ARTIGO ARTICLE 991

Reforma sanitaria, equidad y derecho
a la salud en Colombia

Health reform, equity, and the right
to health in Colombia

Mario Hernandez 1

1 Departamento de Salud Abstract The author develops a long-term perspective to assess advances in equity and the right
Z“?\/‘I‘C;V_T'O'L‘C?'v F?Z“'sad to health in the Colombian health system reform. In a restricted political system, actors in the
e edicina, universiaad . . . . - . . - . . - . .
Nacional de Colombia. field of health in Colombia have chosen individualistic alternatives to legalize inequities in in-
Ciudad Universitaria, dividual purchasing power for services. Despite the complex regulations established in the Gen-
gsg;‘i;ag:cac'ﬁ:zbia eral System for Social Security in Health, there is a trend towards consolidating traditional in-
mha062@cable.net.co equities and to further restrict opportunities for achieving the right to health with full, equi-
table, universal guarantees.

Key words Equity; Health Care Reform; Health Rights; Health System

Resumen Se presenta una vision de largo plazo para la valoracion de los avances en la equidad
y en el derecho a la salud de la reforma del sistema de salud en Colombia. En medio de un siste-
ma politico restringido, los actores del campo de la salud en Colombia han construido opciones
de tipo individualista que tienden a legalizar las desigualdades ligadas a la capacidad de pago
de las personas. A pesar de los complejos mecanismos de regulacion establecidos en el nuevo Sis-
tema General de Seguridad Social en Salud, la tendencia apunta hacia una consolidacién de las
mismas desigualdades tradicionales y al distanciamiento de una garantia plena, equitativay
universal del derecho a la salud.
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Colombia adelanta una reforma profunda de
su sistema de salud desde 1994 que ha sido
promovida internacionalmente como un mo-
delo aplicable para los paises de América Lati-
na (Frenk & Londofio, 1997). Por medio de la Ley
100 de 1993 (Colombia, 1993), se paso6 de un
Sistema Nacional de Salud (SNS) a un Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS).
El modelo ha resultado atrayente porque in-
corpora elementos centrales de la l6gica del
mercado de servicios en todo el sistema, como
la competenciay la libre eleccion del usuario,
al tiempo que desarrolla mecanismos de regu-
lacién, de solidaridad financiera entre ricos y
pobres, y nuevas funciones de la funcién publi-
ca estatal. Segln la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS, 2000), el hecho de que, en Colom-
bia, los ricos gasten mucho mas que los pobres
explica su primer lugar en el mundo en el indi-
cador de “equidad financiera”. No obstante, es-
ta perspectiva de evaluacion tiende a ocultar
los problemas de equidad de la reforma que
apenas comienzan a ponerse en evidencia des-
pués de seis afios de implementacioén del mo-
delo (Agudelo, 1999; Céspedes et al., 2000; Es-
lava, 1999; Hernandez, 2000a; Malaga et al.,
2000; Restrepo, 2000).

El debate se ha movido entre los alcances
del modelo mismo y los problemas de su apli-
cacion. Pero los modelos de organizacion de
los sistemas de salud no son simplemente co-
nocimientos aplicados. Son el resultado de un
proceso sociopolitico que realizan cotidiana-
mente las fuerzas organizadas de la sociedad
particular, en medio de las tensiones entre la
dinamica internacional, la nacional y la local,
entre lo estructural y lo coyuntural, lo que
cambiay lo que se resiste (Hernandez, 2000c).
En este articulo, trataré de presentar una sinte-
sis del proceso sociopolitico que conduce del
SNS al de SGSSS en Colombia, para tratar de
ubicar en tal proceso los problemas de equidad
en los dos sistemas y los alcances y limitacio-
nes de la reforma en curso.

El sistema nacional de salud:
la fragmentacion propia del mercado

Colombia, como todos los paises latinoameri-
canos, ha sido afectada por las tendencias mun-
diales de la consolidacion de los Estados nacio-
nales y de la formacioén de los sistemas de sa-
lud durante todo el siglo XX. Asi, la ausencia de
opciones técnicas no explica la falta de un sis-
tema mas universalista de servicios de salud en
Colombia. Esto se explica por el tipo de relacio-
nes de poder en el sistema politico, en general,
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y del campo de lasalud y de la seguridad social,
en particular. El sistema de salud, organizado
juridicamente en la década del 70, fue el resul-
tado de tensiones y negociaciones complejas
entre diferentes actores sociopoliticos de la so-
ciedad colombiana, que han obtenido sélo par-
cialmente lo que cada uno pretendia. Aln asi,
grandes sectores de la poblacion han quedado
excluidos, y se ha acumulado una enorme frus-
tracion en medio de los intentos fallidos por
ofrecer, por lo menos, servicios de atencién mé-
dica para todos (Hernandez, 2000a).

De tiempo atras, la sociedad colombiana
venia construyendo diferentes formas de aten-
cion de los problemas de salud. Hacia la déca-
da del 60, habia cinco formas diferentes de
atencion: (1) los servicios para los ricos o “pu-
dientes”, ofrecidos por el ejercicio privado de la
profesion médica en consultorios y clinicas, a
veces apoyado en algun seguro privado; (2) el
seguro obligatorio, en sus multiples formas,
que atendia a los trabajadores formales o asa-
lariados de los sectores privado y publico; (3) la
atencion de los pobres, mediante dos estrate-
gias basadas en la caridad, ya fuera publica ba-
jo el nombre de “asistencia publica”, o privada
bajo el nombre de “beneficencia”; (4) los meca-
nismos de atencion y control de epidemias y
enfermedades de alto impacto colectivo, deno-
minados de “salud publica” y a cargo del Esta-
do; y (5) todas las practicas médicas populares
no cientificas, producto del sincretismo cultu-
ral acumulado, pero ubicadas en un lugar mar-
ginal y siempre subvalorado por los servicios
legalmente aceptados. Asi, los servicios de sa-
lud constituian una organizacion social frag-
mentada con base en la dindmica del mercado
o en la capacidad de pago de las personas, con
ingerencia limitada del Estado. Quien tenia los
medios, pagaba. Quien no los tenia, pedia. En
todo caso, predominaba el mercado, a pesar de
los intentos de articulacién desde el Estado
desde la década del 30 (Hernandez, 2000b).

Durante los afios 60, el pais entr6 en la ruta
de la planificacién para el desarrollo socioeco-
nomico desde el Estado, en el marco de los pac-
tos internacionales establecidos en la alianza
para el progreso. En el modelo internacional, la
salud seria asumida como una inversion publi-
ca, y el sistema de salud debia estar articulado
desde el Estado, bien a través del aseguramien-
to universal o de un servicio Unico de salud ad-
ministrado y prestado directa o principalmen-
te por el Estado (OPS/OMS, 1966). Pero tal pro-
posito fue influido y transformado por el pacto
politico entre los dos partidos tradicionales que
instauro el Frente Nacional, entre 1958 y 1974.
Dicho pacto, prolongado de facto hasta 1986,



recompuso el modelo bipartidista predomi-
nante en el sistema politico y supero6 la amena-
za populista representada en la experiencia de
gobierno militar del General Gustavo Rojas Pi-
nilla entre 1953 y 1957. Al mismo tiempo, la
magnitud y el desarrollo del pacto condujeron
al fortalecimiento del Estado excluyente, clien-
telista y patrimonialista que tanto pesa hoy en
el conflicto armado y en la escasa legitimidad
del Estado colombiano (Hartlyn, 1993).

Los actores sociopoliticos del campo de la
salud también entraron en una ldgica patrimo-
nialista. En el momento en que la Ley 12 de
1963 (Colombia, 1963) ordend desarrollar un
sistema Unico de algun tipo, sobre la base de la
ampliacién de la asistencia publica, cada cual
salio a defender sus fueros. Los trabajadores
sindicalizados y los empleados publicos defen-
dieron los servicios de salud por los cuales co-
tizaban, sin duda mejores que los ofrecidos por
la asistencia publica. Los grandes empresarios
desconfiaban de la administracion publica de
sus aportes, a pesar de los beneficios del mo-
delo proteccionista que el Frente Nacional sos-
tenia. Las juntas de beneficenciay la Iglesia ha-
bian acumulado poder en las regiones a partir
de las instituciones de caridad, y no estaban
dispuestas a entregar sus bienes y servicios al
poder central. Pero también querian los auxi-
lios del Estado. Los médicos se dividieron entre
los que defendian su vinculacion con las insti-
tuciones de seguro social y de asistencia publi-
ca, y los que promovian el ejercicio privado de
la profesion (Hernandez, 1998).

Los habitantes mas pobres, tanto del cam-
po como de las ciudades en expansion, pedian
hospital y médico para resolver sus problemas,
y siempre habia un politico, liberal o conserva-
dor, que prometia el servicio. En ocasiones, el
politico cumplia con la construccién, como
parte de los mecanismos establecidos de inter-
mediacion politica entre centro y periferia, pe-
ro no con el funcionamiento del hospital o del
centro de salud. O, también, la poblacién, de
todas las clases sociales, utilizaba las practicas
médicas populares e indigenas, mas por la des-
confianza cultural hacia la medicina occiden-
tal que por la ausencia de servicios.

Asi las cosas, la articulacion del sistema de-
bi6 sufrir varios embates, a pesar de la forma-
cion de los salubristas planificadores que de-
sarrollaron y ocuparon los cargos técnicos del
Ministerio de Salud (MS). La “salud publica” se
comenzaba a entender como un sector del Es-
tado encargado de la salud de toda la pobla-
cion y no solamente de la atencion y la preven-
cion de epidemias. Cuando este grupo de tec-
nocratas convencidos llevé al Congreso la pro-
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puesta de conformacion de un Servicio Unico
de Salud, en 1972, el proyecto se tach6 de co-
munista. Se asimilé al modelo defendido y de-
sarrollado por el presidente chileno Salvador
Allende. El sistema politico colombiano, deci-
didamente bipartidista y excluyente, rechazé
en el Congreso tal propuesta. Los salubristas se
apoyaron entonces en la Teoria General de Sis-
temas para hacer convivir todas las viejas for-
mas de prestacion de servicios en un SNS (Que-
vedo et al., 1990). Mediante facultades especia-
les al ejecutivo, el cuerpo técnico del MS dise-
fi6 el sistema durante los afios 70, con la idea
de articular “funcionalmente” tres subsectores
en todo independientes: el oficial, el de seguri-
dad social y el privado. El “cerebro” seria un
gran ministerio técnico, y los “aparatos conec-
tores” serian los subsistemas funcionales de in-
formacién, infraestructura, recursos humanos,
entre otros. La Figura 1 muestra la estructura
béasica del SNS establecido por el Decreto-Ley
056 de 1974 (Colombia, 1974).

Pero el intento result6 fallido. Cada subsec-
tor conservo su autonomia y profundizé la de-
sigualdad. Sin duda, la beneficencia perdi6 es-
pacio una vez se establecieron los contratos

Figura 1

Estructura del Sistema Nacional de Salud (SNS). Colombia, 1974.

En el contexto de un Estado interventor, planificador, centralista y asistencialista

SNS
Unidad Funcional

Ministerio de Salud
Cabeza del sistema

Subsector oficial
(80% poblacion asig-
nada 40%, atendida)

Subsector seguridad
social (16-21%
poblacién cubierta)

Subsector privado
(5-10% poblacion
atendida)

Subsistemas de articulaciéon entre los subsectores
(Informacioén, recursos, infraestructura, planeacion, etc)
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con el Estado para recibir recursos y ampliar la
red destinada a la asistencia publica. Pero la 16-
gica de la caridad sigui6 primando en este es-
quema. Ademas, los contratos fueron varias ve-
ces demandados con éxito, por su inconstitu-
cionalidad y porque no habia claridad sobre la
persona juridica que vendria a ser cada uno de
estos centros y hospitales. Esta indefinicion ju-
ridica pesa aun hoy, como parte de la crisis
hospitalaria que atraviesa el sistema en la ac-
tualidad.

El Instituto Colombiano de Seguros Socia-
les tuvo su propia reforma en 1977 y se distan-
cio totalmente del control y del esfuerzo de ar-
ticulacién a través del Sistema. Entre tanto,
crecian, de manera dispersa y desigual, nuevas
cajas de seguros para los empleados de las ins-
tituciones publicas. El subsector privado fue
creciendo progresivamente a través de los es-
quemas de prepago, desarrollados por el sector
financiero y siempre subvalorados a la hora de
definir las coberturas del sistema en su conjun-
to. Entre tanto, las acciones de control y pre-
vencion de enfermedades se articularon a la
red publica de centros y hospilares. Asi las co-
sas, en la década de los 80, la expresion “Siste-
ma Nacional de Salud” se comenz6 a aplicar
s6lo a esa red publica y no al conjunto de pres-
tadores de servicios, mientras los demas “sub-
sectores” siguieron su propio rumbo.

Puede decirse, entonces, que el desarrollo
del SNS comprobd la fuerza sociopolitica de
cada uno de los subsectores que habian creci-
do en el marco de la l6gica del mercado, frente
a un Estado clientelista y patrimonialista, al
que también convenia la permanencia de estas
fracturas de la organizacion de los servicios de
salud. El intento de reforma del sistema, a fina-
les de los afios 80, con recursos del Banco Mun-
dial destinados al proyecto de “Consolidacién
del Sistema Nacional de Salud”, s6lo termind
en una descentralizacion del manejo de la red
publica de salud hacia los municipios median-
te la Ley 10 de 1990 (Colombia, 1990), pero con
muchas dificultades administrativas y finan-
cieras para su ejecucion. Hoy todavia se apre-
cian los escollos para la descentralizacion, no
s6lo técnicos, sino politicos, relacionados con
las viejas practicas clientelistas del Estado, o
con lasimple y franca corrupcién incontrola-
ble, o con el conflicto armado cada vez mas ex-
tendido.

Asi las cosas, el SNS lo Unico que hizo fue
legalizar y, por esa via, legitimar, la inequidad
acumulada en el terreno de la asistencia sani-
taria. Esto es, atencidn para ricos, para secto-
res medios y para pobres, aunque existieran
duplicacionesy, a veces, los pudientes utiliza-
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ran los beneficios de una asistencia publica in-
discriminada. Los calculos mas pesimistas so-
bre la cobertura del Sistema a finales de los
ochenta hablaban de 40% en el subsector ofi-
cial, 18% en la seguridad social, 17% en practi-
ca privada, especialmente sustentada en el
prepago, y un 25% de poblacion desprotegida.
Maés que diferencias en cobertura, era claro que
estos tres subsectores tenian diferencias en ca-
lidad, oportunidad y eficiencia, ademas de las
reconocidas desigualdades geograficas en el
acceso (MS, 1994).

La cultura politica que sustentaba la frag-
mentacion se inscribia en el derecho a la pro-
piedad, de la cual se derivaban los demas dere-
chos. Quien tenia, obtenia beneficios, con base
en su capacidad de pago. Quien no tenia, pedia
y obtenia algo, gracias a la caridad publica o
privada, siempre precariay caprichosa. Este no
es el sustento de un Estado Social o del Bienes-
tar como el que se consolid6 en algunos paises
europeos sobre la base de la garantia de los de-
rechos econémicos, sociales y culturales con-
signados en la Declaracion de los Derechos Hu-
manos, en 1948. Tampoco se construyo ciuda-
dania en el desarrollo del SNS, en el sentido de
la practica cotidiana de un sujeto de derechos
y deberes en relacién con los otros y respecto
de un Estado Social de Derecho. En consecuen-
cia, a pesar de que el Estado colombiano sus-
cribié formalmente el Pacto de Derechos Eco-
némicos, Sociales y Culturales con la Ley 74 de
1969 (Colombia, 1969), tampoco puede decir-
se, como afirma Sarmiento (1997), que estos de-
rechos “entraron en vigor el 3 de enero de 1976”.

El sistema general de seguridad social
en salud: la nueva fragmentacion

La inconformidad social con el SNS se venia
expresando en diferentes medios. Al mismo
tiempo, durante la década de los 80, se profun-
dizé la crisis de los Estados nacionales en la
medida en que ésta fue presionando la nueva
expansion de las economias capitalistas, con
su terciarizacion y globalizacion de los proce-
sos productivos, de distribuciéon y de consumo
(Restrepo et al., 1996). Aparecian nuevos acto-
res en el campo de la salud, como las empresas
de medicina prepagada, cada vez mas fuertes y
articuladas a la expansion de la banca interna-
cional. También aparecian nuevas demandas
sociales, representadas en movimientos civicos
reivindicativos regionales y locales, protestas
urbanas més o menos organizadas, y movi-
mientos étnicos fortalecidos. En la coyuntura
de un proceso de desmovilizaciéon de varios



grupos guerrilleros, en especial del M-19, en
un nuevo intento de incorporacion a la vida ci-
vil, las fuerzas politicas tradicionales impulsa-
ron una Asamblea Nacional Constituyente, que
culmind en la nueva Constitucion Politica de
1991 (Asamblea Nacional Constituyente, 1991).
En este escenario, se produjo la expresion clara
de todas las tendencias que vendrian a apare-
cer en el proceso de discusién y formulaciéon
del nuevo Sistema de Seguridad Social, excepto
las de los grupos insurgentes que no entraron
en el pacto. Esto es, el Ejército de Liberacion
Nacional (ELN) y las Fuerzas Armadas Revolu-
cionarias de Colombia (FARC).

En un trabajo previo, se presenté un mapa
de las posiciones politicas manifestadas por los
actores sociopoliticos nacionales e internacio-
nales que en ese momento se observaron (Her-
nandez, 1998). En la Tabla 1, se presenta una
sintesis de las posiciones mas importantes re-
gistradas en diferentes fuentes, en especial en la
recopilacién oficial realizada por el MS (1994).
Pero el punto central esta en reconocer que, en
el ambiente sociopolitico de comienzos de la

Tabla 1
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década de los 90, existian en Colombia posicio-
nes que iban desde el neoliberalismo extremo
hasta una socialdemocracia amplia, depen-
diendo del lugar que cada actor ocupaba en el
campo de la salud. En el calor de las discusio-
nes en el Congreso, en el seno de los equipos
de nuevos tecndcratas de gobierno formados
en la nueva economia de la salud, en escena-
rios mas o menos académicos, mas o menos
politicos, se fragu6 el nuevo modelo.

El modelo resultante recogia elementos del
debate internacional, con la conviccién, en to-
do caso, de disminuir progresivamente la pres-
tacion directa de servicios por parte del Esta-
do, de permitir la concurrencia de actores en el
mercado, tanto de prestacién como de asegu-
ramiento, y de controlar, al mismo tiempo, las
desigualdades producidas por la capacidad de
pago, problema reconocido a esa altura en to-
das partes (Restrepo, 1997). Algunos actores
sociopoliticos lograron mantenerse por fuera
del nuevo sistema, conscientes de la posibili-
dad de perder derechos adquiridos, como los
empleados del sector de educacion publica (FE-

Las propuestas en el debate sobre la reforma.

Actor

Caracteristicas de la propuesta

Departamento Nacional de Planeacion,
Ministerio de Hacienda, Ministerio del Trabajo

Instituto de Seguros Sociales

Ministerio de Salud (AD-M19)

Sindicatos

Empresarios

Grupo conservador

Asociacion de Empresas de Medicina Prepagada

Asociacién Colombiana de Facultades
de Medicina (Asmedas)

Asociacién Colombiana de Facultades
de Medicina (Ascofame)

Sindicatos de trabajadores de salud

Grupos étnicos
Parlamentarios AD-M19

Grupo Hatogrande

Projecto de Ley 155/92. Fondos privados de pensiones como flexibilizacion laboral.

Conservar Instituto de Seguros Sociales, separar salud de pensiones, aumentar

cotizaciones y mejorar gestion.

Proyecto de seguro universal de salud, Seguro Nacional de Salud, administrando

por el Estado.

Incluir salud en la reforma, conservar el ISS, no a fondos privados de pensiones,
ampliar seguridad social e incluir educacion, vivenda, empleo, recreacion.

Privatizacion mediante mecanismo de seguros, no aumentar cotizacion.

Incluir salud en la reforma, separar pensiones de salud, privatizar salud com sistema
de seguros o medicina prepagada.

Privatizacion de salud com seguros privados, al estilo chileno.

Conservar Instituto de Seguros Sociales, separar salud de pensiones, mejorar eficiencia,
ampliar coberturas mediante contratacion com sector privado.

Mejorar eficiencia del Instituto de Seguros Sociales o acabarlo, ampliar contratacién

como prestadores privados.

Ampliar coberturas del subsector oficial e incorporar al Instituto de Seguros Sociales
y al subsector privado en un servicio Unico.

Régimen especial segun etnias y culturas.

Sistema Unico de aseguramiento.

Aseguramiento, mercado regulado, publico-privado, con subsidio a la demanda.

Fuente: MS (1994).
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CODE), los trabajadores de la empresa petrole-
ra estatal (ECOPETROL), los miembros del Con-
greso de la Republica con todos sus trabajado-
resy las fuerzas militares.

El sistema es bastante conocido, dado el in-
terés que ha despertado. En la Tabla 2, se pre-
senta una sintesis de los tres componentes del
sistema de seguridad social: pensiones, salud y
riesgos profesionales. Pero, en el caso de salud,
es necesario hacer una sintesis de su estructu-
ra basica para los propésitos de este articulo.

El nuevo sistema de salud parte de la sepa-
racion entre los servicios individuales y los ser-
vicios colectivos en salud, para dejar los prime-
ros en manos del mercado con competencia
reguladay, los segundos, a cargo del Estado. El
fundamento de dicha separacion se encuentra
en la teoria neoclésica de los bienes. Desde es-
ta perspectiva, los bienes privados son aquel-
los que implican un beneficio individual dife-
renciado, por el cual las personas estarian dis-
puestas a pagar. Los bienes publicos son sélo
aquellos con altas externalidades positivas o
negativas, esto es, que afectan o favorecen si-
multaneamente a muchas personas en algin
sentido. Por esta razén, estos servicios debe-
rian ser costeados con recursos publicos, por-
que nadie estaria dispuesto a pagar por ellos
(Banco Mundial, 1987).

En el modelo de la Ley 100 de 1993 (Colom-
bia, 1993), los servicios individuales quedan
organizados por la légica de un mercado de
aseguramiento, pero con elementos que incor-
poran aspectos de la propuesta de la compe-
tencia administrada o manejada de Enthoven
(1988). Los mecanismos mas importantes para
la regulacién de la competencia, en el caso co-
lombiano, que lo hacen tan atractivo en el con-
texto internacional, son: la obligatoriedad del
aseguramiento, la existencia de un fondo Unico
al que confluyen todos los recursos (Fondo de

Tabla 2

Solidaridad y Garantia — FSG), el pago de los
aseguradores per capita ajustado por riesgos
(Unidad de Pago por Capitacién) y la exigencia
de un plan minimo de beneficios (Plan Obliga-
torio de Salud - POS). En la Figura 2, se mues-
tran las relaciones entre los actores del sistema
y el lugar que ocupan los mecanismos de regu-
lacién en el régimen contributivo. En la preten-
sion de un aseguramiento universal, se plantea
la coexistencia de dos regimenes: contributivo
y subsidiado. El primero, con un plan de bene-
ficios minimo, denominado POS, para quienes
pueden cotizar el 12% del salario, con aportes
distribuidos en 8% a cargo del empleadory 4%
a cargo del trabajador. Los trabajadores inde-
pendientes cotizan el 12% de los ingresos de-
clarados. El régimen subsidiado esta dirigido a
aquellos que demuestran no poder cotizar. Pa-
ra ellos, se ofrece plan obligatorio subsidiado,
hoy con el 70% o menos de servicios del POS
contributivo. Para detectar a los pobres, los
municipios deben aplicar una encuesta anual
que combina criterios de la Linea de Pobreza
(LP) y de Necesidades Basicas Insatisfechas
(NBI), lo que constituye un Sistema de Benefi-
ciarios de Subsidios del Estado (SISBEN). El ré-
gimen subsidiado es manejado por unos agen-
tes intermediarios denominados Administra-
doras del Régimen Subsidiado (ARS), quienes
contratan con las instituciones prestadoras de
servicios (IPS) la atencién de los pobres mere-
cedores del subsidio. Queda un grupo de servi-
cios para la atencion de enfermedades de alto
costo o catastroficas, con una subcuenta espe-
cial del FSG. Se esperaba también la reglamen-
tacion de algunos “lujos de hoteleria” a los que
se denomina “planes complementarios”, pero
esto no se ha realizado. En la transicion, se su-
ponia que la poblacién vinculada al antiguo
subsector oficial pasaria a afiliarse en alguno
de los dos regimenes, al terminar el afio 2001.

La reforma: sistema de seguridad social.

Pensiones Salud

Riesgos profesionales

Dos regimenes:

Prima media Contributivo
Ahorro individual Subsidiado
Solidaridad Solidaridad

Posterga independentes

Excepciones (militares,
congresistas, educadores,

petroleros) petroleros)

Dos regimenes:

Modelo de seguro

Contratado por empleador

Con poca participacién de trabajadores
Excluye independentes e informales

Posterga independientes

Excepciones (militares,
congresistas, educadores,
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El FSG esta dividido en subcuentas que le Figura 2
permiten manejar diferentes componentes del
sistema. La subcuenta de compensacion se des-
tina al pago de las empresas promotoras de sa-
lud (EPS), con el monto de las Unidad de Pago
por Capitacion (UPC) que resulten del nimero FSG
de afiliados. De esta forma, las EPS no compi-
ten por los aportes sino por el numero de afi-
liados. La subcuenta de solidaridad se destina $ XUPC
ala financiacién del régimen subsidiado, se ali- EPS COMP
menta con el monto correspondiente a un
punto porcentual de los aportes de los afiliados ‘
al régimen contributivo con mas de cuatro sa- 0,5% SOLIDAR
larios minimos de ingresos. Los recursos de es- de UPC
ta subcuenta se suman a los que provienen de POS $ x facturacion |
la transferencia de recursos de la Nacién a los PS-PE
municipios (Ley 60 de 1993 — Colombia, 1993b)
y los recursos propios que los departamentos y
los municipios dediquen a este fin. La sub- Usuario PN IPS CATAST
cuenta de Promocion de la Salud y Prevencion
de Enfermedades destina el 0,5% de las UPC
recaudadas por las EPS para el pago de accio-
nes preventivas y de promocion. Esta subcuen-
ta recibe algunos recursos adicionales para ac-

Mecanismos de regulacion.

(fondo publico)

$ x % ingreso

servicios ‘

FSG = Fondo de Solidaridad y Garantia; EPS = Empresas promotoras de salud;
UPC = Unidad de Pago por Capitacion; XUPC = pago por UPC;
POS = Plan Obligatorio de Salud; IPS = Instituciones prestadoras de servicios;

ciones colectivas manejadas por el Estado. La
subcuenta de enfermedades catastroficas fi-
nancia el costo de las enfermedades crénicas y
de alto costo, no incluidas en el POS.

En este sistema, se separan las funciones de
“administracion del aseguramiento”, a cargo de
las EPS, de “prestacién de servicios”, en manos
de las IPS. Se espera que las instituciones pua-
blicas y privadas confluyan en un ambiente de
competenciay que los usuarios puedan elegir,
tanto su EPS como su IPS. Se conservaron las
instituciones mas grandes que administraban
los seguros obligatorios como EPS publicas (el
Seguro Social, la Caja Nacional de Prevision,
entre otras), y se inicié un proceso de autono-
mizacién de los centros y hospitales de la red
publica de servicios, con la denominacién de
empresas sociales del Estado (ESE). Estos hos-
pitales deben competir por los usuarios y esta-
blecer contratos con los administradores del
aseguramimento. En general, el pago de las IPS
por parte de las EPS se hace por facturacion de
servicios realizados, y las tarifas son definidas
libremente por los aseguradores, con base en el
comportamiento de la ofertay de la demanda.

El Estado se concentra en cuatro funciones
principales: (1) “modulacién” o “rectoria” del
sistema, en concertacidn con los actores del
sistema en el Consejo Nacional de Seguridad
Social y los consejos territoriales que se esta-
blezcan; (2) subsidio a la demanda de los extre-
madamente pobres, con el fin de vincularlos al
mercado de aseguramiento; (3) vigilancia y
control del cumplimiento de las reglas defini-

COMP = Cuenta de compensacion; SOLIDAR = Cuenta de solidaridad;
PS-PE = Cuenta de promocion de la salud y prevencion de enfermedades;

CATAST = Cuenta de enfermedades catastrdficas.

das; (4) definicién y manejo descentralizado de
acciones de “salud publica”, es decir, aquellas
dirigidas al control de problema de salud con
altas externalidades, tales como enfermedades
de alto impacto, epidemias y desastres.

Seis afios después de iniciado el desarrollo
de este modelo, la equidad en el acceso a los
servicios de salud deja todavia mucho que de-
sear. El primer problema se expresa en el au-
mento progresivo del gasto en salud, mientras
las coberturas siguen dejando mucho que de-
sear. Aunque los caculos alin son imprecisos,
se reconoce un aumento del gasto total en sa-
lud que va del orden del 6 o 7% del Producto
Interior Bruto (PIB), en 1990, al 10 o 10,5% del
PIB en 1999 (Malaga et al., 2000). Segun el in-
forme de actividades del MS al Congreso de la
Republica de 1999-2000, el 32,8% de la pobla-
cion se encuentra afiliada al régimen contribu-
tivoy el 22,5%, al régimen subsidiado (Malaga
et al., 2000). La depuracién de la informaciéon
por parte de la Superintendencia Nacional de
Salud sugiere que un 13,5% de los afiliados al
régimen contributivo pueden ser repetidos
(Mélaga et al., 2000), mientras el régimen sub-
sidiado apenas cubre cerca de 50% de la pobla-
cién en condiciones de pobreza, segun el indi-
cador de NBI (Herrera, 1999). El resto de la po-
blacion se inscribe, entre un 5y un 10%, en la

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 18(4):991-1001, jul-ago, 2002



998

HERNANDEZ, M.

“medicina prepagada”, o en el régimen de tran-
sicion al que se ha denominado “vinculado”, en
el cual los pacientes pagan porcentajes de las
tarifas en el momento de consultar la red pa-
blica de servicios, segun su clasificacion en el
SISBEN. Queda un porcentaje pequefio, cerca-
no al 3%, de trabajadores en regimenes espe-
ciales. En suma, cerca del 40% de la poblacion
se encuentra en condiciones de vulnerabilidad.
Esto es, en esa zona entre la afiliacion y la de-
safiliacion social completa de la que habla Cas-
tel (1997) en su historia de largo plazo sobre la
construccion de lo social.

Lo anterior indica que la meta de universa-
lidad aun no se cumple y es poco probable que
se pueda alcanzar en el mediano plazo, dada la
caida progresiva del crecimiento econémico, la
persistencia de la tasa de desempleo por enci-
ma del 20%, la politica de disminucién del gas-
to publico en medio del ajuste fiscal y la ten-
dencia sostenida a la flexibilizacién laboral
(Agudelo, 1999; Hernandez, 2000a; Rodriguez,
2000). En estas condiciones, s6lo unos pocos
podran afiliarse con base en su relacion labo-
ral, mientras aumenta la cantidad de poblacion
que se vera obligada a acudir a la competencia
por el subsidio estatal o a su capacidad de pa-
go en el momento de enfermar.

Por otra parte, el efecto econémico de la in-
termediacion financiera sigue sin una valora-
cién adecuada. Han aumentado el gasto publi-
co y el privado en atencién médica, pero no
han aumentado las coberturas. Esto sugiere un
problema de eficiencia que esta por explorarse
y que apunta a una evaluacién seria del papel
de los aseguradores y de los intermediarios.

La situacion también muestra una incapa-
cidad del sistema para superar las tradiciona-
les desigualdades acumuladas por el sistema
anterior. A pesar de los mecanismos de regula-
cion, larelaciéon entre planes de beneficios y
mecanismos de financiacién ha configurado
otra fragmentacion que va de la libertad con-
tractual a la caridad, como se muestra en la Ta-
bla 3.

Con base en su capacidad de ingerencia en
el Consejo Nacional de Seguridad Social en Sa-
lud, las empresas de seguros, hoy convertidas
en EPS privadas, han logrado sostener sus anti-
guos planes de “medicina prepagada”, y se han
negado a la reglamentacién de los “planes com-
plementarios” que ordena la Ley. De esta for-
ma, un porcentaje pequefio de la poblacién,
con altos ingresos, sostiene una medicina pri-
vada costosa y con diferencias claras en térmi-
nos de calidad, oportunidad y accesibilidad.

Estos planes se comportan como un simple
seguro privado ligado a la capacidad de pago y
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con las dos caracteristicas basicas de cualquier
mercado. Esto es, libre eleccién del usuarioy
competencia entre oferentes por el precio de
las polizas. Aqui sélo es posible exigir al Estado
el cumplimiento de un contrato (derecho con-
tractual) entre consumidores, aseguradores y
prestadores. La exclusidn que resulta es obvia:
quien no tiene, no obtiene.

En segundo término, se encuentra el POS
del régimen contributivo. Es claro que la ley es-
tablece un plan de beneficios amplio que po-
dria cubrir cerca del 90% de las patologias pro-
pias del perfil epidemiolégico del territorio co-
lombiano. Pero aqui se configura sélo el dere-
cho contractual regulado y la exigibilidad se re-
duce al cumplimiento de tal contrato. Con fre-
cuencia los usuarios no conocen en detalle el
plan de beneficios y sus expectativas estan ele-
vadas en el momento de enfermar o percibir el
riesgo de muerte; por su parte, los prestadores
se ven constrefiidos a la letra del contrato a la
hora de tomar decisiones clinicas, y los asegu-
radores insisten en el control de costos. Aun
esta por hacerse un estudio detallado de los
problemas que acarrea esta relacion usuario-
prestador-asegurador en términos de la equi-
dad en el acceso, la oportunidad y la calidad
del servicio. La reciente encuesta realizada por
la Defensoria del Pueblo (c. 2000) sobre la cali-
dad percibida por los usuarios es absoluta-
mente insuficiente para aproximarse a la com-
plejidad de esta relacion que, en todo caso, se
expresa en el aumento sostenido del numero
de quejas a la Superintendencia de Salud y a la
Defensoria del Pueblo, y de tutelas presentadas
ante la Corte Constitucional en asuntos de sa-
lud (Corporacién Salud y Desarrollo, 1998; Gi-
raldo, 2000).

El POS subsidiado no ha podido pasar del
70% de los beneficios del POS contributivo, en
sus mejores momentos. Esto implica una desi-
gualdad en la accesibilidad a los servicios, jus-
to en la poblacién que més se encuentra some-
tida a riesgos de enfermedad y muerte. La pre-
sencia de altas tasas de morbi-mortalidad por
enfermedades crénicas, degenerativas y por le-
siones entre poblacién pobre (Malaga et al.,
2000) muestra la presencia de una heterogenei-
dad estructural, mas que una transicion epide-
miolégica, en el caso colombiano. Pero esta si-
tuacion no parece estar en la mira del actual
sistema. Sélo se trata de paquetes de benefi-
cios, costos y recursos disponibles. La deuda
del aporte publico a la subcuenta de solidari-
dad del FSG (Chamucero, 1999) presiona hacia
abajo las coberturas del régimen subsidiado y
la posibilidad de ofrecer, por lo menos, el mis-
mo plan del régimen contributivo. En todo ca-



Tabla 3
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Los derechos en el Sistema de Seguridad Social Colombiano.

Servicios Planes de beneficios Mecanismo Derecho

Inclusion-Exclusion

Individuales Medicina prepagada
POS contributivo
POS subsidiado

Mercado regulado
Caridad mediatizada

Mercado libre Contractual

Contractual minimo
Contractual limitado

Vinculados Caridad a medias Caridad limitada
ATEP Mercado Contractual limitado
Colectivos PAB Administracion estatal Ciudadano

descentralizada

Capacidad de pago

Relacién salarial

Condicién de pobre extremo
Capacidad de pago (menor)
Relacién salarial y empleador

Altas externalidades

Disponibilidad de recursos publicos

ATEP = Accidentes de Trabajo y Enfermedad Profesional; PAB = Plan de Atencion Béasica; POS = Plan Obligatorio de Salud.

so, la poblaciéon beneficiaria ha entrado en la
l6gica de la competencia por la limosna esta-
tal. En este terreno, no es posible configurar el
sentido de derecho ciudadano. A duras penas,
los usuarios mas avesados descubren que exis-
te un contrato de obligatorio cumplimiento
por parte de una ARS y que tienem derecho a
reclamar su cumplimiento.

Entre tanto, los que contindan en el régi-
men de vinculados estadn accediendo a un sis-
tema de caridad a medias que en todo caso
ofrece el obstaculo de la capacidad de pago. El
sistema de riesgos profesionales se ubica en un
esquema paralelo de seguro colectivo definido
por el empleador, contractual y excluyente, a
pesar de la existencia de mecanismos de parti-
cipacion de los trabajadores definidos en la Ley
y sus decretos reglamentarios (Luna, sometido).

El Gnico plan de beneficios que parece no
tener una configuracién contractual es el Plan
de Atencién Basica (PAB), porque supuesta-
mente esta a cargo del Estado, es gratuito y de
acceso universal. El problema esta en que cada
vez mas se reduce a acciones estrictamente co-
lectivas, con altas externalidades y de alta prio-
ridad social y econémica. El Estado trata de
ubicar las acciones preventivas en el POS, para
que sean responsabilidad de las EPS y ARS,
mientras éstas se resisten por la dificultad de
definir cuando estas acciones preventivas des-
bordan el servicio individual y complican su
facturacion por parte de las IPS. De alli la baja
ejecucion de la subcuenta de promociény pre-
vencioén del FSG (Hernandez, 2000a). La dester-
ritorializacion propia del mercado en los servi-
cios individuales ha ocasionado también un
abandono de responsabilidades instituciona-
les de una serie de programas de control de en-
fermedades prioritarias que nadie esta dispues-

to a asumir. No de otra forma se explican los
aumentos en las tasas de enfermedades como
la malaria, el dengue hemorragico, la tubercu-
losis, la sifilis congénita, entre otras (Franco,
1998; Malaga, 2000).

Conclusién

Con todo, es posible afirmar que, en Colombia,
muy a pesar del flamante primer lugar en “equi-
dad financiera” en el mundo, el sistema de se-
guridad social en salud no ha logrado resolver
los problemas de equidad acumulados en el
sistema anterior, el cual legalizaba las desi-
gualdades ligadas a la capacidad de pago de las
personas. El sistema producto de la reforma de
1993 pretende ser universal, equitativo, efi-
ciente y de mejor calidad, pero aiin no es posi-
ble hablar de éxitos claros en ninguno de estos
objetivos. La opcién colectiva adoptada en el
seno de un sistema politico todavia excluyente
y en el marco de una cultura politica individua-
lista que no parece haberse modificado en la
ultima década afianza la idea del derecho a la
salud como un problema de acceso individual
a servicios de atencién médica, en virtud de
contratos individuales sostenidos en relacio-
nes de mercado, mas o menos reguladas, o en
francas estrategias de caridad publica consu-
mida individualmente pero con intermediarios
de dudosa eficiencia.

En estas condiciones, seria atrevido afirmar
que en Colombia avanzamos hacia la consoli-
dacion de un derecho a la asistencia sanitaria
de tipo universal e incluyente. Por el contrario,
un modelo con complejos mecanismos de re-
gulaciéon parece ocultar un problema de fondo
que no parece resuelto: la idea de la salud co-
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mo un servicio de consumo individual que pue-
de universalizarse por la via del mercado. Pero
esta conviccion tiende a sostener desigualda-
des injustas y superables. Nos encontramos,
entonces, frente a un reto doble: la superacion
de las obstaculos que se derivan de tal convic-
ciény la construccion de nuevas formas de or-
ganizacion de los servicios y de los recursos
disponibles para garantizar el derecho univer-
sal a la salud.

Referencias

AGUDELDO, C., 1999. Sistema de salud y plan de de-
sarrollo: Cobertura y equidad. Revista de Salud
Publica, 1:117-127.

ASAMBLEA NACIONAL CONSTITUYENTE, 1991.
Constitucién Politica de Colombia 1991. Gaceta
Constitucional, No 116. Bogota: Asamblea Na-
cional Constituyente.

BANCO MUNDIAL, 1987. El financiamiento de los
servicios de salud en los paises en desarrollo. Una
agenda para la reforma. Boletin de la Oficina Sa-
nitaria Panamericana, 103:695-709.

CASTEL, R., 1997. Las Metamorfosis de la Cuestion So-
cial. Una Crénica del Salariado. Buenos Aires:
Paidés.

CESPEDES, J. E.; JARAMILLO, I.; MARTINEZ, R.;
OLAYA, S.; REYNALES, J.; URIBE, C.; CASTANO, R.
A.; GARZON, E.; ALMEIDA, C.; TRAVASSOS, C.;
BASTO, F & ANGARITA, J., 2000. Efectos de la re-
forma de la seguridad social en salud en Colom-
bia sobre la equidad en el acceso y la utilizacion
de servicios de salud. Revista de Salud Publica,
2:145-164.

CHAMUCERO, R., 1999. Boletin informativo del rep-
resentante de los trabajadores (CUT). Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud, 4:5-6.

COLOMBIA, 1963. Ley 12, de 17 mayo. Por la cual se
ordena al Gobierno la elaboracién del plan hos-
pitalario nacional y se dictan otras disposiciones.
In: Histéria de las Leyes, tomo XXI, pp. 406-408,
Bogota: Imprenta Nacional.

COLOMBIA, 1969. Ley no 74, 26 de diciembre, Por la
Cual se Ratifica el Protocolo Facultativo del Pacto
de Derechos Civiles y Politicos de la Asamblea Ge-
neral de las Naciones Unidas de 1966. Bogota:
Policopiado.

COLOMBIA, 1974. Decreto-Ley ne 056, Por el Cual se
Sustituye en Decreto-Ley ne 654 de 1974 y se Dic-
tan otras Disposiciones. Bogoté: Policopiado.

COLOMBIA, 1990. Ley 10. Bogota: Congreso de la Re-
publica.

COLOMBIA, 1993b. Ley 60. Bogota: Congreso de la Re-
publica.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 18(4):991-1001, jul-ago, 2002

COLOMBIA, 1993a. Ley N2 100, del 23 de diciembre
de 1993. Crea el Sistema de Seguridad Social Inte-
gral y se dictan otras disposiciones. Bogota: Di-
ario Oficial del Congreso de la Republica de
Colombia., Afio CXXIX, nc 41148, p. 40.

CORPORACION SALUD Y DESARROLLO, 1988. Forta-
lecimiento de la Promocién de la Salud en el Sis-
tema de Seguridad Social en Santafé de Bogota.
Informe final de asesoria a la Secretaria Distrital
de Salud de Santafé de Bogota. Bogota: Secretaria
Distrital de Salud de Santafé de Bogota. (mimeo.)

DEFENSORIA DEL PUEBLO, c. 2000. Primera Encues-
ta Nacional de Calidad Percibida por los Usuarios.
s.l.: Defensoria Delegada para la Salud y la Segu-
riad Social, Defensoria del Pueblo.

ENTHOVEN, A., 1988. Managed competition of alter-
native delivery systems. Journal of Health Politics,
Policy and Law, 13:305-321.

ESLAVA, J. C., 1999. Seguridad social en salud: Reforma
a la reforma. Revista de Salud Publica, 1:105-116.

FRANCO, S., 1998. Hacia una politica nacional de sa-
lud puablica. Cartilla de Seguridad Social, 5:71-82.

FRENK, J. & LONDONO, J. L., 1997. Pluralismo estruc-
turado: Hacia un modelo innovador para la refor-
ma de los sistemas de salud en América Latina.
Salud y Gerencia, 15:6-28.

GIRALDO, J. C., 2000. Ejercicios del Derecho a la Salud
en Colombia. Bogota: Defensoria del Pueblo.
HARTLYN, J., 1993. La Politica del Régimen de Coali-
cién. La Experiencia del Frente Nacional de Co-
lombia. Bogotéa: Tercer Mundo, Centro de Estu-

dios Internacionales, Universidad de los Andes.

HERNANDEZ, M., 1998. El proceso sociopolitico de
las reformas sanitarias en Colombia. Cartilla de
Seguridad Social, 5:21-43.

HERNANDEZ, M., 2000a. El derecho a la salud en Co-
lombia: Obstaculos estructurales para su reali-
zacion. Revista de Salud Publica, 2:121-144.

HERNANDEZ, M., 2000b. La Fractura Originaria en la
Organizacion de los Servicios de Salud en Colom-
bia. 1910-1946. Tesis de Magister, Bogota: Univer-
sidad Nacional de Colombia.



HERNANDEZ, M., 2000c. El enfoque sociopolitico pa-
ra el andlisis de las reformas sanitarias en Ameéri-
ca Latina. In: VIIl Congreso Latinoamericano de
Medicina Social y XI Congreso de la Asociacion
Internacional de Politicas de Salud, Memoérias de
los Congresos, CD-ROM, La Habana: Asociacion
Internacional de Politicas de Salud.

HERRERA, V., 1999. Régimen subsidiado de salud:
Evolucién y problematica. Revista de Salud Publi-
ca, 1:193-211.

LUNA, J. E., (sometido). Alcances y limitaciones en el
desarrollo del Sistema General de Riesgos Profe-
sionales. Revista de la Contraloria General de la
Nacion.

MALAGA, H.; LATORRE, M. C.; CARDENAS, J.; MON-
TIEL, H.; SAMPSON, C.; TABORDA, M. C.; GRA-
NADOS, R. & PASTOR, D., 2000. Equidad y refor-
ma en salud en Colombia. Revista de Salud Publi-
ca, 2:193-219.

MS (Ministerio de Salud), 1994. La Reforma a la Se-
guridad Social en Salud. Antecedentes y Resulta-
dos. Bogotéa: MS.

OMS (Organizacién Mundial de la Salud), 2000. In-
forme sobre la Salud en el Mundo, 2000. Mejorar
el Desempefio de los Sistemas de Salud. Geneva:
OMS.

OPS (Organizacion Panamericana de la Salud)/OMS
(Organizacion Mundial de la Salud), 1966. Admi-
nistracion de Servicios de Atencion Médica. Nue-
vos Elementos para la Formulacion de una Politi-
ca Continental. Publicacion Cientifica 129. Wash-
ington, DC: OPS/OMS.

REFORMA SANITARIA, EQUIDAD Y DERECHO A LA SALUD

QUEVEDO, E.; HERNANDEZ, M.; MIRANDA, N.;
MARINO, C.; CARDENAS, H. & WIESNER, C.,
1990. La Salud en Colombia. Anélisis Sociohistori-
co. Bogota: Estudio Sectorial de Salud, Departa-
mento Nacional de Planeacién, Ministerio de
Salud.

RESTREPO, M., 1997. La Reforma a la Seguridad So-
cial en Salud de Colombiay la Teoria de la Com-
petencia Regulada. Santiago de Chile: Comision
Econdmica para América Latinay el Caribe, Na-
ciones Unidas.

RESTREPO, M., 2000. Elementos para una doctrina
del derecho a la salud en Colombia. In: Ejercicios
del Derecho a la Salud en Colombia (J. C. Giraldo,
org.), pp. 51-121, Bogota: Defensoria del Pueblo.

RESTREPO, D.; PALACIO, G.; NOVOA, E. & GONZA-
LEZ, J. 1., 1996. Globalizacion y Estado Nacion.
Bogota: Escuela Superior de Administracion Pu-
blica.

RODRIGUEZ, O., 2000. Financiarizacion y flexibi-
lizacion laboral en el plan de desarrollo “cambio
para construir la paz”. Revista de Salud Publica,
1:97-104.

SARMIENTO, L., 1997. De los derechos sociales, eco-
némicos y culturales. In: Constitucién Politica de
Colombia, Comentada por la Comision Colom-
biana de Juristas. Titulo Il: De los Derechos, las
Garantias y los Deberes (M. Barreto & L. Sarmien-
to, org.), pp. 167-172, Bogota: Comisién Colom-
biana de Juristas.

Recebido el 9 de febrero de 2001
Version final presentada el 9 de febrero de 2001
Aprobado el 3 de octubre de 2001

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 18(4):991-1001, jul-ago, 2002

1001



