuanto al crecimiento econémico sostenido, la Vision Colombia Se-
gundo Centenario busca que el pais crezca a niveles del 6% de manera
constante. Es un reto notable y ya se cumplen dos afios con crecimien-
to sostenidos, aunque 2008 y 2009 han sido afios de desaceleracion
econdmica. Pero se aspira a recuperar un crecimiento del 6% que ga-
rantice, entre otros, la financiacién de los programas sociales.

Como se menciond el incremento de la longevidad es un logro de la
sociedad colombiana, pero el envejecimiento sera también un reto para
el sector salud. Las metas para 2019 son aumentar en cerca de cuatro
afnos la esperanza de vida al nacer: pasar de 72,2 anos a 76,5 afios.

Otras metas consisten en la actualizacion permanente de planes de
beneficios frente al perfil demografico y epidemioldgico, como tam-
bién desarrollar la oferta de servicios apropiada para la poblacién
adulta mayor.

Las estrategias frente a la integralidad de la prestacion de los servi-
cios postulan que los planes de beneficios (p8) deberd permitir una
atencion integral por patologia, acceso y oportuna atencion, lo cual
implica una readecuacion de estos planes.

También plantea avanzar en guias y protocolos con base cientifica
que permitan delimitar las responsabilidades y beneficios a los ciuda-
danos, organismos de control, aseguradoras, prestadores y personal
de salud.

Frente a la calidad de la prestacidon de los servicios se requiere una
politica de calidad, procesos permanentes de recertificacion y reen-
trenamiento del recurso humano, informacién sistematica y publica,
procesos de evaluacion de tecnologias y su incorporaciéon regulada y
sostenible a los planes de beneficio.

También se debe trabajar en el redisefio institucional, sobre todo en

vigilancia, control y regulacién. Es necesario buscar el fortalecimiento
de la Superintendencia Nacional de Salud y especializar las funciones
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de esta en torno a la proteccién del usuario. La especializacién de la
Superintendencia Nacional de Salud conlleva las superintendencias de
Industria y Comercio y Financiera para que las inspecciones, vigilen y
controlen a los agentes del sector salud conforme sus especialidades.

Esta especializacién de funciones en las tres superintendencias se
justifica por la complejidad del sector que tiene una dimension de
salud publica, otra financiera y otra comercial e industrial.

En términos de regulacion, la Comisidon de Regulacidén en Salud (Cres)
sera la encargada de ejercer una regulaciéon econdémica y financiera
asociada a la fijacion de los planes de beneficios, la financiacién y la
sostenibilidad del sistema.

La Vision 2019 plantea acciones de largo plazo en términos de salud
publica donde predomine la informacién, el seguimiento y la vigilancia
epidemioldgica desde el &mbito local y nacional, asi como el desarrollo
de la investigacion y la capacitacion del recurso humano. También,
acciones articuladas entre el Estado y las empresas promotoras de
salud (Eprs) en prevencién y promocion.

Retos del sistema

La primera meta del sistema es procurar que todos los ciudadanos
tengan acceso a los servicios con oportunidad, calidad y en igualdad
de condiciones. Aun falta mucho pero se aspira a cumplir con esta
meta antes de 2019.

En segundo término, la promocién de la salud y prevencién de la
enfermedad deben ser una prioridad para contribuir al bienestar de
la poblacién. En tercer lugar, la operacidon del sistema debe garantizar
el derecho y la proteccion del ciudadano, como también la claridad
en la responsabilidad entre los agentes del sistema. Es importante
continuar en la definicién de roles y responsabilidades claras de los
actores, desde el ciudadano hasta el maximo nivel de autoridad.

Y, finalmente, el modelo de aseguramiento, la cobertura de riesgos y
el acceso efectivo se deben consolidar de manera sostenible.
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‘ Conclusiones

Esta es apenas una mirada rapida sobre los componentes del sector
salud en la Vision Colombia Segundo Centenario. La cartilla respectiva
profundiza estos y otros aspectos relacionados con las metas de salud
hacia 2019 en términos de vacunacion, mortalidad infantil y materna,
uso de anticonceptivos, mortalidad por cancer de cuello uterino,
desnutricion infantil, incidencia del Vii, mortalidad por malaria y por
dengue.

Para lograr esta Visién hacia 2019 es imprescindible llegar a un acuer-
do social que permita delimitar las prestaciones a que tienen derecho
los ciudadanos, de manera acorde con la restriccion de los recursos
y la sostenibilidad requerida para garantizar el derecho colectivo,
presente y futuro.

Esto significa que hay recursos limitados, objetivos claros de inclusién
de mejor calidad y que no debe haber una diferencia tan grande entre
el plan obligatorio de salud (Pos) del subsidiado y del contributivo, si
se aspira a generar mayor equidad.

Existe consenso sobre la necesidad de reglas de juego claras, seguri-
dad juridica y consolidacién urgente de los sistemas de informacion.
Ademas, el modelo de atencion, basado en el aseguramiento de ries-
gos, debe fortalecer la atencién integral, la promocién de la salud y
la prevencion de la enfermedad.

El conjunto de las estrategias sefialadas tiene impacto sobre la dispo-
nibilidad del sistema y la percepcion de la sociedad sobre los derechos
economicos y sociales en salud. La restriccion presupuestal determina
el ritmo de avance y exige un adecuado balance entre la inclusion o
no de intervenciones costo-efectivas.

Las restricciones presupuestales imponen la necesidad de un adecuado

balance entre la inclusién o no de intervenciones costo-efectivas y el
costo beneficio de ser o no incluidas

43



éLa salud desembotellada?

Por eso los beneficios no pueden ser ilimitados, deben tener un punto
de partida y ser universales y progresivos. El sector salud debe cons-
truir un acuerdo social que permita a todos los ciudadanos acceder a
los servicios en forma integral y oportuna, sobre la premisa de que los
derechos individuales no deben afectar los derechos colectivos pre-
sentes y futuros.
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on la conviccién de que discutiendo las diferencias se

construye la democracia, me permito presentar el pa-

norama del sector salud a los ojos de la cartera a mi

cargo, a partir de tres ejes centrales: el sistema de sa-

lud y el sistema de aseguramiento, la institucionalidad,
y algunos resultados de la gestion.

Por qué un sistema de aseguramiento

El primer tema sobre la relacion entre los sistemas de salud y de ase-
guramiento se enmarca en la decisién politica que tomo el pais para
apostarle al modelo de descentralizaciéon. De nada sirve anorar un sis-
tema centralizado de salud en un pais descentralizado.

Mas bien considero urgente garantizar la estabilidad de las institu-
ciones como Unica forma de dar continuidad, solidez y proyeccién al
sistema con una vision de largo plazo que no dependa de la coyun-
tura politica, ni del gobernante de turno. En ese sentido, el gobierno
busca promover una amplia participacidn social con base en el forta-
lecimiento de la institucionalidad.

No creo posible que un pais descentralizado haya pretendido imple-
mentar el sistema nacional de salud vigente antes del afio noventa.
Paises como Cuba, con un poder totalmente centralizado podran te-
ner un sistema de salud igualmente centralizado, pero es imposible
pretender algo similar en Colombia donde la responsabilidad esta dis-
tribuida entre alcaldes y gobernadores.
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El sistema de aseguramiento, un modelo acertado

Creo que el aseguramiento es el modelo ideal para un pais descen-
tralizado como el nuestro por varias razones: en primer lugar, la des-
centralizacién permite separar la financiacién de la produccion de los
servicios, dar mayor autonomia a los hospitales y aumentar el control.

No se asegura la sostenibilidad financiera de los hospitales pero esto
también es positivo para el sistema porque obliga al hospital a com-
petir, mejorar su calidad y motivacién para ofrecer nuevos servicios.

Este esquema también da a las personas la condicion de ser un “dere-
cho-habiente” que lo faculta para tener su carné de aseguramiento
y exigir un buen servicio. Le otorga una condicién de cliente funda-
mental de los prestadores de salud, cuyos ingresos dependen de la
satisfaccion del afiliado.

Por tanto, las instituciones de salud son las que van detras del usuario,
tratando de responder a sus requerimientos y no es el afiliado quien
debe ir tras las instituciones en procura de algun servicio.

Logicamente me refiero al sistema de aseguramiento ideal que aun
estad en proceso de construccion, pero insisto en la importancia de esa
condicién de derecho-habiente. El ciudadano se siente con el derecho
constitucional a su salud y también con el poder de exigir un adecuado
servicio o de cambiar de aseguradora si lo desea. Esto obliga a la ase-
guradora a mejorar sus servicios, contemplar al usuario y velar por su
fidelidad.

Mayores ingresos

El aseguramiento también permite recaudar mayores ingresos y re-
cursos adicionales a los existentes por ingresos corrientes. Esto da
mucha mas seguridad y estabilidad al sector que si dependiera exclu-
sivamente del presupuesto general de la nacién.

No debe olvidarse que en 1998 el pais tuvo que dejar de comprar
vacunas por falta de recursos dado que la vacunacion dependia de los
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recursos corrientes de la nacién. He ahi una prueba real de la ventaja
del sistema de aseguramiento que permite aislar y blindar recursos,
sin depender exclusivamente del presupuesto general.

Ademas, los recursos tienen destinaciones especificas y no son modi-
ficables en cada vigencia presupuestal. Esta es la razon por la cual
el gobierno no ha entrado en la discusién de si se deben terminar o
modificar los recursos parafiscales, no solo en el sector salud sino en
general en toda la inversidn social. Al contrario, el gobierno piensa
gue ante la situacién actual del pais lo mejor es optimizar la inversién
social de esos parafiscales.

Fuera de eso, las personas estan mas dispuestas a dar contribuciones
que a pagar impuestos porque reciben a cambio un beneficio conocido
y tangible como es la atencién en salud.

De todas maneras es interesante abrir espacios para que el pais de-
bata si en el transcurso de las préoximas décadas la financiacion del
sistema de salud debe hacerse con aportes o sin ellos, o con cambios
al presupuesto general. Pero en el corto y mediano plazos, creo que no
hay ninguna posibilidad de suspender tales aportes y contribuciones.

El aseguramiento no solo da mas continuidad sino mas cantidad de
recursos: 1997 fue el afio durante el cual se dedicé mayor porcen-
taje del Pis al sector salud. En ese entonces, un punto nominal del
Pis valia 1,2 billones mientras hoy estamos en 3,6 billones. Un punto
real valia cerca de 2,5 billones de pesos, hoy estamos en 3,6. Las
cifras demuestran con elocuencia el aumento en la cantidad de recur-
sos dedicados al sector salud, con elementos adicionales de equidad.
(grafico 2.1)

Focalizacion, eficiencia y calidad

El aseguramiento permite un elemento de focalizacion esencial para
poder proyectar y mejorar el sistema de salud, dado que el subsidio
a la demanda permite mejorar los mecanismos especificos de identi-
ficacion de los beneficiarios.

49



éLa salud desembotellada?

Grafico 2.1
Aumento de los recursos del sistema
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También ayuda a mejorar la eficiencia mediante el control de costos
como la Urc y el pago por captacién. De igual manera, permite esti-
mular la calidad mediante la competencia entre las aseguradoras y
entre las entidades prestadoras.

Después de estos cinco anos y medio en el ministerio durante los
cuales se ha acelerado el proceso de descentralizacion, se evidencia
que esta ha sido benéfica para las regiones que tenian consolidada una
infraestructura institucional como Bogota, Antioquia y Valle, pero no
para aquellas que no la tienen como el caso preocupante de Choco.

AUn asi, estoy convencido de que en el contexto del pais descentra-
lizado el sistema de aseguramiento es el mas adecuado, siempre y
cuando tenga una vision de largo plazo. Los expertos advierten que
cualquier sistema de politica social requiere de tiempo para construir
la institucionalidad y los instrumentos técnicos requeridos para su
plena implementacion.
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No es bueno para el pais abrir cada cinco anos discusiones sobre cam-
bios de institucionalidad cuando un sistema apenas empieza a madurar.
Las voces que insisten en cambios de la institucionalidad no le ayudan
a la democracia. Mas bien, es necesario concentrarse en optimizar la
estructura existente, amparada en el mandato constitucional.

Desde el punto de vista de la institucionalidad, no hay un sistema de
salud exclusivamente sino un gran sistema de proteccion social cons-
tituido por el recurso humano, la informacién, el recurso financiero,
entre muchos otros e interconectados entre si: aseguradoras, presta-
doras, universidades, cajas de compensacion, organizaciones no gu-
bernamentales, ministerios, entes territoriales, en fin, un complejo
mosaico de actores vinculados por el tejido social del sistema.

Fusion de ministerios y concepto de proteccion

social

Soy parte activa y convencida de la importancia de la fusién de los
ministerios pues era un requisito indispensable para implementar el
sistema de proteccidn social, modelo capaz de producir sinergias para
luchar contra los factores que amenazan el bienestar y la salud de la
poblacidn, ademas de permitir contar con mayores recursos y mayor
capacidad de ejecucion.

Numerosos indicadores nos dan la razén: empieza a bajar la tasa de
desempleo. Crece significativamente el aseguramiento social y en
cerca del 80% el numero de afiliados a riesgos profesionales en los
Ultimos seis anos. Se registra un crecimiento de casi el 50% en los
afiliados a pensiones, se duplica el nUmero de personas en asegura-
miento en salud y aumenta en mas del 90% la afiliacion a las cajas
de compensacion.

Asi mismo, han mejorado los recaudos para el sistema de salud al
poder combinarlos con las distintas bases de datos de pensiones, de
riesgos profesionales y de otro tipo. Asi, no solo se registra un au-
mento del nimero de personas afiliadas a la seguridad social sino de
la cantidad de recursos destinados al sistema.
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Ademas, en la vertiente del trabajo disminuye la conflictividad laboral a
pesar de haber reestructurado 420 entidades. Mejora la relacidn entre
empresarios y trabajadores. Se duplica el tiempo de convenciones de
los bananeros, de los sectores bancario y palmicultor. Ha mejorado
la seguridad de los lideres sindicalistas y la posicién del pais ante la
Organizaciéon Internacional del Trabajo (Or1r).

La Organizacién Mundial de la Salud (Owms) dice que la mejor manera
de asegurar el cumplimiento de las Metas del Milenio es mediante
el fortalecimiento de los sistemas de proteccidon social. Por tanto, la
salud debe entenderse y atenderse de manera integral.

Desarrollo de instrumentos de institucionalidad
Otros esfuerzos que se han hecho en un trabajo conjunto con los
actores del sistema y el Congreso de la Republica se concretan en
expedicion de la Ley 1122 que modifica la Ley 100.

La creacion de la Comision Reguladora en Salud (Cres) y del sistema
de inspeccién, vigilancia y control es un elemento central en la pers-
pectiva de dar estabilidad, monitoreo y claridad en las reglas de juego
a largo plazo.

En 2003, el gobierno expidié el sistema de garantias de calidad donde
se exige la habilitacién para las instituciones prestadoras de salud
(Irs), las empresas promotoras de salud (Eps), y la acreditacién para
estas entidades y para las secretarias del ramo.

Estos instrumentos no solo buscan la calidad sino también alternati-
vas para incentivarla. Por ejemplo, los hospitales o clinicas compro-
metidos con el tema de acreditacion reciben beneficios tributarios y
la posibilidad de hacer renovacién tecnoldgica utilizando los instru-
mentos del Plan Vallejo.

Otro frente de trabajo se ha enfocado en fortalecer la asistencia técnica

territorial, buscando la conformacién de redes, la implementacion del
régimen subsidiado y la adopcion del plan nacional de salud publica
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que se expidié en 2007 con la participacion de casi todos los actores
del sistema.

Sistema de informacion y planillas
El desarrollo del sistema de informacién es uno de los mas dificiles
y preocupantes. No obstante, la controvertida planilla debidamente
ajustada se convertird en uno de los grandes avances del sistema
pues permitird pasar de la informacién a la sistematizacién, sin la cual
no es posible hacer una eficaz administracion.

Ademas, su aplicacion ha permitido recoger mas recursos parafiscales.
De hecho, el pais preveia que el monto parafiscal seria de 1,5 billones
de pesos al mes, pero hoy se han recaudado 2,2 billones de pesos
mensuales. La sumatoria seria de 700.000 millones de pesos mas de
los previstos.

La planilla ha permitido recaudar, combatir la evasion y la alusion, pe-
ro lo mas importante es su poder de sistematizacidon. Dentro de diez
anos, por ejemplo, si alguien necesita liquidar su pensién no es nece-
sario buscar recibos de pago de los afios anteriores, sino simplemente
obturar una tecla de computador para obtener su historia laboral.

En el tema de recursos humanos, el Congreso ha discutido un proyecto
de ley para exigir que cada cinco o seis afios los profesionales deban
presentar un examen que les permita recertificarse. Esto impediria
que personas como Yo, por ejemplo, que estudié medicina pero nunca
la ejerci en la parte asistencial, pueda montar un consultorio sin antes
actualizarme profesionalmente.

Instrumentos para la participacion social

Los actores de la sociedad civil aportan estabilidad, continuidad y ex-
periencia en la entrega de servicios de orden social. En el caso de la
salud, la participaciéon social es vertebral para el sistema y por eso el
gobierno ha promovido los espacios de didlogo, concertacién y trabajo
conjunto con las cajas de compensaciéon, comunidades religiosas,
universidades publicas y privadas, y hospitales privados, entre otros.
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Las cajas de compensacion familiar, como institucionalidad creada
durante cincuenta afios por empresarios y trabajadores, debe ser la
sombrilla del sistema de proteccidn social. Por ello fueron vinculadas
activamente al proyecto de creacién de la Nueva Eps que reempla-
zara al Instituto de los Seguros Sociales (Iss).

Las comunidades religiosas también desempefian un papel destacado.
El hospital San Francisco del Chocd, con enormes dificultades para
la prestacidon de servicios, ha sido sometido a una reestructuracion
con la ayuda de las monjas dueiias de la clinica la Presentacion de
Medellin. Las hermanas buscan recuperar la administracién y manejo
del hospital para aislarlo de los intereses politicos que lo acechaban,
como ocurre en tantas otras regiones del pais.

También se trabaja con universidades publicas y privadas: la Univer-
sidad de Antioquia, con su Facultad de Ciencias de la Salud, no tenia
un hospital universitario propio. Logramos que adquiriera la antigua
clinica Ledn XIII con el compromiso que la administracion fuera dis-
tinta al manejo de la misma universidad y no se confundiera.

En Bogota, la Universidad del Rosario, Compensar y la Orden de Her-
manos del San Juan de Dios trabajan en la recuperacién y fortaleci-
miento de la prestacion de servicios que daban las antiguas clinicas
del Seguro Social.

En una destacada labor se han recuperado y fortalecido entidades
importantes que estaban liquidadas o a punto de cerrarse: la clinica
Shaio, el hospital Lorencita Villegas de Santos, la clinica de Cajanal,
la Fundacién Santafé, el hospital San Juan de Dios y la clinica Mater-
no Infantil.

En Boyaca se han invertido cerca de 90.000 millones de pesos para

afrontar la crisis de la red hospitalaria, al igual que en Santander y
Atlantico, los departamentos que mas nos preocupaban.
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‘ La Nueva Eps
La creacion de la Nueva Eps es un tema interesante y complejo. Trasla-
dar dos millones y medio de colombianos de un dia para otro no es
facil, es un reto enorme, pero tengo la conviccion de que redundara
en beneficio de todos los colombianos.

Su gestacion se debid a la inviabilidad de continuar con el antiguo Iss,
afectado con un déficit crénico por sus altisimos costos de funciona-
miento: convencion colectiva, mesadas pensionales, concentracion de
pacientes de alto costo y ausencia de aseguramiento.

La Nueva Ers arranca saneada financieramente, sin integracion verti-
cal, como aseguramiento publico regulador del mercado.

Su creacidon no obedece, como afirman algunos, a la intencion de pri-
vatizar el seguro. Al contrario, el gobierno se enfocé en darle estabilidad
y proyecciéon de mediano y largo plazos al sistema de aseguramiento
en el que participa el sector publico. Si se hubiera querido privatizar,
habriamos abierto una licitacidn para inversionistas internacionales.
Sin embargo, buscamos los mejores socios nacionales: las cajas de
compensacion familiar que tenian experiencia en régimen contributivo
y cuyos consejos directivos estan conformados por trabajadores y em-
presarios en partes iguales.

Mejoramiento de redes hospitalarias

En Chocd y otras regiones del pais se presentan situaciones muy criti-
cas de hospitales. A pesar de contar con los recursos, la disposicién y
la decisidon politica del gobierno nacional, el gobierno departamental
no asumio la tarea de reestructurar la red hospitalaria.

Boyaca ha sido el primer departamento en hacerlo y hasta el momento
ha intervenido 206 hospitales los cuales registran superavit y visibles
mejoras en su funcionamiento.
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Cobertura y resultados

Estudios internacionales recientes demuestran que los individuos con
acceso a seguros de salud estan mejor que aquellos no asegurados,
pues cuentan con mayores tasas de tratamiento, acceso temprano al
tratamiento de enfermedades y menores complicaciones.

Segun los datos de la Encuesta de Hogares, Calidad de Vida y Salud,
a mediados de 2007 cerca del 81% de la poblacion colombiana estaba
asegurada, logro relevante que no se puede desconocer.

Por su parte, un estudio del Banco Mundial demostré en 2006 como el
régimen subsidiado en Colombia ha venido aumentando, sobre todo
entre la poblacion mas pobre.

Dice textualmente:

El régimen subsidiado colombiano ha aumen-
tado significativamente la afiliacién de salud
de los pobres y ha aumentado el acceso y la
utilizacién de los servicios de salud. Los afiliados
experimentan muchas menos barreras al ac-
ceso necesario y utilizan las instituciones de
salud mas frecuentemente. Los nifios afiliados,
al sufrir de diarrea o infecciones respiratorias,
tienen mucha mayor probabilidad de asistir a
una institucion de salud.

Es mas: la Organizacion Panamericana de la Salud (Ors) ubica a Co-
lombia como el segundo pais de América mas equitativo en salud,
después de Cuba, para sorpresa de todos. Dice este estudio que en
Colombia el gasto de bolsillo en salud, como porcentaje del gasto
total, es del 7,5 y en Cuba de 9,9.

Ademas, los indicadores evidencian disminuciéon de la mortalidad ma-
terna y la mortalidad infantil.
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Tutelas y tension entre los actores del sistema
Para finalizar mencionaré algunos de los temas pendientes que mas
preocupan al Ministerio de la Proteccion Social.

Gracias al trabajo que hemos hecho con el Congreso de la Republica,
Colombia podrd alcanzar en 2010 la universalizacion en asegura-
miento. En el contexto de la descentralizacidon resulta preocupante,
sin embargo, el hecho de que hay numerosas regiones del pais que
no cuentan con la institucionalidad necesaria para asumir adecuada-
mente el nuevo reto.

También es delicado el tema de las tutelas. Es necesario explicar al
pais y a los jueces que los servicios son limitados y que todo derecho
a la salud debe ser combinado con unos deberes inherentes a los
ciudadanos.

Finalmente, me preocupa la tensidn y la inmadurez reinante entre los
diversos actores del sistema, clima que no contribuye a la eficiencia
del sector. Espacios como el de este foro son sumamente Utiles para
vencer esas tensiones, mejorar el tejido social del sistema y crear
dindmicas de controversia constructiva.
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Sistema de salud:
“No dar todo a todos sino lo
mismo a todos”

Gabriel Inclan Iribar
Consejero Ministro de Sanidad del Gobierno Vasco






| gobierno vasco ha estructurado un sistema publico de
salud que hoy dia es catalogado como uno de los mejores
sistemas sanitarios de Europa. En mi presentacion haré
una breve resefia de la historia que nos ha conducido a
ese honroso lugar.

éQuiénes somos?
El Pais Vasco se encuentra al norte de la Peninsula Ibérica donde
habitan 2.141.000 personas en una superficie de 7.200 kildmetros
cuadrados, lo que implica una alta densidad poblacional de casi 250
habitantes por kildbmetro cuadrado.

El ritmo de nacimientos es casi proporcional al de las defunciones,
con un promedio de 19.000 nacimientos frente a 18.000 muertes. La
poblacidn es en su mayoria vieja: 19% esta por encima de 65 afios y
sobrepasara el 21% en siete anos, mientras apenas el 17% esta por
debajo de los 18 afios.

El creciente nUmero de inmigrantes alcanza el 4,5% de la poblacién
y su incremento genera grandes retos para el futuro mediato, entre
otras cosas, para los servicios de salud.

En el panorama econdmico Euskadi cuenta con una situacién boyante,
contrario a lo que ocurria hace 23 anos cuando padecia altos indices
de desempleo y un desnutrido presupuesto para salud y desarrollo.

Bastaron 23 afios para que esto cambiara, lo que demuestra que todo
es posible. En la actualidad, el Pis es de 66.400 millones de euros,
mientras el Pie por habitante asciende a 31.000 euros. El desempleo
descendi6 del 21% en 1985 a apenas el 4% en 2007.
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La region ha tenido un crecimiento econémico en los ultimos afios del
3,2%, con una estructura econdmica basada en la industria (30%),
los servicios (60%) y apenas el 9% en construccién, hecho que ha
amortiguado el impacto de la reciente crisis espafiola en ese campo.
En cuanto a su estructura politico-administrativa, Euskadi tiene un al-
tisimo nivel de autogobierno con un manejo auténomo de mas del 80%
del gasto publico y un régimen fiscal propio. Es decir, legisla, recauda
y gestiona los impuestos del territorio, hecho que representa una ven-
taja comparativa para la prestacion del servicio de salud publica.

El sistema sanitario
En lo relativo a la sanidad, el Pais Vasco tiene autonomia completa
con respecto a la legislacion basica del Estado Central.

El marco de las relaciones entre la region y el Estado es el Consejo
Interterritorial de Salud, que se retine cada tres meses y congrega a
los diecisiete ministros regionales, a los consejeros y al ministro de
Salud del Estado espafiol.

En esa instancia soy defensor del modelo descentralizado porque
cada localidad conoce mejor que nadie sus necesidades basicas y su
manera de solucionarlas. Por eso permanecemos atentos a cualquier
intento de legislar para intentar retornar al modelo centralizado.

De hecho, actualmente los Unicos servicios no transferidos al Estado
en materia de salud son la legislacion basica del Estado relativa a la
sanidad interior, la sanidad exterior (relacionada basicamente con las
exportaciones alimentarias) y la legislacion sobre medicamentos.

Equidad, solidaridad y cohesion social

El sistema sanitario de Euskadi parte de un postulado esencial: la
sanidad publica es un vehiculo de cohesién social, solidaridad y equi-
dad en la medida en que las actividades y funciones del sistema
equilibran la igualdad de oportunidades entre los colectivos.
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La clave esta en comprender que la salud o el nivel sanitario de un pais
es uno de los pilares esenciales de la calidad de vida, del bienestar
individual y colectivo, y de la generacién de riqueza de una sociedad.

Si no se entiende que la salud publica es fundamental como pilar del
desarrollo de un pais seguramente no sera posible mejorarla. Esto
sucede en muchas partes del mundo donde se da prioridad en inver-
sion y gestion a otras areas de interés nacional como la economia, la
industria petrolera, etcétera.

Pero la experiencia histérica ha sido contundente en demostrar que es
absolutamente imposible que un pais alcance el desarrollo econémico
mientras sus ciudadanos no estén sanos, saludables, escolarizados y
con acceso, preferiblemente gratuito, a la salud y la educacion.

Claves de la politica de salud

El Pais Vasco ha apostado por una sanidad publica que es cien por
ciento universal, basada en la blsqueda de solidaridad y equidad. La
universalidad garantiza una amplia cobertura y niveles generales de
acceso. Ademas la financiacidon publica permite transferir rentas de
los mas ricos a los mas pobres.

Los siguientes son los principales criterios de la politica de salud
publica como prioridad en el Pais Vasco:

e Mejora el bienestar individual y general de la ciudadania

e Garantiza la cohesion social

e Cumple un papel redistributivo de beneficios para todos y para
todas

e Permite la generacion de un valor agregado

e Legitima la accién del gobierno

» Aporta a la construccion de pais.

En definitiva, en el Pais Vasco la sanidad es muy importante hasta

el punto de dedicarle el 33% de su presupuesto. No es diferente en
Catalufia, Aragon o Valencia.
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La salud publica es inversion y no gasto

Ademas de las razones descritas, debe entenderse de una vez por
todas que la salud publica genera riqueza para un pais y no gasto. Es
falso, enfatizo, que solo genere gasto. Es esta una nocidn central que
quisiera transmitirle al Departamento Nacional de Planeacién (Dnp)
y al gobierno colombiano en general: lo que se considera “gasto”
en salud publica en realidad es una inversidon que de seguro trae
considerables beneficios econdmicos, riqueza tangible y mesurable, y
por si fuera poco, aporta a la construccion de pais.

La estructura y organizacion de nuestro sistema sanitario se sustenta
en un eje vertebral: aseguramiento universal cien por ciento publico.
Esto significa que a todos le damos lo mismo, no que todos tengan
derecho a todo. Eso es imposible. Repito nuestra premisa: “No todo
para todos, sino lo mismo para todos”.

El debate suscitado en Colombia sobre este tema se ha dado también
en otros paises y en el parlamento espafiol. Pero es impensable pen-
sar en la universalidad ilimitada de todo para todos.

Habria que empezar por preguntarse cual es el derecho universal a
todo tipo de salud y, ademas, qué es salud. Salud es tener un buen
coche, una buena novia, un buen marido, una buena casa, unas bue-
nas carreteras, un aire no contaminado y asi sucesivamente hasta el
infinito. ¢Y en ese caso el Estado deberia garantizar todo el ramillete?

Es muy importante, entonces, aclarar de qué estamos hablando: ¢de
ese concepto amplio y abstracto de salud? O de medicina o sanidad.
Creo que son dos temas bien diferentes.

Por tanto, el cubrimiento es universal para todo aquello que el gobierno
ha aprobado para que entre al sistema publico de salud, dentro de
ciertos limites y parametros ajustados a la realidad, a la factibilidad y
a la sostenibilidad. Lo demas, lo que salga de ese limite, debera ser
pagado por cada individuo o ciudadano. Si una dama quiere un pecho
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mas grande, tendra que pagar por su cuenta. Si un caballero desea
dientes de oro, también deberd sufragarlo de su propio bolsillo.

Ahora bien, en problemas de cancer, enfermedades vasculares o en
cualquier otro tema del amplio catalogo de prestaciones incluido en
el plan de cubrimiento, el sistema tiene la obligacién de dar todo lo
requerido.

No se trata de ser avaro con los servicios ofrecidos a los ciudada-
nos, al contrario, insisto en que nuestra prioridad es la solidaridad,
la equidad y la cohesidn social. Pero todo ello con unos parametros
claros, ldgicos y elementales de discriminacién de aquello prioritario
frente a lo que no lo es.

Impuestos, fuente de financiacion

El sistema de financiacion de la sanidad publica via impuestos gene-
rales es la mayor decisién que tomé el Estado espanol en 1986 cuan-
do cambid el régimen de seguridad social por el pago por medio de
impuestos.

Este modelo tiene verdaderas ventajas y garantiza mucho mas la
adecuada prestacion del servicio, dado que se cuenta cada afio con el
dinero publico para invertir y sufragar los gastos de la salud publica.

Creo que un gobierno tiene la obligacion de atender a toda la pobla-
cién como si fuera un organismo vivo. Es importante el cerebro, el
corazdn, la educacién, la sanidad, el equilibrio ecoldgico, entre mu-
chas partes y funciones de ese gran cuerpo social. Por eso nuestro
sistema cubre una amplisima cartera de servicios, quizas entre las
mayores del mundo, con excepcidén de la cirugia estética y parte de
los servicios odontoldgicos.

Existe una enorme accesibilidad a los servicios médicos en términos

geograficos, pues en cualquier parte de Euskadi se encuentra muy
cerca un hospital.
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Descentralizacion y eficiente gestion
Alolargodelosafios, laregidn ha recibido del Estado la transferencia de
diversas funciones, actividades y autonomias en materia de sanidad.
Hemos evolucionado politica y genéticamente y hemos reformado el
sistema a fondo. En la época de Franco, absolutamente todo dependia
del Estado central y apenas en un periodo de escasos quince afios el
Pais Vasco recibio las atribuciones y montd exitosamente el engranaje
del sistema.

Ademas, se cred la base fundamental para contar en toda la region
con los centros de atencion primaria: no hay un pueblo o una comu-
nidad que no tenga un médico especialista en atencién primaria. Es
un médico con seis afios de carrera y cuatro de especialidad, acom-
pafiado por una enfermera, una comadrona y un pediatra.

De manera simultanea hemos hecho un enorme esfuerzo en el desa-
rrollo de los derechos ciudadanos, la carta de las obligaciones, la
historia clinica generalizada, asi como en convertir nuestro sistema
publico en un ente publico de derecho privado con ciertas reglas del
mercado para poder competir, tarea nada facil.

Creamos ademas el Consejo de Servicio Sanitario para garantizar pla-
zos maximos de acceso a consultas y cirugias quirdrgicas no urgen-
tes. Las cirugias urgentes son atendidas inmediatamente, la cirugia
preferente es atendida en muy poco tiempo y las menos urgentes
tienen un plazo maximo, una segunda opinién médica y un comité
de ética.

En definitiva, tenemos un sistema muy estructurado que incluye ademas
una defensoria del ciudadano para que haga valer sus derechos, en
caso de que estos sean vulnerados.

Cubrimiento universal para ricos y pobres

En definitiva, nos comprometimos a hacer una ley para lograr la me-
jor sanidad posible, y enfatizo en “posible” y no en ideal, porque no
existe “la mejor sanidad del mundo”. Solo existe la sanidad posible,
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es decir, aquella que puede financiarse de manera equitativa, realista
y sostenible.

En ese contexto, la clave del modelo es garantizar efectivamente un
cubrimiento universal para todos, ricos, pobres, altos o bajos. Nos
apoyamos ademas en un sistema de informacién y monitoreo, sujeto
a permanentes actualizaciones.

Un indicador elocuente de la calidad de los servicios es que los ricos
también van a la sanidad publica. Hace pocos meses el presidente del
Beva fue internado por una repentina enfermedad en el hospital publico
del pais vasco. Y fue dado de alta en poco tiempo, sano y satisfecho.

Por tanto, podria decirse que no tendremos la mejor sanidad del mun-
do porque esa no existe, como ya lo dije, pero si un sistema eficiente,
equitativo, cualificado y solidario porque se pagan con los impuestos
ciudadanos, factor clave de su éxito.

Pacientes no, clientes si

Decidimos reformar no solo la estructura sino la cultura ciudadana
respecto a la sanidad. Empezamos por cambiar la falsa nocién de que
lo que haga el médico es lo mas importante y la “verdad” revelada
para el paciente: “"Haga usted lo que yo le diga porque si no se va a
morir”. Eso no es cierto, es completamente falso.

En realidad, lo mas importante es que el paciente -el cliente en este
caso- tenga la posibilidad de elegir libremente la opcién que con-
sidere mas conveniente para proteger la salud de su cuerpo y de su
mente. Sustituimos la denominacion de “paciente” por “cliente” para
cambiar ese concepto. El paciente o cliente tiene derecho a decidir, a
conocer las diversas alternativas a su disposicién, y a elegirlas dentro
del sistema publico, sin estar sujeto a ningln mandato dictatorial del
unico médico de turno.

Otra de las claves centrales es separar funciones: definir clara y nitida-
mente quién legisla, quién contrata y quién da la autorizacion sanitaria.
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Antes, todas estas funciones estaban centralizadas en una sola instancia,
lo cual creaba serios conflictos de interés y problemas de ineficiencia.

No menos importante es definir claras reglas de juego para todos los
agentes o actores del sistema de sanidad, incluidos los ciudadanos
beneficiarios. La idea es que cada cual sepa cual es su rol, su funcién,
su deber y su derecho.

Planes de salud y catalogo de prestaciones

El sistema se basa en dos conceptos centrales: en primer lugar, no se
trata de vivir mas anos sino de vivir mejor. Y en segundo término, para
garantizar la calidad de vida y la salud de los ciudadanos es necesario
definir de manera rigurosa, responsable y realista un adecuado plan
de salud.

En nuestro caso, disefiamos y redisefiamos cada cierto tiempo un deter-
minado plan de salud con base en las tendencias, indicadores, niveles
de incidencia, prevalencia y valores mas importantes para los ciudada-
nos. Sobre esa base proyectamos el paso prioritario a seguir hacia un
futuro mediato.

Este plan debe ser aprobado por el gobierno, el Parlamento Vasco y
es liderado por el departamento de sanidad. Esta regido por politicas
claras de salud previamente concertadas, definidas y difundidas. El
plan se elabora a partir de una encuesta de salud de altisima discrimi-
nacién y la identificacion de los niveles de incidencia y prevalencia,
entre muchos otros factores.

Sobre esa base se estructura el catdlogo de prestaciones que, como ya
mencioné, es considerado como uno de los mas amplios del mundo.

Conclusiones

La evolucion de los ultimos afios arroja un balance muy positivo del
sistema sanitario del Pais Vasco. Siete razones de peso argumentan
esta afirmacion:
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e Su amplia cobertura (universalidad)

e Su capacidad para reducir las diferencias de acceso a la
asistencia (aseguramiento publico)

e Su papel en la promocidn de la solidaridad, equidad y cohesion
social (financiacion publica)

e Su relevancia en el desarrollo de politicas sanitarias de
prevencién, proteccion, promocion, restauracién y control de
la salud

e El desarrollo tecnolégico, su uso y su impacto en la equidad

e Su capacidad de generar riqueza

e Sucapacidadde propiciarempleoy ocupacion a una significativa
proporcion de poblacion activa.

No obstante, el futuro del sistema no esta exento de riesgos y retos,
junto a las reglas de juego actuales y los buenos resultados alcan-
zados en salud. En ese contexto, las estrategias de futuro deberian
orientarse en dos direcciones prioritarias: la captacién de recursos y
la innovacion.

A la luz de estas consideraciones somos partidarios de un fortaleci-
miento, delaintervencion publicaenlosserviciossanitarios, asicomode
una mayor relevancia del sistema sanitario en el desarrollo de un pais.

Lo decimos con modestia, pero con autoridad moral: el Gobierno Vasco
ha liderado el desarrollo y consolidacion del sistema publico de salud
hasta situar a Osakidetza entre los mejores sistemas sanitarios de Eu-
ropa, por las siguientes razones:

* Por el aumento en la esperanza de vida y disminucion de la
mortalidad infantil

e Por su catalogo de prestaciones

e Por los estudios sicoldgicos

e Por las encuestas de satisfaccion

* Por los reconocimientos a la calidad.
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En resumen, el valor social y econdmico de nuestro sistema sanitario
publico es razén mas que suficiente para buscar en forma colectiva
propuestas de mejora que redunden en beneficio del conjunto de la
sociedad.

Por ello, insisto en la necesidad de seguir trabajando en el cono-
cimiento y la creacién de conciencia sobre el papel que desempefia
la innovacion e inversién en salud en el crecimiento econdmico y la
cohesion social de cualquier pais y, en particular, de Espana y Colom-
bia, dos paises que amo profundamente.
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Espergesia

Yo naci un dia
que Dios estuvo enfermo.

Todos saben que vivo,

que soy malo; y no saben
del diciembre de ese enero.
Pues yo naci un dia

que Dios estuvo enfermo.

Hay un vacio

en mi aire metafisico

que nadie ha de palpar:
el claustro de un silencio
que habld a flor de fuego.
Yo naci un dia

que Dios estuvo enfermo.

Hermano, escucha, escucha...
Bueno. Y que no me vaya

sin llevar diciembres,

sin dejar eneros.

Pues yo naci un dia

que Dios estuvo enfermo.

Todos saben que vivo,

que mastico... Y no saben
por qué en mi verso chirrian,
oscuro sinsabor de féretro,
luyidos vientos
desenroscados de la Esfinge
preguntona del Desierto.

Todos saben... Y no saben

que la Luz es tisica,

y la Sombra gorda...

Y no saben que el Misterio sintetiza...

Que él es la joroba

musical y triste que a distancia denuncia

el paso meridiano de las lindes a las Lindes.
Yo naci un dia

que Dios estuvo enfermo,

grave.

César Vallejo (1918)
Los heraldos negros. Ed. Catedra, 1998, Madrid
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La Salud: problemas en cinco
frentes

Alonso Gomez
Ex ministro de Salud






a persistencia de los problemas de salud en Colombia es

evidente a pesar de que el Ministerio de la Proteccién Social

intente dibujar un pais de las maravillas. Intento plantear

qué parte del problema se debe a la definicion misma del

sistema y presento una nueva propuesta al respecto, con
base en la investigacién de Philip Musgrove, experto economista
en salud del Banco Mundial, y del maestro William Hsiao, doctor en
economia de la salud, de la Universidad de Harvard.

En todos los paises, las reformas a los métodos de atencién a la salud
han sido como la busqueda del Santo Grial, por lo general poco sus-
tentadas en la practica y defendidas como férreas doctrinas. La falta
de claridad en los conceptos y definiciones del sistema ha llevado
con frecuencia a comparaciones entre “manzanas y naranjas”, cuyo
resultado es un discurso confuso lleno de conclusiones engafiosas.
El interés en la definicidon de un sistema de salud no es meramente
académico puesto que una definicién adecuada y persistente permite
comprender cuales intervenciones podrian mejorar su desempefio.

En Colombia, tres lustros después de la reforma de salud, se enfren-
tan problemas en cinco frentes basicos: los servicios institucionales,
el equilibrio financiero y la cobertura, los servicios de salud, la salud
publica y la educacidon médica (cuadro 4.1).

Mercado libre o planeacion central

Los gobiernos tienen una politica de salud, sea activa o pasiva.
La “no politica” simplemente significa una posicién de /aissez-
faire, cuyas fuerzas econdmicas moldean el sistema de salud.
Como consecuencia se crea un mercado con determinadas in-
teracciones y con fallas estructurales. El resultado final es que
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emerge un mercado de servicios de alto costo impulsado por
los proveedores de bienes y servicios. Para estructurar el sec-
tor, las naciones han intentado diferentes abordajes, con fre-
cuencia dirigidos por la ideologia. Asi se han levantado dos
estructuras polares: (a) La planeacién central, cuyo supuesto
es que el gobierno es capaz de dar asistencia social a toda la
poblacién, y de administrar los recursos con eficiencia. (b) El
mercado libre, cuyos supuestos son: el consumidor puede to-
mar decisiones informadas y racionales; este modelo satisface
mejor los deseos individuales y optimiza la eficiencia, y la com-
petencia incitaria a la eficiencia y la innovacion.

Cuadro 4.1
Los cinco mercados de la salud desde la perspectiva de la de-
manda y la oferta.

Mercado Demanda Intercambio |Oferta
Financiacién Seguro Primas Planes de
Seguros seguros
Servicios Servicios médicos Honorarios Médicos
meédicos Atenciones
Servicios Servicios hospitalarios Precios IPS
institucionales Servicios
Servicios Suministros Precios Laborato-
farmacéuticos Medicamentos rios, !:ar-
macias
Educacién Educacién en salud Matricula Universi-
profesional Educacion dad

Fuente: Elaboracién propia.

Segun Musgrove, el mercado libre “ha demostrado ser util en
ciertas areas de la economia, pero en la salud, esto no es tan
cierto”. “No es una panacea. Solo se preocupa por la eficien-
cia y asume distribucidon equitativa del ingreso. No es la mejor
aproximaciéon para producir y asignar recursos para los bienes
publicos y meritorios”, advierte Hsiao.
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El mercado de aseguramiento para el cuidado de salud tiene las
ventajas de prevenir grandes pérdidas financieras y garantizar
el acceso a los servicios, pero falla en su tendencia a generar
monopolios, en la seleccion adversa del asegurador al seguro,
en la falta de cobertura para pobres, mayores y discapacitados,
Yy en generar ganancias excesivas para las aseguradoras.

Otros problemas del mercado de aseguramiento en paises en
desarrollo agravan la falta de cobertura, pues la seguridad so-
cial financiada con impuestos al salario solo cubre a los em-
pleados del sector organizado y cobija como maximo al 50% de
la poblacion. Ademas, requiere recursos adicionales pues estas
naciones siempre necesitan una estrategia de subsidio para fi-
nanciar el cuidado de los pobres.

El mercado para servicios clinicos e institucionales, por su
parte, enfrenta problemas tan graves como la asimetria de la
informacion y el desconocimiento previo del precio del servicio.
Como consecuencia se mina la soberania del consumidor y se
pierde la sefial de precio. En resumen, no se reunen las condi-
ciones de mercado (cuadro 4.2).

Frente a las fallas del mercado, los estudios han demostrado que
es muy dificil y costoso corregirlas, exigen mecanismos reguladores
complejos y algunas fallas no pueden remediarse. En ese contex-
to, la economia de la salud podria llamarse mas precisamente una
economia “anormal”, debido a tres razones: (a) El cuidado sanitario
contempla los bienes publicos y meritorios, que exigen el papel del
gobierno, y los bienes privados que demandan el papel del mercado.
(b) Hay serias fallas en los cinco mercados del sector salud. (c) Las
relaciones complejas entre estos mercados hacen muy dificil coor-
dinar las fuerzas para lograr los mayores beneficios para el mayor
numero de personas.
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Cuadro 4.2

Fallas del mercado en los servicios clinicos

la tecnologia

prospectivo

Falla del mercado| Consecuencias Medidas de control Resu!t?do
eMmPpIrico |
Ganancia excesiva Reembolso Inefectivo
Hospital como mo- Mala calidad retrospectivo
nopolio natural [Expansion costosa de Presupuesto .
Efectivo

Poder monopolis-

tico del médico por

asimetria de la in-
formacién

Demanda inducida
Mala calidad
Expansion de la tec-
nologia costosa
Exceso de ganancias

Monitoreo y

Inefectivo y

revisiones exigidas costoso
Pago por Capitacion,
salario o presupuesto Efectivo
global
Educacion del )
consumidor Inefectiva
Sustitucion de médi- .
Inefectiva

cos

Barreras de in-
formacién por in-

Altos costos de in-

Informacioén al con-

Costoso y mod-

Ausencia de infor-
macioén previa por
incertidumbre

Competencia débil
Expansion de tec-
nologia costosa

Precio posterior en
los servicios estandar

. vestigacién y moni- . eradamente
certidumbre y com- sumidor .
- . toreo efectivo
plejidad técnica
Moderadamente

efectivo para
servicios médi-
cos e inefectivo
para servicios
hospitalarios

Fuente: Elaboracion propia.

Para ilustrar este concepto, deben revisarse las categorias
econdmicas de los bienes que conforman el cuidado sanitario:
los bienes publicos nunca disminuyen su cantidad y su pro-
duccidén individual es muy costosa (ejemplo, medicina preven-
tiva, control de vectores). En cuanto a los bienes meritorios, su
consumo produce externalidades y mayor beneficio social que
privado, como el caso de vacunas, cuidado primario y urgen-
cias. Los bienes privados benefician exclusivamente a quien los
consume y el mercado los produce y consume eficientemente,
por ejemplo, medicamentos y la mayoria de servicios médicos
curativos. Segun Hsiao y de acuerdo con la teoria econdmica,
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es socialmente éptimo que el gobierno financie y posiblemente
provea los servicios publicos y meritorios, mientras puede ser
mas eficiente que el mercado libre financie y provea los servi-
cios de bienes privados.

Lecciones aprendidas
Mas alld de discusiones ideoldgicas, pueden aprenderse valio-
sas lecciones de la experiencia de las naciones:

El enfoque de la demanda de servicios no puede pro-
ducir un seguro universal de salud para la poblacién y
el gobierno debe intervenir cuando su meta es el acceso
igualitario a una atencion digna.

Las naciones que recurren al enfoque de oferta de ser-
vicios han descubierto que podrian imponer efectivas
reducciones fiscales para controlar la inflacion de los
costos de atencidon. Paraddjicamente, las naciones que
gastaron menos se encontraron con que su gente estaba
mas satisfecha.

La experiencia ensefia que ni el estricto enfoque de la
demanda de servicios ni el modelo de oferta generan los
mejores resultados. Debe existir un punto medio que
combine lo mejor de cada uno.

De la adecuada relacién médico-paciente se puede lograr
la satisfaccion de los pacientes, aun después de limitar
los recursos. Los médicos tienen un gran margen de dis-
crecién para dar a los enfermos una atencion médica
efectiva y dejarlos satisfechos. La forma como lo hacen
es un misterio.

Propuesta: redefinir el sistema y sus metas

Investigadores y politicos han debatido acaloradamente las re-
formas a los sistemas de salud, mas orientados por la ideologia,
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y no han logrado una definicién comun y consistente. Sus con-
ceptualizaciones giran en torno a tres abordajes insuficientes:
el abordaje informativo, en el cual la descripcién de las carac-
teristicas no explica el por qué ni el cémo un sistema de salud
produce ciertos desenlaces. El abordaje por sus componentes
funcionales no explicita los objetivos que las funciones deben
lograr ni cémo los desenlaces afectan las variaciones en la
organizacion de las funciones. Y la teoria econdmica, por su
parte, ofrece muy poca comprension sobre los desenlaces del
nivel macro del sistema.

La propuesta es definir en forma simple que un sistema de
salud es un medio para un fin, y no un fin en si mismo. Es un
conjunto de relaciones en las cuales los medios (componentes
estructurales) estan conectados causalmente con los fines (ob-
jetivos). Incluye “todas las actividades cuyo propdsito prima-
rio es promover, restaurar o mantener la salud”, como reza la
Organizacién Mundial de la Salud (Owms). Sus objetivos son el
mejoramiento de la salud (la salud es un bien intrinseco de las
personas y una necesidad sentida de la sociedad); la proteccién
del riesgo financiero (minimizar el riesgo del empobrecimiento
absoluto), y la satisfaccion publica (la insatisfaccion genera
presion politica para reformar el sistema). Sus medios o com-
ponentes estructurales son la financiaciéon, formas de pago,
organizaciéon macro de la prestacién de los servicios, regula-
ciones y persuasiones.

En Colombia, estos objetivos no se han cumplido: falta infor-
macién sobre el estado de salud de la poblacién (el ultimo in-
forme fue de 1995), y se aprecia un deterioro, resurgimiento
de patologias prevenibles, bajas tasas de vacunacidn, elevada
mortalidad infantil y materna. No mas del 60% de la poblacién
estd protegida contra el riesgo econdmico. Y la satisfaccién
publica no se ha logrado. Por el contrario, la Ley 100 despierta
insatisfaccién general entre ciudadanos, prestadores de servi-
cios y aseguradores.
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Podria concluirse que el deficiente estado de salud de la po-
blaciéon y la falta de proteccién del riesgo financiero reflejan la
inequidad en nuestra sociedad. El /aissez-faire y las imperfec-
ciones impulsan el surgimiento de un mercado de servicios de
alto costo impulsado por los proveedores. Es imperativo que
los disefiadores de politicas comprendan las consecuencias de
su accién o de su no acciéon. El problema no es ideoldgico sino
practico. Aprendamos de otros paises, de los estudiosos y de
nuestra propia experiencia.
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El derecho a la salud y la reforma
de la Ley 100
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Senador de la Republica






s mi deber denunciar el hecho de que las maximas au-

toridades del gobierno en materia de salud, como son el

Ministerio de Salud y el Departamento Nacional de Plane-

acién, pierden el enfoque constitucional del derecho a la

salud. Sus discursos no mencionan cémo desde la Con-
stitucion Nacional, desde un Estado social de derecho, la salud debe
concebirse como un derecho fundamental y en consecuencia debe
otorgarse a la poblacion bajo principios de universalidad, equidad,
calidad, eficiencia y eficacia.

Para hablar de salud en Colombia debe partirse de este hecho. Por-
que enfocar la atencién hacia las metas deseables para 2010 y 2019,
como lo hacen los directores de las entidades mencionadas, envia
a la sociedad el mensaje equivocado de que los deberes del Estado
pueden ser postergables o violables impunemente. Es perder la pers-
pectiva de la salud como un derecho fundamental.

Considero grave también la actitud de desintitucionalizacion del go-
bierno al saber que esta incumpliendo la Ley 100 de 1993 y pre-
tender que ello no tiene trascendencia. Podria decirse que esto es
incluso mas desinstitucionalizador que la accién de la guerrilla porque
significa decirle a la poblacién que si el Estado viola la ley, los ciuda-
danos también pueden hacerlo.

Promesas incumplidas

Nada causa mas dafio a las instituciones que la violacion de una nor-
ma constitucional de obligatorio cumplimiento para todos, pero prin-
cipalmente para el Estado. Si se examinan los articulos 157 y 162 de
la Ley 100 de 1993, se hace evidente su incumplimiento por parte del
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gobierno porque alli estaba prometida la cobertura universal mientras
el ministro hoy dia admite que esta no se ha logrado, y que apenas se
va buscar para el 2010.

En la misma ley estaba prometida la equidad y lo que hay es inequidad
y mas en materia del servicio de salud. El gobierno habla de buscar el
principio de igualdad, y esta es el principio ideoldgico para conseguir
equidad. Pero si no hay igualdad en cobertura y no hay equidad en la
prestacion del servicio, lo que se plantea es simplemente la continui-
dad de un sistema no incluyente que fomenta las brechas abismales
entre ricos, clase media, clase pobre y clase miserable de este pais.

Es grave que el gobierno repita en todos los escenarios “vamos me-
jorando, vamos mejorando”, cuando al mismo tiempo admite que no
ha cumplido con la ley y viola por tanto estos derechos fundamentales
gue son esenciales en la construccion de la dignidad del ser humano.

Colombia si tiene recursos para la cobertura

universal

Frente a la polémica sobre si es mejor para el pais optar por el modelo
de salud publica o de aseguramiento, el objetivo es la salud publica,
la misma que se puede conseguir mediante un sistema de asegura-
miento como el planteado por la Ley 100 de 1993.

No es que yo sea absoluto enemigo del aseguramiento o de la carne-
tizacidon, ni tampoco abogo por volver a un sistema centralizado en
materia de salud. Creo en la descentralizacion como la manera mas
eficaz de proveer servicios importantes a la poblacion.

Pero si creo que Colombia tiene recursos suficientes para generar
universalidad y equidad. Es un tema que he reiterado en varios esce-
narios, sin respuesta por parte del gobierno. Hace cuatro afios pre-
senté con el Polo Alternativo un proyecto de ley que modificaba la
Ley 100 con el fin de resolver la dicotomia de lo que he llamado “el
animo de lucro en la salud” para sustituirlo por lo que llamo “la ad-
ministracién responsable de la salud”.
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El Ministerio de la Proteccién Social sefiala que Colombia gasta en
salud mas o menos el 7,8% del Pis. Con las cifras de 2003 voy a de-
mostrar como es posible alcanzar universalidad y equidad: el Pis del
afo 2003 fue de 224 billones de pesos. Su porcentaje para la salud
represento el 7,8%, segun fuentes del propio ministerio.

La poblacion estimada, segun el antiguo censo fue de 44,57 millones
de colombianos. Esto da un per capita de 393.211 pesos, como puede
comprobarlo quien haga la simple operacién matematica de dividir
los recursos disponibles por el nimero de habitantes.

Ese mismo afio de 2003, la Urc del régimen contributivo valia 323.000
pesos. Las cifras demuestran que el pais si estaba en capacidad de
cubrir a los 44 millones de colombianos en la vigencia de 2003 con la
Urc del régimen contributivo. Inclusive sobraban recursos por 70.000
pesos per capita.

Este breve ejercicio matematico abre el interrogante de qué pasa y a
donde van los recursos de la salud en Colombia.

Un sistema perverso

Desde mi perspectiva de abogado y de politico de la oposicion percibo
que algunos aspectos de la Ley 100 propician una perversidad en el
sistema.

El modelo es tan perverso que hace lo siguiente: las Eps adquieren, en
una especie de acto de fe, la obligacién de prestar unos servicios de
salud a la poblacién. Sin embargo, parece ser que en la practica no
prestan satisfactoriamente estos servicios, a juzgar por el gran nime-
ro de tutelas interpuestas por parte de los ciudadanos. La Procuraduria
no ha determinado aun las razones que justifiquen el altisimo porcen-
taje de tutelas por obligaciones contraidas por estas empresas en el
pan obligatorio de salud.

Situacion inexplicable que confirma la pregunta sobre qué pasa con
los recursos destinados a la salud en Colombia, si existen evidencias
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judiciales, entre otras, de que no se esta prestando satisfactoriamente
el servicio.

Existe una insatisfaccion reinante entre los usuarios y los actores
del sistema de salud, propiciada a mi parecer por tales mecanismos
perversos: no se otorgan citas oportunas y se premia a los médicos
para que no mediquen de manera adecuada, ni generen apoyos diag-
nosticos. En Gltimas, se les premia para que no cumplan con su deber
ético. La Ley 100 constrifie al médico y lo conmina a violar incluso su
juramento hipocratico.

Reformar la Ley 100, una prioridad

Es necesario modificar la Ley 100 para erradicar estos vicios de per-
versidad que van en detrimento de la salud de los colombianos. No se
trata de derogar la ley por completo, pero si de someterla a reformas
sustanciales.

Los principios de la ley son correctos: concebir la salud como derecho
fundamental, con criterios de universalidad y equidad. Pero en la prac-
tica, algo del modelo de aseguramiento hace que unos sectores de la
poblacidn se enriquezcan mientras las clases sociales mas desposei-
das se sumergen en niveles alin mas profundos de pobreza.

La salud es un factor de desarrollo de los paises, pero también es un
factor de equidad y por tanto se debe erradicar el animo de lucro en
la prestacién de este sagrado servicio.

Una posible alternativa es tomar la decision de que las Eps y la Ars no
manejen recursos y centralizar el manejo publico de la totalidad de los
dineros en el Fosyga. De esa manera, se pagaria a estas entidades un
porcentaje por el aseguramiento, por sus labores de administracién,
ya que en un régimen capitalista no se puede “trabajar a pérdida”.

La propuesta concreta es que dicho porcentaje sea de 7% de manera

gue se agilice el flujo y la asignacién de recursos y podamos generar
universalidad, equidad y calidad en la prestacion de los servicios.
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Este nuevo esquema permitiria una actuacion conjunta del Estado y
la sociedad civil, motivada en funcién del desarrollo, la disminucion
de la pobreza, la construccion de la democracia y de un pais saludable
y en paz, objetivo ultimo de todas las sociedades.
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nte la disyuntiva entre el sistema de salud o el de
aseguramiento es necesario considerar los antecedentes
en torno a las dos etapas de la humanidad ha tenido
desde la practica y la teoria de la promocién y
onservacion de la salud.

Una primera etapa, la correspondiente a la higiene individual, se ca-
racterizd por ejercer las practicas sociales para combatir las epidemias.
A partir del siglo XVII, Johann Peter Frank, aporta a la vertiente cienti-
fica que estudia los factores sociales que condicionan la salud de la
poblacién y que en conjunto con la vertiente politica, representada
por la Revolucion Francesa (la salud como un derecho) y la Revolucidn
Industrial (con proletarios exigiendo mejores condiciones); se da inicio
a una segunda etapa caracterizada por la higiene colectiva.

Estas dos vertientes “marcaron” los futuros desarrollos en torno a los
servicios de salud en los diferentes paises europeos y, por influencia,
al resto del mundo. Los dos pioneros en este tema fueron, en su mo-
mento, Inglaterra y Alemania, los cuales desarrollaron los siguientes
modelos:

e Sistema nacional de salud, en Inglaterra, con mayores avances
en el periodo inmediato a la posguerra con W. Beveridge

* Seguridad social, en Alemania, desarrollado principalmente
por Otto Von Bismark.

Estos dos modelos se irradiaron al mundo con diferentes matices y

modelos. En América Latina se caracterizé por el desarrollo de la segu-
ridad social para los trabajadores y el sistema nacional de salud (Sns)
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para la poblacién no asegurada. Los pioneros de esta tendencia fueron
Argentina y Uruguay entre otros.

Colombia, en este caso, fue un pais intermedio, con desarrollos a me-
diados del siglo XX. Hasta ese momento, en nuestro pais los avances se
relacionaban mas con el cumplimiento de algunas medidas sanitarias
y fitosanitarias; como ejemplo se tiene la lucha contra la uncinariasis
(1019-1935) desarrollada en la zona cafetera como proyecto para su
erradicacién; mas con motivos de comercio (exportacion de café) que
por proteccién a la poblacion.

En la actualidad, los avances se dirigen mas hacia el desarrollo de
modelos de aseguramiento (principalmente publicos) como un meca-
nismo para garantizar el acceso a los servicios de salud; disminuir
la incertidumbre, la asimetria (especialmente en informacién) y con-
trolar la demanda inducida; ademas de proteger del gasto excesivo
(ante enfermedades de alto costo por ejemplo) a la poblacién, espe-
cialmente a la mas pobre.

Desde el punto de vista institucional (ministerios e instituciones), Co-
lombia ha tenido cambios permanentes desde finales del siglo XIX. Se
estructuraron diferentes tipos de organismos, siempre con el animo
de responder a las exigencias del comercio. Sin embargo, a partir
de mediados del siglo XX, el pais inicia el proceso de aseguramiento
mediante la creacion del Iss y Cajanal, para la protecciéon de los traba-
jadores de los sectores privado y publico, respectivamente. Posterior-
mente (afios 1970), se desarrollé el sistema nacional de salud, el cual
estuvo vigente hasta el desarrollo de la Ley 100 de 1993, aunque en
algunos casos aun quedan restos del sistema nacional de salud. En el
grafico 6.1 se resaltan los principales hitos en este tema.

Como se puede observar, tanto el mundo como Colombia han avanzado

hacia el aseguramiento, no sin antes transitar por otros esquemas y
modelos no siempre muy exitosos.
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Las caracteristicas actuales de la sociedad exigen que los sistemas
se centren en la competencia en la prestacién (publica-privada), la
calidad, la equidad y la autonomia del individuo (libre eleccién). Esto,
unido a la proteccidén que se desea convierten al aseguramiento como
la estrategia mas eficiente para obtener las metas propuestas.

Grafico 6.1
Hitos en la evolucidon del sector salud
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Fuente: Elaboracion propia.

Finalmente, se debe resaltar el tema de las utilidades en las empre-
sas administradoras de planes de beneficios. Si bien este punto ha
sido el centro de un gran debate en el conjunto de la sociedad por
las utilidades que algunas de estas generan, el enfoque que se le ha
dado es equivocado, puesto que las utilidades son legitimas (no es
concebible que se creen empresas para que pierdan dinero).

La evaluacion de este tipo de entidades se debe centrar, sobre todo, en
los resultados positivos en su poblacion afiliada (atribuible a la gestion
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de la empresa) como analisis adicional, y cudles recursos utiliz6 para
alcanzar el anterior objetivo. Este analisis generaria un conocimiento
para la toma de decisiones mucho mas importante que el simple anali-
sis sobre un resultado en rojo o negro.
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adisyuntiva de sidebemos conservar el sistema de asegura-
miento, o deberiamos regresar a un sistema de monopolio
publico estatal tipo Beveridge, como el del Reino Unido, es
esencial en la polémica sobre la salud publica.

Los argumentos en favor del aseguramiento han sido en repetidas
veces planteados por el Ministerio de la Proteccién Social (Mps) y por
el Departamento Nacional de Planeacién (Dnp), en un esfuerzo por
transmitir al publico su conviccion acerca de las bondades de este
esquema vy los peligros de regresar al otro esquema. Pero un analisis
a fondo de las funciones de los sistemas de salud planteadas por la
Owms (2000) podria arrojarnos luces sobre estas afirmaciones.

Dice el informe de la Oms que las funciones de los sistemas de salud
son cuatro: financiamiento, prestacion, rectoria y generacién de re-
cursos. Por su parte, la funcién de financiamiento se divide en tres
subfunciones: movilizacién de recursos, mancomunacion y compra de
servicios de salud. Entre estas tres subfunciones y la de prestacion, se
puede construir un paralelo entre los modelos de aseguramiento y tipo
Beveridge para dilucidar las ventajas y desventajas de uno y otro.

Movilizacion de recursos

En cuanto a la movilizacidon de recursos, o la recoleccion del dinero
para financiar el sistema, ambos modelos tienen la posibilidad de ha-
cerlo cabalmente. El aseguramiento moviliza recursos via impuestos
a la ndmina, los cuales tienen destinacién exclusiva y no se mezclan
con los demas recaudos del sistema tributario. El modelo Beveridge
recauda ingresos por la via de los impuestos generales, sean directos
o indirectos, los cuales tienen multiples alternativas de uso y la parte
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de estos que se destina a salud es producto del proceso politico de
asignacién del presupuesto.

En este primer punto podria decirse que el modelo de aseguramiento
no tiene ninguna ventaja particular sobre el modelo Beveridge, pues al
fin y al cabo por cualquiera de las dos vias se puede recaudar el dinero
necesario para financiar el sistema de salud. Pero quiza la diferencia
en la efectividad de cada modelo depende del contexto en el que se
aplica. Para un pais en desarrollo puede resultar mas practico tener
una fuente exclusiva de financiacidon que no permita que el sistema
de salud quede subfinanciado como producto de los vaivenes politi-
cos que determinan la distribucién del presupuesto. En el caso co-
lombiano esto ha quedado ampliamente demostrado por la capacidad
gue tiene la subcuenta de compensacion de acumular excedentes en
las épocas de crecimiento econdmico para gastarlos en las épocas de
crisis, como ocurrié durante la crisis del 1998-1999 (Castafio, 2004).
El hecho de que los excedentes de compensacidn estaban aislados del
apetito presupuestal del gobierno y del legislativo, permitieron man-
tener este esquema de financiacién anticiclico cuando mas lo necesi-
taba el sistema.

Ahora bien, el modelo de aseguramiento adoptado en Colombia vy fi-
nanciado con impuestos a la némina no estd exento de costos. El mas
claro es el impacto negativo sobre la formalidad de la economia en
la medida en que un mayor costo de la mano de obra debida a los
impuestos estimula el empleo informal y hace mas dificil el financi-
amiento del sistema. De otra parte, el costo de la mano de obra en el
contexto de los mercados laborales globalizados, no deja de ser una
preocupaciéon cuando hay sustitutos de mano de obra no calificada en
otros paises que no tienen los mismos costos de mano de obra. He ahi
pues una paradoja en la que la ventaja de tener una fuente de finan-
ciacion estable tiene el costo de mantener la informalidad y perder la
competitividad internacional de la mano de obra no calificada.
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Mancomunacion

En cuando a la subfuncién de mancomunacidn, el sistema tipo Beve-
ridge con un monopolio estatal de financiacion permite lograr el mayor
nivel de mancomunacion, pues todos los impuestos van a un solo fon-
do y desde alli se distribuyen a los diferentes sectores del gobierno,
entre estos el de la salud, cuyos recursos se distribuyen por el pais con
diferentes criterios de asignacion. En el caso canadiense, donde las
provincias son responsables por sus propios recaudos, hay un nivel de
mancomunacion subnacional. Aunque este nivel de mancomunacion
es inferior al maximo posible, que es nivel nacional, aun es suficiente
para compensar las diferencias de ingresos y de riesgos entre perso-
nas. Pero sin duda es mucho mas facil lograr un nivel alto de manco-
munacion en un sistema de recaudador unico.

En el modelo de aseguramiento en Colombia, se ha avanzado en la
funcion de mancomunacion en cuanto se rompieron los monopolios
publicos que existian antes de la Ley 100 y se lograron llevar todos
los recaudos al fondo comun del Fosyga, pero aun queda por sumar
a este proceso todos los recursos de la salud para lograr el maximo
posible de mancomunacion en el que se cumpla la funcién de com-
pensacion entre riesgos e ingresos. En sintesis, el modelo de asegu-
ramiento en las condiciones actuales de Colombia no permite el nivel
de mancomunacion que permitiria un modelo de monopolio estatal
en el recaudo. Las propuestas de algunos analistas de llevar todos
los recursos de la salud a un solo fondo y de ahi repartirlos entre los
44 millones de colombianos, podrian representar el nivel maximo de
mancomunacion, aunque desde luego estas propuesta plantean se-
rios desafios politicos, y operativos.

Compra y prestacion

En lo concerniente a la subfuncidon de compra, que se puede analizar
simultdneamente con la funcion de prestacidon pues ambas son dos
caras de un mismo proceso -la prestacion de los servicios, apare-
cen algunas diferencias importantes entre los dos modelos. La primera
diferencia es que en los modelos de monopolio publico nacional o pro-
vincial como el britanico o el canadiense, la poblacion estd asignada
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a un pagador por su ubicacién territorial y no estd empadronada, es
decir, no esta identificada previamente. Quiza el modelo cubano sea
una buena excepcidén a esto, pues en ese esquema los médicos del
nivel comunitario si llevan a cabo este tipo de empadronamiento. En
cambio en el modelo de aseguramiento, los individuos se afilian a un
asegurador con identificacion y datos de ingreso. La pregunta es éen
cual de los dos modelos es mas factible implementar estrategias de
gestién del riesgo en salud que permitan mantener la poblacién sana y
atenderla oportunamente y de manera costo-efectiva cuando requiera
servicios de salud?

En principio, cualquiera de los dos modelos permite esto. Pero la
experiencia del modelo britdnico muestra que no es tan facil, pues el
individuo simplemente vive en un area y no identifica al médico del
area como su asegurador o el gestor de sus riesgos. Por su parte, el
médico no es responsable de ir casa por casa buscando los individuos
de riesgo para gestionarlos proactivamente, por lo cual sus estrategias
de intervencion son mas reactivas que proactivas. En el caso cubano
esto es mas factible pues el grupo de salud tiene la obligacion de
buscar los riesgos antes de que estos se materialicen.

En el caso del aseguramiento es mucho mas facil pues en el mo-
mento en que el individuo se afilia a un asegurador es posible para
este recopilar informacion sobre el cotizante y su grupo familiar que
sera utilizada para gestionar riesgos. De hecho esta es una oportu-
nidad perdida por la mayoria de Eps en Colombia, pues consideran
la declaracion de salud al ingreso como un mero documento formal
que se almacena para efectos de protegerse en caso de potenciales
demandas futuras. Pero las pocas Eps que utilizan esta informacion
para detectar proactivamente personas de riesgo e iniciarles inter-
venciones, han mostrado que es una herramienta muy util que les
permite tener un mejor control de los riesgos individuales de sus
afiliados. No obstante, el hecho de que muchas Eps no utilizan esta
informacién, no permite afirmar con certeza que el empadronamien-
to tipico del aseguramiento es una garantia de que se hara la gestion
del riesgo en términos idoneos y desde el principio de la relacién
asegurado-asegurador.
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Ya en la gestion del riesgo de individuos que han consultado por una
u otra razon, puede haber diferencias menos visibles entre los dos
modelos. En el modelo Beveridge, una vez el individuo entra en con-
tacto con el sistema de prestacion, asi sea para un evento discreto
CoOmo una gripa o un trauma menor, el prestador puede aprovechar
esta oportunidad para captar al paciente y abordarlo integralmente
incluyendo sus riesgos universales (los propios de su edad y género),
los riesgos especificos como la obesidad, el tabaquismo, el seden-
tarismo, el estrés, o patologias concretas como la hipertension, la
diabetes, las dislipidemias etcétera. En el modelo de aseguramiento
esto también es posible.

La diferencia en la forma de abordar los riesgos una vez los individuos
han entrado en contacto con el sistema, parece ser muy poca. Podria
decirse que por el hecho de tener empadronados los afiliados y por
recibir un presupuesto fijo (la prima o en nuestro caso la Urc), el
asegurador tiene un incentivo para mantener a raya sus riesgos
mediante intervenciones proactivas para prevenir la ocurrencia de
los siniestros y para minimizar su costo una vez estos ocurran, pero
siempre buscando maximizar el nivel de salud. Sin embargo, esto no
necesariamente ocurre, pues el efecto de la restriccion presupuestal
de la prima puede llevar al asegurador a adoptar mecanismos de
control del riesgo pero de tipo restrictivo: interponer barreras de
acceso, negar servicios médicamente necesarios, o amordazar al
médico para que utilice recursos de manera muy limitada.

En el lado del modelo Beveridge, el prestador no esta expuesto al efec-
to de la prima como referente de restriccidon presupuestal, pero tampo-
co tiene un incentivo muy claro a maximizar los resultados en salud de
su poblacion pues el hacerlo no le afectara su presupuesto en el corto
plazo. Al final puede terminar adoptando comportamientos minimalis-
tas: prestando los servicios de la manera mas reactiva y minimizando
su esfuerzo para mantener su posicion como prestador.

Frente a la posibilidad de que un asegurador adopte modelos de aten-
cion restrictivos (modelo de aseguramiento) y un equipo de salud de
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un area adopte comportamientos minimalistas (modelo tipo Beve-
ridge), el aseguramiento presenta la ventaja de que si hay libertad de
eleccion de asegurador, el individuo puede cambiarse de un asegura-
dor a otro, mientras que en el modelo Beveridge solo lo puede hacer
cambiandose de area, lo cual muy probablemente no haga.

Pero la libertad de elegir en el aseguramiento también adolece de una
gran debilidad: como la calidad de los servicios no siempre es obser-
vable, el usuario no tiene informacién practica para tomar la decision
de cudl asegurador es mejor. Ademas, en el momento de elegir un
asegurador el usuario tiene gran incertidumbre sobre como sera su
experiencia en el momento que necesite al asegurador. Al final, detras
de una buena fachada atractiva para el usuario, puede esconderse un
modelo de atencién altamente restrictivo y el usuario dificilmente se
dard cuenta, por lo cual podran sobrevivir en el mercado asegura-
dores de muy mala calidad técnica. En este punto entonces, tampoco
hay una clara ventaja del aseguramiento sobre el modelo de monopo-
lio publico.

Proteccion financiera vs. salud agregada

Desde el punto de vista de los objetivos de los sistemas de salud,
también pueden analizarse los dos modelos y descifrar sus ventajas
y desventajas. Segun la Owms (2000) el objetivo ultimo de un sistema
de salud es mejorar la salud de las personas. Pero hay dos objetivos
subsidiarios que al final deben llevar al mejor cumplimiento del objetivo
ultimo. Estos dos son: garantizar un financiamiento equilibrado vy
responder a las expectativas legitimas de los usuarios. El objetivo
del financiamiento equilibrado no es otra cosa que garantizar que
los hogares contribuyan a financiar el sistema segun su capacidad
de pago pero que reciban atencion independientemente de cuanto
han pagado. En otras palabras, lo que se busca es que el sistema
de salud proteja a los hogares frente a los riesgos financieros de la
enfermedad o el trauma.

En este sentido, cualquiera de los dos modelos, el de aseguramiento y
el de tipo Beveridge, puede cumplir perfectamente con este objetivo.
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El hecho de que en uno las fuentes de financiacion sean impuestos
a la nédmina y en el otro lo sean los impuestos generales, no hace la
diferencia. Ambos sistemas de financiamiento pueden disefiarse de
manera que sean progresivos y no regresivos. Y el acceso a los ser-
vicios de salud puede garantizarse de igual forma en los dos mode-
los. Mas aun, el establecimiento de copagos y cuotas moderadoras
también se puede aplicar en los dos modelos. Pero aqui vuelven a
aparecer diferencias de contexto que dan algunas ventajas al modelo
de aseguramiento.

La diferencia clave es que los servicios de salud financiados publica-
mente en los paises en desarrollo, tipicamente terminan siendo
usados por hogares de mayores ingresos, especialmente en la alta
complejidad, constituyendo asi un efecto regresivo (Gwatkin 2005).
La légica subyacente al subsidio a la oferta sefiala que en los hospi-
tales publicos se atiende la poblacién pobre, porque se supone que
las condiciones de comodidades y ubicacion de estos prestadores son
menos atractivas para las personas con capacidad de pago. Si la de-
manda excede la oferta, el hospital simplemente hace lo mejor que
puede para satisfacerla, pero la dinamica de financiacién por la via
de la oferta crea incentivos hacia el minimalismo, que terminan de-
bilitando la capacidad resolutiva de los hospitales y terminan creando
barreras de entrada imposibles de superar para las personas que no
tienen capacidad de pago para ir al sector privado. En cambio en el
modelo de aseguramiento el individuo tiene en su poder dos elemen-
tos que le permiten exigir la prestacién de los servicios: un plan de
beneficios explicitamente definido, y un carné de afiliacion que lo liga
al reclamo de los beneficios del plan.

Sin embargo esta diferencia puede resultar irrelevante, si se tiene en
cuenta lo mencionado arriba en cuanto a que los modelos de atencion
restrictivos de un asegurador no necesariamente son visibles para el
asegurado como para temer que los individuos asegurados huyan ha-
cia otros aseguradores con mejores modelos de atencion. De nuevo,
la asimetria de informacién juega en contra del usuario, pues podran
subsistir en el mercado aseguradores que mantienen su equilibrio fi-
nanciero mediante modelos de atencién restrictivos.
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Ahora bien, el resultado benéfico que mas se ha sefialado acerca del
modelo de aseguramiento en Colombia ha sido el de la proteccion fi-
nanciera. En la medida en que un modelo de financiamiento mantiene
por dos vias independientes la contribucion (de acuerdo con la capaci-
dad de pago) y los beneficios (independiente del riesgo y de lo que ha
pagado), es claro que la proteccion financiera se puede materializar
de mejor manera. Los estudios recientes de Flérez y Giedion (2007)
muestran claramente que si hay un efecto de proteccién financiera
en la medida en que el asegurado tiene una menor probabilidad de
enfrentar un gasto catastréfico en comparacién con el no asegurado.
Estos estudios confirman lo que se esperaba a partir de la teoria del
aseguramiento, lo cual es una excelente noticia para el pais.

Sin embargo, no hay que perder de vista que el objetivo ultimo del
sistema es la salud de las personas y que la proteccion financiera es
un objetivo subsidiario. Mas alin, es necesario reconocer que estos dos
objetivos estan en conflicto, lo cual con sorprendente frecuencia es ig-
norado por los diferentes actores del sistema. El conflicto radica en que
para lograr un mayor impacto en salud se deben priorizar las inter-
venciones que generan mayor beneficio por peso invertido, y estas no
son precisamente las que ponen en riesgo financiero a un hogar. Por
ejemplo, una vacuna o una atencidn prenatal no es un gasto catastro-
fico para un hogar, mientras que un trasplante de médula ésea o una
cirugia de mediana o alta complejidad si lo es. Si el gobierno se com-
prometiera con mejorar la salud de los colombianos, el énfasis deberia
ponerse en el lado de las intervenciones altamente costo-efectivas y
sacrificar la meta de brindar proteccion financiera a los hogares.

Dentro del analisis comparativo entre aseguramiento y sistema na-
cional, la discusidon es exactamente la misma: cualquiera de los dos
enfrenta exactamente la misma tension entre maximizar el nivel de
salud agregado y el nivel de proteccion financiera. La creciente bre-
cha entre lo que la ciencia puede hacer por los pacientes y lo que la
sociedad puede pagar por esos avances, hace que cualquier sociedad
del mundo racione los servicios de salud. Ahora bien, el que lo haga
de manera explicita o implicita implica una gran diferencia. En este
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sentido, el modelo de aseguramiento, particularmente el modelo pri-
vado colombiano, queda en una posicion débil pues es muy dificil
para un asegurador involucrarse en decisiones de racionamiento que
afectan la vida y el bienestar de las personas. Esto no resulta tan difi-
cil para un actor publico, y mucho menos aun si este actor goza de la
legitimidad y el reconocimiento social como institucion transparente
y equilibrada.

éPoliticas sectoriales basadas en la evidencia?
Aparentemente pues, pareciera no haber una ventaja clara entre un
esquema de aseguramiento y un esquema de sistema nacional tipo
Beveridge. De hecho la tendencia que se observa en los modelos tipo
Beveridge es hacia una mayor transferencia de riesgo al prestador o
al manejador de recursos al nivel local (la autoridad local de salud o
el Primary Care Trust en el caso britanico), como si se tratara de una
emulacion del modelo de aseguramiento, pero manteniendo la finan-
ciacion y la prestacion de cardacter publicos. Pero por el lado del ase-
guramiento también hay una tendencia de la regulacién hacia evitar
la competencia pura de mercado y mantener regulaciones sobre las
primas y los beneficios como una forma de evitar la competencia que
termina excluyendo a los enfermos y los pobres, que son justamente
los que mas necesitan el seguro de salud.

La falta de evidencia concluyente a favor o en contra de uno de los
dos enfoques no permite entonces tener la certeza de cual funciona
mejor, en qué contexto y bajo qué supuestos. De hecho, como lo
plantean Judith Healy y Martin McKee (2002), las reformas a la salud
parecieran estar orientadas mas por una reaccién al pasado que por
una auténtica razén de fondo soportada en evidencia. Las reformas
vertiginosas de la Europa del Este y de la ex Unidn Soviética durante
la década de los noventa, y que estos dos investigadores han venido
estudiando con cuidado, mostraron cémo a falta de evidencia, un
desplome subito del sistema de economia centralizada llevé a cam-
bios sucesivos de sistemas en un ejercicio mas de ensayo-error que
cualquier otra cosa.
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Incluso desde el mismo Banco Mundial, que a principios de los noventa
promociond los modelos de aseguramiento, Adam Wagstaff (2007) ha
planteado cuestionamientos al modelo de financiacién con impuestos
a la ndmina, debido a su impacto negativo sobre la formalidad de la
economia y sobre la competitividad de la mano de obra no calificada
como Unica ventaja comparativa de los paises en desarrollo. El autor
vuelve a sugerir el financiamiento por impuestos generales, repitiendo
de nuevo el ciclo de busqueda de soluciones sin otro sustento que las
debilidades de los modelos precedentes.

No podriamos esperar que en Colombia la situacién fuese diferente.
De hecho, en el momento de abrazar la reforma de mercado la evi-
dencia que habia solo se referia al modelo de competencia geren-
ciada que habia desarrollado Enthoven (1998 y quien presentd su
propuesta desde finales de los afios setenta) y existia un soporte
importante desde la teoria, e impulsado por el Informe del Banco
Mundial de 1993. No sorprenderia entonces que los llamados de al-
gunos criticos del modelo de aseguramiento a volver a esquemas de
financiamiento con impuestos generales y con compra y prestacion
publicos, terminaran siendo la proxima ola de reformas a los siste-
mas de salud en el mundo en desarrollo, una vuelta mas del péndulo
en reaccion al pasado.

Salud agregada vs. curacion individual

Otro punto importante en el debate sobre las reformas a la salud
es el desconocimiento de la diferencia entre dos conceptos: la salud
agregada de los colombianos y la atencion curativa de los individuos.
El primer concepto se refiere a que la salud es un indicador agregado
gue muestra cédmo las personas en conjunto han mejorado su expec-
tativa de vida al nacer, su calidad de vida o cualquier otro indicador
agregado. En cambio el segundo concepto se refiere a la atencién
curativa que un individuo en una condicién de enfermo pudiera recibir
para recuperar su estado de salud.

Las diferencias entre estos dos conceptos son cruciales por sus impli-
caciones practicas. Si el objetivo del sistema es maximizar el derecho
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a la salud como el disfrute del grado maximo posible de bienestar fisi-
co, mental y social, nivel que le permita a los individuos desarrollar
su plan de vida, no hay duda de que las politicas sanitarias que per-
miten lograrlo son de corte tipicamente de salud publica, promocion
de la salud, prevencién de la enfermedad, y atencion curativa de
baja complejidad y alto impacto (por ejemplo, atencion institucional
del parto, o salas Era). Esta vision utilitarista del derecho a la salud
coincide con la visién del Departamento Nacional de Planeacion, que
considera la salud como un elemento que contribuye al desarrollo de
un pais. Si un pais ve la inversién en salud como un componente de
su capital humano que contribuye al desarrollo, lo que debe hacer
para maximizar la productividad de la gente es dar prioridad precisa-
mente a estas intervenciones de bajo costo y alto impacto.

Mas aun, el mismo Amartya Sen (2000), argumenta que las capaci-
dades y funcionamientos basicos del ser humano son aquellas que le
permiten construir y ejecutar su plan de vida y lograr aquellas cosas
que valora, y que en desarrollo de este plan de vida el individuo con-
tribuye al desarrollo de un pais. De ahi su argumento en favor de la
libertad como motor del desarrollo. En este marco de Sen, es claro
que las intervenciones que permiten lograr esto no son las atenciones
curativas de alto costo y bajo impacto, sino las de bajo costo y alto
impacto. Incluso el mismo Sen menciona como capacidades en el
campo de la salud la de escapar a la morbilidad y a la mortalidad
prematura. De nuevo, es claro que para lograr esto hay que invertir
los recursos en salud con una éptica utilitarista, pensando no en la
atencién curativa de un individuo sino en el mejor resultado agregado
en la salud de la poblacién.

La confusién entre salud colectiva y salud individual lleva a que diver-
sos actores esgriman argumentos que aumentan la confusién y que
terminan convertidos en verdades de a pufio que recita el ciudadano
de a pié. Esta confusion lleva a considerar que garantizar la atencion
curativa con atenciones de alto costo y bajo impacto contribuye a
maximizar el nivel agregado de salud, lo cual es incorrecto, pues
el alto costo de oportunidad que se paga por ese tipo de interven-
ciones no permite utilizar esos recursos en intervenciones que, con
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los mismos recursos, generan un efecto marginal mayor. El reciente
informe de la Procuraduria (2008) incurre en esta confusién y ofrece
recomendaciones que dificultan obtener la claridad que necesita el
formulador de politicas y la opinidon con respecto a este punto.

Finalmente, las consideraciones sobre el derecho a la salud no pueden
partir de un marco de referencia estrictamente deontoldgico en el
gue la bondad de una accién se evalia con base en su sujecién a
reglas morales o deberes, como, en el caso de los derechos, la su-
premacia del individuo sobre el colectivo. Aunque este principio es
incuestionable, ello no implica que no se pueda poner en una balanza
frente a consideraciones consecuencialistas y se busque un equilibrio
mas razonable entre el derecho de una colectividad a gozar del mas
completo estado posible de bienestar fisico y mental, y el derecho
de un individuo a preservar su vida, su dignidad y su libertad para
desarrollarse como persona. Las confusiones mencionadas en esta
ponencia ponen de manifiesto que el debate alin esta inmaduro, pero
abren también la ventana del entendimiento que posiblemente lleve
al pais a comprender la necesidad de afrontar la realidad inescapable
del racionamiento.
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| adoptar Colombia la férmula del Estado social

de derecho en la Constitucion de 1991, asumidé el

compromiso ineludible de hacer efectivos los derechos

fundamentales de las personas, no solo los civiles

y politicos sino también los denominados derechos
econdmicos, sociales y culturales, pues una efectiva proteccién de la
dignidad de la persona asi lo exige.

Colombia adoptd un sistema de salud que introdujo mecanismos de
mercado y formas de aseguramiento de la poblacién, lo que implicd
la sustitucion progresiva de los subsidios a la oferta, orientandolos a
la demanda. Sus promotores calificaron este nuevo sistema de salud
como una forma de “pluralismo estructurado”, para diferenciarlo de
los modelos de prestacién puramente publica o puramente privada
de acceso a los servicios médicos, mientras que otros analistas lo han
calificado como un modelo de "mercado regulado”.

Surgieron entonces nuevas instituciones y mecanismos reguladores
del sistema de salud: empezamos a hablar de las Eps (empresas pro-
motoras de salud), las Irs (instituciones prestadoras del servicio) y
las Arr (aseguradoras de riesgos profesionales), y a aproximarnos, a
las diferencias entre los regimenes contributivo, subsidiado y espe-
ciales (articulo 279 de la Ley 100 de 1993, Fuerzas Militares, Policia
y magisterio), sus fuentes de financiamiento y sus modelos de aten-
cion; supimos de la existencia del Pos (plan obligatorio de salud),
pero también del Pos-s (plan obligatorio de salud del régimen sub-
sidiado), que es el plan de beneficios para la poblacion mas pobre,
denominado régimen subsidiado, el menos completo y el mas res-
tringido. Llegamos incluso a comprender que, paraddjicamente, las
normas definen como “vinculados” precisamente a quienes no estan
ni vinculados, ni protegidos por ninguna forma de aseguramiento.
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Reclamos a la salud

La implementacién del modelo ha supuesto un aumento considerable
del gasto publico en salud, pues segun las cifras mas respetadas ac-
tualmente este representa aproximadamente el 7,5% del Pis, cuando
en 1993 apenas llegaba al 6,3%, incremento significativo si se tiene
en cuenta que el gasto privado de las familias en esos afios cayo
del 3,2 al 1,2% del P18, esto permite afirmar que la atencion médi-
ca sigue siendo principalmente financiada con recursos publicos, ya
sean fiscales o parafiscales.

Si bien durante los primeros anos de implementacion de la Ley 100 los
resultados en aseguramiento y atencién a la enfermedad fueron pro-
gresivos, especialmente en los sectores mas pobres pues, por ejem-
plo, durante los primeros diez anos el nivel de aseguramiento pasé del
29 al 68%, la tendencia en los ultimos cinco ha sido hacia el estan-
camiento.

Por eso subsisten graves problemas que han suscitado el reiterado
reclamo de distintos sectores de la sociedad, usuarios, organizaciones
sociales, sindicatos, academia y medios de comunicacion, pues en
promedio mas del 30% de la poblacidn, esto es casi 13 millones! de
colombianos, no estan asegurados, proporcion que es sensiblemente
mayor en los sectores mas vulnerables, en los que los niveles de des-
proteccidon alcanzan el 43%, mientras que en el quintil mas rico de la
poblacion ese nivel de desproteccion es del 14,3%, lo que sefala una
diferencia de casi 30 puntos.

En sintesis, aunque en los primeros afios se alcanzaron leves mejoras
en temas como cobertura y equidad, la tendencia marca un preocu-
pante estancamiento que se traduce, cada vez mas, en denuncias
por parte de los distintos sectores y en lo que se ha denominado la

! Segtin las cifras del Censo de 2005 del DANE, la cifra de poblacién ajustada a junio
30 de 2005 es de 42.888.592. En consecuencia, el equivalente de 30% de poblacion
desprovista de aseguramiento de salud corresponde a 12.866.577. DANE, Censo general,
Nivel nacional 2005. Documento consultado en la pdgina electrénica
http://www.dane.gov.co/censo/files/libroCenso2005nacional.pdf
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judicializacién del tema, lo cual se agrava con situaciones no contem-
pladas en la ley, como la atencién a poblaciéon desplazada, mas de
tres millones de colombianos, que reclaman soluciones de caracter
estructural para la realizacion de su derecho a la salud, o con aquellas
que si bien tuvieron cabida en la Ley 100, como la atencidn especial
para comunidades étnicas, no acreditan suficientes y efectivos desar-
rollos.

Por ejemplo, en lo relacionado con la obligacion de universalidad del
servicio mas del 30% de la poblacion no logra acceso al sistema, ya
sea porque no estan asegurados, o porque aun estandolo y requirien-
do con urgencia atencién médica, no logran el correspondiente servi-
cio, pues los diferentes agentes del sistema niegan u obstaculizan la
atencién, anteponiendo controversias de orden juridico y administra-
tivo al derecho prevalente a la vida y a la integridad, y los sistemas
de inspeccién, vigilancia y control no cumplen su cometido, lo que
desplaza a la persona al ambito judicial.

En cuanto a accesibilidad, aceptacion y calidad, persisten problemas
tal como lo demuestra, por ejemplo, la cuestionable diferencia en los
contenidos del Pos para el régimen contributivo y del Pos-s (régimen
subsidiado), lo que evidencia una segmentacién en el acceso a los
servicios de salud, pues quienes no tienen capacidad de pago acceden
a restringirlos planes de beneficios, mientras aquellos que gozan de
mayor capacidad econémica pueden garantizar un servicio 6ptimo; lo
cual no solo es contrario al principio de no discriminacidon que debe
gobernar las politicas publicas sociales, sino que genera crecientes
tensiones entre la poblacién?.

% Sentencia T-760-2008. Magistrado Ponente: Manuel José Cepeda Espinosa. En la
sentencia en mencién la Corte Constitucional ordena al Ministerio de la Proteccion
Social, a la Comisién de Regulacién en Salud y al Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud en relacion con los contenidos del Pos “adoptar las medidas necesarias,
de acuerdo con sus competencias, para superar las fallas de regulacion en los planes
de beneficios asegurando que sus contenidos (i) sean precisados de manera clara, (ii)
sean actualizados integralmente, (iii) sean unificados para los regimenes contributivo
y subsidiado y, (iv) sean oportuna y efectivamente suministrados por las Entidades
Promotoras de Salud”.
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La salud “entutelada”

Asi mismo, se verifica el efecto distorsionador que puede eventual-
mente tener para el sistema la activacion permanente de mecanismos
excepcionales como la tutela, incluso promovidas por las entidades
impugnadas, situacion inadmisible que debe ser denunciada por los
usuarios, pues hasta la semana pasada, gracias a la decision de la
Corte Constitucional (Sentencia C-463 de 2008). La Corte al resolver
una demanda de inconstitucionalidad contra el articulo 14 de la Ley
1122 de 2007, que acogid el concepto del Ministerio Publico, si bien
se reitera la validez y pertinencia de la tutela para dar via a la real-
izacion del derecho a la salud de una persona individual, se ordena
a las Eps asumir el 100% del costo del servicio en principio negado
y luego reconocido por orden del juez constitucional, cualquiera sea,
pues se venian castigando los recursos de la poblacién adscrita al
régimen subsidiado, cuando en estos casos una vez resuelta la tutela
a favor del accionante, si se trataba de medicamentos o tratamientos
de alto costo, definidos como tales por las mismas Eps, el 50% del
valor de los mismos se le trasladaban al Fosyga.

Las encuestas de demografia y salud muestran un sensible retroceso
gue coloca al pais en los niveles que en estas materias presentaba
en 1990; desde el afio 2000 el retroceso ha sido progresivo, lo que
necesariamente le impone al Estado atender de manera inmediata y
urgente esta grave situacion, mediante el disefio e implementacion
de politicas publicas preventivas, so pena, como esta ocurriendo, de
volver a sufrir el impacto de enfermedades que se asumian ya su-
peradas, como la rabia, la fiebre amarilla y el dengue y de enfrentar
graves enfermedades que afectan principalmente a la poblacién infan-
til, dado el retroceso en programas de vacunacion.

De acuerdo con los resultados obtenidos en el estudio, cada afio se
presentan aproximadamente 80.000 tutelas por presuntas violaciones
al derecho a la salud, siendo resueltas la mayoria de ellas. De ellas,
por ejemplo, en el afio 2005 el 43% correspondid a reclamos por parte
de personas adscritas al régimen contributivo, el 3,5% a usuarios del
régimen subsidiado y el 9% a los vinculados, los que estan por fuera
del sistema.
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Hay una clara ruptura entre la comprension del derecho a la salud a
partir de los principios constitucionales, valga decir en perspectiva
de derechos humanos, y el tipo de modelo elegido para la prestacion
del servicio incluidos, desde luego, los mecanismos internos que este
prevé para efectos de inspeccidén, vigilancia y control. Mientras la sa-
lud en el marco propio del Estado social de derecho supone politicas
publicas orientadas a garantizar el pleno goce de salud fisica y mental,
ese derecho, en el marco del sistema disefiado mediante la Ley 100
de 1993, se supedita a la garantia de la eficiencia de un modelo dise-
fiado para operar con las leyes de un mercado regulado, alimentado
con recursos publicos, esto hace que los correctivos impacten los pro-
cedimientos pero no superen, porque no pueden hacerlo, las barreras
al acceso y a la calidad que en esta perspectiva se hacen insalvables.

Lo anterior aplica también para los mecanismos de inspeccion, vigi-
lancia y control externos, atribuidos a los organismos que conforman
el Ministerio Publico, pues cuando los mismos intentan disefiar ins-
trumentos para verificar la realizaciéon del derecho, se tropiezan con
los componentes de un sistema legalmente constituido que lo que le
permiten, en el mejor de los casos, es medir y verificar la eficiencia
econdmica del modelo, obstaculo dificil de superar si se tiene en cuen-
ta que el ejercicio del control preventivo por parte de estos organismos
debe estar fundamentado, desde luego, en el principio de legalidad,
orientado a garantizar la realizacion plena de un derecho fundamental
inherente a la dignidad de las personas.

Los anteriores resultados son el producto de un estudio realizado por
la Procuraduria General de la Nacién y Dejusticia, con el apoyo de la
Agencia Catalana de Cooperacion, que se encuentran consignados en
el libro El derecho a la salud en perspectiva de derechos humanos y el
sistema de inspeccion, vigilancia y control del Estado colombiano en
materia de quejas en salud, en el cual, entre otros requerimientos que
el jefe del Ministerio Publico le hizo a la Corte Constitucional, esta el de
la declaratoria del estado de cosas inconstitucionales en la materia. Ese
alto tribunal, el 31 de julio de 2008 expidid la Sentencia T-760-2008,
gue acoge buena parte de las recomendaciones de dicho informe.
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Cobertura, acceso y esquemas de
financiacion

No quiero que te vayas

No quiero que te vayas,
Dolor, ultima forma

de amar. Me estoy sintiendo
vivir cuando me dueles

no en ti, ni aqui, mas lejos:
en la tierra, en el ano

de donde vienes tu,

en el amor con ella

y todo lo que fue...

En esa realidad

hundida que se niega

a si misma y se empefia

en que nunca ha existido,
que solo fue un pretexto
mio para vivir.

Si tu no me quedaras,
dolor, irrefutable,

yo me lo creeria;

pero me quedas tu.

Tu verdad me asegura

que nada fue mentira.

Y mientras yo te sienta,

tu me seras, dolor,

la prueba de otra vida

en que no me dolias

La gran prueba, a lo lejos,
de que existid, de que existe,
de que me quiso, si,

de que aun la estoy queriendo.

Pedro Salinas Autores
La voz a ti debida (1933) Jaime Abril
Juan Manuel Diaz-Granados
Nelcy Paredes
Mauricio Restrepo
Félix Nates
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ara efectos de disefiar un sistema de salud, es decir, la

forma en que las sociedades definen la organizacion de la

prestacién de los servicios de salud, es necesario abordar

el analisis de sus referentes constitucionales y legales y de

sus implicaciones fiscales y econémicas. Esta presentacion
se refiere a estos elementos, con énfasis en el modelo adoptado en
Colombia.

Los referentes constitucionales y jurisprudenciales
Para comenzar, es preciso examinar lo que ha sefialado la jurispru-
dencia constitucional en materia de derechos en salud. En Colombia,
la salud ha pasado de concebirse como derecho prestacional, que por
conexidad con la vida, derivaba en derecho fundamental, a ser un
derecho fundamental “autdnomo”. Asi lo ha ratificado la Corte Consti-
tucional mediante Sentencia SU-484 de 2008, por medio de la cual,
ademas de ordenar la adopcién de medidas para garantizar el goce
efectivo de los derechos en salud, sefiala algunas consideraciones
gue han de tenerse en cuenta para abordar el analisis del sistema
general de seguridad social en salud (Scesss), adoptado en Colombia
a partir de la expedicion de la Ley 100 de 1993, entre esas consi-
deraciones, cabe resaltar las siguientes:

e La Corte Constitucional reitera la decisidén jurisprudencial de
reconocer “(...) que el derecho a la salud es, autbnomamente,
un derecho fundamental y que, en esa medida, la garantia de
proteccién debe partir de las politicas estatales, de confor-
midad con la disponibilidad de los recursos destinados a su
cobertura (...)". De esta forma la Corte reconoce la necesi-
dad de armonizar la politica publica en materia de salud con
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la disponibilidad de recursos de la sociedad y del Estado, en
términos de cargas fiscales o parafiscales, que implican res-
tricciones, dado que los ingresos econdmicos disponibles son
limitados y dependen de la capacidad de cada sociedad para
generarlos.

La Corte puntualiza también la posibilidad de establecer limites
a las prestaciones en materia de salud, al sefialar que “(...) los
derechos constitucionales no son absolutos, es decir, puede ser
limitados de conformidad con los criterios de razonabilidad y
proporcionalidad que ha fijado la jurisprudencia constitucional

(.)"

Sobre la concepcion prestacional del derecho a la salud, la Corte
precisa el alcance de la misma, y aclara que “(...) la condicién
de ‘prestacional’ no se predica de la categoria ‘derecho’, sino
de la ‘faceta de un derecho’. Es un error categorial hablar de
‘derechos prestacionales’, pues, como se dijo, todo derecho
tiene facetas prestacionales y facetas no prestacionales (...)".

Respecto de la inmediatez o progresividad en el cumplimiento
de las obligaciones derivadas de un derecho fundamental, en
este caso, el de salud, la Corte precisa: “(...) Algunas de las
obligaciones que se derivan de un derecho fundamental y que
tienen un caracter prestacional, son de cumplimiento inmedia-
to, bien sea porque se trata de una accion simple del Estado,
gue no requiere mayores recursos (por ejemplo, la obligacion
de suministrar la informacién de cuales son sus derechos a los
pacientes, antes de ser sometidos a un tratamiento médico),
0 porque a pesar de la movilizacidon de recursos que la la-
bor implica, la gravedad y la urgencia del asunto demandan
una accién estatal inmediata (por ejemplo, la obligaciéon de

! En la Sentencia T-595 de 2002, la Corte considerd que la faceta prestacional de un
derecho fundamental puede tener cardcter progresivo, por cuanto requiere “tiempo
para disefar y planificar, asi como la necesidad de apropiar y destinar recursos para
adecuar las condiciones existentes”.
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adoptar las medidas adecuadas y necesarias para garantizar
la atencion en salud de todo bebé durante su primer ano de
vida, articulo 50, Constitucion Politica).

Otra de las obligaciones de caracter prestacional derivadas de
un derecho fundamental son de cumplimiento progresivo, por
la complejidad de las acciones y los recursos que se requieren
para garantizar el goce efectivo de estas facetas de protec-
cion de un derecho. Tanto la decision democratica acerca del
grado de proteccién que se brindard a un derecho fundamen-
tal en sus facetas prestacionales, como la adopcién e imple-
mentacion de las formas especificas de garantizar su efectivo
respeto, proteccién y cumplimiento, suponen que el cumpli-
miento de este tipo de obligaciones se logre progresivamente.
En tal sentido, el cumplimiento de este tipo de obligaciones
no se satisface con la simple actuacion estatal, esta debe ser
ajustada a la Constitucion, por lo que debe estar encaminada
a garantizar el goce efectivo de los derechos (...)".

La Corte reconoce que incluso los derechos fundamentales
tienen limites, al respecto manifiesta: “(...) el derecho funda-
mental a la salud es limitable y, por lo tanto, el plan de bene-
ficios no tiene que ser infinito sino que puede circunscribirse
a cubrir las necesidades y a las prioridades de salud determi-
nadas por los érganos competentes para asignar de manera
eficiente los recursos escasos disponibles (...)".

Un factor fundamental a tener en cuenta en el andlisis de la
provision de servicios de salud a la poblacion, que la Corte no
deja de lado y que reitera por medio del texto de la Sentencia
SU-484 de 2008, lo constituye la necesidad de tener siempre
en cuenta la sostenibilidad financiera del sistema, en tal sen-
tido ordena a la Comisién de Regulacion en Salud (creada por
la Ley 1122 de 2007) que en sus decisiones tenga en cuenta
“(...) la sostenibilidad financiera de la ampliacién de la cober-
tura y su financiacion por la Urc y las demas fuentes de finan-
ciacion previstas por el sistema vigente (...)".
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De esta manera, el referente constitucional y jurisprudencial ha esta-
blecido los lineamientos generales que deben tenerse en cuenta para
adoptar las medidas de politica publica que conduzcan a consolidar
el Sasss, que implica la asignacién de recursos fiscales y parafiscales
para la satisfaccion del derecho fundamental a la salud, en el nivel de
las posibilidades materiales del Estado y de la sociedad.

La economia de la salud

La construccion de la teoria econdmica sobre la forma de organizar los
servicios de salud han partido necesariamente de los elementos cen-
trales de cualquier mercado: con la perspectiva de la demanda, donde
el consumidor es el agente principal o en la perspectiva de la oferta,
donde se organiza el mercado a partir de los proveedores. Sin em-
bargo, siempre existira la posibilidad de organizar la provisién de los
servicios de salud en un esquema que armoniza las dos perspectivas,
y que integra elementos de la demanda y elementos de la oferta.

De todas maneras, la perspectiva que se adopte influird necesaria-
mente en los esquemas de financiamiento para proveer los servicios,
sean estos basados en impuestos o contribuciones, o una combi-
nacion de ellos, esquemas que en todo caso tendran que ser evalua-
dos respecto de su impacto fiscal y sus efectos en la redistribucion
del ingreso, por ejemplo, mediante aportes de solidaridad, como en
el caso del sistema vigente en Colombia.

En otras palabras, significa que la sociedad puede satisfacer las necesi-
dades en salud, mediante la provisién de los bienes y servicios por
dos vias: por el mercado privado o por el mercado intervenido por
el Estado, al declararlo un bien publico. En su defecto, insisto, puede
hacerse una combinacion de las dos vias.

Provision a partir del mercado privado

Cuando la cobertura estd sujeta exclusivamente al mercado privado, el
servicio de salud seria un bien econémico de mercado, un bien privado,
donde el agente principal, el consumidor, determina la demanda de
servicios y por tanto la cobertura, e influye en la determinacién de los
precios en el mercado.
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En este esquema existe alguna capacidad de los agentes para inducir
la demanda de los afiliados y algun poder de mercado para fijar los
precios, con incidencia en la cobertura. El incentivo primordial de los
agentes esta centrado en el precio, fijado por el mercado.

Este tipo de enfoque econdmico estimula la competencia que por lo
general redunda en eficiencias relativas y suministra diversas cober-
turas. Ademas, los recursos asignados a la salud dependen de las
decisiones individuales de los consumidores sobre acogerse o no a
seguros, o hacer pagos directos a instituciones hospitalarias, lo que
se conoce como “gastos de bolsillo”.

Dado que los recursos asignados a la salud dependen de las decisiones
individuales de los ciudadanos, no cabe en este enfoque el concepto de
“seguro obligatorio” ni de “regulacion”. El mercado funciona de manera
autonoma en virtud de las necesidades de los consumidores y con
alguna oferta establecida por el mismo mercado. A partir de la racio-
nalidad y la demanda individual de las familias se construye un tipo
especifico de cobertura dentro del mercado.

Fallas del libre mercado

No obstante, hay evidencias histdricas de que el mercado falla. Y tam-
bién lo hace en el campo vital de la salud. La teoria concluye que el
libre mercado no resuelve la problematica de la salud de la poblacién
ni genera la cobertura deseable.

Esta tesis tiene argumentaciones sélidas, comenzando por el hecho
de que el precio fijado por el mercado no permite el acceso a los ser-
vicios de salud por parte de todos los ciudadanos, constituyéndose
en barrera de acceso y, por tanto, en factor de exclusion, lo que re-
sultaria costoso socialmente, dada la esencialidad de estos servicios.
En ese contexto, se puede afirmar que el mercado es excluyente. De
hecho, teéricamente se dice que en el mercado se aplica “el principio
de exclusién”, basicamente porque excluye de la satisfaccién de las
necesidades, a quien no tiene la capacidad de pagar el precio de mer-
cado de los bienes o servicios satisfactores de tales necesidades.
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Ademas, el precio fijado por el mercado tampoco corresponde nece-
sariamente al precio eficiente, entre otras razones por las asimetrias
de la informacion.

Se escucha con frecuencia que el mercado es mas eficiente que el Es-
tado y que hace funcionar un esquema de precios como parametro
para generar incentivos y mayor eficiencia. Pero no siempre es asi y
menos en el caso de la salud, como estamos evidenciando.

De otra parte, los incentivos de los agentes, tanto de los oferentes
como de los consumidores suelen estar en franco desencuentro. Por
ejemplo, desde el punto de vista de los consumidores o los deman-
dantes del servicio, los individuos con mayor riesgo de enfermarse
buscan asegurarse y demandar los servicios de salud, configurando
lo que se conoce como “seleccién adversa”. Pero ocurre todo lo con-
trario desde el punto de vista de la oferta o de los prestadores de
salud en el mercado privado: existe una tendencia a asegurar a los
individuos de baja siniestralidad, a los de menor riesgo, a quienes
menos necesiten el servicio. A esto se le llama “seleccién de riesgo”.

Evaluados estos argumentos vale la pena preguntarse sobre las ven-
tajas o desventajas de este modelo. Estos elementos deben conside-
rarse necesariamente en un sistema de salud financiable que busque
cobertura universal.

Mercado intervenido por el Estado

Cuando el mercado esta intervenido por el Estado, la salud es un bien
publico. En ese caso, no se permite bajo ningiin motivo la exclusién
del acceso a los servicios de salud para toda la poblacion. Por ello, el
Estado interviene deliberadamente el mercado, transformando un bien
privado en un bien publico.

En este enfoque, los incentivos se dan por la calidad en la prestacion
del servicio y no por los precios, dado que este deja de ser un factor
determinante para los agentes proveedores. En el sistema actual en
Colombia, se reconoce a cada Eps una misma “prima” (el precio) por
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cada persona afiliada, por lo que la competencia entre dichas empre-
sas se centra en la calidad en la prestacion de los servicios. Asi, los
usuarios suelen regirse por ese criterio de calidad para elegir su Eps,
o inclusive para cambiar a otra en caso de inconformidad.

Para garantizar el acceso al servicio de salud, el Estado determina un
esquema de financiamiento mediante cargas tributarias o fiscales o
contribuciones parafiscales a cargo de empresas y trabajadores.

A partir de los escasos recursos disponibles el Estado debe esta-
blecer las coberturas, en términos de prestaciones y atenciones, y
las primas que se reconoceran a los aseguradores. Ademas, se esta-
blecen limites segun las restricciones presupuestales de las familias,
las empresas y el propio Estado. En la gran mayoria de los casos las
necesidades son mayores a los recursos disponibles, hecho que no se
puede desconocer.

Esta intervencién del mercado por parte del Estado puede adoptar
diversos esquemas financieros. Se citan los principales:

* Lanaciény las entidades territoriales financian los servicios y fi-
jan la cantidad del gasto. En este esquema las principales fuen-

tes de financiacion son los impuestos nacionales y territoriales

e Se opta por imponer un impuesto a la némina, distinto a los
impuestos generales

e Se imponen gravamenes a quienes tienen capacidad de pago,
con destinacion especifica

e Se adopta una combinacién de los esquemas anteriores.
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Esquema de financiamiento en salud: aspectos
basicos

Los elementos generales que se deben considerar para definir un es-
guema de financiamiento en salud podrian sintetizarse asi:
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El Estado debe decidir si los recursos destinados a la salud son
publicos o privados, o una combinacién de los dos.

La sociedad debe definir claramente los contenidos de los planes
de beneficios, es decir, el conjunto de prestaciones y atenciones
en salud que de acuerdo con los recursos disponibles es posible
financiar, dado un perfil epidemioldgico, en un marco de sos-
tenibilidad financiera del sistema, en todo caso teniendo en
cuenta la necesidad de suministrar aquellos servicios cuando
exista un “estado de necesidad”, en los términos de la Corte
Constitucional, expresados en su Sentencia SU-484 de 2008.

Debe considerarse la contencion de costos a la luz de criterios
de eficiencia y racionalidad econémica.

Es necesario determinar incentivos y desincentivos.

Deben definirse mecanismos de pago. Esto conlleva al tema de
establecer reglas para los procesos transaccionales entre los
distintos actores.

Deben contemplarse mecanismos de ajuste por desviacién del
riesgo, tarea que implica un riguroso ejercicio de regulacion.

Fijacion de limites fiscales y presupuestales.

Definicion de reglas de asignacion de recursos entre los diversos
niveles de gobierno, entre la nacién y las entidades territoriales.
He aqui un tema fundamental en un Estado descentralizado,
donde se tienen competencias totalmente definidas y recursos
asociados a tales competencias.
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e Equidad en el financiamiento segun la progresividad de las res-
pectivas fuentes.

e Adopcién del principio de solidaridad, un valor que se hace im-
perativo en el tema de la salud.

El sistema de salud adoptado en Colombia

El sistema adoptado en Colombia responde en su esencia al modelo
denominado “pluralismo estructurado”, que basicamente busca inte-
grar un conjunto de instituciones con claras y diferenciadas funciones
con las necesidades y deberes de la poblacion en materia de salud.
Entre las funciones se definen las de modulacién o de direccidén y regu-
lacion, de financiamiento, de articulacién, aseguramiento y prestacion
de servicios. Entre los deberes de la poblacién se identifican los de
contribucién, informacioén, afiliacion y habitos para la conservacion de
las condiciones de salud.

Este modelo, con algunas variantes, se traduce en el caso colombiano,
en el Sgsss adoptado mediante la Ley 100 de 1993, modificada por la
Ley 1122 de 2007.

Los resultados del sistema de salud instaurado desde el afio 1993, ha
sido positivo, pues se han canalizado mayores recursos para la salud,
se ha logrado mas eficiencia en la asignacién de los mismos y se ha
alcanzado una mayor cobertura del aseguramiento. El mayor gasto
en salud en Colombia se aprecia en los graficos 9.1, 9.2 y 9.3.

Principios que deben prevalecer y los retos del régimen
contributivo

Entre los principios que se considera deben prevalecer en el régimen
contributivo se destaca el requisito de que sea financiado con contri-
buciones parafiscales, que sea autosostenible bajo el concepto de
aseguramiento, generando aportes de solidaridad.
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Grafico 9.1
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Grafico 9.3
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Ademas, debe estar dirigido a segmentos de la poblacién con capacidad
de pago: trabajadores con contrato de trabajo, servidores publicos,
pensionados e independientes. Debe otorgar prestaciones asistenciales
y econdmicas como beneficio.

No obstante, se han identificado factores criticos y retos desde la cap-
tacion del ingreso para el régimen contributivo, empezando porque
existen evidencias de evasion y elusién: en un cruce de registros del
afo 2006 efectuado por el Ministerio de Hacienda mediante el regis-
tro Unico de aportantes (Rua), que administra, se encontrd que cerca
de cincuenta mil personas declarantes de renta estaban registradas
en el Sisbén, que mas de diecisiete mil declarantes estaban afiliados
al régimen subsidiado y que existian mas de cien mil casos de elusion
con datos que no correspondian a los ingresos reportados en las de-
claraciones de renta.
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La planilla integrada de liquidacién de aportes (PiLa) ha contribuido
de manera importante a solucionar dicha problematica. Sin embargo,
se espera que se le efectlen los ajustes necesarios para evitar que
este mecanismo de pago se convierta en barrera de acceso al régi-
men contributivo.

En el mismo sentido, mediante la creacion de la Unidad de Obligaciones
Pensionales y Contribuciones Parafiscales (Uapp) se busca fortalecer la
capacidad de vigilancia y control del Estado ante la evasion y elusién,
de manera subsidiaria a las responsabilidades de las entidades que
administran las contribuciones parafiscales. Se espera que esta Uapp
ayude a cubrir los vacios que presenta el sistema de proteccién social
en materia de determinacion y cobro.

En cuanto a la jurisprudencia de la Corte Constitucional se esta anali-
zando las implicaciones y efectos que sobre el gasto publico tienen las
recientes sentencias que en materia de salud se ha proferido, en par-
ticular la Sentencia SU-484 de 2008, cuyas consideraciones relevantes
fueron enunciadas en el primer capitulo del presente documento.

En todo caso, para enfrentar los factores criticos y los retos enuncia-
dos debe tenerse como premisa el hecho de que los ingresos tienden
a ser inflexibles mientras los gastos tienden a expandirse, hoy princi-
palmente por el Pos judicial.

No menos importante es la necesidad de resolver el problemas de las
“zonas grises” en los Pos, como también lograr la consolidacién del me-
canismo de aseguramiento de enfermedades de alto riesgo, reciente-
mente adoptado.

Por el principio de autosostenibilidad financiera que esta en la base del
régimen contributivo, financiado enteramente con las contribuciones
parafiscales de patronos y empleadores, trabajadores independientes
y pensionados, su operacién debe minimizar cualquier contingencia
fiscal para la nacion.
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Los retos del régimen subsidiado

En cuanto al régimen subsidiado parece haber consenso entre todos
los actores del sistema de salud sobre la urgente necesidad de op-
timizar el sistema de informacién y la base de datos Unica, tarea
inaplazable que supone un trabajo mancomunado con las Eps y las
entidades territoriales.

Esta informacion es indispensable para saber a ciencia cierta, si real-
mente estan afiliados al régimen subsidiado Unicamente los colom-
bianos mas pobres sin capacidad de pago. Es imperativo fortalecer
las labores de focalizacion de esa poblacion.

De otro lado, el reto de la cobertura universal implica analizar cémo
avanzar en la integralidad del régimen subsidiado y cémo se deben re-
organizar y optimizar todas las fuentes de financiamiento. De la misma
manera debe mejorarse el flujo de recursos, uno de los eslabones mas
criticos del sistema.

También deberd decidirse si sera mas eficiente avanzar en la integra-
lidad del aseguramiento o si se prefiere mantener por un lado los re-
cursos del aseguramiento y por el otro los recursos de oferta para la
atencién de las actividades y atenciones no contenidas en el Pos (no
Pos).

Finalmente formulo una invitaciéon a reflexionar sobre la tendencia
creciente a sefalar al Estado como responsable de todo. Esta falsa
concepcion pasa por alto el hecho de que el Estado no produce in-
gresos, No crea recursos por si mismo y no es una fabrica de capitales
econdmicos. Por tanto, requiere el concurso de todos los sectores de
la sociedad, especialmente de los actores del sistema vigente, para
garantizar satisfactoriamente el derecho fundamental a la salud.
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an pasado quince afios desde que Colombia adoptd un

nuevo sistema de seguridad social en salud, el cual esta

basado en el aseguramiento y la participacion del sector

privado, en la busqueda de la universalidad, la solidari-

dad, la eficiencia y un mejor estado de salud para la
poblacion.

La reforma ha alcanzado enormes logros, reconocidos por multiples es-
tudios nacionales e internacionales. En el anexo informativo se presenta
una recopilaciéon de cifras provenientes de tales estudios que certifican
los buenos resultados obtenidos e ilustran algunos de los retos por
resolver.

Los sistemas de salud son dindmicos por naturaleza y el colombiano
no es la excepcién. Una primera fase de desarrollo de la Ley 100 de
1993 ha culminado en 2008. Luego de las timidas reformas legislati-
vas introducidas en las ultimas normas, el primer periodo se cierra en
una situacién de profunda crisis del sistema y la existencia de proble-
mas estructurales, sin que se hubieran tomado decisiones eficaces,
ni definido una ruta apropiada hacia el futuro. En 2008 también se
da inicio a la segunda fase de la reforma en salud en Colombia, cuyo
punto de partida es la sentencia de la Corte Constitucional T-760 que
define el derecho a la salud como un derecho fundamental auténomo,
sefiala la necesidad de contar con lineamientos claros en materia de
politicas publicas y de regulacién y emite una serie de 6rdenes de pro-
fundo calado en materia de planes de beneficios y flujo de recursos.

Asi las cosas, se hace necesario considerar el disefio de una nueva fase
gue permita fortalecer el sistema para proyectarlo hacia los préximos
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veinte afios. Para este proposito, se requiere la adopcién de un pa-
quete de medidas legislativas y reglamentarias, adicionales a una re-
definicién de politicas en salud, empleo y fomento a la formalidad.

El propdsito de este escrito es aportar elementos de juicio para la
construccién de ésta nueva fase, para lo cual, a partir de las carac-
teristicas deseables que debe tener el sistema de salud colombiano,
se proponen los factores criticos que deben ser resueltos.

Las caracteristicas que serian deseables en nuestro sistema se enun-
cian a continuacion:

¢ Universalidad
¢ Resultados en salud

e Equidad
e (Calidad
e Acceso

e Proteccion financiera
e Eficiencia
e Sostenibilidad.

Cada una de estas caracteristicas, segun se dijo, requiere la adopcién
de medidas concretas de regulacion y gestidn que son factores criticos
para su éxito.

Universalidad

La universalidad supone, como es obvio, que toda la poblacién tenga
acceso a los servicios de salud. En el mundo existen basicamente dos
modelos para lograrlo: el primero, un sistema publico en el cual el
Estado coordina, organiza, asume el riesgo y presta directamente los
servicios de salud a toda la poblacion, por medio de redes de hospi-
tales, preferentemente de naturaleza publica. El segundo modelo, el
de aseguramiento, requiere la existencia de una o varias entidades
que asumen el riesgo de enfermedad a cambio de una prima. En este
modelo, el asegurador puede ser un monopolio publico, parecido al
antiguo sistema colombiano, o un esquema en el que operan varias
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entidades aseguradoras, con participacion del sector privado, en un
ambiente de competencia regulada, alternativa que adopté Colombia
con la Ley 100 de 1993.

En este escenario se supone que todo colombiano debe estar afiliado
a una entidad aseguradora, finalidad que fue dispuesta por el legis-
lador en 1993, ratificada por el legislativo y ordenada por la Corte
Constitucional.

El reto sigue siendo como llegar efectivamente a la universalidad, ga-
rantizando que ella sea sostenible en el tiempo.

Para lograr este objetivo es preciso abordar los siguientes factores
criticos:

Regulacion del derecho a la salud

Como consecuencia de la Sentencia T-760 de 2008 de la Corte Cons-
titucional, Colombia se enfrenta a una nueva realidad en la cual la
salud es un derecho fundamental, lo cual supone una visién distinta
del derecho a la salud y por supuesto una regulacién y tratamiento
especifico.

La Corte sefiala que la salud como derecho fundamental puede ser
susceptible de:

e Ser limitado, siempre que se respete un nucleo esencial que
debe contener los servicios que se requieran (prescritos médi-
camente) con necesidad por el paciente (que no pueda sopor-
tarlos econdmicamente). Dado que ademas la Corte indica que
deben respetarse los principios de vida, integridad y dignidad,
surge el interrogante de determinar cual es el alcance del
derecho a la salud y, por tanto, los limites que puedan ser
aplicados. La inquietud basica es que si el nlcleo esencial es
extremadamente amplio y la posibilidad de establecer limita-
ciones es muy reducida, se requeriran recursos econémicos
muy cuantiosos, con los cuales no se cuentan.
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e Ser progresivo, es decir que los planes de beneficios, en fun-
cion de la disponibilidad de recursos, no tienen por qué incluir
en las primeras etapas todos los servicios. La Corte solicito
un cronograma en que progresivamente los planes incorpo-
ren nuevos beneficios. A este respecto la inquietud es que los
limites de tales planes podrian dejar de aplicarse si, desde el
principio, no incorporan el nucleo esencial del derecho a la sa-
lud, con lo cual, en la practica, la progresividad seria simple-
mente un enunciado.

En este escenario el pais tendra que regular la salud como un derecho
fundamental, para lo cual se ha sugerido la adopcion de una ley de
caracter estatutario, mecanismo previsto en la Constitucién para regu-
lar este tipo de derechos.

Unificacion del sistema y de la afiliacién

Hoy dia existen varios subsistemas sujetos a reglas y beneficios dife-
rentes. El pais necesita un solo sistema con uniformidad de cober-
turas y operaciéon coordinada, para lo cual se precisa un cronograma
de homologacion de planes de beneficios para toda la poblacién. Ello
implica la adopcion de decisiones dificiles, especialmente por la in-
clusién en esta politica de las poblaciones que hasta ahora han es-
tado exceptuadas.

Como se desprende de lo anterior, cada subsistema tiene requisi-
tos, soportes documentales y bases de datos diferentes, que tienen
que ser superados por una afiliacion unificada, sincronizada con el
sistema de identificacién oficial del pais.

Movilidad entre regimenes

Uno de los problemas mas apremiantes de la situacidon actual es la
movilidad entre regimenes. La muestra mas dramatica es la de per-
sonas que prescinden de una oferta de empleo y de su afiliacion al
régimen contributivo derivado de este, por no perder el cupo del régi-
men subsidiado. La afiliacién debe ser al sistema, independiente de
guien paga la prima. El sistema, en este caso, habra de prever que la
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cobertura del subsidio se activa o desactiva automaticamente, segun
la situacidn en que se encuentre el afiliado.

Aseguramiento

El aseguramiento es el mecanismo definido por la ley para lograr la
universalidad en la cobertura y hacer efectivo el derecho a la atencion
en salud de la poblacién. En Colombia, como lo demuestran estudios
recientes, el aseguramiento, en el cual participa activamente el sec-
tor privado, ha demostrado ser util para extender la cobertura vy, lo
gue es mas importante, para brindar un acceso real a la atencion.

En la nueva fase la consolidacion del aseguramiento permitira garan-
tizar la cobertura universal. Sin embargo, es preciso definir los térmi-
nos y condiciones apropiados para que el sector privado pueda actuar
en esta importante actividad. Todo inversionista requiere un marco
juridico estable y seguro, asi como una rentabilidad razonable de su
inversion, aspectos estos que no se han dado en el sector.

Reingenieria del régimen subsidiado

El régimen subsidiado demanda su incorporacién al sistema Unico.
Esto supone reformas importantes dirigidas a unificar el proceso de
afiliacion, simplificar las reglas de operacién, asi como centrar la ad-
ministracién de los recursos en un fondo comun con cargo al cual se
paguen las primas de aseguramiento.

En un sistema unificado no sera necesaria la celebracion de contra-
tos entre aseguradores y entidades territoriales. También tendra que
suprimirse la contratacidn obligatoria de los aseguradores con la red
publica de hospitales, que no contribuye a la eficiencia y supone mayo-
res gastos que afectaran a la universalidad. Bajo tales circunstancias
es evidente la necesidad de adelantar un plan de modernizacion para
gue dicha red publica de hospitales sea viable en el futuro.
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Resultados en salud

El aseguramiento es uno de los instrumentos para hacer efectivo el
derecho a la salud y para mejorar las condiciones de salud de la po-
blacion colombiana, si se trabaja de manera coordinada con el Estado,
para intervenir oportunamente los factores de riesgo que la afectan.

En este sentido, la nueva fase del sistema debe establecer claramente
las prioridades de salud que pueden ser atendidas, asi como las com-
petencias y el alcance de la gestién que, para su resolucion, habran
de asumir las aseguradoras, las entidades territoriales, los prestado-
res y los mismos usuarios. A partir de estas definiciones, se mediran
los resultados de la accion de cada participante, en términos de las
mejorias obtenidas en los indicadores de salud de la poblacion.

Nuevo plan de beneficios explicitos en funcion de prioridades
El plan de beneficios tiene como funcidn establecer la cobertura de ser-
vicios de salud a los cuales tiene derecho la poblacién. La manera como
este se disefie contribuye eficazmente a mejorar los resultados en salud,
si apunta a la satisfaccion de las principales necesidades de atencion
de la poblacién. Bajo esta perspectiva, metodologias para evaluar la
efectividad y la eficiencia de las alternativas terapéuticas disponibles,
se constituyen en una herramienta fundamental para seleccionar las
coberturas del sistema que daran el mayor beneficio a la poblacidn, en
paises que, como Colombia, tienen recursos econdmicos limitados.

El plan obligatorio de salud colombiano fue elaborado en 1994 y no
ha sido sometido a una revision integral. Esta es una necesidad apre-
miante que requiere, entre otros, considerar los siguientes aspectos:

* El impacto del cambio demogréfico, en el cual se evidencia un
proceso de envejecimiento de la poblacion

* La existencia de zonas muy pobres con alta prevalencia de
enfermedades transmisibles

e Los estudios de carga de la enfermedad

e Las probabilidades de ocurrencia de cada patologia

e Las diferentes alternativas terapéuticas disponibles
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e Los costos de prestacion de cada una de las alternativas tera-
péuticas

e Los estudios de costo efectividad para seleccionar aquellas al-
ternativas terapéuticas que producen el mejor resultado al me-
nor costo posible.

e La metodologia actuarial para el calculo de la Urc.

De acuerdo con los lineamientos de la Corte Constitucional, el nuevo
plan de beneficios requerird ser elaborado y discutido en los distintos
sectores de la sociedad, es decir usuarios, médicos, instituciones, go-
bierno, etc., lo cual, por supuesto, dard mayor legitimidad a este im-
portante instrumento.

Esquema de gestion de riesgos en las Eps

Las Eps son aseguradoras que estan sujetas a unas reglas muy riguro-
sas, en virtud de las cuales no se les permite seleccionar los riesgos,
la afiliacién es obligatoria y la cobertura y el precio son determinadas
por el Estado. La importancia de la gestion de las Eps se concentra,
entonces, en la administracién de la red, en la busqueda de los ser-
vicios de salud de la mejor calidad para sus afiliados, al precio mas
asequible posible y en la implantacion de modelos de prevencion de
las enfermedades.

Para garantizar el cumplimiento de esta obligacidn, las Eps tienen el
reto de disefiar un sistema de administracidon de riesgos, que haga
posible identificar, calificar y monitorear los factores de riesgo a que
estd expuesta la organizacion en su conjunto, asi como la interre-
lacién entre aquellos asociados a su gestidén y los de salud a los que
estd expuesta su poblacién afiliada. Este sistema le permitira, en
el marco de sus competencias, intervenir los riesgos de salud para
prevenir la aparicion de la enfermedad o reducir su severidad, salva-
guardando con ello su propia supervivencia.

Trabajo coordinado entre entes de gobierno y Eprs

Obtener los mejores resultados en salud depende del trabajo coordi-
nado del gobierno, en sus diferentes jurisdicciones, con las Eps para
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que, mediante la intervencién oportuna de las causas que afectan la
salud, se logre reducir la incidencia y prevalencia de nuevas patolo-
gias y su severidad.

Es imprescindible que las acciones de promocién de la salud y aquellas
que se desarrollan en la colectividad, se complementen con las que
debe realizar la Eps y su red de atencidn, en su relacion directa con
el afiliado.

Identificacion e intervencién de factores de riesgo-trabajo
multisectorial

En la mayoria de los casos las enfermedades se originan por factores
externos que escapan al accionar del sector, incluyendo a las Eps. Por
el contrario, una gran parte de las causas de enfermedad, son gene-
radas por deficiencias que se presentan en otros sectores claves,
como pueden ser la educacion, el medio ambiente, la infraestructura
de acueducto y alcantarillado y la seguridad, entre otros.

Obtener cada vez mejores condiciones de salud para la poblacién,
implica el compromiso del gobierno, en su conjunto, para que se ge-
neren politicas saludables que intervengan los factores de riesgo que
alteran la salud.

El desafio para las Ers, ademas de las acciones de prevencion, detec-
cién temprana y atencién de las necesidades de salud de sus afilia-
dos, es desarrollar un sistema de informacion epidemioldgica, con el
proposito de identificar oportunamente los factores de riesgo para que
alerten a las autoridades y para que adelanten ellas mismas los pro-
gramas de intervencién, segun las competencias de cada cual.

El compromiso del gobierno es vincular a todos los sectores que pueden
generar riesgos para la salud, sociales y econédmicos, de tal manera
que se implementen politicas que minimicen los efectos negativos so-
bre la salud de la comunidad.
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Modelo de atenciéon de medicina familiar

En el desarrollo de sus competencias, las Eps deben desarrollar modelos
de gestidon que privilegien la atencion integral del afiliado y su familia,
en el entorno social y laboral en que se encuentran.

Es por ello importante que se dé mayor prioridad a los modelos de
atencién de medicina familiar, fortaleciendo el papel y la capacidad
resolutiva del primer nivel de atencién.

Premios y castigos por autocuidado

Como se menciond al inicio, la obtencion de mejores condiciones de
salud para la poblacién requiere el compromiso de todos, incluyendo
el del mismo afiliado.

En este sentido y en desarrollo del mandato constitucional, contenido
en el articulo 49 de la Carta Politica, es necesario que el Estado pro-
mueva la adopcién de normas o programas que premien los habitos
de vida saludable y castiguen las conductas riesgosas que adopte el
individuo y que le generen algun problema de salud.

Equidad

Lograr que el sistema de salud contribuya a la meta del gobierno de
reducir la pobreza y las desigualdades, implica que este se organice y
financie de tal manera que toda la poblacion reciba los mismos bene-
ficios, independientemente de su condicién econdmica o de su riesgo
de enfermar.

Los estudios antes mencionados muestran que los instrumentos adop-
tados por la Ley 100 van dirigidos en la via correcta, pero se requiere
su reforzamiento para que se eliminen los factores que aun generan
inequidades.

Solidaridad (via cotizaciéon o via impuestos)

Un elemento de nuestro sistema de salud es su solidaridad. Esta se da
por varios caminos: el primero mediante el aporte al cual estan obli-
gados los afiliados al régimen contributivo para la cofinanciaciéon del
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subsidio que otorga el sistema a la poblacién mas pobre que no cuenta
con un empleo o actividad que le genere el ingreso necesario para
su sustento. El segundo, es una transferencia, al interior del régimen
contributivo, entre los afiliados de mayor ingreso o mejor condicién de
salud, hacia los de menor ingreso o los mas enfermos.

Este esquema de solidaridad ha permitido que la poblacion pobre y
aquella con problemas de salud que superan su capacidad econdmica,
puedan acceder, por medio del aseguramiento, a los servicios de salud
gue requieran. El desafio es garantizar las condiciones econdmicas
que permitan, ya sea via el aporte por cotizaciones o el pago de im-
puestos, los recursos econdmicos para garantizar la universalidad y la
unificaciéon de los planes de salud para toda la poblacién.

Equiparacion progresiva de planes

Resolver el reto mencionado en el punto anterior es un imperativo para
eliminar la inequidad que implica tener planes de salud diferentes para
segmentos de la poblacion, afectando justamente a los mas pobres.

Ello demanda la adopcion de medidas que regulen los excesivos ben-
eficios que reciben unos muy pocos sectores de la poblacidn, colocan-
do en riesgo la atencidon de sectores mas amplios de la poblacion.

Prima de seguro por nivel de riesgo en el régimen contributivo
Dado que hemos optado por organizar el sistema de competencia
regulada, es fundamental establecer medidas de politica que corrijan
los errores propios que puede presentar el aseguramiento. La prime-
ra es que la prima se adecue al nivel de riesgo asumido la cual debe
ser diferente en funcién de la probabilidad de enfermar de los indi-
viduos. Ya existen en el sistema primas por edad, sexo y localizacion
geografica. No obstante, tenemos el reto de buscar alternativas para
gue estas estén adecuadamente ajustadas e incluyan correcciones
por enfermedad o historia de consumo de servicios.

Prima de seguro por nivel de riesgo en el régimen subsidiado
Infortunadamente en este régimen la prima no reconoce diferencias
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entre los riesgos de salud de los nifios, adultos, mujeres en edad fértil,
ni poblacién mayor. Es una prioridad corregir esta situacidén, mediante
primas diferenciales, por nivel de riesgo.

Calidad

La citada caracteristica es la mas importante en la competencia entre
las Eps. Pero este no es un concepto simple ni facil de abordar. Se rela-
ciona con el acceso, la oportunidad, la seguridad y la racionalidad téc-
nica. Ademas, integra elementos como la idoneidad y la competencia
profesional, la disponibilidad y la suficiencia de recursos, la eficacia,
la eficiencia, la continuidad y la atencidon humanizada, para asi lograr
la satisfaccion del usuario.

Aunque se establecieron normas que definen los contenidos del sistema
de garantia de calidad para Iprs y Eps, los avances son lentos. Ademas
de estimular su desarrollo, el sistema colombiano necesita que se de-
finan las condiciones medias de calidad aplicables para que efectiva-
mente se produzcan los resultados esperados de una mejor condicion
de salud para los afiliados. Para ello se deben atender los siguientes
factores criticos:

Fijacion de estandares segin recursos

En necesario definir los estdandares minimos de calidad en tres dimen-
siones: atencién, prestacién de servicios y resultados en salud con el
fin de delimitar, de manera explicita, las condiciones de calidad media
que, segun la Ley 100 de 1993, son compatibles con los recursos
disponibles.

Adopcion de guias de atencion

Los contenidos del Pos pueden definirse como una lista explicita de
servicios o como una seleccion de patologias. En cualquier caso lo ideal
es tener guias de atencidn en las cuales se detallen de manera explici-
ta: el proceso de atencion, las condiciones especificas de los pacientes
a quienes el sistema otorga una determinada prestacion, actividad,
procedimiento, dispositivo, insumo o medicamento y las condiciones
medias de calidad que ofrece el sistema, segln lo definido en el punto
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anterior. Las guias facilitan estandarizar la prestacion de servicios y
reducen su variabilidad.

Fortalecer acreditacion

Se deben generar condiciones para que las entidades tanto presta-
doras como aseguradoras establezcan programas continuos de mejo-
ramiento de la calidad, para lo cual procederia evaluar la posibilidad
de definir incentivos.

Certificacion de profesionales de la salud

El sistema ha avanzado en el reconocimiento de que el recurso hu-
mano es un pilar fundamental para cualquier objetivo que se pretenda
alcanzar en salud. Es por ello que se debe buscar que la educacion
formal y continuada impartida en las universidades, contenga de man-
era efectiva el conocimiento acerca del funcionamiento del sistema,
sus logros y las limitaciones que se enfrentan para lograr los mejores
resultados a favor de la poblacion. Asi mismo, es perentorio que se
promueva la utilizacion de metodologias basadas en la evidencia para
garantizar el acceso de los colombianos a aquellas intervenciones que
mejoren el nivel de salud, a costos sostenibles para el sistema.

Farmacovigilancia

Uno de los retos mas importantes para la sostenibilidad de los siste-
mas de salud en el mundo, es la disponibilidad de nueva tecnologia, la
cual en el campo de la salud implica, con frecuencia, mayores costos
en el corto plazo y decisiones éticas dificiles en torno a los conceptos
de equidad e igualdad. En este punto el pais necesita instituciona-
lizar un analisis de las tecnologias que puedan ingresar al pais y de
aquellas que seran costeadas con recursos publicos, acompafiado de
un sistema robusto de farmaco y tecnovigilancia.

Es conveniente que los resultados de estos sistemas sean conocidos

por la poblacion para que pueda hacer una mejor utilizacion de los
medicamentos y la tecnologia cubierta por el sistema.
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Inspeccion, vigilancia y control

La competencia regulada tiene como parte fundamental un régimen
de inspeccidn, vigilancia y control que supervise peridodicamente el
cumplimiento de las normas por parte de las entidades, de suerte que
establezca, de manera oportuna, las acciones y sanciones que sean
requeridas.

El desafio es disefiar un sistema de control verdaderamente eficaz
que puede partir de la definicidon de indicadores de gestion y de con-
trol sensibles a la generacion de problemas en una entidad, para su
oportuna intervencion.

Replanteamiento de la red publica de prestadores territoriales
En el régimen subsidiado se requiere replantear la obligacién de con-
tratacién con la red publica de prestadores cuando ella no garantice
un acceso real y unos resultados en salud a la poblacion del régimen
subsidiado, a un costo asequible que el sistema pueda pagar. Para
ello se deben definir estdndares minimos de calidad en cada una de
las dimensiones mencionadas.

Cuando en una region solo se encuentre la oferta publica disponible,
el gobierno tendra que adoptar un plan de modernizacién que garan-
tice la mejor respuesta posible, para el nivel de atencién en el que
opera. En algunos de estos casos debera, igualmente, cofinanciar la
operacion de dicha infraestructura ya que, a las tarifas que pueden
contratar las Eps, implicitas en la nota técnica de la Urc-s, la entidad
no puede mantener adecuadamente el costo de su operacion.

Acceso

La garantia de acceso depende de multiples variables socioculturales
y econémicas, por lo cual se hace imperativo estudiar los determi-
nantes para elegir las acciones de politica mas adecuadas para su
cumplimiento efectivo.
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Dentro de los retos que esta caracteristica exige, esta la consolidacion
de un solo sistema de salud, basado en aseguramiento, con presta-
ciones de salud definidas explicitamente tanto en servicios como en
condiciones de calidad, que responda a las necesidades mas apre-
miantes de la poblacién.

Aseguramiento

Como se menciond, el desafio de la segunda fase del sistema es con-
solidar el aseguramiento como estrategia para garantizar el acceso y
resolver los problemas de inequidad que aun persisten.

Nuevo plan de beneficios explicito en funcién de prioridades

En la tarea de disefiar un nuevo plan de beneficios la definicién de prio-
ridades es un imperativo ético ya que los recursos disponibles nunca
son suficientes, ni en nuestro pais ni en paises de alto nivel de desa-
rrollo, para satisfacer todas las necesidades de salud de la poblacion.

La forma de establecer las prioridades, desde el punto de vista técnico,
se detalldé en un punto anterior. No obstante, la definicion de priorida-
des debe también ser un proceso democratico en el cual participen los
usuarios, los médicos, los financiadores y los proveedores del servicio,
a partir de una comprensién de las restricciones de recursos y de la
necesidad de acordar los criterios para la definicion de las coberturas.

Estandares de garantia de oportunidad, segin recursos

Una definicidon indispensable en el disefio del Pos es fijar de manera ex-
plicita las condiciones de oportunidad para el acceso a los servicios que
el sistema se compromete a garantizar a los colombianos. Teniendo
en cuenta las limitaciones de recursos, no solo financieros humanos,
tecnoldgicos y administrativos del sistema, se requiere que el usuario
conozca plenamente el alcance de sus derechos y los plazos en los
cuales va a tener acceso a los servicios definidos de acuerdo con las
prioridades del servicio.

Tramite de los usuarios
Segun las encuestas disponibles, el tramite de autorizacién de ser-
vicios es un elemento que produce insatisfaccion en los usuarios del
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servicio. Las Eps, en conjunto con el gobierno, deben revisar las nor-
mas vigentes con el animo de plantear alternativas para la verifi-
cacion de los derechos y la pertinencia de los servicios, que sean
transparentes para los usuarios.

Suficiencia de la red de prestacion

Las Eps han detectado que en varias zonas del pais o en ciertos ser-
vicios 0 en algunos momentos en los que se eleva la demanda por
determinadas enfermedades, que hay escasez de oferta de atencion
que afecta el acceso y la oportunidad del servicio.

Esta situacidon, en muchos casos de caracter estructural y no coyun-
tural, requiere promover la ampliacién de la oferta fisica y de recursos
humanos para el adecuado suministro de los servicios. Las Eps estan
en la obligacién de participar de esta solucion porque es a ellas a las
que les corresponde garantizar la red de servicios a sus afiliados.

El sistema necesita un plan que evalle la correspondencia de la ofer-
ta de servicios frente a la demanda actual y futura de atencién en
salud que permita tomar los correctivos necesarios.

Recurso humano

Como se menciond, hay deficiencias importantes en la disponibilidad
de recurso humano en algunas especialidades y para la cobertura de
atencion en algunas zonas del pais. La reglamentacion de la Ley 1162
podria incentivar a los profesionales de las especialidades deficitarias
0 para su ejercicio en zonas apartadas.

Esquema separado para servicios no Pos de caracter
progresivo

La responsabilidad de una Eps, como la de cualquier otro asegurador,
debe circunscribirse a la cobertura prevista en el respectivo plan de
beneficios. En consecuencia la Ers no es responsable de los servicios
excluidos del Pos.
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Con base en la doctrina constitucional los servicios fuera del Pos que
retunan las caracteristicas definidas por la Corte Constitucional deben
ser suministrados por el Estado como ultimo garante del derecho a
la salud. Desde nuestra éptica es menester deslindar claramente los
roles en el sistema. A la Eps corresponde asumir los contenidos Pos.
Todos los servicios no Pos deberan corresponder al Estado, el cual es
el real deudor de dichos servicios excluidos del plan de beneficios.

El manejo de los servicios no Pos debe obedecer a un sistema de ges-
tion nacional con procedimientos y criterios técnico cientificos unifi-
cados. Los aludidos servicios deberan ser pagados por un esquema
diferente de las Eps, como por ejemplo un fondo publico administrado
directamente por el Estado.

El nuevo mecanismo tendra que incorporar regulaciones precisas en
cuanto a la capacidad de pago de los usuarios de los servicios no Pos,
lo cual requiere de consultas de bases de datos como las manejadas
por la Dian, entre otros.

Asi mismo, teniendo en cuenta que algunos usuarios pueden contar
con patrimonio suficiente para asumir los servicios no Pos pero no
contar con la liquidez para realizar el pago, el nuevo esquema podria
contemplar que este fondo publico brinde lineas de crédito a estos
usuarios.

Replanteamiento de la red prestadora publica territorial

Ya se menciond la importancia de realizar un replanteamiento de la
red publica prestadora de servicios de salud, a partir de estudios de
la oferta disponible, en cada zona del pais. Esto implica, pensando
en el usuario mas pobre, la adopcidn de decisiones dificiles respecto
de aquellas instituciones que no son viables, asi como arbitrar mas
recursos para reforzar, con inversiones en equipamiento y en gestion,
las que si lo sean.

En este mismo sentido procede revisar la obligacién de la contratacion
obligatoria de las Eps con dicha red, sobre todo en aquellos casos en
los cuales ella no brinda el acceso oportuno y con calidad a los ser-
vicios que requieren los afiliados.
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Proteccion financiera

La Ley 100 de 1993 propuso la proteccién financiera como uno de los
fundamentos del servicio publico de salud. La Organizacién Mundial
de la Salud (Owms), en su informe del 2000 “Mejorar el desempefio de
los servicios de salud”, calific el sistema de salud colombiano como
el primero del mundo que logra garantizar una real proteccién a los
afiliados.

Este importante logro debe defenderse. Para ello es imperativo consoli-
dar el sistema de aseguramiento y garantizar su adecuada financiacién.

Aseguramiento

El aseguramiento es uno de los instrumentos mas poderosos para ga-
rantizar un acceso efectivo a la atencion, porque el afiliado no asume
directamente el costo total de su atencion. En el sistema colombiano,
el individuo, a cambio de una prima, transfiere a un asegurador el ries-
go de ruina que le puede generar la financiacion, con recursos propios,
de un evento de enfermedad en su grupo familiar. El aseguramiento
evita que las familias caigan en la pobreza cuando deban enfrentar
casos de atencion en salud que no puedan soportar econédmicamente.

Ello implica que Colombia tenga el gasto de bolsillo menor en los
paises de la region. Esto ultimo representa un logro de la mayor tra-
scendencia porque es una garantia para la estabilidad econémica y la
calidad de vida de las familias de bajos ingresos.

Hay que afrontar con responsabilidad y valentia los desafios mencio-
nados a lo largo de este escrito, para garantizar la consolidacion de
un sistema que hasta el momento y a pesar de todas las dificultades
enfrentadas ha logrado brindar a la poblacién, especialmente a la
mas pobre, un acceso real a los servicios de salud.

Impulso a los planes adicionales

Dado que los recursos econémicos disponibles son limitados la cober-
tura universal bajo un plan de servicios esenciales de salud para todos
implica la necesidad de priorizar las patologias mas importantes con
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modelos de atencion que brinden la mayor y mejor respuesta para la
poblacion colombiana. Es preciso entonces que aquellas personas con
capacidad de pago, que deseen mejorar estas condiciones minimas,
realicen aportes adicionales a planes de salud voluntarios.

La financiacién de las prestaciones de salud por medio de estos meca-
nismos, contribuyen a reducir las frecuencias de utilizacion de servi-
cios a cargo de la Urc. Son recursos adicionales que ayudan a financiar
el sistema y se constituyen en un elemento adicional que amplia la
solidaridad y la proteccién financiera de la poblacién de menores re-
cursos econémicos.

Para este proposito carecen de sentido las barreras reglamentarias y
los criterios restrictivos de la Superintendencia Nacional de Salud que
afectan negativamente a los planes complementarios y a la medicina
prepagada.

Adecuado balance en copagos y cuotas moderadoras

El sistema requiere ajustar el mecanismo de pagos moderadores y
copagos que contribuya con la financiacién de los servicios e incentive
su buena utilizacién por parte de la poblacion afiliada.

Eficiencia

La Owms asimila el concepto de “eficiencia del sistema de salud” al de
“desempefio global”, definido a partir de los resultados alcanzados por
un sistema, dado un nivel determinado de recursos. El sistema de ase-
guramiento adoptado por la Ley 100 de 1993, incluye este principio
para la seguridad social en su conjunto, de tal manera que se obtenga
“la mejor utilizacidn social y econdmica de los recursos disponibles”.

La eficiencia es un imperativo ético para lograr los mejores resulta-
dos de salud dados los recursos disponibles. Es primordial definir los
mejores modelos de atencién y los procesos técnicos mas eficientes
para alcanzar las metas del sistema, asegurando el acceso a servicios
de calidad a toda la poblacién.
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Aseguramiento

El aseguramiento también puede contribuir a la eficiencia en la me-
dida que las Eps deben cubrir los servicios de salud contenidos en el
Pos, que la poblacién afiliada requiere, con los recursos de la Urc y
los copagos y cuotas moderadoras. Para responder adecuadamente
por los riesgos cubiertos, la Eps desarrolla programas de prevencién y
deteccién temprana de las enfermedades para reducir su apariciéon o
la complejidad de sus secuelas. También selecciona la red de la mejor
calidad posible, que se ajuste a las necesidades de atencién de su
poblacion, a un precio compatible con los recursos recibidos.

Para cumplir con este postulado es necesario definir adecuadamente
los contenidos del Pos para que puedan ser financiados con la prima
asignada. Asi mismo, se requiere realizar un seguimiento cercano de
los resultados obtenidos por las Eps para obtener la mayor cantidad
de servicios, con los recursos disponibles.

La experiencia del sistema de salud colombiano ha demostrado que
el aseguramiento y, especialmente, la participacion del sector privado
produce una reduccién sustantiva en los gastos de administracién, lo
cual muestra que si es posible obtener mayor acceso y mejores re-
sultados en salud con los mismos recursos disponibles. Sin embargo,
no es dable pensar que reducciones adicionales apreciables en los
gastos de administracion sean posibles.

Participacién sector privado en el aseguramiento

No se puede desconocer que buena parte del crecimiento econdmico
de un pais descansa sobre la empresa privada, pues esta tiene los
incentivos para promover la inversion y el crecimiento a cambio de
una utilidad razonable.

La participacién del sector privado en el aseguramiento de la salud ha
generado innegables niveles de eficiencia, pero para que la empresa
privada pueda sobrevivir se requieren reglas claras y seguridad
juridica para actuar en esta importante actividad. Hoy, estos aspectos
son criticos.
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Las evaluaciones de varias experiencias en paises con diversos
modelos, muestran que si se restringe la propiedad o la iniciativa
privada, los niveles de crecimiento y desarrollo son inferiores a los
alcanzados cuando se estimula al sector privado. Perseguir el lucro,
siempre y cuando vaya de la mano con la responsabilidad social, no
solo es positivo sino necesario.

La participacién del sector privado, tanto en el régimen contributi-
vo como en el subsidiado, ha demostrado sus bondades. El reto es
garantizar, de un lado, las definiciones adecuadas del Pos y la Urc vy,
de otro, establecer reglas claras que dan transparencia a la relacion
entre el Estado y las Eps.

Participacién sector privado en la prestacion

El sector privado ha estado siempre presente en la prestacién de
servicios de salud. No obstante, su crecimiento y desarrollo requiere
también un ambiente adecuado para la inversion, lo cual implica la
definicion adecuada de la Urc para que ella pueda remunerar adecua-
damente el servicio.

Promocion de la competencia regulada

El sistema de salud se soporta sobre la competencia por calidad, dado
que el precio y el producto estan definidos por el Estado. Es un esque-
ma de mercado ampliamente regulado.

Uno de los elementos necesarios para promover la competencia es
permitir la libertad de precios en el mercado de servicios de salud para
gue en una sana competencia, se puedan obtener los mejores servi-
cios de salud a un precio adecuado que el sistema pueda pagar. Es
por esto que se requiere revisar las fallas del mercado que supuesta-
mente propone resolver el manual de tarifas minimas que se pretende
expedir. Definir por decreto los precios que deben pagar las Eps, elimi-
nara una de sus funciones basicas e impactara la financiacién futura
de los servicios de salud. Ademas, una imposicion de precios limitaria
en extremo el marco de gestion de las Ers, lo cual se sumaria a la fi-
jacion de la cobertura, la prima y los deducibles por parte del Estado.
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En estas circunstancias se estaria desvirtuando el caracter asegurador
de la Eps.

Metodologia oficial de costo efectividad

La actualizacion del Pos demanda la realizacion de estudios de eva-
luacion econdmica como una herramienta que ayude a la toma de
decisiones sobre la incorporacion de servicios de salud. Una de tales
metodologias es la de costo efectividad la cual considera tanto los
efectos sobre la salud como sobre los recursos consumidos por el
respectivo servicio, comparado con otras alternativas terapéuticas
disponibles.

Seria altamente conveniente que la Comisién de Regulacién en Salud
(Cres) adopte una metodologia oficial de costo efectividad.

Metodologia oficial de adopcién de nueva tecnologia

Las metodologias de evaluaciéon econdmica son importantes pero no
suficientes para la definicidon de los contenidos del Pos. Los descubri-
mientos biomédicos no pueden mejorar la salud de las personas si no
se hacen investigaciones que determinen como aplicarlos en los dis-
tintos sistemas de salud y contextos politicos y sociales, garantizando
gue lleguen a quienes mas los necesitan, a costos que la sociedad y
el pais puedan pagar.

Estas innovaciones estan presionando los costos del sistema, por lo cual
es perentorio asignar a una entidad o a un grupo externo de caracter
eminentemente técnico, la funcién de evaluar los beneficios de las in-
novaciones, en comparacion con las otras alternativas disponibles.

Informacion transparente

Una adecuada rectoria del sistema necesita un sistema de informacién
que haga posible monitorearlo y tomar las decisiones adecuadas en
el momento oportuno.

Asi mismo, los diferentes participantes del sistema requieren, para
sus analisis del entorno y la planeacién de sus actividades, conocer la
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informacion que debe estar disponible para todos. No puede haber in-
formacién oficial que no pueda ser consultada, especialmente aquella,
como la de los estados financieros, que es aprobada por la autoridad
competente.

El sector ha hecho esfuerzos importantes en la definicién y estan-
darizacién de datos de consumos de servicios y diagndsticos (Rips),
pero hay un atraso importante de ciertas instituciones en su imple-
mentacion. Después de diez afios de su definicidon, es necesario que
el gobierno evalle el sistema para que proponga su simplificacién, te-
niendo en cuenta los costos de produccion de datos que no se usan.

Reingenieria régimen subsidiado

Como ya se expreso, el régimen subsidiado debe ser repensado en su
operacion, la cual es en extremo complicada, genera costos de transac-
cion importantes y es altamente ineficiente. Ademas, falta claridad en
las responsabilidades de las entidades que intervienen en el proceso.
Las decisiones son importantes y seguramente su discusion y analisis
tendra un alto contenido politico. No obstante, si ellas no se adoptan,
continuaran los problemas, en perjuicio de la poblacién pobre.

Replanteamiento de la red publica territorial

Ya se ha dicho de manera reiterada que se requiere un replanteamien-
to de la financiacién y operacion de la red publica, que hoy gene-
ra ineficiencias desviando recursos que pueden ser invertidos en la
atencidon de la poblacion mas pobre. Los hospitales publicos tienen
gue prepararse para un entorno en que los subsidios a la oferta se
reduciran hasta desaparecer, por lo cual su sobrevivencia dependera
de su propia gestion.

Sostenibilidad

La reforma de 1993 proyectd un sistema de cobertura universal en
el que toda la poblacién colombiana tendria acceso a los mismos
servicios de salud a cambio de una prima que la pagaba el sistema
con los aportes por cotizacion y mediante la asignacién de subsidios
para la poblacion mas pobre. Para alcanzar la autosostenibilidad en
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el mediano plazo, la ley partié del supuesto de una economia con
tasas de crecimiento promedio cercanas a 5%, que mantendria tasas
de desempleo de un solo digito. En este escenario, los aportes por
cotizacidn generaban los recursos, tanto de solidaridad como de im-
puestos, necesarios para apalancar la financiacion del régimen sub-
sidiado.

Las condiciones econdmicas no han sido las esperadas y ello impacta
el sistema de salud. Su analisis es ineludible en la proyeccién futura
del sistema.

La desaceleracién de la economia genera efectos negativos en las co-
tizaciones derivadas del empleo y en los recaudos tributarios. Simul-
tdneamente exige un mayor esfuerzo fiscal del Estado para mantener
el financiamiento del régimen subsidiado.

Por lo anterior un régimen contributivo robusto y de mayor tamafio
que el subsidiado se constituye en elemento esencial de la sostenibili-
dad, la cual supone, por otro lado, que el aseguramiento sea sos-
tenible como tal, es decir que la Urc se calcule técnicamente para
poder cubrir los beneficios del Pos.

Formalizaciéon de la economia
Si la economia no genera empleo formal, se afectan los ingresos por
cotizaciones, el flujo de recursos, lo cual pone en riesgo la autosufi-
ciencia del régimen contributivo.

En el pais se han desarrollado, a veces con la tolerancia gubernamen-
tal, modalidades de contratacion que marginan al trabajador de la
formalidad. El reto es incorporar el mayor nimero de personas en la
economia formal, lo cual como consecuencia traera mayores afiliados
al régimen contributivo que apalanquen el sistema.

Control a la elusién y evasion

En los quince afios de desarrollo del sistema se han construido ins-
trumentos para el control de la evasion y la elusién. En este sentido
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esta el registro Unico de aportantes (Rua), la Ley 828 de 2003 y otro
paquete de medidas reglamentarias establecidas con ese objetivo.
Posteriormente se articuld el registro Unico de afiliados (RuaF) vy, re-
cientemente, se unificd el recaudo de los aportes parafiscales y de
seguridad social mediante la Pia y se cred la Unidad Administrativa
Especial de Gestion Pensional y Parafiscales de la Proteccion Social
(Ucpp). Los resultados para el control de la evasiéon aun no han sido
los esperados y se debe propender por la aplicacién coordinada de
todas estas normas para lograr un mayor impacto.

Estos sistemas deben acomparfiarse también de cruces con otras ba-
ses de datos disponibles para corroborar los ingresos de las personas
como la Dian.

También es importante encontrar formulas para que las personas de
bajos ingresos puedan afiliarse al régimen contributivo, sin la obliga-
cion de realizar la cotizacién plena a pensiones o generar esquemas
de ahorro para la vejez.

Costeo actuarial del plan de beneficios

Para garantizar la sostenibilidad de las Eprs y del sistema no basta ha-
cer estudios de costo efectividad que evallen las nuevas tecnologias.
Las decisiones finales de inclusién en el Pos deben hacer proyeccio-
nes de incidencia de las patologias y probabilidades de utilizacién de
servicios y comparar este costo con los ingresos disponibles en el
sistema.

Se requiere cambiar la metodologia de célculo de la Urc para que se
utilice informacion histoérica sobre los consumos de servicios y sobre
los costos de atencion para que se estimen, con metodologias actua-
riales, las probabilidades de uso por diferentes variables, tal como se
hace en la definicién de las primas en cualquier seguro.

Esquema separado para servicios fuera del plan de caracter
progresivo

Como ya se menciond, se requiere una entidad externa para que eva-
IGe la pertinencia de servicios no Pos en casos especificos y autorice
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o desapruebe con criterios previamente establecidos tanto cientificos
como econdémicos.

La financiacién de los servicios no Pos y su organizacién pueden esta-
blecerse, siguiendo el modelo de otros paises, mediante un fondo pu-
blico administrado por el Estado separado de la gestion de las Eps.

Fomento planes adicionales

Los planes adicionales ayudan a preservar la sostenibilidad del siste-
ma. El pais no puede garantizar a la poblaciéon con capacidad de pago
ciertas comodidades o ciertos procedimientos, que desde el punto de
vista de la colectividad, no son prioritarios. Su financiacién corres-
ponde a recursos propios mediante la compra de planes de cobertura
adicional que se ofrezcan en el mercado.

También es importante considerar la posibilidad que se establezca
una legislacion que obligue a las personas que voluntariamente deci-
den realizarse una cirugia estética, o desarrollen actividades deporti-
vas de alto riesgo, para que adquieran coberturas adicionales para la
financiacion de las complicaciones que puedan surgir.
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Grafico 10.1
Universalidad
Cobertura de la afiliacidon al sistema
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Grafico 10.2
Cobertura de la afiliacion al sistema (porcentajes)
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Grafico 10.3

Crecimiento de los afiliados a planes voluntarios
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Cuadro 10.1
Acceso a la consulta médica

388.183
108.120
808.313

361.270
92.255
799.764

Comparacion antes y después Ley 100

417.992
104.034
800.299

449.626
132.527
786.942

483.654
146.578
816.662

Frecuencia de uso de consulta médica 1993 - 2006

Frecuencia de uso
Tipo de servicio - E;Buodéo Ca([,‘/lt)’m
Consultas médicas 2,339 3,517 50
General 1,389 2,200 58
Especializada 0,457 0,809 77
Urgencias 0,492 0,508 3

Fuentes: Informe estadistico 1993, Instituto de Seguros Sociales, Oficina
de Planeacién, Grupo de Estadistica. Informacién reportada por las Eps para
el cdlculo de la Urc 2008 al Ministerio de la Proteccion Social, Nota técnica

2008 Eps afiliadas a Acemi.
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Cuadro 10.2

Servicios de salud Eps privadas

Anexo informativo

Servicio 2005 2006 Var(%)
Consulta médica 30.945.775 37.238.940( 20,3
Otros ambulatorios 78.639.783 81.594.443 3,8
Urgencias 6.741.465 6.290.660| -6,7
Hospitalario 1.039.994 1.041.261 0,1
Partos y cesareas 161.670 179.700 11,2
Domiciliario 186.885 321.964( 72,3
Alto costo 155.424 197.430| 27,0
Total 117.870.997 126.864.397 7,6

Fuente: Informacion enviada por Eps al Ministerio de la Proteccion Social
para el calculo de la Urc 2007 y 2008, periodo 2005 y 2006 proyectado al
100% de la poblacién Acemi a partir de una muestra representativa.

Cuadro 10.3

Calidad
Indice global de satisfaccidon de los usuarios.
Contributivo Subsidiado Indice global
Componentes
2003 2005 2003 2005 2003 2005
Acceso a servicios 54,50 64,42 48,00 71,67 53,00 66,39
Libre escogencia 41,40 35,56 34,50 32,47 39,80 35,46
Oportunidad 77,60 82,84 75,20 86,18 77,00 83,74
Percepcién 73,40 82,91 72,40 86,58 73,20 98,91
Indice global 61,80 67,25 57,70 68,87 60,90 67,69

Fuente: Evaluacion de los servicios de salud que brindan las Eps. Informes

de 2005 y 2003. Defensoria del Pueblo.
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Mas dinero para la salud y mas
salud por el dinero
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as dinero para la salud y mas salud por el
dinero”, esta frase de un prestigioso médico
indio resume de muy buena forma el reto fun-
damental de los sistemas de salud modernos,
y sera la guia de mi intervencion.

\\

Un determinado modelo o esquema de financiacién de los servicios de
salud determina en forma importante las cuantias disponibles y por
tanto la cobertura, tanto en sentido poblacional como en el sentido
de la amplitud y profundidad de los beneficios a los que los ciudada-
nos tienen derecho. “Mas dinero para la salud”, por tanto, implica la
eleccion de un esquema de financiacién idéneo y, al mismo tiempo,
la seleccion de un determinado modelo de financiacion tendra un im-
pacto sustancial en la equidad del sistema de salud y en la equidad
del estado de salud de una sociedad.

En mi opinion, el mas grave problema de la situacion de salud de los
colombianos, tanto desde el punto de vista de su estado de salud como
en relacion con el acceso y utilizacion de los servicios de salud es la
falta de equidad. Esta ausencia de equidad es el reflejo de la inequi-
dad estructural de la sociedad colombiana; no se debe esperar que el
sistema de salud resulte una excepcion dentro de las instituciones so-
ciales y que resulte siendo equitativo en un escenario de inequidad so-
cial general; sin embargo, si debe buscarse con ahinco que el sistema
de salud sea un elemento generador de equidad y debe procurarse,
por lo menos, que su disefio no contribuya a reforzar la inequidad so-
cial estructural.

En resumen: se necesita mas dinero para la salud y su cantidad y la
forma de conseguirlo impacta de manera muy importante la equidad
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del sistema, asunto de la mayor importancia en Colombia. En este foro,
al igual que en muchos otros ambitos, se ha suscitado la duda acerca
de si el esquema de financiacion vigente en el actual sistema general
de seguridad social en salud es el mas conveniente y deseable. Con-
cretamente, aqui se ha planteado un dilema entre el esquema de un
seguro de salud y el de un sistema nacional de salud.

Me parece util aportar algunas ideas muy generales para aclarar este
punto y para contribuir a solucionar el dilema planteado. Hay dos
elementos esenciales a considerar en los diversos esquemas de fi-
nanciacién de los servicios de salud: primero, el origen de los fondos
gue pueden ser privados o publicos y, segundo, si se utiliza o no un
mecanismo de agrupacion del riesgo (risk pooling). Parece haber un
desarrollo filogenético de los diversos esquemas que se han venido
desenvolviendo histéricamente, en la medida en que las sociedades
se enriquecen y desarrollan. Las tendencias que se registran mues-
tran que se pasa de recursos privados a publicos y a adoptar pro-
gresivamente mecanismos de agrupacion de riesgo.

Asi, el esquema de financiacién de los servicios de salud mas arcaico
y primitivo es el del pago de los servicios con dinero privado y al
momento de recibir el servicio (pago privado de bolsillo); esta es la
forma como tradicionalmente se ha pagado a los médicos y la forma
como los mas pobres, en todas las sociedades siguen financiando sus
servicios de salud. Es un esquema tremendamente inequitativo y que
da lugar a la exclusion, y a que la enfermedad se acompaie de ca-
tastrofes financieras para las familias. Es bueno recordar que el costo
de una hospitalizacién promedio puede ser equivalente al ingreso
anual de una familia pobre.

De la forma anterior, la financiacién privada de bolsillo es un modelo
destinado a desaparecer y nadie bien informado lo propiciaria hoy dia.
Parece oportuno recordar que como efecto de la reforma de 1993 (Ley
100) en Colombia, segun los estudios del economista Gilberto Bardn,
la financiacion privada de bolsillo ha sufrido una muy importante dis-
minucién, en aras de un aumento en el gasto mediante el mecanismo
de seguro.
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Los multiples inconvenientes del pago privado de bolsillo llevaron a la
necesidad de crear mecanismos de agrupacion de riesgo, que permiten
la prevision de eventos costosos, su prediccion y grados variables de
solidaridad mediante subsidios cruzados, entre jévenes y viejos, ricos
y pobres, y enfermos y sanos. La forma mas primitiva de agrupacion
de riesgo es el seguro privado de naturaleza comercial. Aunque mas
ventajoso que el pago de bolsillo, se rige por la leyes del mercado,
gue en este caso tiene imperfecciones bien conocidas (seleccion de
riesgo, seleccién adversa, moral hazard). A la larga, el seguro privado
termina excluyendo a los mas necesitados: los enfermos, los viejos y
los pobres, y sobre asegurando a quienes tienen un menor riesgo (ley
de la cobertura inversa). Es un esquema que nadie recomienda hoy
dia y que se restringe para los mas ricos, a quienes no se les puede
impedir gastar su dinero en algo que ellos consideran un lujo.

Modelos de financiacion

Quedan por considerar dos grandes modelos de financiacion de los
servicios de salud: el seguro social y el seguro publico. Ambos impli-
can mecanismos de agrupacién de riesgo con todas las ventajas que
ello comporta, pero se diferencian en la forma como levantan los fon-
dos. En el seguro social, usualmente ligado al estatus laboral de los
individuos, los fondos se levantan mediante el impuesto a la nomina,
gue es muy eficiente, es decir su recaudacién no implica grandes
costos, pero que puede ser altamente inequitativo, sobre todo en
sistemas con relativa baja cobertura. En el caso del seguro publico los
fondos se recaudan por medio de impuesto generales, especialmente
el impuesto directo a la renta, resultando altamente progresivo pero
relativamente ineficiente debido a los costos de su recaudo y a la fa-
cilidad para eludirlo y evadirlo.

La anterior revisidn, muy panoramica y superficial, creo que se justi-
fica y debe ser tenida en cuenta en el caso de la actual coyuntura
nacional, frente a las voces de inconformidad y a algunas propuestas
de modificacién, en general poco claras, que a menudo se escuchan.
El hecho interesante es que en la Colombia actual se dan y conviven
todas las formas de financiacién que he enunciado. Existe todavia
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una importante proporcion de colombianos que aun financian sus
servicios de salud de su bolsillo, existen seguros privados de salud, el
llamado régimen contributivo es un seguro social y el régimen sub-
sidiado corresponde a un modelo de seguro publico.

Resulta muy importante y trascendental a mi modo de ver, adelantar
una discusidén seria y bien informada acerca del camino que, como so-
ciedad, vamos a elegir para el futuro. La actual convivencia de varios
modelos refleja, de nuevo, las disparidades de nuestra sociedad y
caracteriza nuestro modelo de salud como un modelo segmentado,
con todos los inconvenientes que ello acarrea, sobre todo para la con-
secucién de la equidad. Es indispensable entonces ir tomando deci-
siones que, de manera incremental, nos lleven a un modelo idéneo y
coherente de financiacién de los servicios de salud, que satisfaga las
necesidades sociales y especialmente la equidad.

El dilema seria entre fortalecer e ir haciendo mas extendido el ré-
gimen contributivo o marchar hacia la generalizacién de un régimen
subsidiado. En el sentido anterior, y desde el punto de vista tedrico,
el esquema mas recomendable para Colombia seria el de un seguro
publico financiado por impuestos generales directos, tipo impuesto a
la renta. Algo parecido al régimen subsidiado actual. Esta propuesta
no implicaria, de ninguna manera, la provision exclusivamente publica
de los servicios, que podrian ser prestados por instituciones de diversa
naturaleza, tal como hoy sucede.

Una anotacion que me parece importante es que la evidencia empirica,
en relacion con el desempeio de los distintos modelos de financiacién
en muy diversos paises del mundo, parece demostrar que no hay una
ventaja intrinseca para el modelo de seguro social o para el de seguro
publico. Hay muchos paises que han logrado la cobertura universal y
altos niveles de equidad con cualquiera de los modelos.

Para terminar con el tema de “mas dinero para la salud”, una mala

noticia. Segun estudios econométricos del Banco Mundial, en los
proximos veinte afios y por razones ligadas a las transformaciones
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demogriéficas, epidemioldgicas y de la evolucion tecnoldgica, se estima
gue el gasto en salud en los paises como Colombia se incrementara
en una cifra cercana al 40%. Este dato significa un nuevo reto para
la sociedad colombiana e implica, de nuevo la necesidad de discutir y
elegir un modelo idéneo y coherente.

En mi opinién, y como una modesta contribucion a la discusiéon que
he propuesto, creo que hay ganancias logradas que por ningdn mo-
tivo deben perderse. La Ley 100 de 1993 impone el modelo de seguro
como mecanismo de financiacion de los servicios de salud y creo que
ello es un gran avance. A diferencia de ciertas voces que tratan de
demeritar el énfasis en el aseguramiento, yo creo que se debe perse-
verar en mantener y perfeccionar este mecanismo.

Eficiencia de los modelos

En relacion con la segunda parte de la frase inicial: “mas salud por el
dinero”, el problema a resolver es el de la eficiencia de los diversos mo-
delos, en la forma como se asignan los recursos y de la manera como
ellos son utilizados por las instituciones. El tema es de gran calibre;
baste decir que se estima que entre 20 y 50% de los recursos de los
sistemas de salud en el mundo se pierden por ineficiencias evitables.

Una primera afirmacion que creo necesaria hacer es que mas dinero
disponible necesariamente no resulta equivalente a mas y mejor sa-
lud para la gente. El ejemplo mas patético de la verdad de la anterior
afirmacién es el caso de Estados Unidos de América, pais que hoy
gasta un monto equivalente al 15 6 16% de su Pis en servicios de sa-
lud, sin duda la cantidad mas importante en el mundo; sin embargo
los indicadores de salud de esa sociedad estan muy lejos de ser los
mejores del mundo. éPor qué? por ineficiencia.

El tema de la eficiencia de los servicios de salud y de la eficiencia de
los distintos modelos de financiacién y provision de servicios de salud
es muy complejo y en esta intervencién solo quiero aproximarme a
algunos temas que en este foro han ido apareciendo como motivo de
preocupacion o de polémica. Especificamente, quiero tocar el tema
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de la conveniencia de un plan limitado de beneficios y de su mecanis-
mo basico que es el racionamiento.

Para comenzar, puede ser bueno recordar a Perogrullo y afirmar que
las necesidades y, sobre todo, los deseos tienden a ser infinitos y
que los recursos para satifacerlos tienden a ser siempre escasos; los
servicios de salud no escapan a este eterno problema que de alguna
manera debe ser resuelto. Una manera de resolverlo es mediante el
proceder llamado racionamiento, que significa distribuir ordenada y
justamente un bien, o servicio, que es escaso. Obviamente en la fun-
cion de racionar hay implicaciones éticas serias, pero también es un
tema relacionado con la eficiencia, y en este aspecto es que quiero
aportar alguna idea.

Segun los teodricos de los sistemas de salud, por ejemplo el inglés Brian
Abel Smith, de hecho todos los sistemas de salud y todos los modelos
de financiacidon y provision se ven obligados a racionar los servicios. La
diferencia entre los modelos estd en la forma como racionan; a este
respecto pueden distinguirse dos grandes formas: el racionamiento ex
ante y definido en forma transparente, y el racionamiento determinado
por motivos circunstanciales, en el momento en que se debe proveer
el servicio.

Para ejemplificar estas dos formas de racionamiento el caso colombia-
no puede ser muy util. Consideremos la situacion del Iss previamente a
la reforma de 1993. El Iss, una institucion tipica del modelo de seguro
social, ofrecia a sus afiliados un plan de beneficios tedricamente ilimi-
tado, incluyendo hasta servicios de alta sofisticacion tecnolédgica en el
exterior. Como director que fui de servicios de salud del Iss, dedicaba
una parte de mi tiempo a revisar cuentas de hospitales norteamerica-
nos en donde los afiliados habian recibido costosos servicios.

Obviamente, tales afiliados eran una absoluta minoria y gozaban to-
dos ellos de estatus privilegiado. Al mismo tiempo, para la gran mayo-
ria de los afiliados, a quienes se habia prometido un plan ilimitado de
beneficios las cosas no marchaban tan bien. Se les decia: “Usted tiene
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” \

derecho a este medicamento pero en el momento no lo hay”, “usted
tiene derecho a esta cirugia pero tiene que esperar, vuelva en dos
anos”, recuerdo bien las colas para la cirugia de cataratas y varices;
en fin, la realidad era que, muy a menudo el derecho enunciado tenia
un precario cumplimiento.

En el modelo de la Ley 100 se establece un tipo de racionamiento ex
ante y que debe ser establecido en forma transparente y a la luz del
costo efectividad de las diversas intervenciones sobre el estado de
salud. Surge asi el Pos, como un intento para distribuir en forma justa
y con mayor eficiencia los recursos escasos. Por otra parte, a partir
de la Constitucion de 1991 y mediante jurisprudencia de la Corte
Constitucional el derecho a la salud se vuelve tutelable. La tutela es
el mecanismo que existe en Colombia para garantizar la exigibilidad
juridica del derecho a la salud.

Ha habido avances

Asi como en el de la financiacién, creo que en estos temas también se
han obtenido progresos. Pienso que nunca es conveniente engafar a
la gente y prometerle cosas que no pueden cumplirse: dadas las cir-
cunstancias actuales es imposible satisfacer a todos con todo y que es
necesario racionar; pienso que asi seguira siendo en el futuro. Por otra
parte, me parece preferible racionar ex ante y de manera trasparente.
Por consiguiente, considero ventajoso establecer un plan claramente
limitado de beneficios. Es un mecanismo que bien manejado puede
procurar tanto la equidad como la eficiencia.

Infortunadamente a mi modo de ver, un plan limitado de beneficios se
ha constituido en uno de los aspectos mas criticados del modelo actual
y motivo de gran insatisfaccion por parte de los ciudadanos y de frus-
tracion por parte de los profesionales de la salud. ¢Qué es lo que anda
mal? Creo, en primer lugar, que debe distinguirse, muy claramente,
entre dos hechos que tienen muy diferente naturaleza: por una parte,
la estrategia de algunas instituciones de negar o retardar sistematica-
mente servicios incluidos en el Pos para aumentar sus utilidades y, por
otra parte, las insuficiencias intrinsecas que puede tener el Pos para
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lograr una atencion idonea de los ciudadanos. En el primer caso se
trata de un delito y la justicia debe proceder con toda su fuerza.

En el segundo caso, el problema seria de rectoria del sistema, a cargo
del Estado, y la solucién estaria en poner en ejercicio eficaz un pro-
ceso previsto en la ley que es la permanente actualizacién del Pos y
el mantenimiento del equilibrio entre su amplitud y profundidad. Aqui
es necesario poner de presente el grave problema de la eficacia y la
efectividad de las intervenciones tanto en el area clinica como en el
area de la salud publica.

Si se concibe a la salud y a los servicios de salud como derechos, caso
que es el de Colombia, nadie tiene derecho a lo ineficaz, ni a lo in-
efectivo, mucho menos a lo nocivo. Infortunadamente, muchas de las
insatisfacciones y de las frustraciones, de ciudadanos y profesiona-
les de la salud, derivan de la dificultad o imposibilidad de acceder a
intervenciones de dudosa efectividad, no exentas de peligro y siem-
pre altamente costosas. Existe el problema de la plétora tecnoldgica
y de un sector muy poderoso de la industria que mercadea muy
fuertemente los bienes y servicios que produce; la presidén ejercida
por este fendmeno la reciben los médicos quienes la trasladan a sus
pacientes y estos a los jueces. Todo este proceso es legitimo y en
muchas ocasiones podria ser conveniente, pero hay que darle cauces
que conduzcan al bien general. Esta es una labor indelegable del es-
tado pero no deberia ser guiada por casos individuales y obedeciendo
a circunstancias particulares.

El disefio de un plan limitado de beneficios y su actualizacién deben
tener como un insumo basico las necesidades y deseos de los usuarios
y de los profesionales particulares, pero este insumo siendo necesario
no es suficiente. Es indispensable una visién de conjunto y la concep-
cion del bien comun por encima de los intereses individuales; esta
vision solo la puede aportar el estado.

Veo con preocupacion las opiniones, sobre todo desde el gremio de
los médicos, y las acciones por parte del poder jurisdiccional en contra
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de un plan limitado de beneficios. Mi prondstico es que de continuar
la tendencia a declarar como derecho una plétora indefinida de inter-
venciones médicas y de otra naturaleza, en aras de la igualdad y de la
dignidad, el resultado sera volver al derecho una simple retérica que
no puede encontrar, por limitaciones inevitables, una expresion real
y equitativa para todos los ciudadanos. Creo que hay una fuerte ten-
dencia, poco conveniente a mi modo de ver, de regresar a caminos ya
recorridos, y que se traten de ilustrar con el ejemplo del Iss, que era
también el de la mayoria de los hospitales publicos en el pasado.

Para terminar, dos palabras sobre la tutela. Se argumenta la gran fre-
cuencia de la utilizacion de este procedimiento como prueba de la in-
conveniencia de un plan limitado de beneficios. En primer lugar, quie-
ro afirmar que la tutela, con todas las incomodidades y costos que
pueda ocasionar es una ganancia enorme para los ciudadanos y un
progreso en la democracia; algo que debe mantenerse y perfeccio-
narse. Una pregunta interesante y que no tiene respuesta es: éQué
hubiera pasado antes de 1993 si hubiera existido la tutela? ¢Seria que
con el modelo actual habria aumentado su utilizacion? éSeria que en
la ausencia de las instituciones actuales no habia motivos de reclamo
por parte de los ciudadanos en relacidon con sus servicios de salud? No
quiero responder a las preguntas anteriores pero creo que deben invi-
tar a la reflexion, cuando se piense en modificaciones serias al actual
sistema.

A modo de resumen, creo que la consecucidn de la equidad vy la efi-
ciencia siguen siendo retos fundamentales cuando se considera el pro-
blema de los servicios de salud en Colombia; la eleccién de un modelo
de financiacion idéneo impactara la equidad y el modelo de raciona-
miento y sus mecanismos tendran un gran impacto en la eficiencia.
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| objetivo de la sociedad y del Estado es lograr que la po-

blacion tenga el mejor estado de salud posible. Ello dado

que el buen estado de salud es considerado como un ac-

tivo individual y colectivo y, por tanto, convirtiéndola en

un derecho, a la vez releva el valor que la sociedad le da
a esta, es decir, como un medio para lograr el desarrollo. Por tanto, la
salud cumple con un doble papel, de una parte se constituye como fin
y de otra es un instrumento.

En el logro de este objetivo la sociedad, el Estado y las personas tienen
un papel activo; lo anterior en el contexto de los acuerdos sociales y
los recursos que la sociedad dispone para el logro del propdsito. Por
lo anterior, cada uno asume una perspectiva diferente bajo la cual se
condiciona su accionar.

Tanto la sociedad como el Estado preponderan la salud como fin. En
particular, desde la perspectiva del gobierno, si bien en su accionar
parte de reconocer el doble papel de la salud, da una mayor impor-
tancia a esta como fin. Es decir, reconoce que la salud es un derecho
de todos los ciudadanos.

Con el fin de garantizar el derecho a las salud, una de las acciones
mas importantes del gobierno es propender por la consolidacion del
sistema de salud, pues se considera que el actual sistema de salud
permite: (a) garantizar y hacer exigible el derecho a la salud; (b)
promocionar la salud; (c) prevenir la enfermedad; (d) brindar acceso
efectivo a los servicios de atencion y mejorar su calidad; (e) ser auto
sostenible; (f) avanzar progresivamente hacia la garantia del derecho,
y (g) ser eficiente y razonable frente a los recursos disponibles y los
problemas prioritarios en salud de la poblacién y los individuos.
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Algunos logros

Estos son algunos logros que dan cuenta de la garantia del derecho,
desde su implantacion en 1993:

e El pais ha avanzado en coberturas de poblacion, a 2009 habra
cobertura universal (normativo).

* El pais ha avanzado en coberturas de beneficios, se han
realizado, a la fecha, cerca de diecinueve actualizaciones a los
planes de beneficios.

* Se ha evidenciado que las personas que detentan un seguro
tienen un mayor acceso a los servicios de salud (grafico 12.1).

e En materia de exigibilidad los instrumentos disefiados para que
los ciudadanos reclamen el derecho funcionan (tutelas y Crc).

Grafico 12.1
Atencidn profesional por tipo de régimen por region - 2005
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Sin embargo, se reconoce que pese a los buenos resultados, aun exis-
ten aspectos, relacionados con la operacion del sistema y con la exi-
gibilidad del derecho. En relacién con estos Ultimos es necesario que
se cuenten con acuerdos sociales explicitos y exigibles, reglas claras,
y con recursos que permitan lograr el cumplimento y exigibilidad del
derecho, en el marco del acuerdo social logrado.

A continuacion se describen los ambitos en los cuales es necesaria una
accion especifica por parte del ente rector del sistema de salud, y de
la sociedad en su conjunto, pues la solucidén en salud siempre debe ser
acordada.

Poblacion en transicion y movilidad

Es necesario analizar problemas especificos que impiden tanto la con-
solidacion del sistema y su solvencia presupuestal, como el avance
en los objetivos del Estado de garantizar el derecho, la equidad y
cobertura.

Uno de estos problemas, aun en condiciones de cobertura universal, es
la existencia de una poblacion en transicidon. Por este tipo de poblacion
se entiende aquella que por su condicién econdmica no es objeto del
régimen subsidiado, pero que tampoco tiene la suficiente capacidad de
pago para acceder al contributivo.

Este segmento de la poblacion corresponde a cerca de 2,7 millones de
personas, segun ejercicio realizado por la Subdireccién de Salud del De-
partamento Nacional de Planeacion, basado en la Encuesta de Calidad
de Vida de 2003. Es urgente aclarar y resolver su situacion y desarrollar
una estrategia especifica que les garantice oportuno cubrimiento.

Otro tema prioritario es la movilidad. La movilidad definida en la Ley
1122 de 2007 y los sistemas de informacién no estan acordes con la
realidad laboral, ello restringe el acceso al servicio y la exigibilidad del
derecho (aplica para toda la poblacion afiliada, especialmente para la
poblacién considerada como no formal).
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El sistema de identificacion del estado de afiliacion actualmente no per-
mite que ante un cambio en la condicion laboral de la persona, esta y
su familia acceda en forma inmediata al seguro de salud segun su ca-
pacidad de pago. Por tanto, se requiere de una base de datos dindmica
que permita a las personas y sus familias acceder al seguro de salud en
forma inmediata dado un cambio en sus condiciones que determinan el
tipo de seguro que puede obtener.

El diseiio del Pos

El incremento de tutelas y Cic ha demostrado que hay un problema
de exigibilidad de los derechos que podria ser atribuible al disefo de
los planes y a las actuaciones de los aseguradores, prestadores o al
profesional sanitario.

Un Pos debe caracterizarse por: (a) ser comprehensivo, esto es debe
permitir la inclusién de intervenciones altamente costo-efectivas; (b)
completo, es decir, que reconozca los riesgos diferenciales de las in-
tervenciones contempladas, por sexo y edad y no estar sujeta a la
disponibilidad de recursos, y (c) continuo, esto es permitir la atencién
integral de la patologia.

La definicion y delimitacién clara del plan obligatorio de salud (Pos)
es otra necesidad relevante. El actual disefio del Pos carece de clari-
dad (en ciertos procedimientos, actividades, intervenciones y tec-
nologias), ello genera confusiones que van en detrimento del sistema,
de la adecuada prestacion del servicio y en consecuencia del derecho
del ciudadano.

Dichas confusiones, crean un ambiente de inseguridad juridica, pues
ante la presencia de un conflicto entre los agentes, el juez no tiene
mas elementos que la opinidn calificada del médico tratante. Asi, la
tutela es un elemento indispensable en la exigibilidad del derecho, que
esta aumente o0 no, no es el problema.

Los problemas son: (a) la falta de claridad explicita en los contenidos
de los planes de beneficios; (b) la falta de un mecanismo que permita
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indicar, y exigir al médico tratante que no es dable ordenar el uso de
tecnologia que no sea costo efectiva y probada cientificamente, pues
ello induce a errores al juez y muy seguramente a la sostenibilidad
del sistema, y en consecuencia en detrimento de la ciudadania, y (c)
la falta de un acuerdo social que todos los agentes y actores respeten
y cumplan.

De otra parte, frente a la percepcién ciudadana el diferencial de con-
tenidos en los planes de beneficios (régimen subsidiado y contribu-
tivo) y la obligatoriedad de contratar con la red publica, para el caso
del régimen subsidiado, ocasiona un trato desigual y sus consecuen-
tes presiones financieras.

Para enfrentar esta situacion el pais debe avanzar hacia un Pos inte-
gral, con tecnologia y beneficios explicitos, definido desde la base de
un acuerdo social. Es obvio que la discusién girard en torno a si se
incluyen o no determinados procedimientos y tecnologias para lo cual
habra de crearse un marco institucional que clarifique el modelo ac-
tual o lo modifique, segun el consenso de los actores.

Otra alternativa en este frente seria crear un modelo similar al de Ca-
nada, donde una comisidon representativa y de alto nivel define cudles
son las tecnologias costo-efectivas que la sociedad requiere en deter-
minado momento. Estas deben ser acordes, no solamente con el perfil
epidemioldgico, demografico y las necesidades de la poblacién sino
también con los recursos disponibles.

El acceso y calidad en la prestacion de los servicios
Como se menciond con anterioridad en este foro, parece haber con-
senso en la necesidad de redoblar esfuerzos para aumentar y con-
solidar el régimen subsidiado de salud en aras de la equidad y el
cubrimiento universal.

Pero una vez lograda la cobertura universal, serad necesario avanzar en
términos de acceso y calidad.
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La evidencia muestra que los problemas de acceso estan asociados
principalmente a la falta de dinero y a la calidad (grafico 12.2).

Grafico 12.2
Razones para no usar los servicios de salud por régimen 2000-2005
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Sin embargo, se observa que los afiliados al régimen contributivo per-
ciben en mayor proporcidon una mala calidad en la prestacion de los
servicios de salud. Desde el punto de vista tedrico este fendmeno se
asocia con el hecho de que las personas con mayores recursos, de-
mandan vy utilizan mas los servicios, tienen mayor conocimiento y de
igual manera mayor nivel de exigencia sobre la calidad en relacion con
las personas de menores recursos. Lo anterior muestra que aun en
condiciones de cobertura universal la calidad percibida se constituye
en un reto para el sistema de salud.
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Perspectivas y correctivos
Frente a los principales problemas descritos se han considerado di-
versas alternativas de solucion que se presentan a continuacion.

Para el problema de la poblacion en transicion el Scsss debera definir un
mecanismo que permita a la poblacidn en transicion afiliarse al régimen
contributivo o al subsidiado dependiendo su capacidad de pago, para
ello se propone un seguro a la cotizacién cofinanciado por el gobierno
y por el usuario catalogado dentro del segmento de poblacion en tran-
sicion. Sin embargo, esta iniciativa presenta el riesgo de la sostenibili-
dad, el reto de la identificacion de la poblacion objetivo y la ventaja de
enmarcarse en los principios del sistema de promocién social y generar
una mayor movilidad y, por tanto, el mayor ingreso de recursos al sis-
tema. Este mecanismo abarca tanto la cobertura como el acceso al
sistema.

En lo referente al tema de movilidad es imperativo que el Scss adecue
su esquema de funcionamiento a la realidad de mercado laboral de los
individuos. Esto es el hecho de que Colombia es un pais con tasas de
desempleo de dos digitos y un alto indice de empleo informal. Tales
niveles de informalidad implican una mayor movilidad de los individuos
entre un régimen y otro, o de altas fluctuaciones en sus caracteristicas
laborales.

Se hace entonces necesario un sistema de informacion solido, confia-
ble y en tiempo real que permita identificar en un momento determi-
nado cuando una persona cumple con las condiciones para transitar
del régimen contributivo al régimen subsidiado, y viceversa. El es-
guema deberia disefarse para que esto se haga de manera automati-
ca, a fin de garantizar la cobertura del individuo durante el periodo de
transicion entre un régimen y otro.

Lo anterior implica la necesidad de avanzar en el largo plazo hacia una
solucién de afiliacion Unica para dar respuesta tanto a las necesidades
de la poblacién, como a los objetivos de equidad, cobertura y finan-
ciacion sostenible, tal como lo sefala el experto Mauricio Restrepo, de
la Universidad Nacional.
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Otro reto inmediato es redefinir el plan de beneficios de salud. Esto
es clarificar y determinar la atencién basica para todos los habitantes
(como se encuentra definida en el articulo 49 de la Constitucion Politica
Nacional), teniendo en cuenta la tecnologia costo-efectiva, y la dis-
ponibilidad de recursos, y basandose en los principios del universa-
lismo basico sobre el cual se sustenta el Sesss: (a) La cobertura de
prestaciones esenciales es universal; (b) la calidad es igual para todos;
(c) el usufructo es para todos y debe ser garantizado por el Estado;
(d) es limitado y esta en armonia con las condiciones socioculturales y
econdmicas del pais, y con sus acuerdos sociales, y (e) es progresivo.

El riesgo al que nos enfrentamos es lidiar con la interpretacidn subjetiva
sobre los acuerdos sociales alcanzados. El, pais debe tener claro que
cubrir todos los eventos de salud es deseable pero no es sostenible, ni
posible con los actuales recursos. Es decir, el pais y la sociedad deben
ser conscientes que hay exclusiones en los planes de beneficios y que
hay que definir una senda de progresividad conforme a los esfuerzos
fiscales que esté dispuesta a hacer la sociedad en su conjunto.

Por tanto, se debe avanzar hacia un plan de beneficios que consulte
el ciclo de la enfermedad y sea consistente con la evolucion del perfil
epidemioldgico y demografico de la poblacion, y que, ademas, haga
explicita la oportunidad de los beneficios a los que los individuos tienen
derecho, conforme los acuerdos sociales y la disponibilidad de recursos.

En términos de calidad, es imperativo implementar el sistema obli-
gatorio de garantia de la calidad (Socc) con participacion directa y
real de las entidades territoriales a fin de garantizar sobrepasar las
limitaciones al acceso que se impone a los ciudadanos, sin distinciéon
de capacidad de pago.

La sostenibilidad del sistema frente a la actual

problematica y a las estrategias de solucion

Tanto la soluciéon como la problematica inciden en la sostenibilidad
del sistema y por tanto sobre sus esquemas de financiacion. El Sacsss
cuenta hoy con multiples fuentes de financiacion y diferentes actores
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0 agentes que operan, en un modelo de gobierno descentralizado,
donde concurren tanto el orden nacional como el territorial en su
financiacion. Por tanto, el rediseno de cualquiera de los mecanismos
planteados debe ir en estrecha relacion con el tema de la descentrali-
zacion de los recursos.

Frente a la meta de cobertura de beneficios debe tenerse en cuenta la
evolucién potencial del pais y el perfil epidemioldgico y demografico de
la poblacion. Segun las proyecciones, en 2020 la poblacion adulta ma-
yor abarcara cerca del 13% y de alli en adelante crecera hasta aproxi-
marse a los actuales parametros europeos. Esto implica un enorme
desafio para el pais desde el punto de vista del redisefio de planes de
beneficios de salud, de la adecuacion de la oferta, de la tecnologia v,
por supuesto, de los esquemas de financiacion.

Bajo el actual esquema, para poder llegar a igualar los planes de bene-
ficios se necesitarian entre 5,3 y 6 billones de pesos adicionales. La
consecucion de estos recursos implicaria cerca un aumento del 27% a
los aportes de salud, aumento que tendria un efecto importante sobre
la economia nacional y la generacion de empleo.

La pregunta consiguiente es si el pais estad dispuesto y capacitado
para hacer un esfuerzo de esa magnitud o si mas bien se vera en la
obligacion de buscar otros sistemas de financiamiento mas factibles
y sostenibles.

En cuanto al tema de la seguridad juridica, el sector salud ha tenido
problemas especificos y ha dado sefiales equivocadas al mercado y
especificamente al sector judicial. Frente a esta situacion, es imperati-
vo garantizar el planteamiento de reglas claras, beneficios delimitados,
procedimientos especificos y acciones institucionales concertadas que
permitan determinar la inclusién o exclusién de ciertas tecnologias o
procedimientos en los planes de salud.

En consecuencia, es necesario direccionar el gasto y el financiamiento
gue se puedan derivar de ese rediseno, como también garantizar, de
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manera efectiva, el adecuado uso de las herramientas de vigilancia,
monitoreo y regulacidn, asi como del adecuado empleo de las fuentes
de financiacion en las entidades territoriales.

Finalmente, los ajustes del sistema deben, tener en cuenta que, en
cumplimiento del objetivo de lograr un estado de salud valorado por
la colectividad y el individuo es imperativo evitar que algun grupo de
ciudadanos, y en especial la poblacion pobre, extrema y vulnerable,
corra el riesgo de no acceder a los servicios de salud materializados
en los planes de beneficios de hoy o los de mafiana.
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Institucionalidad del sector

La cena miserable

Hasta cuando estaremos esperando lo que

no se nos debe... Y en qué recodo estiraremos
nuestra pobre rodilla para siempre! Hasta cuando
la cruz que nos alienta no detendra sus remos.

Hasta cuando la Duda nos brindara blasones
por haber padecido...
Ya nos hemos sentado
mucho a la mesa, con la amargura de un nifio
que a media noche, llora de hambre, desvelado...

Y cuando nos veremos con los demas, al borde
de una manana eterna, desayunados todos.
Hasta cuando este valle de lagrimas, a donde
yo nunca dije que me trajeran.

De codos
todo banado en llanto, repito cabizbajo
y vencido: hasta cuando la cena durara.

Hay alguien que ha bebido mucho, y se burla,
y acerca y aleja de nosotros, como negra cuchara
de amarga esencia humana, la tumba...
Y menos sabe
ese oscuro hasta cuando la cena durara!

César Vallejo (1918)
Los heraldos negros
Ed. Catedra, 1998, Madrid
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Entidades de vigilancia no pueden
subsanar fallas estructurales del
sistema

Mario Mejia
Superintendente Nacional de Salud






a institucionalidad del sistema de inspeccion, vigilancia y

control (Ivc) cumple un papel critico en el funcionamiento

del sistema general de seguridad social en salud (Sasss). El

objetivo de mi presentacion es mostrar como se ejerce ese

papel y en lo posible aportar al debate sobre la forma de
mejorar el desempefio general del sistema.

Los integrantes del Scsss definidos en la Ley 100 son los aportantes,
las Ips, los organismos de direccién, vigilancia y control, el Fosyga,
las entidades de administracion y financiamiento, los beneficiarios del
sistema, y otras entidades adscritas. En la base del sistema se en-
cuentran los organismos de control, la rama judicial y el Dnp (grafico
13.1).

Grafico 13.1
Integrantes del sistema general de seguridad social en salud
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Sobra advertir que se trata de un sistema de aseguramiento y abarca
todas las entidades de los regimenes contributivo y subsidiado.

También contempla a las entidades exceptuadas y especiales que ha-
cen las veces de aseguradores como la Policia, las Fuerzas Militares,
los maestros, Ecopetrol y los regimenes especiales conformados por
las universidades.

El Fosyga es un actor fundamental que ideé el sistema para hacer el
cruce de todos los recursos. Pero con el desarrollo de la operacién su
funcionamiento se ha tornado cada vez mas complejo y responsable
de nuevas tareas que parecen estar desbordando su capacidad.

Organismos de direccion, vigilancia y control

El director por excelencia del Scsss es el Ministerio de la Proteccion
Social. El organismo de regulacion es la Cres que reemplaza en sus
funciones el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (Cnss), el
cual se convierte en un érgano consultor (grafico 13.2).

Grafico 13.2
Organismos de direccién, vigilancia y control
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Por su parte, el sistema de Ivc estd conformado por la Superinten-
dencia Nacional de Salud, que ademas es el érgano rector y por las
entidades territoriales (departamentos, distritos y municipios). Todo
ello sin perjuicio de las atribuciones del Instituto Nacional de Vigilan-
cia en Medicamentos y Alimentos (Invima) y del Instituto Nacional de
Salud (Ins).

En cuanto a las relaciones con los 6rganos de control, la Procuraduria
y la Contraloria, existen ciertas funciones de control que en ocasiones
son dificiles de separar. Es el clasico ejemplo que se presenta cuando
en caso de alguna irregularidad surge la pregunta de si cabe una in-
vestigaciéon administrativa por parte de la Superintendencia o si lo per-
tinente es una investigacion disciplinaria por parte de la Procuraduria.

Es necesario aclarar esta superposicion de funciones y garantizar que
cada autoridad con cumpla su mision en lugar de duplicar esfuerzos en
la misma tarea u omitir su intervencién en espera de que otra lo haga.

Lo mismo puede ocurrir con la Contraloria General de la Republica,
especialmente en temas financieros, pues se detecta una tendencia
recurrente en la Superintendencia a ejercer auditorias en asuntos con-
tractuales, administrativos y financieros mientras se descuida el tema
esencial de la salud.

Debe tenerse claro que el objetivo de la vigilancia es prevenir, iden-
tificar y corregir situaciones indeseables que afecten al sistema a fin
de garantizar que cumpla su razén de ser: la prestacion eficiente y
oportuna del servicio de salud.

Confusion de competencias

La Ley 1122 enuncid algunos conceptos que se daban por entendi-
dos pero que, al ser especificados, generaron controversias sobre los
alcances de las competencias, especialmente entre las entidades te-
rritoriales y la Superintendencia Nacional de Salud.
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Por ejemplo, los érganos de control, la Procuraduria y la Contraloria,
ejercen control pero ademas hacen inspeccion y vigilancia, funciones
distintas y diferenciadas de acuerdo con la ley.

Si se verifican las definiciones de la ley se comprendera que la inspec-
cion consiste en hacer visitas, la vigilancia en recibir y analizar la docu-
mentacién exigida, y el control en establecer sanciones y correctivos
(grafico 13.3)

Grafico 13.3
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En realidad, el control visto solo como sancion y correccion no involu-
craria la inspeccion vy la vigilancia por definicion de la propia ley.

Sobre este asunto, se ha aclarado que cada una de las entidades man-
tiene sus competencias y que las sanciones no son competencia exclu-
siva de la Superintendencia.

Debe haber absoluta claridad sobre el hecho de que los organismos
con facultades de inspeccion, vigilancia y control son la Superinten-
dencia Nacional de Salud y las entidades territoriales, en especial las
departamentales y distritales.
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No obstante, aunque la Superintendencia fue definida por la Ley 1122
de 2007 como el érgano rector del sistema Ivc, en la realidad, siendo
autocriticos, esta declaracion no tiene mayor significado dado que las
atribuciones de cada autoridad estan suficientemente establecidas y
especificadas por la ley.

Ejes del sistema

El sistema de Ivc se fundamenta en los ejes establecidos en la Ley
1122 de 2007: el primero es el financiamiento, la savia que permite
articular el sistema, cumplir con la prestacion de servicios y la desti-
nacién de los recursos.

El segundo es atencidn en salud que consiste en vigilar que la salud se
preste en condiciones de disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y
estandares de calidad.

El tercereje es el aseguramiento que consiste en vigilar el cumplimiento
de los derechos derivados de la afiliacion.

El cuarto es el sistema de informacion, uno de los mas problematicos
no solo para el régimen contributivo sino también para el subsidiado,
gue enfrenta inmensas dificultades para conformar la base de datos de
afiliados dadas las dificultades de identificacién existentes en el pais.

El quinto eje es la focalizacion de subsidios que consiste en identificar
la distribuciéon de recursos a los mas necesitados. Es ahi donde se
puede saber si los recursos del régimen subsidiado estan siendo bien
asignados o no.

El sexto eje es la participacion ciudadana en la vigilancia que se cons-
tituye en uno de los logros mas importantes pues garantiza que el
control no sea tedrico si no practico. Es la forma como se aproxima
el ciudadano al Estado.

Se trata de buscar que el ciudadano tenga a quien recurrir para re-
solver su problema de inmediato, en lo posible sin que la entidad deba
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recurrir a sanciones. Estas actuaciones se materializan cuando el ciu-
dadano llama a la Superintendencia porque no le prestan el servicio
oportunamente.

Para la entidad es una tarea compleja dado que el pais tiene mas de 44
millones de habitantes, pero hasta el momento se han obtenido resul-
tados positivos por esta via. Es decir, en los asuntos en que interviene
directamente la Superintendencia hay muy buena recepcién por parte
de los vigilados para resolver las denuncias de los ciudadanos.

El séptimo eje corresponde a las medidas especiales que tienen como
fin tratar de rescatar a las entidades que se encuentran en dificulta-
des, ordenar su liquidacién o hacer intervenciones técnicas y admi-
nistrativas a las entidades territoriales. Debe advertirse, sin embargo,
que la Superintendencia esta obligada en el caso de las Irs a agotar
previamente una etapa de salvamento. En las demas entidades se
puede entrar directamente a la liquidacion.

Competencias exclusivas de la Superintendencia
Hay algunas competencias que la ley establece exclusivamente a la
Superintendencia. A mi modo de ver la vigilancia de la Superinten-
dencia es general, es decir, abarca todo el sistema y en algunos casos
es complementaria o superpuesta a la de las entidades territoriales.

De todas maneras la ley si especifica ciertos asuntos que solamente
puede atender la Superintendencia: el tema de los empleadores; la
atencion inicial de urgencias; las funciones de las Eps; el esquema de
aseguramiento en general, salvo lo dispuesto en la Ley 715 sobre la
respectiva entidad territorial; los ingresos del sistema y su forma de
distribucidn, y la vigilancia de las Eps para que no incurran en pro-
hibiciones, tales como negar afiliaciones o cancelar unilateralmente la
relacion contractual.

Competencias de las entidades territoriales
Las atribuciones de las entidades territoriales en materia de sanciones
siguen siendo las mismas y no han sido cambiadas por la Ley 1122,
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como erréneamente afirman algunos. Contribuye a la confusién el he-
cho de que la Ley 715 en algunos casos utiliza la figura de control y
otras veces la de supervision, pero al final de cuentas si la ley anterior
establece atribuciones de control estas pueden ser ejercidas.

Los departamentos, distritos y demas entidades territoriales fueron re-
vestidos con una facultad especial para evaluar y hacer inspeccion,
vigilancia y control en los factores de riesgo ambiental. También deben
vigilar en su jurisdiccién el aseguramiento de las Eps.

Una de las principales competencias de las entidades territoriales es
atender lo relativo al sistema obligatorio de garantia de calidad en sa-
lud que comprende: el sistema Unico de habilitacién, la acreditacion,
el programa de auditoria médica de la calidad (Pamec) y el sistema
de informacion de la calidad.

Las competencias de los municipios basicamente se centran en su-
pervisar el acceso a la prestacién del servicio de salud y en el cumpli-
miento de las normas de sanidad, entre ellas la adecuada disposicidon
de los desechos hospitalarios.

Segun el decreto respectivo, corresponde a los entes territoriales ve-
lar por el manejo responsable de estos desechos, obligacién que se
inicia en la institucion prestadora del servicio y que debe ser vigilada
por la Secretaria de Salud y demas autoridades con competencias
ambientales, tales como los Departamentos Administrativos del Medio
Ambiente (Dama) o las corporaciones autbnomas regionales (Car).

Finalmente, también es deber de los municipios vigilar el proceso de
auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud
en sus respectivas jurisdicciones.

Esas atribuciones, a su vez, estan reguladas o por el Ministerio de la
Proteccidon Social. También tiene facultades de vigilancia el Departa-
mento Nacional de Planeacion sobre el sistema general de participa-
ciones (Scpr) de acuerdo con lo reglado por el Decreto 28 de 2008.
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En lo que respecta a las medidas jurisdiccionales, la Procuraduria ha
sido enfatica en determinar que no es una competencia per se para
resolver asuntos patrimoniales y contractuales. Especifica que debe
haber una verdadera situacidon de conflicto entre los entes vigilados,
una situacion comprobada de no prestacion del servicio para justificar
la intervencion.

Sin identificacion no hay afiliacion

El fundamento del aseguramiento estda dado sobre la identificacion
de las personas para que puedan afiliarse a un Pos con una frontera
determinada.

En el régimen subsidiado se presentan enormes dificultades para la
identificacion de las personas, problema que solo puede ser resuelto
por la Registraduria Nacional del Estado Civil. Y en ocasiones por la
propia poblacion que no acude a identificarse, lo que socava uno de
los pilares del sistema como es un &gil y adecuado mecanismo de
afiliacion.

Esto repercute en toda la estructura e incluso genera mayor congestion
en el Fosyga.

El plan definido de atencidén

Un sistema de aseguramiento debe contar con un plan definido de
atencion. Pero en el sistema actual dicho plan esta en cuestion, no
porque esté mal formulado en los documentos sino por los numerosos
pronunciamientos judiciales y administrativos que desbordan la fron-
tera determinada por el plan.

Si esta frontera tiende a desaparecer seguramente precipitara seve-
ras dificultades financieras porque acarrea cuantiosos costos que no
estaban previstos en el financiamiento. En el sistema de asegura-
miento la prima de la pdliza de seguros debe ir necesariamente de la
mano con el plan definido de atenciéon que cubre.
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No obstante, recientes sentencias de la Corte obligan al asegurador
a atender eventos no previstos por el plan y ademas a pagarlos con
recursos del Fosyga, en el caso del régimen contributivo. Genera gran
preocupacion el no saber de donde saldran esos recursos imprevistos
y hasta cuando esta situacién resultara sostenible.

Conclusiones

En primer lugar no se puede desconocer que la Superintendencia es
un ente pequefio para un espectro tan grande de responsabilidades
extendidas sobre todo el territorio nacional y sobre todas las institu-
ciones que interactian en el sistema.

En segundo término, no debe subestimarse la urgencia de los debates
planteados pues apuntan directamente a los cimientos del sistema: la
realidad financiera y las bases de datos que sustentan la afiliacién.

Mientras esta problematica no se ataque a fondo, los actores del sis-
tema seguiran echandose culpas mutuamente y no habra ningdn mode-
lo de inspecciodn, vigilancia y control capaz de corregir estos problemas
estructurales.

Se necesita un sistema bien disefiado para que la vigilancia se reduzca
a eso: vigilar su operacion. Pero no puede esperarse que los organis-
mos de vigilancia redisefien el sistema o se dediquen a multar a los
actores individuales (Eps, Irs, entidades territoriales, etc.) por las fallas
estructurales identificadas.
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El sistema debe evolucionar para
garantizar el derecho a la salud

Héctor Zambrano
Secretario Distrital de Salud






esde la experiencia de Bogota se ha visto un impor-
tante contraste entre cumplir con los objetivos finales
de la salud que basicamente es garantizar el derecho a
la misma y el sistema de aseguramiento que es hacia
donde tiende el pais a corto plazo.

El contraste se genera porque se siguen viendo barreras de acceso a
los servicios por parte de las personas aseguradas y un Pos que no da
respuesta efectiva a las necesidades de la comunidad.

En ese sentido, muchas veces la afiliacién a un régimen de salud no
es garantia para recibir los servicios y el primer llamado que hace-
mos es a no conformarnos con el simple aseguramiento. Este debe
ser complementado con otras politicas como la atencién primaria en
salud, las acciones del plan de intervenciones colectivas en salud
publica y un adecuado desarrollo de servicios e infraestructura de la
red hospitalaria.

Nuestro objetivo como entes territoriales en el tema de salud definiti-
vamente es mejorar los indicadores de salud, producir ganancia en
anos de vida de la poblacién, y propiciar acciones de promocién y
prevencién que generen mejoramiento de la calidad de vida de todos
y todas.

En eso Bogotd es ejemplo nacional en obtencidn de logros y avances
gue se ponen en comun en texto. En este tiempo de gobierno del al-
calde mayor, Samuel Moreno Rojas se han comprometido todos nues-
tros esfuerzos para seguir hacia el aseguramiento universal, pero
complementado con acciones en salud publica y teniendo en cuenta
la participacion de la comunidad.
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Garantia del aseguramiento

En 2008 ingresaron al régimen subsidiado en salud 201.782 personas
del nivel 1 y 2 del Sisbén. De estos cupos 90.000 fueron nuevos y
110.000 de reemplazos que se entregaron gracias a la depuracion de
la base de datos. Se garantizé la continuidad de 1.708.670 afiliados al
régimen subsidiado en Bogota, mediante la contratacion con las Eps.
El aseguramiento le permite a la comunidad recibir los servicios de
una Eps del régimen subsidiado.

Los servicios de salud para la poblacién afiliada en Bogota contaron
con una inversion en 2008 de 400.000 millones de pesos, con lo cual
queda demostrado el compromiso con la salud del gobierno de la Bo-
gota Positiva.

Gratuidad en salud

Se puso en marcha una de las principales metas en salud propuestas
en el Plan de desarrollo Bogota Positiva: la gratuidad en salud, con
la cual se logra que las atenciones en salud como citas médicas, ac-
ciones de promocién y prevencion, tratamiento y rehabilitacion, me-
dicamentos, examenes de laboratorio y en general el acceso a los
servicios, sean gratuitas para menores de 5 afos, adultos mayores de
65 afios y personas en condicién de discapacidad severa incluidas en
los niveles 1 y 2 del Sisbén afiliadas al régimen subsidiado.

Con la puesta en marcha de este programa 204.802 personas entre
adultos mayores de 65 afos y menores de 5 anos, asi como 37.000
personas en condicién de discapacidad severa identificados en los
niveles 1 y 2 de Sisbén afiliados al régimen subsidiado, reciben ser-
vicios de salud gratuitos en cualquiera de los centros de salud de la
red publica y privada distrital.

Gracias a esta meta, Bogota se convierte en la primera ciudad del pais
en brindar gratuidad total en salud a este grupo poblacional, pues el
régimen subsidiado no cubre el valor total de las atenciones en salud
y es el usuario el que asume ese porcentaje denominado copago o
cuota de recuperacion.
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La gratuidad consiste en que el Distrito asume el copago o cuta mode-
radora que debian pagar los usuarios cada vez que solicitaban un ser-
vicio de salud y que oscila entre 5y 10% del valor total de la cuenta.

La inversién en el programa de gratuidad tiene una inversién en todo
el periodo de gobierno de 77.000 millones de pesos y cada aifo cubrira
a cerca de 250.000 habitantes entre menores de 5 afios, mayores de
65 afos y personas en condiciones de discapacidad severa.

Los beneficios de la gratuidad en salud que mejoran el sistema de
aseguramiento son:

e La eliminacién de las barreras de acceso para la poblacion
niveles 1 y 2 del Sisbén.

* Reduccion de la mortalidad infantil, mortalidad por enferme-
dades como neumonia y enfermedad diarreica aguda pues
reduce una de las barreras de acceso mas recurrente en los
servicios de salud como lo es el factor econdmico.

* Aumento de afios de vida saludable y aumento de la esperanza
de vida.

» Disminucion de la presencia de enfermedades evitables o que
se pueden detectar tempranamente.

e Seguimiento mas frecuente a la situaciéon nutricional de los
menores y accién mas rapida en casos de desnutricién.

e Control oportuno de enfermedades comunes en adultos mayo-
res como hipertension arterial, diabetes y enfermedades vas-
culares y coronarias.

¢ Mejoramiento en el acceso a los servicios de salud a la pobla-
cion en condicién de discapacidad.

Acciones en salud publica

Citologia

En conjunto con la Oficina de la Primera Dama de Bogota se dio inicio
a la campafa Dale una cita a la cito, para promover el examen opor-
tuno que puede detectar a tiempo el cancer de cuello uterino, una de
las primeras causas de muerte en las mujeres de la ciudad.
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Durante 2008 se realizaron jornadas masivas de promocién y preven-
cion en la red publica de hospitales del distrito, con el fin de sensibilizar
a las mujeres alrededor de tematicas sobre la prevencién del cancer
de cuello uterino y de mama. En este periodo se han tomado 546.262
citologias, 25% mas que en el mismo periodo del afio anterior. De
igual modo, aumentd en 10% el nimero de mujeres que ademas de
tomarse la citologia, reclamaron su resultado y consultaron a tiempo
con su especialista.

Bogota tiene una tasa de mortalidad por cancer de cuello uterino de
6,7 por 100.000 mujeres la meta de la Bogota Positiva es reducirla a
5,7 por cada 100.000 mujeres.

Vacunacioén

Para disminuir la mortalidad y morbilidad en niflos y nifias, y poder
erradicar las enfermedades inmunoprevenibles, se dio inicio al pro-
grama de vacunacion, mediante el cual hoy el 97% de los nifios y nifias
menores de 1 afio cuentan con las vacunas del plan regular de salud.

Se incluyeron nuevas vacunas gratuitas pagadas por el distrito como
influenza, neumococo, hepatitis A y rotavirus.

Durante el desarrollo de la Bogotad Positiva, se han desarrollado
diferentes jornadas de vacunacién de nifios y nifas en las cuales se
han aplicado los siguientes inmunoldgicos:

* En el plan regular de inmunizaciones se han aplicado 635.000
dosis a nifios y nifias menores de 1 afio (polio, Det, Bcg,
tripleviral, fiebre amarilla y triple viral entre otras).

e Eninfluenza se han vacunado a 92.622 nifios y nifias y 302.820
adultos mayores en este periodo.

e En neumococo se han inmunizado a 4.352 menores de bajo
peso al nacer.

e Se han aplicado un total de 24.550 dosis de rotavirus a bebés
nacidos a partir del 1 de junio de 2008.

e En cuanto a vacunacién contra hepatitis A, se han aplicado un
total de 91.684 dosis a nifios y nifias de un afio de edad.
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Salud a su casa

Un importante logro es haber dado continuidad a este programa, que
a principios de 2008 inicid con 325 equipos que trabajan en territo-
rios de estratos 1 y 2 encargados de adelantar programas de promo-
cion y prevencion de enfermedades. Hoy se cuenta con 352 equipos
que en 2008 han canalizado a unas 600.000 personas a los servicios
de salud y el programa cuenta con una cobertura total de 1.690.000
personas.

e Cerca de 691.098 personas que han recibido acciones de pro-
mocién y prevencion de enfermedades e informacion sobre
servicios de salud.

e Cerca de 696.347 personas canalizadas a servicios al sector
salud y otros sectores como educacién e integracién social.

e Cerca de 198.873 personas con acciones de seguimiento para
verificacion de asistencia a programas de promocion y preven-
cidon como vacunacion, citologia, control de crecimiento y de-
sarrollo, consulta prenatal y consulta de planificacion familiar.

e Visitas de asesoria y seguimiento a 121.190 familias con meno-
res de 5 afios para mejoramiento en los conocimientos y ha-
bilidades para el cuidado de nifios y nifias (prevencion de acci-
dentes caseros, manejo de enfermedades respiratorias agudas,
etcétera).

Para 2009 entraran a los territorios 25 equipos mas para llegar a 375
equipos y al final del gobierno se contara con 425 equipos.

Salud al colegio

Por medio del programa Salud al Colegio se han intervenido 310 sedes
en 130 colegios distritales con énfasis en programas de salud sexual,
convivencia, tiempo libre, prevencion del suicidio, nutricion y ambien-
tes escolares saludables, con una cobertura de 422.000 estudiantes
con acciones de promocion y prevencion en salud.
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Infraestructura

Se entregod la obra de Ecoterapia en la localidad de Sumapaz, que se
trata un nuevo centro de rehabilitacion integral para personas con
discapacidad mental y habitantes de la calle. Este nuevo centro de
rehabilitacion integral para personas mayores con discapacidad men-
tal y habitantes de calle, es resultado de la evoluciéon de un proyecto
denominado Ecoterapia, por medio del cual se brinda una alternativa
nueva para que mediante actividades agroambientales, se consolide
la rehabilitacién integral para personas con problemas agudos de sa-
lud mental como la esquizofrenia.

Dicha institucion beneficiard a toda la poblacién de la localidad de
Sumapaz y del Distrito Capital, mediante la prestacion de servicios
como: terapias de caracter pasivo (recorridos terapéuticos por sende-
ros ecoldégicos, manualidades, ejercicios fisicos, talleres ludicos, cultivo
de la tierra, cria de albinos), que reivindiquen la relacion hombre-
naturaleza y permitan sistemas en los cuales se integre el entorno
natural y los sistemas terapéuticos tradicionales y no convencionales
o alternativos.

La inversion en infraestructura fue de 2.340 millones de pesos y ac-
tualmente cuenta con sesenta pacientes internados.

Gracias a una inversion de 3.500 millones de pesos entré en funcio-
namiento la mas moderna y completa unidad renal con la que cuenta
la Red publica hospitalaria de Bogota, la cual estd brindando sus
servicios en el hospital Occidente de Kennedy. Esta unidad renal es la
cuarta que funciona en un hospital distrital.

En las proximas semanas se abrira el hospital de Meissen, al sur de
la ciudad, obra de 17.000 metros cuadrados con una inversion de
40.000 millones de pesos y 280 camas.

Debilidades y retos del sistema de salud
A pesar de los logros persisten unos retos y compromisos por cumplir
para hacer mas efectiva la labor de los entes territoriales en salud.
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En primer lugar se deben mejorar la forma como el Estado asume
el aseguramiento de la poblacién. En ese sentido desde la ciudad de
Bogota se propone la creacion de una Eps Distrital que le permita al
gobierno participar en el aseguramiento del régimen subsidiado en
salud, en el Distrito Capital y en la region centro-oriental, asi como
garantizar los servicios de salud con calidad, oportunidad, suficiencia
y disponibilidad; fortaleciendo la atencién primaria en salud mediante
la red adscrita de hospitales.

Esta propuesta pretende regular el libre mercado en el modelo de asegu-
ramiento, conservando independencia e imparcialidad y ser administra-
dor directo del aseguramiento que es uno de los grandes problemas que
tiene nuestro sistema.

Con la Eps Distrital se espera:

e Garantizar la contratacion con la red publica

e Cumplir un reto importante: ser tan buen pagador como hasta
ahora lo ha sido el Fondo Financiero Distrital de Salud

e Derivar recursos de demanda hacia los hospitales publicos

e Lograrel propésito de aumentar la cobertura del aseguramiento
en la ciudad, sin comprometer el equilibrio financiero de la red
publica de servicios.

Otro reto importante es lograr un mayor flujo de recursos para los
hospitales de la red publica pues de todos es sabida la importante
cartera que presentan las Eses en Bogota por atenciones de perso-
nas de otras ciudades que son de dificil cobro. Ademas en Bogota se
carga con todo el peso de la atencidn de los usuarios no asegurados
que en otras instituciones oficiales y privadas no reciben.

Pese a ello, en el gobierno de la Bogota Positiva existe un compromiso
politico, administrativo y de gobierno de la administracion distrital en
darle sostenibilidad financiera a los hospitales publicos de la ciudad
garantizando los recursos para su buen funcionamiento.
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Cada aino mas recursos para hospitales

De 2004 al 2008 ha habido un incremento muy importante en el
presupuesto para los hospitales de Bogota, al pasar de 491.000
millones a 855.000 millones, lo que representa un aumento del 74%,
cifra que no solo ha garantizado la sostenibilidad financiera de esta
red publica, sino que se ha visto reflejada en la mejora de prestacion
de los servicios que demandan los habitantes de la capital.

Se reconoce que en 2008 se han tenido dificultades en algunos hospi-
tales, especialmente por el incremento de la cartera sin recuperar de las
Eps, lo propio sucede con la cartera que les adeudan entes territoriales,
por atenciones a personas de fuera de Bogota; la cual, pese al esfuerzo
mancomunado de hospitales y Secretaria Distrital de Salud, no ha dado
los resultados esperados, impactando asi la liquidez de los hospitales.

Frente a esto la Administracién Distrital viene adelantando una serie
de estrategias para mitigar cualquier demora en los pagos que deban
hacer las Ese que van desde ajustar al minimo los tiempos del tramite
de cuentas con la red, servir de gestor de cartera de la misma, hasta
priorizar recursos para los hospitales y empezar a implementar el
cobro de la jurisdiccion coactiva en la red publica hospitalaria de la
ciudad para garantizar el recaudo de la cartera.

Las empresas sociales del Estado estan haciendo un mayor esfuerzo
para ajustar sus gastos corrientes, mejorar la gestion de cobro de
cartera; lo anterior, de la mano de un plan de austeridad para garan-
tizar el presupuesto de prestacion de servicios y buscar nuevas fuen-
tes de financiamiento por medio de contrataciéon con otros actores
del sistema, por ejemplo aumentar los niveles de contratacion con las
Eps, para seguir por el camino de sostenibilidad y eficiente prestacion
de servicios subsidiados, contributivos y a otros pagadores.

Con estas estrategias se seguira garantizando en Bogota el derecho
a la salud de todos y todas, con el concurso de los demas actores
del sistema con quienes nos une una sola expectativa y un objetivo
comun: mejorar las condiciones de vida y salud de la poblacién.
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ision Colombia 2019 II Centenario (Dnp, 2005) propone

escenarios alternativos de crecimiento y desarrollo. La

version que en todos ellos se tiene de la salud y de

la seguridad social no es compatible con lo que esta

sucediendo actualmente. Las consideraciones sobre el
proceso demografico no contemplan la forma como la distribucion de
la poblacién en el espacio incide en el desarrollo. De acuerdo con esta
Vision, el ritmo de crecimiento de la poblacién se reduciria de 1,68%
en 2005 a 1,43% en 2010y a 1,11% en 2019. Como esta tendencia
no es espontanea, las medidas de politica publica deben ser explicitas,
y por ello se afirma que “(...) las metas demograficas tienen como ob-
jetivo reducir la tasa de crecimiento de la poblacion”. Si la distribucion
de las personas en el territorio se hace de manera adecuada, baja la
presion sobre la demanda ambiental.

En palabras de Vision Colombia, se trata de “(...) contribuir a la desa-
celeracion de la demanda ambiental, mediante el estimulo a la reduc-
cion de las tasas de crecimiento poblacional y una mejor distribucion
de la poblacién en el territorio”.

En los modelos que utiliza Visién Colombia para estimar la tasa de cre-
cimiento del Pis, la poblacién aumenta al mismo ritmo que el empleo.
Se supone, ademas, que la menor poblacidén reduce la pobreza y me-
jora la distribucién. El analisis de Vision Colombia desconoce lo que ac-
tualmente sucede en el pais. En la realidad no se presenta una relacion
clara e inmediata entre la menor poblacidn, la reduccion de la pobreza
y una mejor distribucién de las personas en el espacio.

El estudio de Bonet y Meisel (2007) muestra que los menores ritmos
demogréficos han estado acompanados de una mayor desigualdad en
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la distribucion de la poblacion en el espacio. La distribucidon desigual
de la poblacién ha ido a la par con una concentracién de la actividad
econdémica alrededor de Bogota.

Desde el punto de vista de la politica econémi-
ca, se podria argumentar que las reformas
mas recientes adoptadas en el pais han ten-
dido a fortalecer el papel de la aglomeracion
en torno a Bogotd; en cambio, las politicas que
se esperaria que tuvieran un impacto sobre el
desarrollo regional, tal como la descentrali-
zacién, no parecen tener un impacto sobre las
tendencias observadas a largo plazo (Bonet y
Meisel 2007:42).

La descentralizacién no ha favorecido la convergencia, a pesar de que
era uno de sus objetivos centrales. De manera ingenua, Vision Colom-
bia propone que el Ministerio de la Proteccion Social (Mps) sea “(...) el
encargado de coordinar la formulacién, elaboracién y seguimiento de
la politica poblacional”. En esta tarea también participarian el Minis-
terio de Educacion Nacional, las entidades descentralizadas del sector
de la proteccion social y el Ministerio de Medio Ambiente, Vivienda y
Desarrollo Territorial (MavoT).

Tiene razon Vision Colombia en que el ordenamiento de la poblaciéon
en el territorio es un asunto publico y, como tal, debe estar en cabeza
de una instancia gubernamental. Pero en la realidad, el Mps no tiene
la capacidad (técnica, juridica, funcional, administrativa, etc.) para
cumplir satisfactoriamente esta tarea. La politica de poblacién no es
solo control natal. La regulacion demografica tiene que estar vincula-
da al espacio y a la distribucion de las personas en el territorio. Desde
esta perspectiva, el Ministerio del Medio Ambiente debe cumplir una
funcién de mayor liderazgo.

Independiente a la forma como se articulen las entidades, vale la pena
destacar la importancia que Vision Colombia le atribuye a lo publico.
Los regimenes de aseguramiento definidos en la Ley 100 se quedan
cortos frente a grandes retos, como el ordenamiento de la poblacion en
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el ecosistema. Si el régimen actual ha descuidado aspectos basicos de
salud publica como la vacunacién, no existen las minimas condiciones
para que las alianzas entre los privados y el sector publico puedan
proponer esquemas adecuados para el ordenamiento de la poblacién
en el espacio. Los aseguradores privados, o cualquier forma de aso-
ciacién con los privados, no garantiza que los operadores tengan un
horizonte suficientemente amplio para preocuparse por los problemas
de ordenamiento del territorio, entendido como la interaccion entre el
ecosistema y la poblacién.

Sin que Vision Colombia argumente de esta manera, en su concepcion
de la politica de ordenamiento de la poblacién en el territorio habria
una clara opcién por lo publico. Los privados tienen un horizonte de
corto plazo, que se refleja en la poca importancia que le atribuyen a
la salud publica y a la prevencion. Pero el reconocimiento que hace
Vision Colombia de la relevancia de la accidén publica no es compatible
con la debilidad de los instrumentos propuestos.

Hasta ahora, la politica publica ha tenido un impacto en el poblamien-
to del territorio contrario al que espera Vision Colombia, y las medidas
propuestas no tienen suficiente fuerza para modificar la tendencia ac-
tual. Y esta incapacidad es grave porque la forma como interactian
las personas con el ecosistema incide en el nivel de riesgo y en las
modalidades de la proteccion social. Es necesario fortalecer la inter-
vencion publica en el territorio. No sobra insistir en que estos temas
adquieren mayor relevancia ahora cuando la evidencia del cambio
climatico es contundente (Unop, 2007).

Junto con esta reflexién sobre el territorio y los flujos demograficos,
Vision Colombia propone objetivos mas inmediatos en el campo de la
salud y la seguridad social: ampliacion de cobertura, equiparacién de
beneficios entre regimenes, reduccién de la inequidad, mejoramiento
en salud publica. En 2019 habria universalizacién del aseguramien-
to e igualacién del plan de beneficios (Pos contributivo igual al Pos
subsidiado). En otras palabras, en 2019 los subsidios a la oferta de-
jarian de existir y toda la financiacion se realizaria por medio de sub-
sidios a la demanda. Al ir un poco mas lejos, Vision Colombia aspira
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a que los hospitales publicos se autofinancien. Se trataria, por tanto,
de “(...) afianzar el proceso de reestructuracién y modernizacién de
las redes de hospitales publicos, con el fin de que logren su autofi-
nanciamiento a partir de la venta de servicios” (Dnp, 2005:226).

Visidon Colombia tiene dos aspiraciones que no son factibles: acabar
con los subsidios a la oferta y, ademas, garantizar que los hospitales
se autofinancian mediante la venta de servicios. La eliminacion de los
subsidios a la oferta en 2019 atrasa en diecinueve afios el ideal de
Juan Luis Londofio, para quien la universalizacién del aseguramiento
deberia alcanzarse en 2000 (Gonzalez, 2003). Lo sucedido estos afios
muestra que el proceso no esta convergiendo en la direccidon esperada
y, por el contrario, la participacion de los subsidios a la oferta se esta
incrementando.

Vision Colombia conserva la idea original de la Ley 100, y supone que
la financiacion del aseguramiento universal esta basada en el creci-
miento del empleo y en un fortalecimiento del régimen contributivo.

Las acciones en materia de financiamiento del
sistema general de salud y seguridad social
(Sasss) incluyen la definicién e implementacion
de incentivos para recaudar nuevos recursos a
partir de la afiliacién de la poblacién con ca-
pacidad de pago y el uso mas eficiente de los
recursos del sector actualmente disponibles.
Para lo anterior, se hace necesario reducir la
evasion y elusién de los aportes al régimen
contributivo; construir e implementar alter-
nativas de afiliacion al régimen contributivo o
subsidiado para trabajadores independientes
no pobres con relativa capacidad de pago; y
ajustar y actualizar la estructura tributaria de
la explotacion de los juegos de suerte y azar
(Dnp, 2005:226).

De acuerdo con esta afirmacién, es pertinente concluir que en 2019 ya

no habria “vinculados” y los subsidios a la oferta desaparecerian. La
principal fuente de financiacion del sistema provendria de los aportes
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del régimen contributivo, y de las transferencias que realiza el Estado
cuando la subcuenta de compensacion del Fosyga no es suficiente
para atender las necesidades de las personas afiliadas al régimen sub-
sidiado. Si las metas de crecimiento propuestas en Visién Colombia se
cumplen, el desempleo bajaria de 13,6% en 2004 a 5% en 2019'. En
este mundo maravilloso la reduccién del desempleo se reflejaria en
un aumento de la participacién del régimen contributivo y, por tanto,
en una mayor solidez de las finanzas del Scsss. Esta ldgica tiene tres
inconvenientes: no es realista, es prociclica, y Unicamente cuenta con
los recursos propios del sistema —deja de lado las potencialidades de
financiacion que podrian obtenerse a partir de la riqueza de la sociedad.

La mirada desde las tendencias reales

Cuadro 15.1
Distribucion de la poblacién de Bogotad entre los regimenes subsidiado,
contributivo y “vinculado”. NUmero de personas y porcentaje 1996-2005

Afio | Subsidiado | Contributivo IVincuIado | Total Subsidiado |C0ntributiV0|VinCU|6d0
Ndmero %
1996 647293 4460012 793695 5901000 0,11 0,76 0,13
1997 910474 4151288 999238 6061000 0,15 0,68 0,16
1998 937646 4023927 1202895 6164468 0,15 0,65 0,20
1999 964856 3454889 1907720 6327465 0,15 0,55 0,30
2000 1057145 3393197 2027923 6478265 0,16 0,52 0,31
2001 1330910 3713214 1513401 6557525 0,20 0,57 0,23
2002 1286010 3504401 1907756 6698167 0,19 0,52 0,28
2003 1369970 3643301 1836715 6849986 0,20 0,53 0,27
2004 1530177 4091027 1392534 7013738 0,22 0,58 0,20
2005 | 1678136 3947249 1541626 | 7167011 0,23 0,55 0,22
2006 1851232 3780640 1689962 7321834 0,25 0,52 0,23

Fuente: Calculos del Ipve (2008) a partir del Ministerio de Salud (régimen
contributivo) y del Dnp (régimen subsidiado).

Los datos de Bogotad muestran que las proyecciones que hace Vision
Colombia sobre la dinamica del empleo no son realistas. En contra de

1 . . )3 .
“Cuando se conmemore el segundo centenario habrd mds de once millones de empleos
nuevos y la tasa de desempleo deberd haber caido a 5% (Dnp, 2005).
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lo esperado, la participacién del régimen contributivo esta disminuyen-
do. El cuadro 15.1 resume las coberturas que Bogotd ha alcanzado
en salud entre 1996 y 2006. Es notoria la caida de la participacion del
régimen contributivo. Disminuy6 de 76 a 52%. El descenso fuerte tuvo
lugar durante la caida del ciclo a finales de los noventa. No hay indicios
de que esta tendencia vaya a modificarse. Es factible que el desempleo
se agudice y, por tanto, que el régimen contributivo siga perdiendo
importancia.

La situacion puede ser mas critica ahora que comienza la recesién en
Estados Unidos y en Europa, y que el desplome del precio del petroé-
leo se refleje en menores ingresos por exportaciones de petréleo y
carbdn y en una reduccién de la demanda de Venezuela. La economia
colombiana no esta preparada para enfrentar una fase depresiva del
ciclo, primero, porque no ha fortalecido el proceso industrial, que
segun Kaldor (1966) es la Unica base segura de crecimiento de largo
plazo y, segundo, porque el mercado interno, que podria ser un buen
instrumento contraciclico, no se ha consolidado (Cip, 2006).

Las tendencias del cuadro 15.1 muestran que la financiacion de la sa-
lud por medio del régimen contributivo es prociclica: los recursos de la
salud mejoran cuando la economia y el empleo van bien, y empeoran
cuando la economia y el empleo van mal. Si las personas pierden el
empleo, no pueden contribuir y tienen que pasar al régimen subsidi-
ado, o quedarse en el limbo de los “vinculados”. No obstante todas
las declaraciones gubernamentales a favor del aseguramiento, y los
esfuerzos por reducir el nUmero de vinculados, su importancia relativa
va creciendo. Desde que se puso en practica la Ley 100 se dijo que el
estado de “vinculado” era transitorio. La realidad ha sido muy distinta,
y entre 1996 y 2006, en Bogotd, su participacién ha pasado del 13 al
23%. El porcentaje de las personas que estan en el régimen subsidiado
aumentd de 11 a 25% entre 1996 y 2006 (cuadro 15.1).

2
De acuerdo con la Encuesta de Calidad de Vida 2007 (Ecv, 2007), en Bogota el
24% de las personas del decil uno pertenecen a la categoria de “vinculados”.
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El aumento de la participacion del régimen subsidiado y de los vincu-
lados refleja las dificultades que enfrentan las familias en el mercado
laboral, y obliga a aumentar el gasto publico destinado a la salud.
Es desatinado que el ideal gubernamental, expresado por medio de
la Ley 100 y de Visidon Colombia, sea la financiacién de la salud y de
la seguridad social mediante el régimen contributivo. Esta logica es
perversa, ya que la salud y la seguridad social deben financiarse con
recursos contraciclicos.

La evolucién de las cifras de Bogota lleva a dudar de los pilares fi-
nancieros constitutivos de la Ley 100. La norma supone que los sub-
sidios a la oferta deben transformarse en subsidios a la demanda.
Este propdsito se conseguiria mediante una consolidacién del régimen
contributivo. Para financiar a las personas con menos capacidad de
pago, el componente de solidaridad del régimen contributivo estaria
complementado con recursos publicos, pero siempre teniendo como
punto de referencia el régimen contributivo. En Bogota estamos pre-
senciando una dinamica que va en contravia de los propdsitos de la
Ley 100. La participacion de los subsidios a la oferta aumenta en lugar
de disminuir. Y es altamente probable que lo sucedido en Bogota tam-
bién se esté presentando en el resto del pais. Estas tendencias obligan
a repensar seriamente los postulados rectores de la Ley 100.

A partir de los hechos observados se derivan varias conclusiones: (a)
El infortunio de una politica que pretende financiar la salud y la se-
guridad social mediante recursos prociclicos. (b) El fracaso de la uni-
versalidad del aseguramiento y la imposibilidad de transformar todos
los subsidios de oferta en subsidios de demanda. (c) La necesidad de
disefiar nuevos instrumentos de intervencion que enfaticen el papel de
lo publico.

La tendencia decreciente que ha tenido la participacién del régimen
contributivo se explica porque el empleo formal ha perdido importan-
cia. Y la dindmica del empleo esta intimamente ligada a los cambios
del producto. Si el ciclo econémico cae o si el empleo se informaliza,
las transferencias al régimen contributivo disminuyen. La naturaleza
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prociclica de esta tendencia va en contra de la seguridad social. Es in-
trinsecamente contradictorio que la principal fuente de financiacién de
la seguridad social sea prociclica con respecto al empleo. Debe tenerse
en cuenta, ademas, que el ciclo del empleo formal no necesariamente
coincide con el del producto. En principio es cierto que el aumento del
producto mejora el empleo, pero ello no significa que crezca el empleo
formal. Es factible que el mayor crecimiento del producto vaya a la par
con un empeoramiento de la calidad del empleo, y este ha sido el caso
colombiano.

Grafico 15.1
Tasa de crecimiento anual del P18 - Colombia (1951-2007)

9--

5l
1951 1971 1991

Fuente: DaNE.

El grafico 15.1 muestra que después de 1999 el producto ha ido
aumentando vy, sin embargo, la participacion del régimen contributivo
ha disminuido (cuadro 15.1). El crecimiento del producto no se ha
manifestado en un estimulo similar del empleo y, sobre todo, no se ha
reflejado en una mayor dindamica de la contratacion formal. La ausen-
cia de una intervencidn publica contraciclica lleva a que la financiacién
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de la seguridad social descanse en la expectativa de un empleo formal
creciendo, tal y como supone Vision Colombia.

La realidad también estd mostrando que los subsidios a la oferta no
estan transformandose de manera masiva en subsidios a la demanda.
Todo lo contrario, los subsidios a la oferta contintian creciendo, asi que
el proposito de universalizar el aseguramiento no se esta consiguien-
do. Y el resultado parece contundente. Frente a este hecho no tiene
sentido que las politicas sobre seguridad social mantengan el discurso
sobre la eliminacién de los subsidios a la oferta. En lugar de ello se
deberian aceptar las nuevas tendencias y a obrar en consecuencia.

Para ser consistentes con la situacidon que se esta presentando seria
necesario comenzar reconociendo que no es posible terminar con los
subsidios a la oferta. De alli se sigue, entonces, que las politicas publi-
cas deben contemplar la conveniencia de la intervencion estatal en el
campo de la salud y la seguridad social.

Retomar lo publico no significa retroceder sino volver a mirar con otros
ojos. Obviamente, desde la ldgica de quienes desconocen las bonda-
des de la intervencion, no es apropiado que el Estado redisene nue-
vos instrumentos de intervencién. Pero aceptar que el Estado es el
responsable Ultimo de la cobertura universal no es echar hacia atras,
sino reconocer que los privados y las légicas de accién prociclicas son
incapaces de conseguir la universalizacién.

En el panorama internacional hay ejemplos claros. Canada y Cuba ga-
rantizan la cobertura universal porque ambos paises han aceptado que
la salud y la seguridad social son responsabilidad directa del Estado y
que los recursos necesarios se consiguen con la riqueza de la sociedad.
Chile ha dado marcha atras, especialmente en pensiones. Bachelet ha
reconocido que los fondos privados no tenian capacidad para ofrecer
la pensidén minima. Estos dias el gobierno argentino nacionalizé los
fondos por una razoén similar. En Colombia el presidente de Asofondos,
Santiago Montenegro, admite que los ahorradores deben asumir parte
de los costos causados por la crisis financiera internacional. Estados
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Unidos, por su parte, emprende un plan de reordenamiento de la
salud y de la seguridad social tratando de evitar que la poblacién
descubierta siga aumentando. Y en este proceso, el gasto del gobierno
federal aumenta de manera importante3.

El grafico 15.1 pone en evidencia la enorme volatilidad de la economia
colombiana. A medida que pasa el tiempo, la dindmica del producto
es mas fluctuante. Entre 1951-1970, la varianza de la tasa de cre-
cimiento del Pis fue de 2,37, entre 1971-1989 fue de 3,87 y entre
1991 y 2007 fue de 6,95. En este lapso de tiempo, la varianza casi se
ha triplicado. Como esta sucediendo en Estados Unidos y en Europa,
el Estado colombiano deberia actuar con el fin de contrarrestar el
ciclo de la economia. La salud y la seguridad social no pueden finan-
ciarse con recursos que vayan con el vaivén de la economia porque
este comportamiento es intrinsecamente contradictorio con la nocion
misma de proteccion y seguridad social.

Es la hora de que en Colombia se vuelva a replantear la forma de in-
tervencion del Estado en la financiacion de la salud y de la seguridad
social. En lugar de seguir confiando en los recursos provenientes del
régimen contributivo, la mirada deberia dirigirse hacia el presupuesto
publico. Los impuestos generales serian, entonces, la forma de finan-
ciar la cobertura universal. Y para que ello sea posible es indispensable
poner en practica una tributacién mas progresiva y, sobre todo, es
necesario incentivar los impuestos al suelo (rural y urbano).

El Informe de Desarrollo Humano para Bogota (IpHs, 2008) muestra
bajo qué condiciones seria posible incrementar la tributacién al sue-
lo urbano y al ordenamiento urbano (predial, plusvalia, valorizacion,
etc.) en las grandes ciudades del pais. El IpHs concluye que en el pais
existe un amplio margen para aumentar este tipo de impuestos.

° La tendencia creciente del gasto federal en salud y seguridad social ya la observa
Stiglitz a finales de los afios ochenta (Stiglitz, 1986). Los anuncios que ha realizado Ba-
rack Obama, el presidente electo de los Estados Unidos, indican que se aproxima una
nueva forma de intervencion del Estado compatible con el ideario keynesiano.
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Ademas, es esencial modificar los criterios regresivos que han ins-
pirado la politica tributaria del pais. Un impuesto tiene progresivi-
dad fuerte cuando la tarifa sube con el ingreso. Un impuesto tiene
progresividad débil cuando la tarifa que pagan los ricos es mas alta
que la de los pobres. En Colombia la tarifa al impuesto a la renta se
mantiene constante a partir de un determinado nivel. La tarifa de los
prediales (rural y urbano) tampoco crece a medida que aumenta la
riqueza del suelo. El impuesto a la renta en Colombia es progresivo
débil porque aunque los pobres no tributan sobre la renta, la tasa de
los ricos se vuelve constante a partir de un determinado nivel de in-
greso (Car, 1994). Con Uribe la progresividad se ha debilitado porque
la tarifa del impuesto a la renta de los mas ricos ha disminuido. Los
prediales tienen una progresividad mas débil que la del impuesto a la
renta. La universalizacién de la cobertura en salud y seguridad social
puede conseguirse si la estructura tributaria es mas progresiva. El
aumento de la capacidad tributaria y la extension de la proteccién
social son dos temas estrechamente relacionados. Sin lo uno no es
posible lo otro.

El cuadro 15.2 resume la estructura de consumo de los hogares de
Bogota en 2007. Muestra la forma como las familias gastan sus in-
gresos. El decil uno es el mas pobre. Las cifras corresponden a por-
centajes. La primera columna corresponde a los gastos en salud.

Como porcentaje de su ingreso, los pobres gastan en salud 10,1% vy
los ricos 17,7%. De estas cifras se siguen tres conclusiones: (a) los
pobres gastan en salud un porcentaje menor de su ingreso que los
ricos; (b) si la calidad de la atencidn es la misma, esta estructura del
gasto seria progresiva, (c) todavia se puede avanzar mas en pro-
gresividad, hasta llegar al punto en el que los pobres no paguen nada
por el servicio de salud.

La conclusion (a) se explica porque el régimen subsidiado ha aumen-
tado su participacién frente al régimen contributivo y a los vinculados
(cuadro 15.1). La mayor cobertura del régimen subsidiado evita que
los pobres tengan un gasto en salud mas elevado. Y aunque esta
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estructura de consumo es progresiva (punto b), todavia podria serlo
mas (punto c). Un gasto social es progresivo si como porcentaje del
ingreso, los pobres gastan menos que los ricos. El gasto en servicios
publicos es un buen ejemplo de una estructura que es regresiva.
Mientras que los pobres destinan el 10% de su ingreso al pago de
servicios publicos, el porcentaje correspondiente al decil diez apenas
es de 5,5%. La estructura del gasto en salud no es tan regresiva
como la de servicios publicos. Aunque hay mas equidad en salud que
en servicios publicos, todavia podria lograrse una mayor progresivi-
dad. La condicién ideal seria que los pobres no pagaran nada en
salud, de manera que la gratuidad fuera total. Pero para lograr este
propdsito se requiere un aumento de los subsidios a la demanda, o
que todos los pobres estuvieran afiliados al régimen subsidiado pero,
tal y como se desprende del cuadro 15.1, el proceso real no va en
esta direccion.

Cuadro 15.2
Estructura de consumo por deciles. Participacion (%) del gasto
destinado a cada bien en el ingreso - 2007

Decil| Salud| Educ [Trans.| Alim.| Vest. | Viv. |SerPb.|Cult | Otros| Total
1| 10,1 8,4 9,0 30 3,5 24,7 | 10,0 3,71 0,7 100
2 8,6 7,0 10,3 | 34,3 | 3,5 22,3 9,1 34| 1,5 100
3 9,3 79| 12,0 31,8 | 3,7 20,8 9,0 3,71 1,9 100
41 12,1 8,1 9,7 33,5| 3,9 17,5 8,8 3,9 | 2,6 100
51 12,0 78| 12,71 31,1 | 3,7 | 17,4| 8,6 4,31 2,4 100
6| 13,9 8,9| 11,0| 31,8 | 4,2 13,3 8,7 53| 3,0 100
7| 13,2 | 10,2 11,1 ]| 28,5 | 4,2 15,2 8,1 56 | 4,0 100
8| 14,3 9,1| 12,4 26,4 | 4,2 14,4 7,5 7,2 | 4,4 100
9| 14,8 | 11,0 13,6 | 21,8 | 4,9 14,2 6,6 791 54 100
10| 17,7 | 10,4| 13,4 | 159 | 4,6 16,0 55 |10,5| 5,9 100

Nota: Educ. educacion, Trans. transporte (publico y privado), Alim. alimenta-
cion, Vest. vestido, SerPb. servicios publicos, Cult. cultura. Los calculos se
realizaron con el ingreso inicial del hogar, antes de impuestos y de subsidios.
Fuente: Calculos del IpHs (2008) a partir de la Ecv 2007.
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Al rescate de la seguridad social integral financiada

con recursos contraciclicos

Para que la seguridad social sea integral y universal es necesario recu-
rrir a la financiacion mediante impuestos generales. Ello significa que
los subsidios a la oferta no pueden desaparecer. Todo lo contrario,
tienen que adquirir mayor relevancia. La universalizacion de la salud
y de la seguridad social debe mirarse desde un panorama general que
podria ser el de seguridad humana (Unpp, 1994).

Esta nocion comprende varias dimensiones: fisica, social, tragedias
naturales®, empleo, etcétera. Es riesgo (R) es igual a la amenaza (A)
por la vulnerabilidad (V), asi que R=AxV>, La amenaza tiene su origen
en factores covariantes o idiosincraticos. Dependiendo de las circuns-
tancias, la intervencion del Estado puede reducir la amenaza o la vul-
nerabilidad. Y este principio general se aplica para todas las formas
de inseguridad humana. En el area social, existen factores covariantes
(recesién, desempleo, etc.), que actian como amenazas contra las
familias. Si estos fendmenos estan acompafados de una amenaza
natural (deslizamiento, por ejemplo) y de un mal idiosincratico (enfer-
medad del perceptor principal), es muy factible que la calidad de vida
de la familia se deteriore. En tales circunstancias los mecanismos de
proteccion y de promocién social deben ser contraciclicos (Dnp, 2008).
Si la amenaza no puede controlarse completamente, la proteccién so-
cial debe reducir la vulnerabilidad con el fin de atenuar el riesgo.

* “En las dltimas décadas se ha presentado un crecimiento exponencial de los desas-
tres socionaturales ocurridos en el mundo, asi como de las pérdidas econémicas y de
vidas generadas por los mismos, tendencia que tiende a mantenerse hacia el futuro, con
consecuencias mds elevadas sobre el desarrollo de los paises mds pobres. Entre 1975
y 2005 el nimero de desastres se multiplic6 por cinco y las pérdidas econdmicas se
incrementaron de diez a ciento cincuenta y dos billones de délares por afio” (Cdrdenas,
5Ceirdenas y Camargo, 2007:3).

“Riesgo. Se define como la magnitud probable esperada de dafios o fallas de uno o
mds elementos de un sistema, dentro de un territorio y de un periodo dados, ocasiona-
dos por el desencadenamiento de un fendmeno peligroso. El riesgo (R) es, por tanto,
funcion de un peligro potencial o amenaza y de la vulnerabilidad de los elementos
expuestos a la amenaza” (Cdrdenas y Gonzdlez, 1996:6).
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El enfoque de Dnp (2008) es mas integral y adecuado que el de Visidon
Colombia (Dnp, 2005). En estos tres afios se observa el cambio de
énfasis hacia una concepcidon mas articulada e integral.

El sistema de proteccion social (Ses) tiene en
los préoximos anos como reto fundamental
lograr la efectiva articulacion de tres grandes
componentes: (a) seguridad social integral
-salud, riesgos profesionales y proteccién al
cesante-; (b) sistema de promocion social y
sistema social de riesgo, y (c) sistema de for-
macién de capital humano -sector educativo y
formacion para el trabajo- (Dnp, 2008:5).

Esta mirada es integral y si efectivamente se avanza en la direccion
mencionada, el riesgo de las familias disminuira porque la proteccion
social reduce la vulnerabilidad. El sistema de proteccién social, tal y
como se concibe en la cita anterior, cubre a toda la poblacién, y sus
componentes efectivamente permiten pensar en que se trata de un
enfoque general. El Sps reduce la pobreza y la desigualdad si garantiza
el funcionamiento adecuado de los mecanismos de aseguramiento,
reduciendo la vulnerabilidad de la poblacién y creando las herramien-
tas para que los grupos rezagados superen las condiciones adversas
que enfrentan. No obstante los avances, esta nueva concepcién serd
exitosa si sortea dos obstaculos: la légica de Vision Colombia (Dne,
2005) y la prevencién que existe en el pais contra la financiacion
publica de la salud y de la seguridad social.

Los dos enfoques de Planeacién Nacional (Dne, 2005 y 2008) no son
compatibles. La versién 2008 es mas rica y supera la estrechez finan-
ciera de Vision Colombia. Seria conveniente que en el futuro el sistema
de proteccién social se inspire en Dne 2008 y abandone gran parte de
las disposiciones definidas en Dne 2005. Con el animo de buscar puntos
de encuentro, seria bueno rescatar de Visién Colombia las pocas men-
ciones favorables a lo publico, especialmente cuando se hace referen-
cia a temas como el ordenamiento de la poblacion en el territorio.
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La segunda traba que debe superar el ideario formulado en Dnp, 2008,
tiene que ver con el desprecio generalizado por lo publico. Esta per-
cepcidn, que se refleja en la mayor parte de Dnp 2005, tiene raices
discursivas profundas. En Colombia el gasto publico, como proporcién
del P8, no ha caido a pesar de que desde los afios ochenta, y sobre
todo en los afos noventa, el discurso gubernamental ha sido contrario
a la intervencion del Estado (Gonzalez, 2008).

Esta esquizofrenia entre las declaraciones enfaticas en contra de la
intervencion y una realidad claramente intervencionista, genera con-
fusidon y no permite entender las bondades y las limitaciones de la
accion publica. Durante estas dos décadas los gobiernos no han de-
fendido de manera explicita y contundente la conveniencia de la in-
tervencién publica®. Para poder conseguir los objetivos expresados en
Dnp 2008 es necesario recuperar la credibilidad en lo publico, y dejar
de lado la pretension de eliminar los subsidios a la oferta.

Los cambios mencionados deben ser sustantivos. Mientras tanto seria
conveniente que, por lo menos, mejorara la regulacién y el control. El
Estado colombiano no interviene directamente pero, adicionalmente,
tampoco esta regulando y controlando de manera adecuada. Vision
Colombia reconoce que la regulacion en el Scsss ha sido erratica e
inconsistente’. La Ley 1122 de 2007 que pretende mejorar la regu-
lacién se quedd muy corta. Ante todo, porque la norma se expide sin
que existan las condiciones de velo de ignorancia que si se presenta-
ron cuando se promulgd la Ley 100 de 1993 (Gonzalez, 2007).

° Esta actitud contrarresta, por ejemplo, con la de Obama y su nuevo equipo de gobi-

erno. El new deal propuesto por Obama estd centrado en la inversion publica destinada

ala reconstruccion de escuelas y al mejoramiento de la infraestructura vial. A diferencia

de lo que ha sucedido en Colombia, el new deal de Obama no tiene una posicion ver-
onzante frente a la intervencion del Estado.

“Laregulacion en el Scsss ha sido errdtica e inconsistente en muchos casos, olvidando
el objetivo primordial de garantizar condiciones transparentes para la operacién de los
mercados y las garantfas para los usuarios, frente a los intereses particulares de los
agentes. Se hace necesario revisar la pertinencia del Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud como ente regulador y procurar mecanismos mds acordes con dicha
funcién”.
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La Ley 1122 no enfrenta uno de los males constitutivos del Sgss: la
disminucion del numero de intermediarios y la creacidn de situaciones
favorables al monopolio®. Los agentes que participan en el sector de la
salud expresan sus intereses de maneras muy diversas, y la asimetria
de poder ha llevado a que los propodsitos financieros de los interme-
diarios pesen mas que las necesidades de salud de la poblacidén®. La
Cres, creada por la Ley 1122, nace sin capacidad de maniobra.

El panorama no es consolador. Por un lado, nada indica que las reformas
inmediatas en el campo de la regulacion y el control (Ley 1122) pueden
ser efectivas. Los intermediarios Eps y Ars le contintan imponiendo sus
criterios de accidn a las instancias reguladoras. Y de otra parte, en el
pais no hay ambiente para discutir la conveniencia de la financiacion
publica de la salud y de la seguridad social. En tales circunstancias, la
cobertura no sera universal y las cotizaciones al régimen contributivo
seguiran sometidas al vaivén de ciclo econémico.

Entre tanto, y a regafadientes, el Estado contintia distribuyendo
subsidios a la oferta. La experiencia reciente de otros paises (Chile,
Argentinay Estados Unidos) es un buen punto de partida para modificar
de manera sustantiva el ordenamiento institucional de la salud y la
seguridad social. Las transformaciones que se estan llevando a cabo
alla nos recuerdan que la presencia de lo publico es la Unica garantia
de que la salud y la seguridad social cubran a toda la poblacién.

"La Ley 1122 acepta que la integracién vertical llegue hasta el 30%. Es una renuncia
explicita a mantener el ideal competitivo de Londofio y Frenk (1977).

°Llama la atencién lo que ha sucedido con la mortalidad infantil en el Distrito cuando
se analiza por régimen (contributivo, subsidiado y vinculado). La tasa mds baja se pre-
senta entre los pobres sin seguro (los vinculados) con un valor de 10 por cada mil naci-
dos vivos, seguidas por el régimen contributivo con 16,8 y por el subsidiado con 29,8.
Estos resultados podrian explicarse por los incentivos negativos que tiene el sistema, y
que terminan reflejandose en la no prestacion de servicios. Los afiliados estdn someti-
dos a una ruleta perversa de remisiones y tramites administrativos (Ipus, 2007 y 2008;
Vacca, 2007). Abundan los ejemplos que muestran que los intereses de los intermedia-
rios prevalecen sobre los de la poblacion atendida.
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| tema de la institucionalidad del sector salud es uno de los

mas complejos del sector publico. Complejidad que se de-

riva de diversas circunstancias, encabezadas por el hecho

de que el modelo de aseguramiento implica la creacion de

un cuasi mercado inducido publicamente, que exige altisi-
mas dosis de regulacién como condicidon absolutamente crucial y esen-
cial para el funcionamiento del sistema.

La institucionalidad tutelada bajo esa regulacion solo seria eficaz en
la medida en que garantice calidad, sincronizacion, ciertas exigen-
cias y estandares funcionales muy rigurosos. Si no cumple con estas
condiciones, el sistema en su conjunto se vera afectado en la medida
en que la institucionalidad sea laxa, que evidencie problemas de cali-
dad en la regulacién, que sus instituciones no tengan suficiente masa
critica, o simplemente que adolezca de alguna falla en la estructura
institucional.

En esa perspectiva, un punto de referencia muy importante en el anali-
sis de la institucionalidad del sector salud son las caracteristicas espe-
ciales de ese cuasi mercado inducido publicamente que se desarroll6 a
partir de la reforma ordenada por Ley 100 de seguridad social.

Dispersion en las fuentes de financiacion

La segunda caracteristica que genera alta complejidad es la especial
naturaleza de las fuentes de financiacién del sistema de seguridad so-
cial en salud, uno de los factores mas decisivos.

A diferencia de cualquier otro sector de la administracién publica, este
sistema tiene unas complejidades gigantescas en cuanto a la estruc-
tura del cliente y el uso de los recursos.
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Existen cerca de doce o quince fuentes de financiacién dispersas, cada
una con destinaciones especificas completamente distintas: algunas
para la prestacion del servicio de segundo y tercer nivel, otras para el
fondo pensional con base en la Ley 60 de 1993, otros recursos para
el régimen subsidiado y otros para recursos de seguridad. Es decir,
una complejidad monumental.

Este escenario tiene una tradicién en términos institucionales y lo com-
plejiza porque implica que los actores institucionales tengan distintos
roles segun las fuentes de financiacion y segun la aplicacion de los
gastos. Pero sobre todo implica que esa atadura de fuentes a deter-
minados propodsitos de gasto impida la creacidon de una bolsa comun
de recursos que permita una financiacién amplia, generosa y generali-
zada de todo el acumulado en forma universal.

Se identifica aqui una serie de inflexibilidades que van en detrimento
del sistema y que deberian ser objeto de revisidon por medio de una
gran reforma a todo el régimen de financiacion y destinacion de recur-
sos en el sector salud.

Fusion de ministerios: craso error

La tercera caracteristica se relaciona con las autoridades instituciona-
les de regulacion o de direccion del sistema. Un gravisimo error, a mi
juicio, ha sido la fusion de los Ministerios de Salud y de Trabajo.

Es obvio que hay una conexion entre el tema laboral y el de salubri-
dad publica y resulta interesante el concepto de proteccion social que
involucre a las diversas instancias, como ha argumentado el respec-
tivo ministerio.

Pero esto tiene sus limites ya que la vocacion social de las diversas
instituciones o entidades del Estado no es razén suficiente para fu-
sionarlas en una sola bajo la sombrilla de “protecciéon social”, pues
cada una tiene un rango especifico y prioritario de accion.
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Ademas, el tema de salud es vital, prioritario y requiere un manejo
muy especializado. Es por ello que la mencionada fusidon de los minis-
terios no le ha hecho bien al sistema, y menos aun si se consideran
las altisimas necesidades de regulacion y de direccionamiento de po-
litica publica que requiere el sector.

Mas poder regulatorio para la Cres

La Cres requiere de mayor poder y capacidad regulatoria de la que
ha tenido hasta el presente. Si se compara con la Comisidon Nacional
de Televisién, con el Banco de la Republica o con otras comisiones de
regulacion, se encontraria su gran falencia en el alcance de sus facul-
tades reales de control.

Esta comision opera bajo los parametros limitados y restricciones se-
veras que simplemente reducen su campo de accién a ciertos temas
como la determinacion del plan de salud. Pero dejan por fuera de su
control la regulacién, por ejemplo, de las condiciones de abuso de
posicién dominante en el mercado de algunos actores del sistema, o
la injerencia en instancias y estrategias que verdaderamente garanti-
cen la cobertura universal y la adecuada prestacion de servicios.

Descentralizacion y sistema de aseguramiento

Otro aspecto institucional relevante se asocia con el dilema entre cen-
tralizacién y descentralizacidon, y con los cruces que ellos tienen en el
sistema de aseguramiento.

Discrepo con el Ministerio de la Proteccion Social cuando afirma que
la descentralizacién precede necesariamente a un sistema de asegu-
ramiento. Pienso que ocurre exactamente lo contrario: los sistemas
descentralizados tienden a ser mas incompatibles con los sistemas
de aseguramiento.

La razdn es sencilla: la dosis de descentralizacion reduce la capacidad

de alta regulacién que exige el sistema, pues este supone la existencia
de agentes organizados verticalmente alrededor del mercado. Es este
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uno de los grandes dilemas que el sistema ha venido enfrentando en
distintas coyunturas.

Por ejemplo, una bolsa comun de recursos para asegurar a todos los
pobres en el sistema subsidiado entra en contradiccién con bolsitas
de recursos separadas y manejadas aisladamente por cada entidad
territorial. O un sistema de aseguramiento universal, donde haya
plena movilidad de los usuarios en el aseguramiento, entra en con-
tradiccion con administradores parciales o locales en cada uno de los
territorios del pais.

Por tanto, debe haber claridad y gran conciencia sobre el tema antes
de pretender argumentar que el modelo del aseguramiento sucede a
la descentralizacidn como una consecuencia ldgica.

Vigilancia y control

En el proceso de identificacidon de las caracteristicas complejas del sis-
tema aparece otro tema fundamental: la importancia de garantizar
eficaces mecanismos e instituciones de inspeccién, vigilancia y control,
sin duda, la gran bisagra del sistema.

En mi opinién, ha habido grandes fallas a lo largo de muchos afios
durante los cuales se le dio poca trascendencia a la Superintendencia
Nacional de Salud, a pesar de ser esta la gran articuladora de todo el
sistema de seguridad social.

Ahora, por fortuna, la nueva administracién de esa entidad esta recti-
ficando el rumbo y orientando un desarrollo proactivo en la Superin-
tendencia, al mismo tiempo que capitaliza nuevas disposiciones que
le han permitido desempefiar un nuevo papel dentro del sistema.

Insisto, sin embargo, en que el protagonismo de la Superintendencia
en este esquema de regulacién es absolutamente crucial y, por tanto,
requiere de manera enérgica un poderoso fortalecimiento de todo el
modelo de inspeccién, vigilancia y control.
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Sistema de informacion estancado
A las dificultades descritas, se suma la falta de un adecuado sistema
de informacion, pilar sobre el cual deberia basarse y administrarse el
sistema de salud en su conjunto.

Durante el gobierno del presidente Ernesto Samper la preocupacion
fundamental, justamente, era el sistema de informacion. Con la ayu-
da de Tarcisio Castafieda, entre otras personas, montamos en ese
entonces un sistema de informacion sumamente riguroso, orientado
a generar reportes mensuales, trimestrales, con formatos especifica-
dos, con un sistema de semaforizacidon preciso y con indicadores de
calidad, otro tema importante.

Infortunadamente, todos estos esfuerzos y avances se esfumaron
gradualmente y hoy dia hay consenso entre todos los actores del sis-
tema sobre el inmenso vacio sobre la falta de informacién oportuna
y confiable.

Para finalizar, espero que estos debates y reflexiones apunten a des-
pejar el camino hacia la posibilidad de generar un esquema universa-
lizado, de acceso generalizado a la prestacion del servicio de salud para
todos los colombianos, bajo nuevas reglas y parametros viables.
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s necesaria una reflexién sobre el tema de la institucio-

nalidad, a partir de la base de aceptar la existencia de

una arquitectura interesante y adecuada en el nivel macro

sobre lo que es el sistema de salud o la manera como

Colombia ha elegido resolver los desafios del sector. No
obstante, esta arquitectura no basta mientras no se superen diversos
escollos, entre ellos la ausencia de un disefio conceptual claro sobre la
articulacion del sistema.

El punto de referencia podria ser el concepto general de institucionalidad
en el esquema teodrico del premio Nobel de Economia Douglas North.
En términos generales, North define como institucionalidad al conjunto
de reglas formales (como leyes y normas) e informales (como cddigos
de conducta) que estructuran el conjunto de incentivos de un pais
bajo los cuales las personas modulan su comportamiento. Es decir, las
instituciones que incentivan a que los agentes econémicos sean pro-
ductivos, impulsan el crecimiento econémico. De manera analoga, las
instituciones que castigan o desincentivan a los agentes productivos,
generan mala asignacion de recursos, pobreza y corrupcion.

Segun su teoria, lo que hace que los paises avancen es la forma co-
mo se logra articular en forma positiva el sistema productivo con lo
gue hace la gente y la forma como esta se relaciona entre si, por
medio de la institucionalidad. Esta articulacidon produce una serie de
transacciones no solo econdmicas sino también sociales y culturales
que son las que finalmente determinan si un pais es capaz o no de
acrecentar la riqueza, objetivo final del proceso, o si simplemente
mantiene un nivel estatico de riqueza, del cual intentan apoderarse
por la fuerza los diferentes grupos de interés.
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Naturalmente, los diversos tipos de institucionalidad generan distin-
tos incentivos y costos de transacciones que a la postre determinan o
influencian la manera como se distribuyan los recursos.

Incentivos perversos

En nuestro caso particular se trataria de analizar si nuestra institucio-
nalidad avanza hacia el objetivo final de incrementar la salud de los
colombianos, o si por el contrario, propicia su detrimento.

Mi punto de vista es que hay una arquitectura institucional con la cual
mal que bien estamos relativamente de acuerdo, a pesar de algunas
diferencias y debates pendientes como los abordados en este foro.

El problema es que a pesar de contar con esa arquitectura macro,
no hay una direccidn clara, no hay una linea de pensamiento sobre
la forma en que esa arquitectura pueda generar la articulacion ni los
incentivos necesarios para incrementar la salud.

Y como no se cuenta con claridades ni reflexiones a ese nivel, el re-
sultado es que se crean incentivos perversos en la relacién de los
actores del sistema, que se traducen en tensiones, conflictos, cuellos
de botella y deficiencias generales.

Aunque parezca elemental y obvio, la forma como funciona esta arqui-
tectura olvida o soslaya el hecho de que todo el sistema estd movido
por la gente y por las transacciones y por los motivos que la estimulan.
Y mientras no se disefien esquemas de incentivos positivos y articu-
lacion armonica entre los actores, no habra avances ni en el fortale-
cimiento institucional, ni en la generacion de riqueza, en este caso, de
riqueza de salud para los colombianos.

Obviamente, al persistir este vacio se confirman los diagndsticos pre-
sentados en este foro segun los cuales, a pesar de contar con una
arquitectura general coherente, en la practica no hay un concepto de
sistema, no fluye la informacién, no hay articulacién entre los actores
y cada cual trabaja por su lado y por sus propios intereses.
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Aunque el esquema institucional de salud en apariencia esta resuelto
en Colombia, si se mira con detenimiento ello no es tan claro ni tan
cierto. Porque si fuera cierto y si las reglas de juego fueran claras y
sostenibles, se tendria como resultado un incremento en la produc-
tividad para el sector y un incremento de la salud y no una lucha
por apropiarnos de la misma riqueza sin hacerla crecer. Infortunada-
mente, a mi modo de ver, esto Ultimo es lo que esta ocurriendo.

El papel del ministerio: rector, no actor

En ese sentido, me atrevo a sintetizar las condiciones generales que
permitirian corregir esta situacién: en primer lugar, se requiere un
Ministerio de Salud (hoy Ministerio de la Proteccién Social) fuerte en
el disefio de aspectos como lo conceptual estructural, el sistema y su
conjunto, el micro, el sistema de incentivos, el analisis de los costos
de transacciones y de la articulacién armoénica y eficaz entre los di-
versos actores.

Es importante comprender que el ministerio no es un actor interesado
ni debe pretender serlo, sino que precisamente deberia ser el dise-
nador principal, el rector por excelencia del proceso de articulacién y
funcionamiento del sistema para que el proceso genere el incremento
de salud que todos esperamos.

No me atreveria a decir que ello se lograria volviendo al esquema de
un ministerio exclusivamente dedicado a la salud, como ocurria antes,
y como han propuesto algunos participantes en este foro. Sea esta u
otra alternativa, lo que si es evidente es la necesidad de que exista un
ministerio que asuma su rol en propiedad, no solo en lo macro sino
también considerando cuales son los incentivos y los costos de tran-
sacciones, entre otros aspectos.

En ese sentido, no se puede perder la esperanza de que la Cres pueda
generar cambios que permitan solventar las deficiencias diagnosti-
cadas en el sector. Como se sabe, la Cres, junto con el Ministerio de
Proteccion Social (Mps) y el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud (Cnsss), hace parte de los organismos de direccién, vigilancia
y control del Scsss.
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Es importante que se analice la conveniencia de una Cres fuerte, au-
ténoma y capaz de producir una regulacién adecuada. Esta deberia
trabajar de manera estrecha y coordinada con una Superintendencia
encargada de vigilancia y calidad, como condicién fundamental para
regular precisamente la operacién que ha sido disefiada.

Sistema de informacion: nada en quince aifos

Es imposible aspirar al fortalecimiento de una institucionalidad eficaz
si no se cuenta con un sistema de informacion soélido, confiable y ac-
tualizado, tal como se ha denunciado con insistencia en este foro. Co-
incido con los panelistas que condenan el hecho de no contar aun con
este sistema, después de quince afios de haber emprendido la tarea.
Ese lapso es demasiado tiempo como lo es también excesivo el dafio
que causa la ausencia de informacidn confiable y actualizada.

En la actualidad se avanza en un proceso de identificacion de benefi-
ciarios, de incorporaciones y de enrolamiento que el ministerio inten-
ta orientar con buena intencién, pero hace falta una concertacion y
una gestion mucho mas decidida. Porque finalmente la salud es un
tema prioritario del desarrollo nacional y como tal merece celeridad
la consolidacién de un pilar tan esencial como es la informacién.

Flujo de recursos financieros

Un tema crucial es el flujo de los recursos financieros. Todos los ac-
tores del sistema debemos analizar y concertar mecanismos para so-
lucionar este gravisimo cuello de botella que pone en riesgo tanto el
funcionamiento vertebral del sistema como la eficacia de los actores
individuales y, por ende, la salud de los colombianos.

Desde el punto de vista de la institucionalidad, se requieren acuerdos
viables y responsables sobre la manera de encarar el problema del
flujo financiero, puesto que es fundamental para que el sistema fluya
y no siga marchando a “trancazos”, como ha sido la experiencia de
los ultimos afios.

254



Néstor Rodriguez

Finalmente, al cabo de quince afos e infortunadamente como fruto
de la mala experiencia, nos vamos dando cuenta que todos los ac-
tores del sistema somos parte de la misma cadena. Y, por tanto, no
tiene sentido seguir “*dandonos garrote” entre si: al final todos vamos
a sucumbir si el sistema naufraga o llegaremos a un puerto saludable
si trabajamos en equipo.
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finales de la década de los noventa, después de la Ley
100, fue dificil desmontar el subsidio a la oferta para
convertirlo en el subsidio a la demanda, como funciona
hoy dia el sistema general de seguridad social en salud.
La atencion a la poblacion estaba garantizada por par-
te del Estado mediante la asignacién de recursos a los hospitales. De
igual manera, se asignaban recursos con los cuales se aseguraba la
sostenibilidad de los hospitales, no existia la obligatoriedad para las
instituciones prestadoras de servicios de salud de ser financieramente
eficientes.

Probablemente en aquella época los recursos eran suficientes y eran
provistos por el Estado sin control estricto, la demanda en servicios
era menor, y los estados financieros no obligaban a ser muy eficientes
en el sistema. Hoy la realidad es otra: los recursos aunque se han
aumentado no son suficientes, la demanda de servicios es alta y cre-
ciente, la sostenibilidad financiera y operativa del sistema no es clara
y es imprescindible la busqueda de eficiencia por parte de todos los
actores para garantizar el equilibrio y la sostenibilidad del sistema.

Ante este panorama no existen soluciones magicas ni Unicas. Por ello
se debe avanzar y plantear algunas reformas estructurales que se vie-
ne visualizando de tiempo atras. Lo que se debe rescatar es que el
sistema ha obtenido muchos logros, especialmente en beneficio de la
poblacién menos favorecida.

El contexto de la institucionalidad
El analisis de la institucionalidad del sector salud debe ubicarse en
dos contextos. El primero es la Constitucion, los tratados de derechos
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humanos adoptados internamente y que forman el bloque de cons-
titucionalidad y el Estado social de derecho que debe garantizar los
derechos sociales, econdmicos y culturales de los ciudadanos. El se-
gundo es una realidad social que no se puede desconocer: la pobreza
y las inequidades que afectan al pueblo colombiano, problema que
afecta directamente los estandares de salud.

Las actuales politicas de Estado, establecen lineamientos sobre cémo
dotar de activos sociales a las personas mas pobres y como no replicar
los circulos de pobreza. Estos activos sociales, desde el sector salud,
deben traducirse en bienestar, calidad de vida y disminucién de la mor-
bilidad y la mortalidad, objetivos comunes de todos los actores del
sistema de salud.

La fusion de los ministerios

Desde principios de siglo, el dilema ha sido como garantizar esos de-
rechos sociales para todos los colombianos y no solamente para quie-
nes tienen una relacidon laboral formal, tradicionalmente con indices
de satisfaccién mas altos.

Uno de los objetivos de la fusidn de los Ministerios de Salud y de Tra-
bajo y de Seguridad Social en el Ministerio de la Proteccion Social obe-
deciod a ese reto, bajo el criterio de garantizar estos derechos a todos
los ciudadanos, independiente de si tenian o no una relacién laboral
formal. Bajo el precepto que la salud en la proteccién social produce
sinergias para la lucha contra los determinantes de la ausencia de la
salud (estatus socioecondmico, uso de servicios de salud, entre otros)
alrededor del ciclo de vida.

Ley estatutaria para delimitar derecho a la salud

En cuanto a la naturaleza de estos derechos y a la financiacion, persiste
el debate de si el sistema se debe financiar con impuestos generales
para garantizar el cubrimiento de toda la poblacién, o si se financia con
recursos de impuestos asociados con la ndémina laboral, o mediante un
modelo mixto como ocurre hoy.
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Independiente a las alternativas de financiacion escogidas, el esfuerzo
fiscal es notorio. También debemos reconocer que en algunos casos
los resultados no se compadecen con la magnitud de los recursos
invertidos, y que aun se debe mejorar la eficiencia y la aplicacién de
los mismos.

Respecto a la naturaleza de esos derechos, tal como lo sefiala la Pro-
curaduria, se trata de derechos relativos y no absolutos, que efecti-
vamente tienen un limite, asi como lo tiene la canasta familiar o la
prestacién de servicios publicos a la comunidad.

Bien valdria la pena hacer un esfuerzo legislativo para establecer esos
limites con claridad mediante una ley estatutaria, reconociendo, como
lo ha hecho la Corte Constitucional, que el derecho a la salud es un
derecho fundamental. Su propdsito seria enviar sefiales inequivocas,
tanto a los usuarios y prestadores del servicio como al sector judicial,
actualmente bombardeado con numerosas tutelas y demandas pre-
cisamente por falta de claridad en los limites.

Asi, las personas que toman las decisiones judiciales, en el marco de
esa ley estatutaria, podrian entonces delimitar un derecho relativo co-
mo es el derecho a la salud.

Blindar el patrimonio familiar y garantizar la salud
El Sasss esta basado en un subsidio a la demanda (antes era a la ofer-
ta) dentro de un esquema de aseguramiento que tiene una funcion
muy importante frente a la lucha contra la pobreza: evitar que el pa-
trimonio de las familias colombianas se vea menguado en el momento
en que tengan una emergencia médica.

No se trata solo de garantizar la prevencién, tratamiento y recupe-
racion de la enfermedad, sino también de evitar que las familias sean
cada vez mas pobres y blindar su patrimonio como un efecto de pro-
teccidén social.
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Las patologias de alto costo son llamadas en México “patologias em-
pobrecedoras”. Si una familia de estrato dos no tuviera el amparo de
los subsidios en salud y debiera atender con sus propios recursos la
falla renal de alguno de sus miembros, por ejemplo, inmediatamente
quedaria por debajo de la linea de pobreza con pocas posibilidades
de salir de alli.

Se debe resaltar, entonces, la importancia del concepto de “protec-
cion social”, concretado mediante una estrategia clara de defender el
patrimonio de los ciudadanos pero al mismo tiempo de garantizar su
derecho a la salud.

Las zonas urbanas estan mas protegidas en ese sentido. Pero alin que-
da mucho trabajo por adelantar en las areas rurales donde es urgente
garantizar la presencia institucional. Es el caso de la Amazonia, la
Orinoquia o la Costa Pacifica donde debe llevarse atencién de salud,
deteccidén temprana y proteccion contra patologias prevalentes vy, al
mismo tiempo, velar por las precarias economias familiares de sus
habitantes.

Vacios en informacion y base de datos

La identificacién de los ciudadanos y la consolidacién de las respec-
tivas bases de datos deben ser los instrumentos claves para poder
garantizar el gozo efectivo de los derechos sociales, dado que me-
diante estos se adjudican subsidios a la poblacion pobre como es el
caso de las viviendas de interés social, los almuerzos comunitarios o,
en el caso de la salud, el carné del Sisbén mediante el cual se accede
a los subsidios en salud, entre otros programas del Estado.

A pesar de su importancia, hay vacios en el campo de la informacion
que deben resolverse de manera urgente.

A agosto de 2008 se tienen 21,6 millones de personas afiliadas al

régimen subsidiado, 17 millones al régimen contributivo y cerca de
1,2 millones de afiliados a regimenes especiales exceptuados, lo cual
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nos da como resultado cerca de 40 millones de afiliados a alguno de
los regimenes, frente a una poblacién segun el Ultimo censo del Dane
de 44,56 millones de personas.

En este problema son varios los actores, de manera importante es
competencia de la Registraduria Nacional del Estado Civil, mejorar los
mecanismos de identificacion de los ciudadanos. En regiones tan im-
portantes como Chocd, muchos ciudadanos aun no tienen cédula ni
registro civil de nacimiento o sus nimeros no coinciden con los ofi-
ciales, por mencionar solo uno de tantos casos que ameritan urgentes
correctivos.

Sisbén focalizado

Con el fin de prevenir que algunas autoridades territoriales manipulen
las encuestas sobre afiliacion al Sisbén, el gobierno trabaja ahora en
una nueva metodologia conocida como Sisbén 3, cuya prueba piloto
se aplicara en diez departamentos de Colombia.

La idea es homologar esa metodologia para poder hacer un nuevo le-
vantamiento de la informacién por parte de las alcaldias municipales
con el fin de identificar la poblacion de acuerdo con sus caracteristi-
cas socioecondémicas.

Este esfuerzo de focalizacién del Sisbén es importante para que los
estratos mas bajos de la poblacidon efectivamente tengan acceso al
aseguramiento en salud, por medio del régimen subsidiado como
también a los demas subsidios que brinda el Estado en materia de
vivienda, alimentaciéon y educacién, entre otros.

Las Ers en el sistema de aseguramiento

Por otra parte, las Eps cumplen un papel crucial en el sistema de ase-
guramiento, en este caso es importante recordar que el sistema fue
estructurado sobre la base de la promocidon y prevencion con lo cual
se buscaba atender menor cantidad de patologias de alto costo, que
generan mayores costos para el sistema y con lo cual los recursos
tarde o temprano seran insuficientes.
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Las virtudes de la promocién y prevencion son la atencién y la inter-
vencién temprana, mayores tasas de tratamiento y menores compli-
caciones que reducen tanto la severidad de la enfermedad como el
costo de atencion, la morbilidad y las tasas de mortalidad.

Una ultima reflexidén sobre las Eps: ésera que son todas las que estan
y estan todas las que son? La historia demuestra el error de no exigir
una suficiencia patrimonial, técnica y una logistica minima dotada
Con recursos necesarios para soportar la operacion del aseguramien-
to. Las cifras son elocuentes a este respecto: en el pais han operado
mas de tresceintas aseguradoras y de ellas actualmente sobreviven
cerca de 42.

Necesidad de ajustes en las Irs

Uno de los actores fundamentales en el Scsss, son las Ips, las cuales
pueden ser de origen publico o privado. La idea original era crear re-
des de servicios consolidados de acuerdo con los niveles de atencidn,
fortaleciendo primordialmente el primer nivel. Aun hoy prevalece la
idea de crear grandes instituciones que generan altos costos admi-
nistrativos que no obedecen a las necesidades de la poblacion.

Por el contrario, el Ministerio de la Proteccion Social promueve la or-
ganizacién de las redes de prestadores de servicios de salud segun
lo definido en la normatividad vigente, las cuales deben garantizar la
sostenibilidad técnica y financiera y asegurar la atencién a la pobla-
cién, brinddndoles a los usuarios los servicios que requieren con cri-
terios de eficiencia, calidad y oportunidad.

Si bien la mayoria de las Irs ejecutan honrosamente su labor, es nece-
sario reconocer que existen actores que dificultan la gestion de las Irs
y persisten algunas dificultades en aspectos como la contratacién de
las entidades territoriales y de las aseguradoras con la red publica y
no hemos logrado una adecuada efectividad de las acciones de pro-
mocidn y prevencion.
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Exportando salud

El sector privado colombiano especializado en salud tiene enormes
potencialidades en el mercado internacional. De hecho, hoy dia rea-
liza significativas ventas de servicios a pacientes del exterior con ex-
celente calidad y precios muy competitivos. El pais cuenta con una
comunidad cientifica altamente calificada y gran capacidad técnica y
tecnoldgica, algunas veces mas valorada en el exterior que dentro de
las fronteras nacionales.

El Plan Vallejo ofrece al sector una serie de incentivos tributarios en
términos de derechos de aduana, aranceles e Iva, que le permite ven-
der buen volumen y a precios atractivos diversos tratamientos de ci-
rugia estética, oftalmologia y odontologia, principalmente.

En promedio, cualquier intervencion en alguna de estas areas tiene
un valor en Colombia cinco veces menor que en el Caribe o en el sur
de la Florida, por no hablar de Espafia donde los costos son ain mas
altos.

Se necesitan mayores estimulos para capitalizar estos recursos hu-
manos y técnicos, y para no desperdiciar una gran oportunidad de
transferencia de tecnologia y de ocupacién de esa capacidad insta-
lada con el fin de garantizar la atencién, principalmente en los niveles
criticos del segundo, tercero y cuarto nivel.

La conformacion de la Cres

La Cres es el escenario para analizar racionalmente como el pais va
a disponer de cuantiosos recursos en beneficio de las mayorias, cual
sera la “canasta basica” de servicios médicos que se ofrecera a los
usuarios y cdmo disefiar un modelo de prevencidon y seguimiento pa-
ra que sus disposiciones se cumplan.

En el seno de esta comisidn se van a arbitrar cerca de 15.000 millones
de pesos y es necesario estar atentos a ese presupuesto.
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Por tanto es sensata la recomendacién hecha a la Presidencia de la
Republica y al ministro de la Proteccidn Social de velar para que la
composicion de los miembros de la Cres incluya la representatividad
de los diferentes actores del sistema, de manera que refleje las ne-
cesidades de sostenibilidad operativa, técnica, cientifica y financiera
del sistema de salud.

La evaluacién de tecnologia, por ejemplo, requiere una vision exper-
ta que oriente de manera objetiva y rigurosa la eleccion de la tec-
nologia mas racional, para que dicha escogencia no quede a mer-
ced de la presion de quienes producen medicamentos, dispositivos o
tratamientos médicos, con el obvio interés de que estos se incluyan
en los planes de prestacion de salud.

También es necesaria la presencia de un experto en salubridad publi-
ca que revise los perfiles epidemioldgicos como linea de base para
tomar decisiones respecto a las orientaciones particulares del sistema
de salud colombiano, de acuerdo con las prioridades de incidencia de
patologias en el pais.

Pos basado en patologias y no en tutelas

En la realidad practica, équién establece hoy en dia los contenidos del
Pos es el Consejo Nacional de Seguridad Social, no obstante por efec-
tos de las acciones de tutela interpuestas por los usuarios, los jueces
han ordenado la realizacién de procedimientos y atenciones que se
encuentran por fuera del plan de beneficios?

Si se logra consolidar una Cres que oriente la definicion de un Pos
realista, con base en las patologias debidamente identificadas, y con
la rigurosidad técnica y financiera, como espera el Ministerio de la
Proteccidon Social, se espera evitar que los usuarios contintden inter-
poniendo tutelas ante los jueces.

No comparto el criterio de quienes afirman que el Pos se esta con-
virtiendo en un plan infinito de salud. Las sentencias de la corte han
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sefialado que el derecho a la salud es relativo y establecen un marco
que lo define.

La necesidad de una doctrina médica

Es indispensable que el sector salud cuente con una verdadera doc-
trina médica que pueda decir a los jueces frente a costo-efectividad
y frente a la evidencia cientifica cual es el tratamiento mas razonable
para cierto tipo de patologias.

Los jueces tienden a creerle mas al médico tratante que al comité
técnico cientifico porque este se ha convertido en un organismo mas
burocratico y administrativo que una real autoridad médica.

En ese escenario, el médico tratante es quien debe responder ante el
tribunal de ética médica cuando ordena, por ejemplo, un repoblamien-
to medular para una seccién de columna vertebral a partir de células
madres, cuando ese procedimiento aln esta en investigacion. Qué tan
efectivo fue el tratamiento, cuanto le vale al sistema, cuanto tiempo
y recursos se invierten en una aventura de esa magnitud, quién debe
responder por el procedimiento y demas interrogantes que dejan a la
deriva la responsabilidad real de los hechos.

Por eso, es fundamental avanzar en el disefio de una ley estatutaria
y en la generacién de doctrina médica. Esa doctrina médica la hacen
los protocolos, la comunidad cientifica y no los jueces o el médico tra-
tante de turno.

La definicién del Pos a partir de las patologias daria claridad en las re-
glas de juego y posibilitaria a los aseguradores para hacer los calculos
actuariales que le permitan garantizar la sostenibilidad en el tiempo y
brindar la atencién con la calidad que sus usuarios lo requieren.

En lo relativo a la homologacién de las prestaciones mediante la de-
finicién de lo que he llamado “la canasta basica” existe la tendencia
a la homologacién de prestaciones de los regimenes contributivo y
subsidiado dentro de una jurisprudencia de la Corte en el sentido de
la progresividad de los derechos sociales.
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Sostiene la Corte que un Estado no puede retroceder en materia de
los actuales derechos. Pero ni el Estado ni la Cres pueden, sin realizar
los estudios previos, financieros y técnicos realizar modificaciones a
los contenidos del Pos para ninguno de los regimenes, sin poner en
riesgo el sistema que ha mostrado muchos beneficios para los co-
lombianos. La tendencia es ampliar progresivamente la cobertura del
plan de beneficios o, como lo expresa el experto vasco Gabriel Marin,
“no se trata de dar todo a todos sino de dar lo mismo a todos”.

Dificultades en el flujo de recursos

Espafia gasté mas o menos unos dos mil délares per capita para la
salud de sus habitantes en 2002. En el mismo ano, Colombia gasto
cerca de 556 ddélares. Pero como proporcién del Pis, tanto Espafa
como Colombia estan en el orden del 7,8%.

El esfuerzo fiscal es notable, pero los resultados ain no son propor-
cionales.

Uno de los desafios en este campo es la imposibilidad de desmontar el
esquema de descentralizacion y particularmente la transferencia del
sistema general de participacidon porque es de orden constitucional.
El reto, entonces, es como poner a funcionar el sistema sin renunciar
al aseguramiento y sin violentar la autonomia de los alcaldes. Cémo
hacer para que los recursos no se queden en el camino sino que efec-
tivamente lleguen a su destino final, a los planes de promocién y pre-
vencién, al tratamiento y la cadena de hospitales.

Una dificultad mayuscula es el hecho de que los recursos estan con-
centrados en el subsidio de la oferta. De hecho, el plan de desarrollo
las leyes 1151 de 2007 y 11220 de 2007, establecen la progresividad
al 65% de los recursos de subsidio a la demanda. Pero se enfrenta
un bloqueo automatico en los recursos del subsidio a la oferta si no
avanzamos en la conformacion de bases de datos sélidas, tarea en la
gue deben poner mucho mayor empefio los directores territoriales de
salud que no estan cumpliendo su tarea en esta materia.
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Asi mismo, si no se cuenta con un buen sistema de informacion es im-
posible hacer interventoria, seguimiento o control. Las actividades de
Icv se ven limitadas a resolver las denuncias puntuales del dia tras dia,
sin que efectivamente se logre una visidn global y estructural sobre el
correcto o incorrecto funcionamiento del sistema.

Afortunadamente, el plan nacional de salud publica 2007-2010, adopta-
do mediante el Decreto 3039 de 2007, establecid la obligacion de for-
mular los planes sectoriales. Hoy dia, entre 85 y 90% de los municipios
y departamentos tienen aprobados sus planes sectoriales y planes op-
erativos anuales de inversiones, referidos a la diez lineas de politica
de salud mental, seguridad alimentaria, enfermedades transmisibles,
cronicas, no transmisibles y riesgos profesionales, entre otros.

Finalmente, debo resaltar la confianza que se viene recuperando en-
tre los actores del sistema de salud, confianza que permitira despejar
los caminos para impulsar como un solo cuerpo las reformas nece-
sarias y en cuya gestién pueden contar desde ahora con toda la vo-
luntad del Ministerio de la Proteccidn Social.
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Voy a hablar de la esperanza

Yo no sufro este dolor como César Vallejo. Yo no me

duelo ahora como artista, como hombre ni como simple ser
vivo siquiera. Yo no sufro este dolor como catolico, como
mahometano ni como ateo. Hoy sufro solamente. Si no me
llamase César Vallejo, también sufriria este mismo dolor.

Si no fuese artista, también lo sufriria. Si no fuese hombre
ni ser vivo siquiera, también lo sufriria. Si no fuese catdlico,
ateo, ni mahometano, también lo sufriria. Hoy sufro desde
mas abajo. Hoy sufro solamente. Me duelo ahora sin explicaciones.
Mi dolor es tan hondo,

que no tuvo ya causa ni carece de causa.

¢Qué seria su causa? ¢Donde esta aquello tan importante, que dejase
de ser su causa? Nada es su causa; nada ha podido dejar

de ser su causa. ¢Ha qué ha nacido este dolor, por si

mismo? Mi dolor es del viento del norte y del viento del sur,

como esos huevos neutros que algunas aves raras ponen

del viento. Si hubiera muerto mi novia, mi dolor seria igual.

Si la vida fuese, en fin, de otro modo, mi dolor seria igual.

Hoy sufro desde mas arriba. Hoy sufro solamente.

Miro el dolor del hambriento y veo que su hambre anda tan
lejos de mi sufrimiento, que de quedarme ayuno hasta morir,
saldria siempre de mi tumba una brizna de yerba al menos.

Lo mismo el enamorado. iQué sangre la suya mas engendrada,
para la mia sin fuente ni consumo!

Yo creia hasta ahora que todas las cosas del universo eran,
inevitablemente, padre o hijos. Pero he aqui que mi dolor

de hoy no es padre ni es hijo. Le falta espalda para anochecer,
tanto como le sobra pecho para amanecer y si lo pusiesen en
una estancia oscura, no daria luz, y si lo pusiesen en una
estancia luminosa, no echaria sombra. Hoy sufro suceda

lo que suceda. Hoy sufro solamente.

César Vallejo (1918)
Poemas Humanos. Ed. Catedra, 1969, Madrid
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La poesia, la enfermedad, el dolor

Juan Gustavo Cobo Borda
Escritor y poeta *



* Autor de El arte de leer a Garcia Marquez, Lengua erdtica
y La patria boba entre otros, Juan Gustavo Cobo Borda se
ha convertido en un orador imprescindible para los foros de
Paipa. Sus charlas sobre literatura latinoamericana arrojan
valiosas reflexiones que enriquecen el tono intelectual del
encuentro. En esta ocasién, y a la luz del tema que desarrolla
este volumen, el escritor y poeta nos invita a visitar los recintos
de la enfermedad y el dolor en compania de reconocidos po-
etas universales. La salud, como condicién completa de bie-
nestar, ausente de todo padecimiento, se tropieza con estas
condiciones hostiles que a lo largo de la historia, la poesia ha
dedicado importantes consideraciones.



| poema que nos convoca, en un comienzo, es de Pedro
Salinas:

No quiero que te vayas,
Dolor, ultima forma

de amar. Me estoy sintiendo
vivir cuando me dueles
no en ti, ni aqui, mas lejos:
en la tierra, en el ano

de donde vienes td,

en el amor con ella

y todo lo que fue...

En esa realidad

hundida que se niega

a si misma y se empena
en que nunca ha existido,
gue sélo fue un pretexto
mio para vivir.

Si tu no me guedaras,
dolor, irrefutable,

yo me lo creeria;

pero me quedas td.

Tu verdad me asegura
qgue nada fue mentira.

Y mientras yo te sienta,
tu me seras, dolor,

la prueba de otra vida
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en que no me dolias.

La gran prueba, a lo lejos,

de que existio, de que existe,
de que me quiso, si,

de que aun la estoy queriendo.

En este poema de Salinas, el dolor es el testigo de que el amor fue; vy
ese dolor, esa constatacion, pdstuma, posterior al amor, es mudo has-
ta antes del poema. El dolor, en esencia cerrado, es un punto ciego
que palpita en la oscuridad. Su recurrencia enloquece, y sus pausas
no son un alivio, son otra forma de medir su intensidad, acrecentada.
El hombre ha buscado indirectos caminos para exorcizar ese bloque
intolerable y obsesivo a la vez que es el dolor, y la poesia ha sido uno de
ellos, quizas el mas usado para su exorcismo, para horadar esa tiniebla
que se vuelve absoluta, para huir de su luz despiadada y refugiarse en
la caverna protectora de la sombra.

Este recorrido por el dolor podriamos iniciarlo con el Libro de Job. El
Libro de Job, de la Biblia, tiene un tépico al que recurre la literatura
en posteriores momentos de la historia. EIl hombre, que goza la feli-
cidad, que tiene consigo todo, de pronto se ve herido, tajado por el
rayo, y llega a recibir de quienes lo acompafian, de sus amigos, el
consejo, y mas tarde -pudiéramos decir- el nuevo dolor de arrepen-
tirse y de humillarse, de reconocer sus faltas, de aceptar que todo lo
que tenia y que ha perdido, es necesario para purgar su culpa. Y ese
dolor alcanza dimensiones metafisicas, inconmensurables, hasta el
punto de que Dios mismo, “en un torbellino”, como dice la Biblia, in-
terviene en la discusién, recordandole al hombre su insignificancia.

En un agudo ensayo, “Un prefacio a la Biblia hebrea”, George Steiner
recuerda estos didlogos de Job, recuerda su traduccion a la lengua
inglesa.

Que las estrellas del crepusculo se oscurezcan,

qgue busque el crepusculo luz y no la haya,
(... ) al amanecer del dia.
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¢Por qué no cerré la luz de las puertas de la matriz
de mi madre? ¢Por qué no mori al salir de la matriz,
por qué no entregué el alma al salir del vientre?

Ese lamento, esa negacién de la vida, para suavizar y disminuir el
dolor, va a estar presente en muchos escritores, y también ese mo-
mento, terrible, del dolor que es el recuerdo de la felicidad perdida.

Un cuento del conde Leodn Tolstoi, “La muerte de Ivan Illich”, presenta
el mismo dolor de Job, pero ya sin Dios. Un hombre logra posicion,
consigue armar su apartamento en Moscy, tiene los mejores bienes
de la tierra, y de pronto le descubren la enfermedad, y ve cémo todo
se va entenebreciendo, cdmo el horror de si mismo y de los seres
gue lo rodean es cada vez mas apabullante. En ese horror, repite
Ivan Illich el leimotiv del Libro de Job, viendo la inutilidad de todo
esfuerzo, de todo afan, y la avidez de la cual nada queda vy el silen-
cio que se apodera de él. Recuerden esa escena conmovedora del
final del cuento, cuando el criado, un hombre fuerte, sdélido, acepta
sostener las piernas de Ivan levantadas para aliviar el dolor. El sabe
gue morird pronto, y sabe que ese siervo, en esa Rusia despotica
y feudal que esta en la misma condicion de un esclavo, es el Unico
ser humano, porque su esposa piensa en la pension futura, porque
su hija imagina la fiesta a donde va a ir apenas él muera. Illich sélo
tiene ese criado para que le levante los pies y lo mantenga, un poco
todavia, en vida. Dolor de la pérdida y, al mismo tiempo, presencia
de la humanidad, de la leche de la bondad humana, por medio del
ser menos pensado.

El tema del dolor nos lleva a otros momentos que, para mi, son repre-
sentativos: Rembrandt, el gran pintor, pinta los momentos de mayor
dolor posible, uno, cuando un padre se ve obligado -otra vez por
la voz que sale del torbellino de Dios— a matar a su hijo; cuando el
cuchillo va a caer, un angel le detiene la mano, en la célebre escena
del sacrificio de Isaac; el otro, cuando pinta a Sansén, que en medio
de la caverna y de la oscuridad, siente -y sentimos nosotros- la lanza
gue le va a perforar el ojo y le va a quitar la visidon. Es Rembrandt.
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Un poeta andaluz, escritor de la alegria, de la copla: Manuel Machado,
dijo sobre Rembrandt y sobre su famoso cuadro “La lecciéon de
anatomia del doctor Tulp”:

La leccion de anatomia de Rembrandt

Los enemigos de la luz, rincones,

y entrafas, surgen, por la vez primera
en tremendas y fulgidas visiones,

de atroz verdad y resplandor de hoguera.

Lumineos ocres, calidos carmines,
eburneas y rosadas morbideces,
dejaron los dorados camarines,

para hacer sangre, podre y livideces.

Fue Rembrandt, cuyo nombre al mundo asombra,
artista poderoso e insensato,
pincel-pufal de palpitante nervio.

Fue Rembrandt vencedor de luz y sombra,
y el dolor tuvo su primer retrato,
y la miseria su pintor soberbio.

Ese reconocimiento de Manuel Machado a Rembrandt nos muestra que
no era aquél el poeta frivolo que muchos ven como opuesto a su her-
mano Antonio. Borges, quizas, tenia algo de razéon con su respuesta a
la pregunta que en una ocasion le hicieron los espanoles, que admi-
raban a Antonio: “éLe gusta a usted el poeta Antonio Machado?”. La
respuesta del escritor argentino fue la siguiente: ¢Cémo, Manuel tuvo
un hermano, también poeta? Quizas Borges habia leido el poema “Lec-
cion de anatomia de Rembrandt”.

Sigamos este rio de livideces con un hombre préximo a nosotros, na-
cido en los Andes, en Santiago de Chuco, de padre gallego y madre
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chimi; un hombre que fue pedn, arriero, que tuvo el drama del provin-
ciano en la capital, que fue encarcelado por “incendio, asalto, homicidio
frustrado, robo y asonada” en un tumultuoso motin popular: César Va-
llejo. Vallejo, en Los heraldos negros, de 1918, nos da quizas la “prime-
ra piedra negra y blanca” —-como decia él- de lo que significa el dolor.

Espergesia

Yo naci un dia
que Dios estuvo enfermo.

Todos saben que vivo,

qgue soy malo; y no saben
del diciembre de ese enero.
Pues yo naci un dia

que Dios estuvo enfermo.

Hay un vacio

en mi aire metafisico

que nadie ha de palpar:
el claustro de un silencio
gue hablé a flor de fuego.
Yo naci un dia

que Dios estuvo enfermo.

Hermano, escucha, escucha...
Bueno. Y que no me vaya

sin llevar diciembres,

sin dejar eneros.

Pues yo naci un dia

qgue Dios estuvo enfermo.

Todos saben que vivo,

que mastico... Y no saben
por qué en mi verso chirrian,
oscuro sinsabor de féretro,
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luyidos vientos
desenroscados de la Esfinge
preguntona del Desierto.

Todos saben... Y no saben

qgue la Luz es tisica,

y la Sombra gorda...

Y no saben que el Misterio sintetiza...

Que él es la joroba

musical y triste que a distancia denuncia

el paso meridiano de las lindes a las Lindes.

Yo naci un dia
que Dios estuvo enfermo,
grave.

La voz que habla en Job, habla en Vallejo. Después de Los heraldos
negros, Vallejo tiene un gran cambio en su vida, saliendo de Santiago
de Chuco a Lima, pero el dolor, el hambre, la enfermedad, en el esce-
nario la infancia, seguiran siendo los motores creadores de su poesia.
La parte religiosa es también importante en su obra de esos tiempos
-Vallejo es un Cristo-; pero luego se volcara hacia una dimensiéon mas
colectiva, mas social. Leamos otro poema de Los heraldos negros.

La cena miserable

Hasta cuando estaremos esperando lo que

no se nos debe... Y en qué recodo estiraremos
nuestra pobre rodilla para siempre! Hasta cuando
la cruz que nos alienta no detendra sus remos.

Hasta cuando la Duda nos brindara blasones
por haber padecido...
Ya nos hemos sentado
mucho a la mesa, con la amargura de un nifio
qgue a media noche, llora de hambre, desvelado...
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Y cudndo nos veremos con los demads, al borde
de una mafiana eterna, desayunados todos.
Hasta cuando este valle de lagrimas, a donde
yo nunca dije que me trajeran.

De codos
todo bafiado en llanto, repito cabizbajo
y vencido: hasta cuando la cena durara.

Hay alguien que ha bebido mucho, y se burla,
y acerca y aleja de nosotros, como negra cuchara
de amarga esencia humana, la tumba...
Y menos sabe
ese oscuro hasta cuando la cena durara!

Es Vallejo, entre el hambre de los desamparados, comprometido con
ellos como luego lo iba a estar con los revolucionarios de Rusia y con
los defensores de la Republica Espafola en la Guerra Civil. Después
el poeta abandona América para sufrir la lluvia, el hambre, el dolor,
en un Paris que le atraia y le haria también sufrir. Sus amigos, los
que iban a reconocer sus méritos como José Carlos Mariategui y el
poeta espafol José Bergamin, sabian que era una especie de Cristo
hambriento, de hombre que queria recobrar la infancia, errante, con-
denado y fugitivo. Muchos de los poetas que mencionan el dolor, son
precisamente fugitivos, errantes con hambre que quizas sélo encuen-
tran el pan en la poesia.

Pasemos a otro texto de César Vallejo, en prosa, de Poemas humanos.
Ya estd en Paris, ya conoce la vanguardia y ha publicado Trilce en 1922;
ya es, junto a Pablo Neruda, la gran figura de la poesia latinoamericana.
Hablo de este poema que habla de dolor, pero su titulo refiere, no ob-
stante, una expectativa: “Voy a hablar de la esperanza”.
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Voy a hablar de la esperanza

Yo no sufro este dolor como César Vallejo. Yo no me
duelo ahora como artista, como hombre ni como simple ser
vivo siquiera. Yo no sufro este dolor como catdlico, como
mahometano ni como ateo. Hoy sufro solamente. Si no me
llamase César Vallejo, también sufriria este mismo dolor.
Si no fuese artista, también lo sufriria. Si no fuese hombre
ni ser vivo siquiera, también lo sufriria. Si no fuese catdlico,
ateo, ni mahometano, también lo sufriria. Hoy sufro desde
mas abajo. Hoy sufro solamente.

Vallejo, en el comienzo del poema, ya ha trascendido ese modernismo
de Los heraldos negros; ya ha trascendido incluso su raiz, el quedarse
perdido en la casa, mientras la mama se fue; el estar en la carcel, el
ver que todavia el horno produce pan. “Hoy sufro desde mas abajo”:
y es que el dolor no tiene explicacién.

Me duelo ahora sin explicaciones. Mi dolor es tan hondo,
gue no tuvo ya causa ni carece de causa. ¢Qué seria su
causa? ¢Donde esta aquello tan importante, que dejase
de ser su causa? Nada es su causa, nada ha podido dejar
de ser su causa. ¢Ha qué ha nacido este dolor, por si
mismo? Mi dolor es del viento del norte y del viento del sur,
como esos huevos neutros que algunas aves raras ponen
del viento. Si hubiera muerto mi novia, mi dolor seria igual.
Si la vida fuese, en fin, de otro modo, mi dolor seria igual.
Hoy sufro desde mas arriba. Hoy sufro solamente.

Ese dolor de “mas abajo”, ese dolor inexplicable, concluye asi:

Miro el dolor del hambriento y veo que su hambre anda tan
lejos de mi sufrimiento, que de quedarme ayuno hasta moirir,
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saldria siempre de mi tumba una brizna de yerba al menos.
Lo mismo el enamorado. iQué sangre la suya mas engendrada,
para la mia sin fuente ni consumo!

Yo creia hasta ahora que todas las cosas del universo eran,
inevitablemente, padre o hijos. Pero he aqui gue mi dolor
de hoy no es padre ni es hijo. Le falta espalda para anochecer,
tanto como le sobra pecho para amanecer y si lo pusiesen en
una estancia oscura, no daria luz, y si lo pusiesen en una
estancia luminosa, no echaria sombra. Hoy sufro suceda

lo que suceda. Hoy sufro solamente.

El dolor, el sufrimiento, sin razén o con razon; el dolor, desde mas
abajo, recorddndonos que no tiene causa ni sentido cuando es asi de
fuerte y de brutal; cuando todas las cosas estan impregnadas de él.
Esa pequefa figura, cristica, César Vallejo, esta asumiendo todo el
dolor del mundo. Luego ese dolor lo volvera solidaridad en la Guerra
Civil Espafiola, junto a los muchachos espafioles enfrentados a la
barbarie y al destrozo. Vallejo habla de un dolor que esta mas alla de
lo fisico, mas alld de las circunstancias histéricas, de un dolor que es
inherente a nosotros mismos. Lo humano mismo del dolor.

Nuestra ruta por el dolor nos lleva a un poeta que nacié en Rumania, en
la region Bucovina, que es ocupada por los rusos en 1940 y dos afios
después por los alemanes y los rumanos. Un dia, cuando el poeta re-
gresa al amanecer a su casa, no encuentra a sus padres. Estos habian
sido deportados por los alemanes, y luego muertos en las camaras de
gas en los campos de concentracién. El se quedé en un campo de tra-
bajos forzados, hasta establecerse en Bucarest en 1945. Paul Celan?,
como Vallejo, era un errante. En 1947 se mudé a Viena, y en 1948 se
establecid en Paris, a donde llega como profesor de Literatura Alemana
en la Escuela Normal Superior. Era un gran lector de Heidegger, quien
le envidé especialmente sus obras. Celan visitd al filésofo aleman en su
retiro, en la selva negra; algunos de los temas del fildsofo van a estar

! Los poemas de Paul Celan han sido tomados de: Antologia poética. 1987. Version y
seleccion de Patricia Gola. Universidad Auténoma de Puebla, México.
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en los poemas del poeta. Celan, ademas de poeta, fue traductor al ale-
man de Rimbaud, Apollinaire y Michaux; traductor al aleman de Sha-
kespeare, Emily Dickinson y Marianne Moore; traductor al aleman de
Blok y de Mandelstam. En 1970, este escritor que conversaba con las
figuras mas destacadas de la intelectualidad y que tenia esa nostalgia
de su Rumania y de su idioma, se suicidé arrojandose desde un puente
de Paris al Sena.

Paul Celan tenia un nucleo de dolor que lo conformaban la muerte de
sus padres en los campos de concentracion y el hecho de ser judio; y
tenia, al mismo tiempo, otro asunto mas dramatico, el de ser poeta
por medio de la lengua de sus asesinos. El tenia que escribir —porque
el rumano no era una lengua suficientemente expresiva- por medio
de un idioma que estaba corrompido por la retérica nazi y por la
muerte. Hizo una poesia cada vez mas tensa, eliptica, silenciosa y
breve, que esta llena de hiatos y de dislocaciones. El dolor no permite
la retdrica, la expansion, sino mas bien la concentracién sobre su
propio nucleo. Por eso este poeta usard muchas palabras compuestas
-el aleman se presta para ello—, y algunas de ellas aluden, como el
olor de las almendras, al mismo olor del gas con el cual los judios,
los gitanos, eran quemados en estas camaras de gases, aludiendo al
mismo tiempo a algo que siempre impresiona sobremanera, el modo
como encontraban a los judios, después de muertos, con las ufias de
las manos clavadas en el hermano vecino. Habian quedado aferrados
como en una suerte de vinculo, final y postrero, en el estertor y en
el horror de esa muerte por medio de una ufia clavada en el otro. La
herida era el vinculo de amor entre ellos, un anillo. Celan tenia que
afrontar esos recuerdos.

Tenebrae
Estamos cerca, Sefior,
cerca y a la mano.

Agarrados ya, Sefor,
unos en otros incrustados, como si
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el cuerpo de cada uno de nosotros fuera
tu cuerpo, Sefior.

Reza, Senor,
rézanos,
estamos cerca.

Encorvados ibamos,
ibamos a inclinarnos
sobre la hondonada y la laguna.

Al abrevadero ibamos, Sefor.

Este era el poeta que veia a su pueblo, otra vez, como animales hacia
el abrevadero; el poeta que sabia que no podia decir nada en la len-
gua de los asesinos, y sin embargo lo intentaba.

Era sangre, era,
lo que derramabas, Sefor.

Brillaba.

Nos arrojo tu imagen a los ojos,
Sefor,

ojos y bocas tan abiertos y
vacios, Sefor.

Hemos bebido, Sefior.
La sangre y la imagen que habia en la

sangre, Sefor.

Reza, Senfor.
Estamos cerca.

¢Como se puede mediante el dolor llegar a la poesia? ¢Como se puede
con esta situacién limite crear? ¢Se tiene que apelar, como en este caso,
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a la plegaria? ¢Se tiene que apelar a las imagenes del éxodo de un pue-
blo? ¢Se puede buscar en el lenguaje ya muerto, un resplandor Gltimo?

Hay dos textos mas de Paul Celan que quiero compartir y que tratan
de asuntos aln mas dolorosos y dramaticos, alucinantes casi, como
es el de ordenar al futuro cadaver, abrir la fosa al pie de la cual lo van
a matar. Y el de la leyenda segun la cual los oficiales nazis, después
de matar, oian la musica de Bach. Esto era el limite entre la razén y
la sin razoén, entre la vida y la muerte. Pero habia otro hecho pertur-
bador para Celan como poeta: cuentan que en uno de esos campos
de concentracion los nazis estuvieron siempre atentos a preservar un
arbol porque, segun se decia, lo habia sembrado Goethe. En medio de
lo que Heidegger sefialaba como la época de la técnica —ese método
sistematico de eliminar a mas de seis millones de personas por medio
de gases con olor a almendra era parte de la tecnificacion del mundo-,
era el afan de cuidar y de preservar el arbol sembrado por Goethe,
paradigma de la ciencia, la poesia y la razén. De esos judios que de-
bian cavar su tumba, nos habla Paul Celan en el siguiente poema.

Habia tierra en ellos y cavaron.
Cavaron y cavaron,

asi paso su dia, su noche.

Y no adoraban a Dios quien,
segun oyeron,

todo esto queria,

guien segun oyeron,

todo esto sabia.

Cavaron y no oyeron nada mas.
No se hicieron mas sabios,

No inventaron cancién alguna,
No idearon ningun lenguaje.
Cavaron.

Aqui esta el enlace entre dolor, enfermedad y poesia. La enfermedad de
este mal que erosiona toda nocidon humana, esta posibilitando que estos
hombres que cavaron, que no dejaron nada, dieran origen al poema.
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Vino una calma,

vino también una tormenta,
vinieron los mares todos.

Yo cavo,

tu cavas,

y cava también el gusano.

Y lo que canta alli, dice:
“"Ellos cavan”.

Oh, uno,

oh, ninguno,

oh, nadie,

oh, tu.

¢Hacia dénde fue,

ya que no fue a ninguna parte?
Oh, tu cavas

y yo cavo hacia ti,

y en el dedo asoma el anillo.

Es el simbolo del anillo de boda, del anillo de la identificacion para
los que no tienen nombre, para los que cavan esa fosa en la tierra,
pero también en el aire, en el olor a almendra de los gases que los
envuelven.

Celan escribié también, primero en lengua rumana que alemana, un
poema que tuvo otro titulo antes de volverse uno de sus poemas em-
blematicos, “Fuga de la muerte”; alude a la fuga musical. Cuando lo
publicé primero en rumano, se llamo “Tango de la muerte”. En esos
campos de concentracién, la gente creaba pequenos grupos musicales
para cantar y recordar, para sentirse menos desamparados. Hay una
foto muy conmovedora en que se muestra a un grupo de judios que
habia hecho una suerte de violin con palos y cuerdas. Alguna de las
canciones que cantaron en aquellos tiempos fueron tangos.

Negra leche del alba en la noche te bebemos.

Te bebemos por la mafana, y al mediodia te bebemos,
al atardecer bebemos y bebemos.
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Un hombre habita la casa, juega con las serpientes, escribe.
Escribe cuando oscurece: "Alemania,

tu cabello de oro Margaret, tu pelo de ceniza sulamita,
paladas abrimos una fosa en los aires, donde no hay estrechez”.

En esa “negra leche del alba”, que Celan bebe, estad resumida esa fuer-
za silenciosa, ese mas abajo, sin explicacién, de César Vallejo.

Hablaremos ahora de Anna Ajmatova2. En 1921 fusilan a su marido,
Nicolas Gumiliov; después de eso, la censuran y no puede publicar
entre 1923 y 1940. Viene luego un pequefio momento, un atisbo de
luz, y en 1946 es de nuevo condenada por el régimen y destierran a
su hijo, por segunda vez, a Siberia. “Réquiem” es un poema que solo
se publica en Rusia en 1989. Uno de los grandes filésofos contem-
poraneos, Isaias Bherlin, que habia estado exiliado en Londres, va un
dia a Moscu en compania de un hijo de Winston Churcill y visita en
una sola noche a Anna Ajmatova.

Es una noche decisiva en la vida de Isaias Bherlin, que siempre la re-
cordara; para Anna Ajmatova, serd también una noche igualmente
llena de revelaciones, de epifania, pero esa noche le costaria dos dé-
cadas de ostracismo. El régimen le quitaria el carné para comprar
comida, le suprimiria todas las posibilidades de trabajo -era traduc-
tora—; quedaria como una paria, teniendo que vivir en el mismo apar-
tamento donde vivia su segundo marido con su mujer, porque era tal
la necesidad de espacio vital en la Rusia de ese entonces, que todas
las familias —con sus nuevos maridos y sus hijos anteriores, si era el
caso- tenian que convivir en un mismo espacio limitado.

¢Qué hacia alrededor de 1946 Anna Ajmatova —que perdid su belleza
esplendorosa, una belleza magnifica que marco a todos sus amigos
con fascinacidon-?: hacia filas delante de una prisién en Leningrado
para enterarse sobre su hijo, para confirmar si seguia vivo, para tratar
de llevarle algo. Oigamos algunos fragmentos de “Réquiem”.

2Los poemas de Anna Ajmatovahan sido tomados de: El cantoy la ceniza.2005. Traduccion
y seleccion de Monika Zgustova y Olvido Garcia Valdés. Galaxia Gutenberg, Barcelona.
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Diecisiete meses pasé haciendo cola a las puertas de la carcel
en Leningrado, en los terribles afios del terror.

Un dia, alguien me reconocio.

Detras de mi una mujer, los labios morados de frio,

gue nunca habia oido mi nombre,

salié del lugar en que hacia la cola,

un pasadizo vigilado por la policia,

y me pregunté al oido -alli se hablaba sdlo en susurros-:
¢Y usted puede dar cuenta de esto?

Yo le dije: puedo. Y entonces, algo como una sonrisa,
asomo a lo que habia sido su rostro.

Esa promesa que Ajmatova le habia hecho a esa mujer en la fila, im-
plicaria que durante —como ella lo fecha- por lo menos diez, quince
anos, estuviera trabajando en su poema “Réquiem”. Es el peso tre-
mendo de la palabra ante el dolor, ante esa enfermedad que es el
poder -enfermedad que silencié a Celan y que también censuro a
Anna Ajmatova.

Puede una pena asi mover montafias

y detener la corriente de un gran rio,

pero no puede quebrar con su fuerza los cerrojos
que nos separan de las celdas y los presos

llenos de angustia mortal.

Hay quien respira el fresco de la brisa

Hay quien siente la dulzura del sol cuando se pone

Pero nosotras, en la desdicha compafieras,

oimos sdlo el sonido ominoso de las llaves

y los pasos de plomo del soldado.

Nos levantabamos como para la misa del alba

cruzabamos la ciudad embrutecida

y mas muertas que vivas nos encontrabamos alli

se acortaban las horas de sol, la niebla pesada sobre el Neva
pero aun la esperanza cantaba a lo lejos la sentencia
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Brotan de pronto lagrimas y una mujer se siente fuera del grupo
como si le hubieran arrancado el corazén

y brutales lo arrojaran al suelo

para luego soltarla. Asi camina tambaleandose sola

¢Doénde estan hoy aquellos con quienes sin querer

comparti mis dos afos de infierno?

¢Qué formas adivinan en las ventiscas de Liberia

qgué presagios en el aro de la luna?

A ellos envio mi adids.

I\\

Este es el comienzo del “Réquiem”. Leo otro fragmento.
Diecisiete meses hace que grito llamandote a casa.

Me he postrado a los pies del verdugo, hijo mio, terror mio.
El mundo entero es confusion y yo ya no sé distinguir
guién es la bestia y quién es el hombre.

¢éCuanto falta para tu final? Quedan solo flores polvorientas,
el rumor de las ldmparas de incienso y huellas que

no llevan a ninguna parte.

Directo a lo ojos me mira, mal augurio de una muerte
cercana, una inmensa estrella. Diecisiete meses hace que grito
llamandote a casa.

Me he postrado a los pies del verdugo, hijo mio, terror mio.
El mundo entero es confusion y yo ya no sé distinguir
quién es la bestia y quién es el hombre.

¢Cuanto falta para tu final? Quedan solo flores polvorientas,
el rumor de las lamparas de incienso y huellas que

no llevan a ninguna parte.

Directo a lo ojos me mira, mal augurio de una muerte
cercana, una inmensa estrella.

Todo el cosmos se ha hecho parte del dolor de Anna Ajmatova; el cos-
mos se ha convertido en espejo. Ella, quien ha compartido el dolor con
las otras mujeres, estd de alguna forma intacta en su poesia y en ese
poema admirable, extenso, pero a la vez silencioso. El dolor engendra
poesia, y en alguna forma, el dolor mantiene la vida.
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No es nada alentadora esta conferencia, como ustedes pueden darse
cuenta. Pero pienso que es precisamente el dolor y la valentia con que
estos poetas lo afrontaron, una sefal de que podemos leer esos poe-
mas y combatir a Babel con Babel. El mundo de Babel, el mundo de
sus referencias topograficas, de su espacio vital, borrd todo. Borrd las
fronteras de los paises, todo fue arrasado por las hordas que invadian,
como hace recientes afios en Sarajevo. Todos esos lugares en donde
habia tan grandes poetas, en donde habia la tradicién de una lengua,
en donde los famosos lectores del Talmud, judios que se pasaron toda
una vida reflexionando sobre una letra de los textos sagrados, todos
esos artistas del silencio y de la vigilia -“de la negra leche del alba"-,
todo eso desaparecio y solo subsistié la palabra en la lengua de los as-
esinos. Theodoro Adorno lo dijo: “No se puede escribir poesia después
de Auschwitz”. Pues no, al fildsofo y socidlogo aleman lo refutd el poeta
rumano.

El que quizds menos tenia que ver con el dolor era Henry Michaux?.
Nacido en Bélgica, en 1949, murid en Paris en 1984. Emil Cioran cuen-
ta como era Michaux:

Michaux era siempre un hombre que me sorprendia porque
me llevaba a ver peliculas cientificas. Yo no entendia ab-
solutamente nada. Michaux gozaba mucho con una cinta
sobre los movimientos de una arafia, sobre el movimiento
de los parpados de una avispa. Eran peliculas atonas; no
habia musica. Era frialdad cientifica, analisis.

A Michaux le encantaba explorarse a si mismo para desvanecerse.
Habia escapado en un barco de su casa en Bélgica, llegando a Améri-
ca. Escribio un libro, que tradujo Borges, Ecuador, y se enamord de
una hermana de Victoria Ocampo, Angélica. Parecia una especie de
entomodlogo o botdnico. Se ponia a analizar los movimientos de un ser
rarisimo, espasmadico, que se transformaba en muchos seres y que

3 El poema de Henri Michaux ha sido tomado de EI pulso de las cosas. 1998. Traduc-
cion de Ulalume Gonzdlez de Le6n y Jorge Esquinca. Universidad Iberoamericana,
Meéxico.
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vivia en paises imaginarios, y ese ser que diseccionaba en su poe-
sfa, era él mismo. El queria convertirse en otro, y al no poder ser un
mistico, empieza a burlarse de los senores de la muerte, dibuja, toma
mezcalina para seguir, como una especie de sismdgrafo, los movimien-
tos del ser humano, como una rana por medio de la cual pasa la elec-
tricidad. Y este sismografo de paises imaginarios en la figura de Pluma,
de viajes en torno a su celda, es en alguno de sus poemas de una
violencia inusitada. El dice, “Yo cogi a mi rey —hablando de si mismo-,
y lo apaleé, y lo escupi, y me pase la noche feliz atormentandolo, y
logre casi sentir que se iba a morir. Y al alba resurgié mas fuerte que
nunca”. Michaux cultivaba ese boxeo.

Michaux, en 1948, publica un poema, “Nosotros dos aun”. Es un largo
texto en el que se dirige al fuego; leamos algunos fragmentos. Es el
fuego de un accidente que ha quemado a su mujer, ahora yacente en
una cama de hospital.

Nosotros dos aun

(...) Es el silencio que hizo callar mi canto.

No supiste jugar, atrapaste las cuerdas pero no supiste jugar.
Pronto lo malversaste todo, rompiste el violin.

Arrojaste una llama sobre la piel de seda

para convertirla en un horrible pantano de sangre.

Ella estaba en un tren con destino al mar,

en un cohete fugaz sobre la roca,

avanzaba aunque inmovil hacia la serpiente de fuego

gue habria de consumirla y fue entonces que sorprendio
de un salto a la confiada mientras peinaba su cabellera
contemplando en el espejo su felicidad.

Y cuando vio subir la llama, oh, se vio

atrapada en un rincén, detenida, como ante un gran tema
de meditacién para resolver de inmediato.

Dos segundos mas tarde, dos segundos demasiado tarde,
huia hacia la ventana pidiendo auxilio.

Toda la llama entonces la envolvia.
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(..)

Ella esta en una cama desde la que su pena sube al cielo
sin encontrar un Dios. Desde la que su pena baja hasta
el fondo del infierno sin encontrar un demonio.

El hospital duerme, la quemadura despierta.

Su cuerpo como un parque abandonado.

Defenestrada de si misma

busca cémo regresar, rema en un vacio que no responde a sus
movimientos,

carga ciega a través de una barrera de dolor,

durante un mes remonta el rio de la vida, natacion atroz.
Paciente entre innumerables ampulas vuelve a trazar

sus formas elegantes, teje de nuevo la camisa

de su fina piel, la curacién esta cerca.

Mafana caera el ultimo vendaje, mafiana, aire de sangre,

no supe jugar, tampoco supiste tu.

Arrojaste subitamente, estupidamente

tu ridiculo coagulo obstructor a lo ancho de una nueva aurora.

Desde ese instante perdid toda orientacion,

no tuvo mas remedio que volverse hacia la muerte,

apenas si habia entrevisto la ruta.

Un segundo abrio el abismo, el siguiente la dejo caer.
Quedamos pasmados en esta orilla, no tuvimos tiempo de decir
adios.

No tuvimos tiempo de hacer siquiera una promesa.

Ya habia desaparecido de la pelicula de esta tierra.

A esa mujer, en el hospital, a la cual un coagulo mata, trata Michaux
de acercase. Sigue conservando esa especie de frialdad cientifica al
hablar de los elementos del hospital, de la pelicula de esta tierra, y de
pronto
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Lu Lu en el retrovisor de un breve instante, Lu, (no me ves?
Lu, el destino de estar siempre juntos en el que tenias tanta fe.
¢Y bien? Tu no vas a ser como otros que nunca mas vuelven a
dar sefales,

devorados por el silencio. No, a ti no puede bastarte una muerte
para llevarte tu amor.

Pero tengo miedo.

Sumemos este otro fragmento conmovedor:

No hemos tomado suficientes precauciones.

Debiamos estar mas informados. Alguien me escribe

que seras tu, martir, quien ahora velara por mi.

Oh, lo dudo. Cuando toco tu fluido tan delicado,

que permanece en tu cuarto y tus objetos familiares

gue sostengo en mis manos, este fluido tenue que era siempre
necesario proteger.

Oh, lo dudo. Lo dudo y tengo miedo por ti,

impetuosa y fragil expuesta a las catastrofes.

Sin embargo voy a las oficinas en busca de certificados,
desperdiciando momentos preciosos que seria mejor emplear
precipitadamente entre nosotros mientras te estremeces
esperando con tu maravillosa confianza que yo acuda a
rescatarte,

pensando que seguro vendra.

Pudo haber demorado, pero no ha de tardar.

Vendra, yo lo conozco, no va a dejarte sola. No es posible.

No va a dejar sola a su pobre Lu.

Y este otro fragmento.
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musical, mesurada, que resistia con valor a la fealdad de la
desesperacion,
cuando cerca de ti escuchabas mis pasos y murmurabas liberada:
ah, estas aqui.

Para concluir:

El que esta solo en la noche se vuelve contra la pared

Para hablarte. Conoce las cosas que te animaban.

Quiere compartir contigo su dia.

Tiene siempre algo que contar, pero podria ser que tu persona
se hubiese convertido en un aire del tiempo de la nieve.

Un aire que entra por la ventana que volvemos a cerrar

Con un escalofrio o con el malestar precursor del drama

Como me sucedié hace algunas semanas.

El frio se eché de pronto sobre mi espalda. Me cubri

Y me di vuelta precipitadamente cuando tal vez eras tu,
Ofreciendo tu mayor tibieza y anhelando ser bien recibida.

Tu tan lucida, no podias expresarte de otra manera.

Quién sabe si en este mismo instante no esperas ansiosa

Que yo al fin comprenda y vaya lejos de la vida

Donde tu ya no estas a reunirme contigo,

Pobremente, si, pobremente sin recursos, pero nosotros dos
aun,

Nosotros dos.

El dolor engendra el silencio y engendra el frio. Pero el silencio y el
frio pueden ser una forma de comunicarnos por medio del alivio y de
la esperanza, puede ser el anillo de la poesia.

Como estas dosis son demasiado fuertes, creo que debemos ir ter-
minando. Hemos estado en el silencio, en la negrura, en el hospital,
en la carcel, en el hambre, en la pérdida de todo, como Job e Ivan
Illich, y ahora nos asomamos a dos poemas finales, para ver como el
dolor, la enfermedad y la poesia, pueden ser también motivos para
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que la palabra se expanda y cubra todas esas miserias con un tono
de oraculo, el tono de Alvaro Mutis.

296

Pregén de los hospitales

iMiren ustedes cémo es de admirar la situacion privilegiada
de esta gran casa de enfermos!

iObserven el domo de los altos arboles cuyas oscuras hojas,
siempre humedas, protegidas por un halo de plateada pelusa,
dan sombra a las avenidas por donde se pasean los dolientes!
iEscuchen el amortiguado paso de los ruidos lejanos,

que dicen de la presencia de un mundo que viaja
ordenadamente al desastre de los afos,

al olvido, al asombro desnudo del tiempo!

iAbran bien los ojos y miren cémo la pulida ufa

del sintoma marca a cada uno con su signo especial

de desesperanza,

sin herirlo casi, sin perturbarlo, sin moverlo de su
doméstica orbita de recuerdos y penas y seres queridos,
para él tan lejanos ya y tan extranjeros en su territorio de duelo!
iEntren todos a vestir el ojoso manto de la fiebre y conocer
el temblor serafico de la anemia,

o la transparencia serosa del cancer que guarda su materia
muchas noches,

hasta desparramarse en la blanca mesa iluminada

por un alto sol voltaico que zumba dulcemente!

iAdelante, sefiores!

Aqui terminan los deseos imposibles:

el amor por la hermana,

los senos de la monja,

los juegos en los sétanos,

la soledad de las construcciones,

las piernas de las comulgantes,

todo termina aqui, sefiores,

ientren!, ientren!

Obedientes a la pestilencia que consuela y da olvido,
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que purifica y concede la gracia.

iAdelante!

Prueben

la manzana podrida del cloroformo,

el blando paso del éter,

la montera niquelada que cifie la faz de los moribundos,
la ola granulada de los febrifugos,

la engafiosa delicia vegetal de los jarabes,

la sdlida lanceta que libera el ultimo coagulo, negro

ya y poblado por los primeros signos de

la transformacion.

iAdmiren la terraza donde ventilan algunos de sus males
como banderas en rehén!

iVengan todos,

feligreses de las mas altas dolencias!

iVengan a hacer el noviciado de la muerte, tan util

a muchos, tan sabio en dones que infestan

la tierra y la preparan!

Mutis, con su habitual goce de la palabra y su ironia profunda, nos
muestra lo prohibido en el dintel de lo que vamos a perder: “Las pier-
nas de las comulgantes, los senos de las monjas”. En medio del tem-
plo, el demonio; en medio de la descomposicion del cuerpo, el rigor
de la poesia y el latigo del deseo.

En otro poema de Mutis, también de Resena de los hospitales de ul-
tramar, hay una escena memorable cuando en el Hospital de la Bahia
estan tendidos los cuerpos en esos camastros de tierra caliente, y
el agua viene y los vivifica y los hace de nuevo sentirse con una
coraza que les prolonga la vida. Hay, en especial, un momento que
me parece muy revelador de esta relacién entre dolor, enfermedad
y poesia.
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El enfermero

Ese si que sabia algunas cosas admirables y nada tristes.
Contaba por ejemplo la construccidon de la torre de Babel

O el rescate de los dolientes o la batalla sin banderas

Largas historias en las cuales él aparecia discretamente

Al fondo

Como un viejo actor que hubiese conocido antafio

Los favores del publico y que ahora

En un papel muy secundario tiene aun la seguridad de
agradar.

Solia el enfermero, nunca le supimos el nombre y siempre

Le llamamos por el de su oficio, bautizar nuestros males

Con nombres de muchachas.

Y mientras sus manos pacientes y sabias cambiaban las
sabanas,

Preguntaba por nuestro mal como por una doncella

Que nos hubiese acompafiado amorosamente durante el largo
Y trabajoso trance de nuestras noches.

iAh! Esos nombres pronunciados de lecho en lecho

Como una letania de lejanos recuerdos detenidos

En el ebrio dintel de la infancia.

Renata Palotini es una poeta brasilefia contemporanea. Con el poema
“El grito” termino este escrito. El texto es diciente acerca de lo que
dice sobre el dolor, asi que no agregaré nada mas.
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El grito

Si al menos este dolor sirviera

Si golpease las paredes

Abriera puertas

Hablase

si cantase y despeinara mi cabello.

Si al menos ese dolor se viera

Si saltase de la garganta como un grito
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Si cayera por la ventana si estallara

Si muriese

Si el dolor fuera un pedazo de pan duro

Que uno pudiera tragar con fuerza

Y escupir después

Manchar las calles los autos el espacio

El otro, ese otro oscuro que pasa indiferente
Y que no sufre, que tiene derecho a no sufrir.
Si el dolor fuera sélo la carne del dedo

Que se frota en la pared de piedra

Para que duela, duela, duela visiblemente,
Penosamente con lagrimas

Si al menos este dolor sangrase.

El dolor ha muerto. La poesia sobrevive y quizas lo exorcice.
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a grabacion suena por quinta vez. “Su llamada es muy im-
portante para nosotros. En este momento todos nuestros
agentes se encuentran ocupados. Por favor espere en la
linea...”. A continuacién regresa la musica y la publicidad
de los servicios alternos que ofrece la Eps en su otra linea
de negocio: la medicina prepagada. Parece que el mensaje que me
quieren dar es: “Usted no deberia estar esperando en el teléfono a
que lo atendamos por medio del sistema de seguridad social, usted
deberia pasarse a nuestro sistema de medicina prepagada”. La gra-
bacion vuelve a interrumpir: “Su llamada es muy importante...”.

Por fortuna no me estoy muriendo. ¢O si?

Obviamente todos estamos en esta vida brevemente y en cualquier
momento estamos esperando que nos descubran esa bomba de tiem-
po que llevamos dentro. Una mancha en una imagen radioldgica, una
punzada inesperada, una combinacién desafortunada de nuestra for-
mula genética con algun evento disparador y entonces descubriremos
finalmente si el Ultimo capitulo de nuestro libro personal sera placido,
poético, casi ridiculo o se convertira en una pesadilla burocratica cer-
cana a lo macabro para nosotros y para nuestros seres queridos. Por
fin contesta una voz humana. Me da su nombre muy amablemente y
me pregunta en qué puede servirme. Le digo que necesito una cita
con un médico.

— " ¢Qué clase de médico?”.

“Uno que tenga mucha experiencia y que sea muy competente”,
le contesto, casi en forma antipatica.
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La voz humana no se altera y mecédnicamente me pregunta mi nombre
y mi nimero de identificacion y luego cambia la pregunta:

“¢Qué tipo de servicio solicita?”.
“Simplemente necesito que me digan cuanta vida me queda...”.

Finalmente obtengo una cita con un médico general para dentro de
cuatro semanas. Espero que la vida me alcance...

Los mas felices del mundo

A la que no le alcanzé la vida fue a Sara, la madre de un amigo. Los
doctores le habian diagnosticado, dos veces, que tenia una infeccion
en la vejiga y le habian recetado antibidticos. Los medicamentos no
hicieron ningun efecto y cuando otro doctor (un amigo de la familia
al que acudieron en forma privada) establecid que padecia de un
cancer en un ovario, este ya se encontraba en etapa avanzada y a
doce meses de llevarsela de este mundo.

Tampoco es alegre la historia de Javier. Como no tenia otra opcion,
recurrio a los médicos adscritos a su Eps y luego de varias semanas
y citas, recibid un tratamiento estadndar para esas punzadas en el
vientre ademas de una recomendacion de una dieta moderada. Pero
cuando llegé la hora de renovar el contrato de trabajo con su emplea-
dor, la doctora que le hizo el examen de rutina de ingreso le notd
“algo extrafio” en su higado. Varios examenes y pruebas después,
(pagados del bolsillo de su familia pues su Eps no los cubrié por no
cumplir con el nimero de semanas minimo de afiliaciéon), confirma-
ron que se trataba de cancer.

En Colombia y en el mundo, el cancer es una de las principales causas
de muerte no violenta!, siendo el cancer de prostata, de estdmago,
de pulmén, de colon y del recto los de mayor incidencia en hombres;
mientras que en las mujeres se registra mayor riesgo en el cuello u-
terino, la mama, el estdmago, el colon, el recto y el pulmén. Si nos lo

"Universidad del Rosario. 2006. Cdncer en Colombia. Programa de Divulgacion
Cientifica Tomo I, Fasciculo 12.
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detectan tempranamente, la probabilidad de supervivencia puede ser
cercana al 90% vy el tratamiento o cirugia es tipicamente de bajo ries-
go. En cambio, la curva de supervivencia se convierte en un aterrador
precipicio cuando el tumor se encuentra tardiamente. El tratamiento
incluye la inyeccion de quimicos téxicos y la exposicion a radiaciones.
La posibilidad de supervivencia es tan miserable como la experiencia?.

La comunidad médica y cientifica estd universalmente de acuerdo en
cuanto a la importancia de la deteccién temprana. Y, sin embargo, en los
dos casos que comento, pareceria que el sistema de salud no esta en ca-
pacidad de encontrar o diagnosticar correctamente una de las principales
causas de muerte de los colombianos.

Pero generalizar a partir de dos casos, aunque sean muy cercanos
y muy queridos, puede resultar injusto con el sistema. Asi que me-
jor recurramos a las estadisticas como lo haria cualquier académico
juicioso.

Pues bien. Al consultar los documentos del propio Ministerio de la
Proteccidon Social el cambio en la tasa de mortalidad general entre
19963 y 2005* por causa de neoplasias (tumores) es el siguiente:

Neoplastias

1996 - Casos: 24.042 - Tasa: 61,2 muertes por 100.000 habitantes
2005 - Casos: 31.571 - Tasa: 73,6 muertes por 100.000 habitantes

La tasa de mortalidad por esta causa ha aumentado en 20%. Esto nos
pone a pensar si habra mejoras en las otras causas de mortalidad.

Enfermedades transmisibles

1996 - Casos: 12.830 - Tasa: 32,7 muertes por 100.000 habitantes
2005 - Casos: 14.202 - Tasa: 33,1 muertes por 100.000 habitantes
2 Wired Magazine. 2009. Why Early Detection Is the Best Way to Beat Cancer. Enero.
3 Ministerio de Salud. 2000. Situacién de salud en Colombia. Indicadores bdsicos.

4 Ministerio de la Proteccion Social.2007. Situacion de salud en Colombia. Indicadores
badsicos.
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Vasculares

1996 - Casos: 51.020 - Tasa: 129,9 muertes por 100.000 habitantes
2005 - Casos: 55.859 - Tasa: 130,2 muertes por 100.000 habitantes

En ambos casos no hay ninguna variacion. En cambio, si se puede ob-
servar una mejora notable en las muertes violentas o accidentales:

Violencia y accidentes

1996 - Casos: 42.307 - Tasa: 107,7 muertes por 100.000 habitantes
2005 - Casos: 34.581 - Tasa: 80,6 muertes por 100.000 habitantes

Esto Ultimo nos podria alegrar o permitiria que algunos alabaran la
politica de seguridad democratica del gobierno actual, pero también
nos lleva a concluir que el sistema de salud no ha progresado en la
prevencion de las muertes “naturales”, en tanto si en las “artificiales”.

O como lo planted un amigo médico que trabaja en urgencias de una
importante clinica capitalina:

“Si llegas aqui con una bala en el estbmago es muy probable que te
atendamos y salvemos. Si traes un tumor en el estbmago no estés
tan seguro de que lo podamos hacer”.

Mientras tanto, en el Reino Unido, la tasa de mortalidad por cancer
paso de doscientas muertes por 100.000 habitantes en 1999 a 178 en
2005. Una disminucion del 11%?°,

Pero asi como la mortalidad no ha cambiado y nos seguimos muriendo
de lo mismo, las cifras de morbilidad de las enfermedades de notifi-
cacion obligatoria no muestran mejora® (cuadro 20.1).

5 Datos de Cancer Research UK — www.cancerresearchuk.org
% Ministerio de la Proteccion Social. 2007. Situacion de salud en Colombia. Indicado-
res basicos.
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Cuadro 20.1
Morbilidad de las enfermedades de notificacidon obligatoria

Enfermedad Casos Tasa/100.000 Casos Tasa/100.000
(1999) | hab. (1999)* | (2005) | hab. (2005)**
Tuberculosis 6.816 16,1 10.696 24,3
Malaria 71.714 169,5 108.432 246,8
Dengue clasico 20.326 48,1 32.896 74,9
E:r':‘%‘ifégico 1.136 2,7 5.375 12,2
Paralisis flacida 190 4,5 217 4,9
Sarampion 998 2,4 1.035 2,4
Sifilis congénita 748 1,8 1.420 3,2
ViH 1.867 4,4 3.548 8,1

* Total de habitantes: 1999 - 42,29 millones.
** Total de habitantes: 2005 - 43,92 millones.

Asi que no es solamente la percepcion de los ciudadanos de sentirnos
desprotegidos. Las cifras (oficiales) también lo confirman: el sistema
de salud no esta contribuyendo a prevenir las enfermedades graves.

Algunos cinicos podrian pensar que para el sistema de salud no es
buen negocio que nos encuentre temprano esa bomba de tiempo que
nos va a matar. Para detectarla se requieren examenes costosos y
para curarla también. Si el objetivo es promover la salud, el sistema
esta pensado para que lo contrario sea lo que se obtiene. Prevenir no
es buen negocio.

La deteccién temprana del cancer, por ejemplo, puede significar la
supervivencia del paciente, pero no es una buena idea en la ldgica
de negocios. Por supuesto que no lo dice nadie en voz alta, pero la
contradiccion es inherente e inevitable en el sistema.

Segun encuestas y estudios de optimismo, los colombianos somos

clasificados muy alto. Somos felices, nos dicen. Tal vez debido a que
ya no le tenemos a la muerte. Es tan facil morirse en este pais, que
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cada dia que vivimos es un regalo de la providencia o de la deidad
que cada uno de nosotros tiene en la cabeza.

Se mueren jévenes en peleas callejeras por unos tragos de mas. Se
muere simplemente por pasar en el momento inadecuado frente a la
vitrina de una multinacional que se niega a pagar una extorsién cuando
explota un “artefacto”. Se muere por pertenecer al grupo étnico que se
mantiene de pie firmemente frente a los violentos.

Por eso nos clasifican como uno de los paises mas felices. Felices de
estar vivos. Felices de no tener (todavia) que pasar por el sistema de
salud colombiano.

El negocio de la salud
¢En qué momento se convirtié un derecho fundamental en un negocio?
¢Cuando la salud se convirtié en un producto que se compra?

El esquema que copiamos de los estadounidenses (no de los nortea-
mericanos, porque en Canada es otra historia) simplemente esta dise-
fado para favorecer los intereses de los grandes capitales e inver-
sionistas. No de los “clientes”.

Este sistema ha sido descrito con gran detalle en el documental Sicko
de Michael Moore?, que bien podria haber sido filmado en territorio
colombiano.

Para los que no lo han visto, considero importante narrar algunos
pasajes, con comentarios relacionados con el sistema colombiano.

e El documental inicia con la historia de Adam, quien se esta
cosiendo una herida a si mismo porque forma parte de los 50
millones de americanos sin seguro de salud. En Colombia la ci-
fra de no afiliados ha pasado de 16 millones (38,5%) en 1999

7 Sicko. 2007. Director: Michael Moore, productor: Weinstein Company, duracidn:
123 minutos.

308



Guillermo Ramirez

a 5 millones (11,6%) en 2006. Este es un logro notable que
tiene gran despliegue en los “power points” de los ministros.
Sin embargo, estar “afiliado” no es sindonimo de estar “cubier-
to”, como lo mencionaremos mas adelante.

e A continuacion nos cuentan la historia de Rick, quien perdi6 dos
de sus dedos en un accidente con una sierra. Por no tener se-
guro, la operacién para coserle el dedo medio se la “cotizaron”
en 60.000 dodlares y la del otro dedo, en 12.000. Siendo un
romantico, escogio el dedo del corazén. El otro dedo terminé
en la caneca de basura.

e Nos aclaran que el documental no se enfocara en los que no
tienen seguro, sino en los 250 millones que si tienen seguro y
viven el suefo americano. En Colombia, las cifras de afiliados
en 2006 correspondian a 20 millones (27,4%) en el régimen
subsidiado, 16 millones en el régimen contributivo (23,9%) vy
2 millones en los regimenes excepcionales (Fuerzas Militares,
Magisterio, Ecopetrol, Policia Nacional).

Continla el documental con historias aun mas dramaticas:

e El caso de Larry y Donna quienes deben irse a vivir en una
habitacion en la casa de una de sus hijas. Después de haber
sacado adelante a seis hijos, él tuvo un infarto y ella tiene
cancer. Aunque tenian seguro médico, los deducibles crecie-
ron y crecieron hasta que perdieron su casa y quedaron en
bancarrota.

e Eddie (79 afios) y su esposa tienen Medicare. Pero solamente
les cubren la droga que necesitan si él estéa empleado. Asi que a
su edad, debe limpiar inodoros para obtener los medicamentos
que alivian sus dolores.

e Laurie tuvo un accidente de carro, pero el transporte de la am-
bulancia no estaba “preaprobado”. ¢{Como podia preaprobar-
lo si estaba inconsciente? Ahora tiene que pagar la cuantiosa
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cuenta del servicio en cOmodas cuotas mensuales durante mu-
chos afos.

El autor del documental, célebre por otras realizaciones como Bowling
for Columbine (2002), con la que obtuvo el Oscar y la Palma de Oro
en Cannes, y Fahrenheit 9/11 (2004), con la que repitié el galardén
en Cannes, cred un sitio de Internet antes de iniciar su investigacion,
solicitando que los usuarios le enviaran sus historias. En menos de
24 horas recibio 25.000 correos con relatos de “horror” del sistema
de salud estadounidense.

Recibié incontables mensajes de personas que trabajaban en el sec-
tor de la salud y habian visto “cosas” que deseaban contar. Gente que
tenia que rechazar diariamente a los asegurados por sus preexisten-
cias (diabetes, problemas cardiacos, cancer...).

e Una de ellas es Becky, empleada de una compafia de seguros
médicos, que llora frente a la cdmara al relatar como diaria-
mente tiene que rechazar pacientes porque sus enfermedades
no estan cubiertas.

e Continda la cinta con una caravana de casos de tumores y en-
fermedades mortales que no fueron detectadas a tiempo o no
estaban dentro de las condiciones. Pero algunos de los pa-
cientes tenian abogados... (¢Suena familiar?). En Colombia, en
2005 se interpusieron 224.270 tutelas, 13% mas que en 2004
y 160% mas que en 1999. Mas de la tercera parte de las tutel-
as reclamaban derechos de salud, y de estos, mas de la mitad
(56,4%) solicitaban servicios contenidos en el Pos®. Al parecer,
el hecho de tener derecho a algo no significa obtenerlo, a me-
nos que un juez lo dictamine.

* En uno de los juicios mostrados en la pelicula, un director
médico de una gran compafiia de seguros médicos es obligado

$ Muiloz Lépez, Olga Lucia. 2008. La tutela y el derecho a la salud, periodo 2003-
2005. Periddico El Pulso. Disponible en www.elhospital.org.co. Enero.
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a explicar como firma las cartas de rechazo de servicios a pa-
cientes o les pone un sello. Casi sin parpadear admite que las
firma sin leerlas.

e Conocemos a la doctora Linda Peeno quien renuncié de Hu-
mana, cuando le advirtieron que para ser una buena directora
médica, deberia ahorrarle el maximo de dinero a la compafiia.
“Si usted toma la decision de negarle el tratamiento a un pa-
ciente, la empresa gana. Esa no es mi mision como médico. La
palabra ‘rechazado’ es casi siempre una sentencia de muerte”,
comenta compungida ante la cdmara. En Colombia, mas del
87% de las tutelas en salud favorece a los demandantes. No
obstante el gran porcentaje de tutelas concedidas, existe una
practica recurrente por parte de algunas aseguradoras: cum-
plen la orden del juez en el primer o primeros meses o cuando
media nuevo apremio judicial, pero luego incurren de nuevo
en las mismas fallas del servicio®.

* Nos presentan a un investigador de las compafiias de seguro
cuya misién es encontrar lo que los pacientes han “ocultado”
en su aplicacién. Si lo descubren, no solo le pueden rechazar
el tratamiento sino que le pueden cancelar la pdliza. No solo es
enfermo... ahora es delincuente.

e Se menciona la frase “prudent person preexistent condition”
para explicar que no solamente le pueden acusar de false-
dad por una preexistencia no reportada, sino que también lo
pueden enredar por preexistencias que usted ni siquiera sabia
que tenia. Si el paciente tenia un sintoma por el que “una per-
sona prudente” habria solicitado atencion médica y no lo hizo,
se convierte en delincuente por omision.

* Todoestopareceserintencional. El sistemaestadounidense esta
lleno de “grietas” por las que las companias se pueden escapar.

° Mufioz Lépez, Olga Lucia. 2008. La tutela y el derecho a la salud, periodo 2003-
2005. Periddico El Pulso. Disponible en www.elhospital.org.co. Enero.
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En Colombia, el 92,7% de tratamientos tutelados si estan en
el Pos y son tratamientos integrales de enfermedades de alto
costo (cancer, angioplastias, reemplazos de cadera y dialisis);

el 84,1% de los procedimientos demandados también estan
dentro del Pos?'0.

Michael Moore nos presenta grabaciones de 1971 de la oficina oval de
la Casa Blanca en las que Richard Nixon discute la |6gica detras de las
Hwmo (Health Maintenance Organizations, el equivalente a nuestras Eps):

“Es un negocio”, exclama admirado. “Entre menos cuidados proporcio-
nen, mas dinero ganaran”.

Nixon lo entendié perfectamente y no dudd en sancionar el sistema
de salud.

En Colombia es dificil entender el beneficio que presta una Ers al in-
volucrarse entre el paciente y el sistema de atencién médica como si
fuera una ventanilla de peaje. {Acaso sus resultados financieros no
dependeran de suministrar el menor cuidado posible al menor precio
posible? ¢ Buen negocio? iClaro que si!

Suficiente para tener chequeras enormes que patrocinaron las
campafas de los legisladores americanos y del ahora ex presidente

George W. Bush.

En su segunda parte, el documental de Moore nos saca de Estados
Unidos y nos lleva a conocer el sistema de salud de cuatro paises.

19 Mufioz Lépez, Olga Lucia. 2008. La tutela y el derecho a la salud, periodo 2003-
2005. Periddico El Pulso. Disponible en www.elhospital.org.co. Enero.
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Cuadro 20.2
Resultados financieros de algunas de las Hvo americanas
(Cifras en millones de délares)

Humana 28.900 | 1.200 647 | 145 |5,0
Aetna 27.600 | 3.000 1.800 |17.6 | 4,5
Unitedhealth | 81.200 | 5.300 3.000 |14,3 |5,3
Wellpoint 61.300 | 6.170 2.500 | 11,6 |51
Cigna* 17.600 | 1.600 1.100 | 16,5 | 1,9
Medco* 44.500 | 2.000 912 | 15,4 |56
Kaiser 37.800 | N.D. N.D. |N.D. |N.D.
Permanente*
*Afo 2007.

Fuente: Informacion obtenida en Money.cnn.com - (Consulta 15 de febrero
de 2009) y célculos del autor.

Otros sistemas de salud

Canada

Los canadienses no se atreven a visitar Estados Unidos sin una
poliza de seguros canadiense que los cubra. Un accidente en
territorio americano puede costarles de 25 a 30.000 ddlares si
no estan cubiertos.

Muestra el caso de un joven estadounidense que se accidenté
y se cortd cuatro dedos de su mano cuando estaba de visita
en territorio canadiense. Su operacion fue realizada y se salvo
toda la mano. Costo: cero.

Entrevista a los usuarios y no existe el concepto de “preexis-
tencia”.

Llama la atencién que los canadienses tienen una expectativa
de vida tres afios mayor que la de los estadounidenses.
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Reino Unido

314

Las drogas cuestan mas o menos 10 dodlares (6,65 libras es-
terlinas cualquier droga).

Nadie paga nada en ningun hospital. No existe “billing depart-
ment”. Se rien de pensar que alguien tenga que pagar por algo.

Existe una ventanilla lamada “Caja”, en donde le pagan al pa-
ciente para que pueda tomar transporte de regreso a su casa
si lo necesita.

En 1948 crearon el sistema de salud. Un pais devastado por la
guerra y en grave crisis econémica, con imagenes similares a
las del 11 de septiembre en cada ciudad, decidié que la salud
era la prioridad niamero uno del Estado.

Esto resume su sistema de salud: "The National Health Ser-
vice will provide you with all medical, dental and nursing
care. Everyone rich or poor, man, woman or child, could use
it or any part of it. There are no charges except for very spe-
cial items. There are no insurance qualifications but it is not
a charity. You are paying for it mainly as taxpayers and it
will mainly relieve your money worries in times of illness”.
“El nuevo Servicio Nacional de Salud proporcionara a usted
todo el cuidado médico, dental y de enfermeria. Todos, ricos
o pobres, hombres, mujeres o ninos, podran usarlo total o
parcialmente. No habra cobros, excepto por elementos muy
especiales. No habra calificacién para el aseguramiento, pero
no sera un sistema de caridad. Usted pagara por él, principal-
mente como contribuyente y su finalidad sera la de eliminar
sus preocupaciones de dinero en momentos de enfermedad”.

Nos muestran la vida de un doctor en el Reino Unido. Todos traba-
jan para el gobierno, sus ingresos son excepcionalmente buenos.
En Colombia, de acuerdo con el presidente del Colegio Médico, el
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30% de los médicos del pais no tienen seguridad social en salud
ni realizan aportes a pension y riesgos profesionales!!, ademas,

un médico general gana entre 1,2 y 1,8 millones y son obligados
por las Eps a atender hasta siete pacientes por hora.

Francia

Cuba

Muestran casos de incapacidades de tres meses pagadas en
65% por el gobierno y el resto por el empleador. Las madres,
en su etapa posparto reciben la visita de trabajadoras sociales
que incluso le ayudan a lavar la ropa.

Existe el concepto de solidaridad. Se paga de acuerdo con sus
capacidades y se recibe de acuerdo con sus necesidades.

No conocen el término “preexistencia”. Si preguntan por los an-
tecedentes médicos no es para castigar al paciente, sino para
tratarlo adecuadamente.

Es conmovedor ver a un médico haciendo visitas domiciliarias
nocturnas. Pasa de casa en casa llevando tranquilidad y es-
peranza.

En un golpe sensacionalista, tipico de Moore, se lleva en una
lancha a un grupo de personas que, por haber sido voluntarios
en el rescate de las victimas del 11 de septiembre, adquirieron
enfermedades pulmonares que el seguro no les cubre. Su desti-
no es la base militar de Estados Unidos en Guantanamo. Segun
su ldgica, si los detenidos alli tienen servicio médico, épor qué
no utilizarlo para sanar a quienes sacrificaron su salud como
consecuencia de los atentados? Obviamente, son rechazados
por los guardacostas que estuvieron muy cerca de dispararles.

! DiarioSalud.net — 9 de octubre de 2007 — http://www.diariosalud.net/content/
view/6110/520/
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e Terminan en un hospital cubano, en donde reciben atencion
médica generosa y gratuita.

e Para atenderlos simplemente les preguntaron su nombre y
apellido. Nadie se cuestiond si estaban inscritos en algun se-
guro o si tenian dinero para pagar el servicio.

e Una de las pacientes no puede creer que el mismo remedio
para su asma que cuesta 120 dodlares en Estados Unidos lo
puede obtener en Cuba por 0,05 centavos de ddlar.

Es posible que las autoridades cubanas hayan encontrado en el docu-
mental una oportunidad para poner al capitalismo americano contra la
pared y exhibir las bondades del régimen castrista. Pero en los médicos
y enfermeras se notaba una sincera y espontanea voluntad de servicio.

Seguramente aqui en Colombia, si llegamos a un hospital con una ca-
mara vy luces, nos van a atender con especial cuidado. No podria afir-
marlo plenamente. En todo caso, la filmacién que hariamos seria muy
util cuando necesitaramos pruebas para la consecuente tutela.

El documental regresa a Estados Unidos, en donde cadmaras de vigi-
lancia callejeras registran cémo los hospitales se “deshacen” de los
pacientes indigentes y los descargan en cualquier via, aun con tubos
colgando de sus brazos. Nos muestran a una mujer de avanzada
edad que es expulsada de un hospital por Kaiser Permanente pues no
tiene con qué pagar su servicio. Posiblemente atenderla afectaria sus
ingresos de 37.000 millones de dolares en 2008.

Impresiona ver cOmo esta escena se repite aln en los hospitales uni-
versitarios mas prestigiosos de Estados Unidos. Muy temprano los
estudiantes de medicina aprenden la realidad practica de su profesion,
muy diferente de lo que nos muestran las producciones de television
como “ER”, “"Grey’s Anatomy” o “Doctor House".

En los medios norteamericanos fue famosa la historia reciente de una
mujer que se desangro hasta morir a pesar de estar ya adentro de la
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sala de emergencia de un hospital. Las grabaciones de las llamadas
desesperadas de su esposo y de otro paciente a la linea de emergen-
cia (el famoso nine-one-one) resonaron por dias en todos los noticie-
ros. Ya estaban en el hospital épor qué todo el mundo los ignoraba?

Por ultimo, Michael Moore nos invita a copiar las buenas ideas de los
otros paises. En Colombia hacemos lo contrario. Importamos modelos

fracasados y caemos en los mismos errores.

Empresas de salud colombianas

Estos son los resultados de las empresas de salud colombianas:

Cuadro 20.3
Empresas promotoras de salud (Ers)
(Cifras en miles de millones de pesos)

empresa | 90558 | oS5t | commrcin | " macr® [ 125 [ 195
SaludCoop 1.516 1.296 136 21 5,34 2,85
Coomeva 1.327 1.175 125 12 34,29 4,49
Salud Total 619 546 30 10 32,26 4,57
Cafesalud 542 484 42 - 0,00 0,00
Famisanar 501 452 36 3 20,00 3,37
Sénitas 498 471 33 (2) -9,52 | -1,30
Susalud 490 416 62 8 25,00 7,77
Solsalud 371 339 10 1 5,00 0,71
Compensar 367 340 40 (10) -50,00 | -17,86
SOS 308 273 28 1 5,88 1,23
CXL?T?QE’.'? 278 264 15 1 588 | 2,63
Cruz Blanca 275 248 15 - 0,00 0,00
Fymana 264 233 24 - 0,00 | 0,00
Colmédica 209 183 18 1 11,11 1,72
CO”\“/;e””ea'co 136 121 12 1 7,60 | 3,85
Ecoopsos 122 113 9 - 0,00 0,00
TOTAL 7.823 6.954 635 47 6,91 2,04

Fuente: Revista Cambio. 2008. Datos suministrados por la Asociacidon

Colombiana de Empresas de Medicina Integral (Acemi). Mayo 15.
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Sin embargo, el articulo indica que las Eps reportaron “pérdidas cer-
canas a los 210.000 millones de pesos en 2007". Honestamente, no
encuentro esas pérdidas en ninguna parte.

Cuadro 20.4
Empresas de medicina prepagada (Emp)
(Cifras en miles de millones de pesos)

e o e -Gasto. Gasto_ Res-ultado ROE ROA
asistencial | comercial final (%) (%)

Colsanitas 467 340 26 12 14,46 5,80
Coomeva 297 244 18 -5 -100,00 -5,68
Colmédica 155 108 12 11 55,00 12,36
Cafesalud 82 58 11 0 0,00 0,00
Susalud 44 39 4 3 33,33 15,79
Medisanitas 35 21 3 3 27,27 16,67
Humana 33 23 1 5 ND 18,52
Vivir 3 2 1 1 50,00 16,67
Con\“/:realco 2 1 0 1 20,00 | 20,00
TOTAL 1.118 836 76 31 21,53 6,29

Mientras que las Eps retribuyen en gastos asistenciales el 89% de
sus ingresos, las de medicina prepagada retribuyen el 75% de lo
recaudado de sus afiliados. Curiosamente, el “gasto comercial” de las
Eps es mucho mas alto (8,1% del ingreso) que el de las de medicina
prepagada (6,8% del ingreso).

La vida prepagada

La inconsistencia de la salud como negocio esta en que, desde el punto
de vista del duefio del negocio, entre mas “duracion” tiene un cliente,
mas le cuesta. Entre mas lo curo, menos negocio hago. Asi de simple.
Con la simpleza que puede entender el campesino que es rechazado
en una sala de urgencias o que es obligado a esperar de cuatro a seis
horas para que lo atiendan inicialmente.
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Las necesidades de salud de la comunidad no estan contempladas en
el “plan de negocio”. Los objetivos son contradictorios entre el presta-
dor del servicio y el “cliente”: La “utilidad” (debe mantener costos ba-
jos), el “servicio” (apenas el “obligatorio”) vy las “extras” (ninguna).

¢Deberia ser rentable una Eps? La respuesta es por supuesto no. Por-
gue si es rentable significa que no ha cumplido con su misién. La sa-
lud no debe ser un “negocio exitoso”. Es un gasto. Punto. Un negocio
“a pérdida” que todos los usuarios debemos asumir. No hay utilidad
econémica medible. Simplemente “utilidad” social. Un pais mas sano
cuesta. Y nadie deberia enriquecerse por eso.

El sistema perversamente nos obliga a optar por la medicina prepa-
gada. Es la consecuencia escondida. La medicina “social” deliberada-
mente impulsa y promueve la medicina “capitalista”. Cualquiera podria
afirmar que la ineficiencia del sistema es deliberada para justificar la
existencia y necesidad de la salud privada.

¢Pero acaso no hemos “prepagado” nuestro derecho a la salud con dos
o tres décadas de impuestos y aportes? Ademas esta contribuyendo
toda la familia: los dos cényuges y todos los hijos adultos.

Pero no cantemos victoria. Tener un carné de medicina prepagada
tampoco es garantia de vida. Si usted se atrasa en una cuota ya deja
de ser “cliente”. No importa que haya pagado juiciosamente durante
22 afios. Asi que tener un servicio de salud prepagado solamente nos
garantiza un mes de la vida que nos queda.

¢Y qué pasa con el desempleado? Tener trabajo significa tener servi-
cio de salud. No tener salud implica no tener trabajo y consecuente-
mente no tener servicio de salud. Un circulo vicioso, destructivo y
macabro.

Las empresas, para emplear a alguien le hacen un examen médico.
“Apto”, declaran triunfales. Pero vaya usted a buscar empleo si ha
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sido diagnosticado con una enfermedad grave o terminal. “Tengo diez
meses de vida, busco trabajo”. No se ven avisos como estos en el pe-
riédico. Laboralmente, ya murid. Y sin trabajo, no podra aportar.

Uno de los sofismas del ministerio es regocijarse en el “cubrimiento”
universal. Aparentemente el Unico cubrimiento que muchos tendran
sera el de la sabana que le pondran al morir. Hay diferentes planes
“obligatorios” (Pos) dependiendo del usuario. Segun su categoria, ust-
ed estd “obligado” a enfermarse solamente de lo que incluye su plan.

Asi que estar afiliado no significa estar cubierto. Son tantas las pre-
existencias que para que el sistema de salud lo admita, usted debe
demostrar que no lo necesita. Su cubrimiento es como el de una co-
bija encogida: si nos tapamos el pecho, nos destapamos los pies y en
algunos casos hasta las rodillas y otras partes.

Cuando viajamos en bus, vemos que las personas de edad se dan la
bendicidon cuando pasan frente a un cementerio. Tal vez estan rogando
al Todopoderoso que, cuando se los lleve, sea en bus expreso, sin
hacer parada en el sistema de salud colombiano.

La agonia de una enfermedad no es tan terrible como la agonia de
tener que enfrentar la burocracia e ineptitud de un sistema de salud
gue mas parece disenado para sepultar que para sanar. Ese es el
miedo que tenemos. No miedo a morir, sino miedo a caer en las redes
del sistema.

Porque lo Unico que es peor que morirse, es no morirse rapido. O
como lo afirma en su reciente novela uno de los personajes de Sa-

vater, la verdadera buena suerte consiste en encontrar la muerte de
repente’?.

12 Fernando Savater. 2008. La hermandad de la buena suerte. Editorial Planeta.
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os derechos humanos sustentan la blusqueda de que toda
persona, independiente de la situacion de su grupo social,
tenga oportunidades iguales para el logro de su salud.

Pero mas que un derecho seria conveniente que la salud de
los colombianos se convierta en un propodsito nacional, y para lograr
este objetivo se deben colocar unas bases soélidas sobre las que se
apoye el edificio de la salud como son: eliminacion de la desnutricidn,
saneamiento ambiental y medicina preventiva.

Bases para la salud

Dichas bases necesariamente estan relacionadas con el acceso a una
alimentacién adecuada. Si este principio falla todo el edificio se de-
rrumba y en Colombia en este momento, la desnutricién es la causa
de muchas enfermedades que padece la poblacion, destacandose la
desnutricion infantil la cual entorpece el desarrollo armonioso de los
nifios disminuyendo sus capacidades fisicas e intelectuales.

Para enfrentar esta situacion existen algunas alternativas, como por
ejemplo:

e Subsidios al desempleo

e Onces para los nifios en las escuelas

* Cocinas comunitarias

e Banco para los pobres en donde se tenga acceso al crédito a
pesar de ser pobre.

Estas alternativas se presentan como soluciones parciales para mitigar
el impacto generado por el desempleo, pero la principal solucién con-
sistiria en aumentar las posibilidades de empleo para la poblacién.
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La segunda base corresponde al saneamiento ambiental, de tal mane-
ra que los asentamientos humanos posean los servicios adecuados de
acueducto alcantarillado y recoleccion de basuras.

Es imprescindible disponer para el consumo de agua en éptimas con-
diciones pues de lo contrario se generan problemas de salud con
graves consecuencias especialmente para la infancia, presentandose
enfermedades diarreicas que es una de las causas de la mortalidad
infantil. La realidad es que algunos acueductos de poblaciones e in-
cluso ciudades suministran agua que no cumple con los mas minimos
requisitos sanitarios.

Al no existir los servicios de alcantarillado y recoleccién de basuras a-
decuados se genera un ambiente antihigiénico de facil propagacién de
enfermedades producidas por insectos como moscos y zancudos.

La tercera base consiste en establecer un sistema preventivo de sa-
lud, en donde toda la poblacién debe cumplir con un esquema de va-
cunacion y promover los examenes médicos de control por lo menos
una vez al afio ya que ciertas enfermedades graves se pueden evitar si
se detectan a tiempo. En este sentido es muy importante protegerse
de temibles enfermedades como el ViH, exigiendo las certificaciones
correspondientes a las personas que ingresen al pais. Ademas se de-
ben identificar las portadoras del virus, suministrarles el tratamiento
adecuado y evitar la propagacion de la enfermedad por ignorancia, ya
que algunas personas portadoras desconocen que lo padecen. Lo ideal
seria hacer de Colombia un pais libre del ViH.

Mejorar y adecuar sistema de salud

A partir de estas bases seria posible construir un sistema de atencion
de salud para las personas que lo requieran. El sistema debe empezar
por lo mas simple, como la atencién de atender de una manera eficiente
las emergencias, para este fin en muchos paises se utilizan equipos de
paramédicos muy bien preparados y bien dotados los cuales prestan
los primeros auxilios, en forma técnica, eficiente y rapida. En la pres-
tacion de este servicio es muy importante, por ejemplo la organizacion
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centralizada de un sistema de ambulancias que garantice llegar al sitio
de la emergencia con rapidez y para tal fin el comando central deberia
enviar la ambulancia mas proxima al sitio requerido sin importar el
centro de salud a la cual pertenezca.

El objetivo fundamental de un eficiente sistema de salud no es curar
a sus habitantes sino mas bien evitar las enfermedades, pero dado
el caso es necesario modificar la estructura de funcionamiento del
sistema general de salud para garantizar una éptima contribucién al
bienestar social.

Debido a la politica de flexibilizacion laboral, a partir de los afios no-
venta el porcentaje de asalariados que integraban la fuerza laboral
fue disminuyendo progresivamente ya que empezaron a surgir otras
formas de contratacién laboral, tales como: contrato a término, el
trabajo a domicilio, el teletrabajo, las agencias de colocacidon de em-
pleo, el trabajo temporal y la tercerizacion o outsourcing, los con-
tratistas independientes o los prestadores de servicios, cooperativas
de trabajo, empresas asociativas de trabajo.

Como consecuencia, la contribucién a la proteccidon social por parte
de los trabajadores y las empresas también ha disminuido en forma
progresiva por lo que el Estado ha venido asumiendo un costo para la
proteccidén social en el que antes participaban tanto los empresarios
como los trabajadores de tal manera que, por ejemplo, el régimen
subsidiado financiado por el Estado abarca cerca del 60% de la po-
blacién (cuadro 21.1).

De acuerdo con los siguientes datos no existe en Colombia la cultura
de afiliar los trabajadores al régimen contributivo en los sectores: agri-
cola, construccion, hoteles, restaurantes, mineria y servicio doméstico.
Es asi como la proteccion social que deberian asumir estos sectores
debe financiarla el resto de la poblacién mediante impuestos.
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Cuadro 21.1

Porcentaje de trabajadores asalariados (sin incluir empleados del go-
bierno) que cuenta con contrato escrito de trabajo y afiliacion al régi-
men contributivo, con respecto al total de ocupados. Cifras a 2008

Sectores Porcentaje
Agricola 4,5
Construccion 10,1
Hoteles y restaurantes 12,7
Transporte y comunicaciones | 21,0

Minas 29,2
Industria manufacturera 33,2
Actividad inmobiliaria 34,6
Electricidad, gas y agua 65,0
Instituciones financieras 74,7

Fuente: Martinez, Giraldo, Rodriguez y otros (2008).

Retornar a la financiacidn tripartita

En este sentido es necesario dar marcha atras, porque si bien es ne-
cesario flexibilizar el régimen laboral no se puede dejar a la poblacién
desprotegida en salud y recursos para la vejez, por tanto se hace ne-
cesario volver a la financiacion tripartita para la seguridad social de tal
manera que contribuya el trabajador, la empresa privada y el Estado
en la financiacion de la proteccidn social sin importar el tipo de con-
trato laboral que se tenga.

El régimen subsidiado estd condenado al fracaso financiero, ya que el
Estado no cuenta con los recursos necesarios para ofrecer proteccién
en salud, invalidez y vejez a un porcentaje tan alto de la poblacién,
pues ni siquiera los paises ricos podrian asumir este costo. Por otra
parte el servicio que preste sera deficiente por la misma carencia de
recursos.

Ademas el régimen subsidiado afecta la dignidad de la persona ya
que la salud no se considera un derecho sino una obra de beneficen-
cia. Ademas el subsidio promueve el clientelismo y facilita las ma-
nipulaciones de tipo politico.
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No es practico ni conveniente contar con dos sistemas, uno mejor que
el otro, porque en cuestion de salud todos deben tener acceso a los
adelantos cientificos en el campo de la medicina, y en ese sentido no
importa la condicidn social a la que se pertenezca.

Los resultados de algunos estudios realizados por el Estado presentan
las siguientes cifras al afio 2008:

e Una cuarta parte de los afiliados al régimen subsidiado (Sisbén
1y 2), no reciben la atencion médica cuando la solicitan, esto
corresponderia a cuatro millones de personas.

e La mitad de los vinculados al régimen subsidiado (Sisbén
3) no reciben la atencién médica cuando la solicitan, lo que
corresponde a cerca de seis millones de personas.

* La mitad de los afiliados al régimen contributivo no reciben
todos los medicamentos que les fueron recetados.

e Una tercera parte de los afiliados al régimen contributivo no
reciben ninguno de los medicamentos recetados.

De acuerdo con estas cifras presentadas por el Estado, ademas de
no prestar atencion médica solicitada, no se suministran los medica-
mentos formulados en ninguno de los dos regimenes.

Un sistema en que millones de personas no reciben la atencion medi-
ca cuando se solicita o no reciben todos los medicamentos que le son
formulados, resulta ser ineficiente.

De tal manera que se hace imprescindible disminuir el tamafio del ré-
gimen subsidiado a niveles razonables mediante la participacion del
sector agricola y todos los demas sectores en el régimen contributivo
que amparados en la jurisprudencia eluden estas responsabilidades de
tipo social.

De igual forma, el régimen contributivo debe atender a todos los pa-

cientes que lo soliciten y ademas suministrar todos los medicamentos
que le sean formulados. La Eps que no cumpla con estas obligaciones
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elementales deberia ser sancionada y en caso de reincidir se le debe
quitar su licencia de funcionamiento.

Otro factor que dificulta el correcto y justo funcionamiento de la pres-
tacion del servicio de atencién médica a los usuarios del régimen con-
tributivo es el sobrecosto por consulta en el momento de utilizar el
servicio, ya que previamente ha asumido un costo y en términos de
justicia si le cobran al usuario cuando utiliza el servicio, se le deberia
devolver un porcentaje de la cuota cuando no lo utiliza.

El otro tema de discusion en cuanto a la prestacién del servicio de
salud por parte del sector privado a las personas que aportan al régi-
men contributivo, es la atencidon que se debe prestar a los afiliados
para todo tipo de enfermedad.

Si este planteamiento no es econdmicamente viable el Estado debe
asumir el sobrecosto para las enfermedades que las Eps no estén
dispuestas a atender debido a preexistencias o al elevado costo del
tratamiento, o bien establecer los procedimientos respectivos evita-
ndo la utilizacion y el amparo de los pacientes en el recurso juridico
de la tutela.

Un gobierno con sentido social

Para prestar un adecuado servicio de salud es necesario y funda-
mental la realizacion de proyectos gubernamentales de tipo social,
tales como los servicios de acueducto, alcantarillado, recoleccidon de
basuras y adicionalmente reducir los niveles de pobreza mediante
el incremento de las oportunidades de trabajo, asi como soluciones
reales a situaciones de desempleo.

El financiamiento del sistema de salud debe orientarse hacia la finan-
ciacion tripartita ~-Estado, empresa privada y trabajadores, disminu-
yendo el régimen subsidiado y aumentando el régimen contributivo,
de tal manera que todos los sectores productivos de la economia con-
tribuyan al sistema de seguridad social.
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Las Eps deben asumir sus responsabilidades no solamente en atencién
médica sino en el suministro de los medicamentos formulados a los
pacientes, funcion que se ha venido incumpliendo.

El Estado debe presentar soluciones al problema de las preexistencias y
enfermedades de alto costo, de tal forma que la totalidad de la poblacién
reciba atencion médica sin importar el tipo de enfermedad padecida.
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Glosario de siglas

Accp

Acemi

ARP

ARs

Aseuc

Asdi

Bip
Cajanal

Car

Cepal

CaGr

Cip

Cnsss

Corprever

Agencia Catalana de Cooperacién para
el Desarrollo

Asociacion Colombiana de Empresas de
Medicina Integral

Aseguradoras de riesgos
profesionales

Aseguradoras del régimen
subsidiado

Asociacion de Editoriales Universitarias
de Colombia

Agencia Sueca de Desarrollo
Internacional

Banco Interamericano de Desarrollo
Caja Nacional de Previsidn

Corporaciones auténomas
regionales

Comisién Econdémica para América
latina y el Caribe

Contraloria General de la Republica

Centro de Investigaciones para el
Desarrollo de la Universidad
Nacional

Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud

Corporacion para la Prevencion de
Riesgos del Desarrollo
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CRES

Dama

DANE

Dian

Dnp

Det

Ecv
Emp
Eps
ErA

EsEes

Fedesarrollo

Fosyga

Hmo

IbHB

Ins

Invima

Ips

Iss
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Comisiéon de Regulacién en Salud

Departamento Administrativo del
Medio Ambiente

Departamento Administrativo Nacional
de Estadistica

Direccién de Impuestos y Aduanas
Nacionales

Departamento Nacional de Planeacion

Vacuna antidiftérica-antitetanica-
antipertusis

Encuesta de Calidad de Vida

Empresas de medicina prepagada
Empresas promotoras de salud
Enfermedades respiratorias agudas
Empresas sociales del Estado
Fundacion para la Educacién Superior y
el Desarrollo

Fondo de Solidaridad y Garantias
Health Maintenance Organisations

Informe de Desarrollo Humano para
Bogota

Instituto Nacional de Salud

Instituto Nacional de Vigilancia en
Medicamentos y Alimentos

Instituciones prestadoras de salud

Instituto de los Seguros Sociales



Iva
Ivc

MavDT

Mps

Orr

Owms
Ors

Pamec

Pars

Ps
Pis

PiLa

PNuD

Pos

Pos-s

Ppa

Rips

Rua

Glosario de siglas

Impuesto al valor agregado
Inspeccidn, vigilancia y control

Ministerio de Medio Ambiente, Vivienda
y Desarrollo Territorial

Ministerio de la Proteccion Social

Organizacién Internacional del
Trabajo

Organizacién Mundial de la Salud
Organizacién Panamericana de la Salud

Programa de auditoria médica de la
calidad

Programa de Apoyo a la Reforma de
Salud

Plan de beneficios
Producto interno bruto

Planilla integrada de liquidacion de
aportes

Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo

Plan obligatorio de salud

Plan obligatorio de salud del régimen
subsidiado

Paridad de poder adquisitivo

Datos de consumos de servicios y
diagnosticos

Registro Unico de aportantes
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Ruar
Sap

SGsss

Sisbén

SisDp

SNs

Soac

Sps

Ucppr

Unbpp

Uniandes
Uprc

Upc-s

VIH
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Registro Unico de afiliados
Sistema general de participaciones

Sistema general de seguridad
social en salud

Sistema de identificacion y
seleccién de beneficiarios de
la seguridad social

Sistema de indicadores
sociodemograficos para Colombia

Sistema nacional de salud

Sistema obligatorio de garantia de la
calidad

Sistema de proteccion social

Unidad de Obligaciones Pensionales y
Contribuciones Parafiscales

United Developped Program (por su
sigla en inglés)

Universidad de los Andes
Unidad de pago por capitacion

Unidad de pago por capitacion del
régimen subsidiado

Sindrome de inmunodeficiencia
adquirida



