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RESUMEN

En Colombia se ha acumulado una frustracion colectiva en la garantia del
derecho a la salud para todos, a pesar de los balances optimistas de la re-
forma a la seguridad social colombiana. La tendencia histérica apuntaba a
una fragmentacion del sistema de servicios de salud segun la capacidad de
pago de las personas: atencion para pobres, para trabajadores formales y
para ricos, con serias diferencias en oportunidad y calidad. El nuevo sistema
pretende resolver la fragmentacion, pero existen problemas estructurales
del modelo. Especialmente, la confianza en que el mercado puede distribuir
de la mejor manera, si funcionan los mecanismos de regulacion y el nuevo
papel del Estado. En el ensayo, argumento que el mercado sélo logra otor-
gar un derecho contractual que resulta insuficiente para el derecho a la sa-
lud, en su acepcion mas amplia. Pero este tipo de opcion colectiva no re-
sulta de la simple aplicacién de un modelo extranjero, sino del proceso de
interaccion de los actores sociopoliticos. En el caso colombiano, dicho pro-
ceso ha conducido a opciones individualistas que sustentan la tendencia
actual y hacen muy dificil la superacién de los obstaculos estructurales para
garantizar el derecho a la salud.
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ABSTRACT
The right to health in Colombia: structural obstacles for its fulfillment

There is an accumulated collective frustration to guarantee the health right
for all in Colombia, despite the optimistic balance about the Colombian so-
cial security reform. The historical tendency has been the fragmentation of
the health delivery system according to people’s payment capacity: health
for poor people, health for workers, and health for wealthy people. The new
system is attempting to solve this fragmentation, but the model has structural
problems. Particularly, the confidence in the belief that the market will dis-
tribute the benefits in the best possible way provided that the government’s
regulatory mechanism and its new role will function properly. In this assay, |
argue that the market only consents to a contractual right of health services,
but this is not enough for reaching a broad right to health as welfare. This
kind of collective option is not the result of the application of any foreign
model, but the result of the process of interaction between socio-political
actors. In the Colombian case, this process has been conducted in a way
that favors individualistic options that sustain the current trend and raise dif-
ficulties for solving the structural obstacles that must be overcome to guar-
antee the right to health.

Key words: Health right, health system reform, social security, Colombia.

Ellos suponen que en Colombia avanzamos cada vez mas hacia la

realizacion del compromiso internacional de lograr el derecho a la
salud para todos los colombianos, mediante el desarrollo del Sistema Gene-
ral de Seguridad Social en Salud establecido por la Ley 100 de 1993. In-
cluso, los mas convencidos del nuevo sistema creen que, con unos cuantos
ajustes, lograremos en poco tiempo los derechos universales a la salud y a la
seguridad social. No de otra forma se explica el entusiasmo con que presen-
tan el modelo, como la alternativa para la reforma de los sistemas de salud
en América Latina (1). Se supone asi que el asunto se reduce al debate téc-
nico que lidera la economia de la salud (2,3), dado que ésta es la disciplina
dedicada al mejor manejo de los recursos escasos. Asi, se afirma que el mo-
delo propuesto es bueno y s6lo se trata de mejorar su aplicacion.

I : 1 titulo de este ensayo puede resultar incomodo para los optimistas.

En este ensayo se pretende argumentar que el logro de los derechos so-
ciales, economicos y culturales no resulta de la selecciéon del mejor modelo
de financiamiento o de administracion de los recursos disponibles en una so-
ciedad particular. Este, sin duda es un elemento importante ¢ influyente.
Pero las relaciones de poder entre las personas, entre los grupos humanos y
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entre las formas de organizacion que constituyen el sistema politico de cada
sociedad, son determinantes de las opciones colectivas resultantes. Tales re-
laciones van configurando, en el largo plazo, cierto tipo de articulacion Es-
tado-sociedad. En el caso de la salud, tal articulacion se expresa en formas
concretas de organizacion de los servicios de atencion y prevencion de en-
fermedades, y en ciertas condiciones de bienestar o de salud.

Desde esta perspectiva, la hipotesis central consiste en que existen tanto
frustraciones acumuladas como obstaculos estructurales en la sociedad co-
lombiana para el logro del derecho a la salud para todos. Estos obstaculos
tienden a profundizarse con el sistema de seguridad social en salud y con la
politica de salud del gobierno del presidente Andrés Pastrana. Por esta via,
es muy probable que aumente la inconformidad acumulada en la satisfaccion
de las necesidades de la poblacion y que esta situacion contribuya a aumen-
tar el conflicto armado en Colombia.

LA FRUSTRACION ACUMULADA

Las decisiones publicas sobre la salud en Colombia no son el resultado de la
mala aplicacion de modelos extranjeros. Es posible demostrar que las dife-
rentes propuestas técnicas internacionales que pretendian ofrecer servicios
de salud a toda la poblacion, bien por la via de un seguro social universal o
de un servicio Unico nacional de salud, han estado presentes en el ambito na-
cional durante todo el siglo XX (4). No ha sido la ausencia de opciones téc-
nicas lo que explica la falta de un sistema mas universalista de servicios de
salud en Colombia. Tal falta se explica por el tipo de relaciones de poder en
el sistema politico, en general, y del campo de la salud y de la seguridad so-
cial, en particular. El sistema de salud, organizado juridicamente en la dé-
cada del 70, fue el resultado de tensiones y negociaciones complejas entre
diferentes actores sociopoliticos de la sociedad colombiana que han obtenido
solo parcialmente lo que cada uno pretendia. Aln asi, grandes sectores de la
poblacion han quedado excluidos y se ha acumulado una enorme frustracion
en medio de los intentos fallidos por ofrecer, por lo menos, servicios de
atencion médica para todos.

De tiempo atrés, la sociedad colombiana venia construyendo diferentes
formas de atencion de los problemas de salud. Hacia la década 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 con-
sultorios y clinicas, a veces apoyado en algin seguro privado; 2. Los multi-
ples tipos de seguro obligatorio que atendian a los trabajadores formales o
asalariados de los sectores privado y publico; 3. La atencion de los pobres,
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mediante dos estrategias basadas en la caridad, ya fuera publica bajo el nom-
bre de “asistencia publica”, o privada bajo el nombre de “beneficencia”; 4.
Los mecanismos de atencion y control de epidemias y enfermedades de alto
impacto colectivo, denominados de “salud publica” y claramente a cargo del
Estado. 5. Todas las practicas médicas populares no cientificas, producto del
sincretismo cultural acumulado, pero ubicadas en un lugar marginal y siem-
pre subvalorado por los servicios legalmente aceptados. Asi, los servicios de
salud constituian una organizacion social fragmentada con base en la dina-
mica 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, pe-
dia. En todo caso, predominaba el mercado a pesar de los intentos de articu-
lacion desde el Estado desde la década del 30.

Durante los afios 60 el pais entr6 en la ruta de la planificacion para el de-
sarrollo socioeconémico desde el Estado, en el marco de los pactos interna-
cionales establecidos en la Alianza para el Progreso. La salud seria asumida
como una inversion publica y el sistema de salud debia estar articulado
desde el Estado, bien a través del aseguramiento universal o de un servicio
unico de salud administrado y prestado directa o principalmente por el Es-
tado. Pero tal proposito fue influido y transformado por el pacto politico que
instaurd el Frente Nacional en 1957 entre los dos partidos tradicionales, Li-
beral y Conservador, para dar salida a un periodo de violencia iniciado en
1948. Dicho pacto recompuso el modelo bipartidista predominante en el
sistema politico y super6 la amenaza populista representada en la experien-
cia de gobierno militar del General Gustavo Rojas Pinilla. Al mismo tiempo,
la magnitud y el desarrollo del pacto condujo al fortalecimiento del Estado
excluyente, clientelista y patrimonialista que tanto pesa hoy en el conflicto
armado y en la escasa legitimidad del Estado colombiano (5).

Los actores sociopoliticos del campo de la salud también entraron en una
logica patrimonialista. En el momento en que la Ley 12 de 1963 orden6 des-
arrollar un sistema tnico de algln tipo, sobre la base de la ampliacion de la
asistencia publica, cada cual sali6 a defender sus fueros. Los trabajadores
sindicalizados y los empleados publicos defendieron los servicios de salud
por los cuales cotizaban, 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 modelo proteccionista que el
Frente Nacional sostenia. Las juntas de beneficencia y la Iglesia habian
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 auxilios del Estado. Los médicos se dividieron entre los
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que defendian su vinculacion con las instituciones de seguro social y de
asistencia publica, y los que promovian el ejercicio privado de la profesion.

Los habitantes mas pobres, tanto del campo como de las ciudades en ex-
pansion, simplemente pedian hospital y médico para resolver sus problemas,
y siempre habia un politico, liberal o conservador, que prometia el servicio.
En ocasiones, el politico cumplia con la construccion, como parte de los me-
canismos establecidos de intermediacion politica entre centro y periferia,
pero no con el funcionamiento del hospital o del centro de salud. O también,
la poblacion de todas las clases sociales utilizaba las practicas médicas po-
pulares e indigenas, mas por la desconfianza cultural hacia la medicina occi-
dental que por la ausencia de servicios.

Asi las cosas, la articulacion del sistema debio sufrir varios embates a pe-
sar de la formacion de los salubristas planificadores que desarrollaron y ocu-
paron los cargos técnicos del Ministerio de Salud Publica. La “salud pt-
blica” se comenzaba a entender como un sector del Estado encargado de la
salud de toda la poblacion y no solamente de la atencion y la prevencion de
epidemias. Cuando este grupo de tecndcratas convencidos llevo al Congreso
la propuesta de conformacion de un Servicio Unico de Salud en 1972, el
proyecto se tacho de comunista. Se asimilé al modelo defendido y desarro-
llado por el presidente chileno Salvador Allende. El sistema politico colom-
biano, decididamente bipartidista y excluyente, rechazé en el Congreso tal
propuesta.

Los salubristas se apoyaron entonces en la Teoria General de Sistemas
para hacer convivir todas las viejas formas de prestacion de servicios en un
Sistema Nacional de Salud (6). Mediante facultades especiales al ejecutivo,
el cuerpo técnico del Ministerio disefid el Sistema durante los afios 70, con la
idea de articular “funcionalmente” tres subsectores en todo independientes:
el oficial, el de seguridad social y el privado. El cerebro seria un gran mi-
nisterio técnico y los aparatos conectores serian los subsistemas funcionales
de informacion, infraestructura, recursos humanos, entre otros.

Pero el intento resulté fallido (7). Es cierto que la beneficencia perdi6 es-
pacio, una vez se establecieron los contratos con el Estado para recibir recur-
sos y ampliar la red destinada a la asistencia publica. Pero la logica de la ca-
ridad sigui6é primando en este esquema. Ademas, los contratos fueron varias
veces demandados con éxito, por su inconstitucionalidad y porque no habia
claridad sobre la persona juridica que vendria a ser cada uno de estos centros
y hospitales. Esta indefinicion juridica pesa aun hoy, como parte de la crisis
hospitalaria que atraviesa el sistema en la actualidad.
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El Instituto Colombiano de Seguros Sociales tuvo su propia reforma en
1977 y se distancid totalmente del control y del esfuerzo de articulacion a
través del Sistema. El subsector privado fue creciendo progresivamente a
través de los esquemas de prepago, desarrollados por el sector financiero y
siempre subvalorados a la hora de definir las coberturas del sistema en su
conjunto. Entre tanto, las acciones de control y prevencion de enfermedades
se articularon a la red publica de centros y hospitales. Asi las cosas, en la dé-
cada de los 80 la expresion “Sistema Nacional de Salud” se comenzo a apli-
car s6lo a esa red publica y no al conjunto de prestadores de servicios. Entre
tanto, los demas “subsectores” siguieron su propio rumbo.

Puede decirse, entonces, que el desarrollo del Sistema Nacional de Salud
comprobo la fuerza sociopolitica de cada uno de los subsectores que habian
crecido en el marco de la logica 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 sis-
tema a finales de los afios 80, con recursos del Banco Mundial destinados al
proyecto de “Consolidacion del Sistema Nacional de Salud”, sélo termino en
una descentralizacion del manejo de la red publica de salud hacia los muni-
cipios mediante la Ley 10 de 1990, pero con muchas dificultades adminis-
trativas y financieras para su ejecucion. Hoy todavia se aprecian los escollos,
no soélo técnicos, sino politicos, relacionados con las viejas practicas cliente-
listas del Estado, o con la simple y franca corrupcion incontrolable, o con el
conflicto armado cada vez mas extendido.

Asi las cosas, el Sistema Nacional de Salud lo tinico que hizo fue legali-
zar y, por esa via, legitimar, la inequidad acumulada en el terreno de la asis-
tencia sanitaria. Esto es, atencidn para ricos, para sectores medios y para po-
bres, aunque existieran duplicaciones y, a veces, los pudientes utilizaran los
beneficios de una asistencia publica indiscriminada. Los céalculos mas pesi-
mistas sobre la cobertura del Sistema a finales de los ochenta hablaban de 40
% en el subsector oficial, 18 % en la seguridad social, 17 % en préctica pri-
vada, especialmente sustentada en el prepago, y un 25 % de poblacion des-
protegida (9).

En medio de la fragmentacion, la cultura politica que sustentd esta opcion
se inscribia en el derecho a la propiedad, de la cual se derivaban los demas
derechos. 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 precaria y caprichosa. Este no es el sustento de un Estado Social o
del Bienestar como el que se consolid6 en algunos paises europeos sobre la
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base de la garantia de los derechos econdmicos, sociales y culturales consig-
nados en la Declaracion de los Derechos Humanos en 1948. Tampoco se
construy6 ciudadania en el desarrollo del Sistema Nacional de Salud, en el
sentido de la practica cotidiana de un sujeto de derechos y deberes en rela-
cion con los otros y respecto de un Estado Social de Derecho. En consecuen-
cia, a pesar de que el Estado colombiano suscribié formalmente el Pacto de
Derechos Economicos, Sociales y Culturales con la Ley 74 de 1969, tam-
poco puede decirse, como afirma Sarmiento, que “entraron en vigor el 3 de
enero de 1976 (10).

LOS DESARROLLOS CONSTITUCIONALES

La Asamblea Nacional Constituyente de 1991 fue uno de los resultados del
anterior proceso de paz. Se trataba de construir un nuevo pacto que permi-
tiera abrir el sistema politico y reorganizar el Estado. En medio de multiples
posiciones, la Carta Magna result6 ser una combinacion forzada entre social-
democracia y neoliberalismo. Fue amplia en la enunciacion de los derechos,
pero también estableci6 limites y contradicciones que le han puesto zancadi-
lla a su realizacion. La salud s6lo quedd enunciada como un servicio pi-
blico, no como un derecho (11), mientras varios avances de la nueva Cons-
titucidon comenzaron a verse como problemas. Por ejemplo, la apertura de
nuevos mecanismos de participacion y de defensa de los derechos ciudada-
nos como la tutela, la prioridad constitucional del gasto social y la definicion
de transferencias de la Nacion hacia los entes territoriales, han sido sefiala-
dos como obstaculos estructurales para el avance de las medidas de ajuste
promovidas desde la banca internacional (12). Estos temas, incluso, son ob-
jeto de debate y de confrontacion entre la Corte Constitucional y el actual
gobierno de Andrés Pastrana, dado que cada instancia encarna énfasis dis-
tintos de la fundamentacion constitucional, y modelos de Estado y de desa-
rrollo diferentes, como se mostrara mas adelante.

Es cierto que la salud también se incluyd entre los derechos otorgados a
grupos vulnerables como las mujeres, los nifios y los ancianos (10). Pero,
mas alla de la letra, es dificil hablar de logros importantes en estos grupos
poblacionales. A pesar de algunos esfuerzos institucionales, experiencias
como la Red de Solidaridad Social no han logrado superar su enfoque reme-
dial y desarticulado. Programas como el dirigido a mujeres cabeza de fami-
lia, el de madres comunitarias, el de subsidios directos a grupos de tercera
edad en condiciones de indigencia y algunos dirigidos a nifios y adolescen-
tes, no pasan de ser paliativos frente a las necesidades de estas poblaciones
en su conjunto (13).
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En una revision de las sentencias de la Corte Constitucional y del Con-
sejo de Estado relacionadas con salud entre 1990 y 1996 se encontr6 que la
Constitucion de 1991 logro abrir una gama de posibilidades de desarrollo del
derecho a la salud, més alla de la atencion de las enfermedades (14). Entre
ellas estan:

e El derecho a la vida, directamente relacionado con casos desatendidos
de urgencia con inminencia de muerte.

e El derecho al bienestar, expresado en términos de contar con las mejo-
res condiciones para la realizacion de la vida de los ciudadanos, en ca-
sos de franco dafio ambiental por residuos industriales o mal manejo sa-
nitario.

e El derecho a la asistencia sanitaria. Este derecho se inscribe estricta-
mente en la atencion de las enfermedades, pero se considera funda-
mental por su conexidad con el derecho a la vida. En general, es asi
como la jurisprudencia entiende el Articulo 49 de la Constitucion. El
mecanismo por el cual se garantiza, es decir el aseguramiento, se ins-
cribe en el derecho irrenunciable a la seguridad social (Articulo 48).
Pero este no va mas alla de la administracién de los recursos para la
atencion de las contingencias en salud, es decir de las enfermedades.

e En el plano contractual del aseguramiento, los desarrollos
jurisprudenciales logrados en casos de demandas al Instituto de Seguros
Sociales anteriores a 1993, permitieron avanzar en el tipo de compro-
miso adquirido por los administradores de recursos de la seguridad so-
cial en relacion con los derechos a la salud y a la seguridad social. Des-
pués de la Ley 100 de 1993, este tema ha sido motivo de varias senten-
cias, en las cuales se acepta que la funcidn social de las administradoras
de recursos, sean de caracter publico o privado, es la de asumir la dele-
gacion que el Estado les ha otorgado de la garantia del derecho irrenun-
ciable a la seguridad social. No se trata simplemente de un contrato civil
como el de compra de cualquier servicio o bien.

e  El derecho a la salubridad publica. Aunque no es tan explicito, se in-
cluye en el de bienestar, en la medida en que obliga al Estado a garanti-
zar las mejores condiciones ambientales y sociales para la vida. No se
trata solo de vivir, sino de vivir bien.

e El derecho al ejercicio de la autonomia, en el marco del derecho al “li-
bre desarrollo de la personalidad”, cuando los servicios de salud preten-
den constreiiir este derecho sobre la base del principio de beneficencia o
del de justicia.
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o El deber de todos los ciudadanos de procurar y cuidar su salud y la de
su comunidad, en casos de evidente descuido individual, al punto de
poner en peligro la vida de otras personas (Articulo 49).

Cabe resaltar que la Corte Constitucional ha avanzando mas en la juris-
prudencia sobre la conexidad entre la salud y el derecho a la vida, en virtud
del frecuente uso de la accion de tutela. Pero tales desarrollos so6lo se aplican
a los individuos, es decir, uno a uno, y no en un sentido colectivo. Aun asi,
una expresion de la inconformidad popular con los servicios de salud es jus-
tamente el volumen de tutelas que sobre salud debe atender el conjunto del
sistema judicial. Pero este parece ser también un problema, en la medida en
que, en no pocas ocasiones, el criterio juridico ha desplazado o desbordado
la capacidad de intervencion médica para afrontar técnicamente los proble-
mas de salud. Con base en estos “excesos”, el actual gobierno pretende rede-
finir la seguridad social como un “derecho fundamental derivado y presta-
cional” (15), con lo cual se espera delimitar atin mas su conexidad con el de-
recho a la vida y restringir el recurso de tutela.

Puede decirse entonces que, atn en el plano constitucional, la tendencia
apunta hacia una comprension de la atencidon en salud como un servicio de
atencion individual de enfermedades que se compra en el mercado de servi-
cios y, cada vez menos, como un derecho ciudadano vinculado a la vida y al
bienestar.

LOS DESARROLLOS LEGALES: LA LEY 100 DE 1993 Y CONEXAS

La Ley 100 de 1993, que estableci6 el Sistema General de Seguridad Social
en Salud como uno de los tres componentes de la seguridad social en el pais,
es también un hibrido. Si bien no podria tacharse de neoliberal a ultranza, es
cierto que el modelo se separa del proyecto articulador del sistema de salud
desde el Estado. Detras de este cambio se encuentra nada menos que una
profunda transformacion de las relaciones Estado-sociedad y del principio de
justicia distributiva que las sustenta (16). El nuevo sistema parte de la sepa-
racion entre los servicios individuales y los servicios colectivos en salud,
para dejar los primeros en manos del mercado con competencia regulada y,
los segundos, a cargo del Estado.

El fundamento de dicha separacion se encuentra en la teoria neoclasica de
los bienes. Desde esta perspectiva, los bienes privados son aquellos que im-
plican un beneficio individual diferenciado, por el cual las personas estarian
dispuestas a pagar. Los bienes publicos son solo aquellos con altas externali-
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dades positivas o negativas, esto es, que afectan a muchas personas en un
sentido positivo o negativo, y que, por lo mismo, deberian ser costeados con
recursos publicos porque nadie estaria dispuesto a pagar por ellos (17).

El modelo de la Ley 100 de 1993 incorpora estas ideas (1). Asi, los servi-
cios individuales quedan organizados por la légica de un mercado de asegu-
ramiento, pero con elementos que incorporan aspectos del modelo de la
“competencia administrada o manejada” propuesto por Enthoven en Estados
Unidos (18). Los mecanismos mas importantes para la regulacion de la com-
petencia en el caso colombiano, que lo hacen tan atractivo en el contexto in-
ternacional, son (3): la obligatoriedad del aseguramiento, la existencia de un
fondo unico al que confluyen todos los recursos (Fondo de Solidaridad y Ga-
rantia), la exigencia de un plan minimo de beneficios (Plan Obligatorio de
Salud) y el pago de los aseguradores per capita ajustado por riesgos (Unidad
de Pago por Capitacion).

Se separan las funciones de administracion del aseguramiento y de pres-
tacion de servicios, y se espera que las instituciones publicas y privadas con-
fluyan en un ambiente de competencia. En este terreno, el Estado concerta
las reglas con los actores del mercado y vigila su cumplimiento, mientras
subsidia la demanda de los que demuestren ser extremadamente pobres. Se
pretende transformar el anterior subsector oficial o de asistencia publica del
subsidio a la oferta al subsidio a la demanda, con la deteccion de los verda-
deramente pobres para incorporarlos al mercado de aseguramiento mediante
un subsidio directo. Asi, se plantea la coexistencia de dos regimenes: contri-
butivo y subsidiado. El primero, con un plan de beneficios minimo para
quienes puedan cotizar. El segundo, con so6lo el 70 % de los beneficios, para
los que demuestren no poder cotizar. Queda un grupo de servicios para la
atencion de enfermedades catastroficas, con fondos especiales y algunos
“lujos de hoteleria” a los que se denomina “planes complementarios”. En la
transicion, se suponia que la poblacion vinculada al antiguo subsector ofi-
cial, pasaria a afiliarse en alguno de los dos regimenes. Los servicios colec-
tivos quedarian en manos del Estado, pero a cargo de los municipios. Asi, la
“salud publica” vuelve a asociarse al control y a la prevencion de epidemias
y desastres a través del uso de algunos recursos publicos.

Pero los desarrollos de la Ley 100 tampoco han resultado ser los mejores.
La primera pregunta seria consiste en la escasa relacion entre el aumento del
gasto social en salud y las coberturas alcanzadas. Aunque es dificil encontrar
indicadores suficientes, es claro que el gasto social en conjunto ha aumen-
tado en la década de los noventa en Colombia, a expensas de salud y educa-
cion. En 1990 se calcul6 dicho gasto en 7,5 % del PIB, mientras en 1999 al-
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canzo el 13,6 % (19). En salud es evidente que han aumentado los recursos
publicos y privados, aunque los céalculos son imprecisos. Segun Jaramillo
(20), el sector publico ha aumentado su gasto de 1,1 % del PIB en 1987 a 2,3
% en 1995, mientras el gasto parafiscal en seguridad social ha aumentado de
1,6 a 3,1 % en el mismo periodo. En total, se supone que el gasto en salud ha
pasado de 2,7 % al 5,4 % del PIB entre 1987 y 1995. En estos célculos no se
incluyen los gastos privados correspondientes a los seguros privados o “me-
dicina prepagada”, ni todas las formas populares de prestacion de servicios
que van desde el yerbatero hasta el consultorio de drogueria.

No obstante, las coberturas atin dejan mucho qué desear: en la Encuesta
Nacional de Hogares de 1997 se hablaba de 57 % de la poblacion afiliada a
la seguridad social. El mas reciente informe del Consejo Nacional de Segu-
ridad Social en Salud habla de un 61 % de poblacion cubierta, lo que signi-
fica cerca de 25 millones de personas. De ellos, 8,5 millones se encuentran
afiliados al régimen subsidiado y 16,6 millones al contributivo (21). Pero re-
cuérdese que en el anterior sistema se contaba el 25 % de poblacion excluida
y 75 % con alguna forma de prestacion de servicios. Es obvio que el asegu-
ramiento aumento, dado que es el eje del sistema y se supone obligatorio a
partir de la Ley 100 de 1993. Pero mas que ampliacion de coberturas, los
datos se pueden interpretar de la siguiente manera: quien tenia con qué pagar
sigue pagando, en el régimen contributivo o en la medicina prepagada,
mientras que de los pobres solo se ha logrado cubrir el 56,3 %, si se asume
como pobres la poblacion con Necesidades Basicas Insatisfechas-NBI (21).
Por otra parte, se ha cuestionado con razén el asumir como cobertura efec-
tiva lo que solo se registra como afiliacion. En el caso del régimen contribu-
tivo, s6lo se paga compensacion del Fondo de Solidaridad y Garantia-FO-
SYGA a las EPS por 12,3 millones de personas (21). Esto quiere decir que,
aunque se registren mas de 16 millones, existen 4 millones de personas que
dejaron de cotizar o salieron por alguna razén de los sistemas de informacion
de personas por las cuales las EPS pueden cobrar Unidades de Pago por Ca-
pitacion-UPC. Asi que la cobertura efectiva es mucho menor.

En el régimen subsidiado, se ha comprobado que el 50 % de los afiliados
pertenecen a grupos “no pobres”, mientras otro porcentaje aun mal definido
corresponde a poblacion inexistente o doblemente afiliada (22). Las Admi-
nistradoras del Régimen Subsidiado -ARS gastan menos de lo que reciben y
aducen toda suerte de problemas para el cumplimiento de los contratos de
prestacion de los servicios. Segun el Consejo Nacional de Seguridad Social
en Salud, las ARS solo se gastaron en promedio el 71,9 % de las UPC asig-
nadas en 1998. En 1999, alcanzaron una ejecucion del 84,4 %, atn insufi-
ciente segun lo establecido legalmente (21). El Consejo dice haber compro-
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bado razones como ‘“la terminacion unilateral de los contratos, creacion de
nuevos municipios, adopcion de categoria diferente de los municipios, nuli-
dad de los contratos o revocatoria de la autorizacién de ARS, situaciones de
orden publico, desplazamiento masivo de poblacion, nulidad en el proceso
de afiliacion o traslado y dificultades en la localizacion de la poblacion para
su identificacion y afiliacion, inconvenientes de orden presupuestal en las
entidades territoriales, entre otras” (21). Como no depende de ellas, las ARS
pueden seguir aduciendo, con toda razon, que no tienen condiciones para
ejercer cabalmente la intermediacion definida en el sistema.

Entre tanto, sobre la base de la superacion del déficit fiscal, los gobiernos
han disminuido progresivamente sus aportes para la financiacion de este ré-
gimen, al punto que la deuda acumulada en los ultimos 4 afios alcanza la no
despreciable suma de 400 000 millones de pesos (23). Asi las cosas, el Es-
tado se desprende cada vez mas de sus aportes y deja en manos del meca-
nismo de solidaridad, proveniente del 1 % de las cotizaciones mayores a
cuatro salarios minimos del régimen contributivo, la atencion de los pobres.
También es evidente que la asignacion de los recursos del FOSYGA para la
financiacion del régimen subsidiado esta llegando més a los municipios de
mayores ingresos que a los mas pobres, mientras muchos recursos se siguen
perdiendo en la viejas practicas de corrupcion y clientelismo (22). Con todo,
es poco probable que se puedan superar las coberturas actuales.

Los hospitales publicos y de la vieja beneficencia quedaron sometidos a
las exigencias de la competencia en el mercado de servicios de salud, con la
esperanza de que asi serian mas eficientes, mas baratos y de mejor calidad.
Pero nada de esto parece ser viable, dada la complejidad de las relaciones
entre los agentes del sistema, las rigideces e incertidumbres del servicio
mismo de atencion en salud y las limitaciones estructurales para la compe-
tencia en zonas apartadas (2). Por el contrario, muchos hospitales se quie-
bran o subsisten a expensas de la calidad y de la oportunidad en la atencion,
mientras tienen que soportar el lastre de la vieja indefinicion juridica con pa-
sivos impagables. El caso de la Fundaciéon San Juan de Dios, duefia de los
Hospitales San Juan de Dios y Maternoinfantil de Bogota, es una buena
muestra de la complejidad que implica la decision de liquidar las institucio-
nes imbuidas en la imprecisa relacion entre beneficencia privada y asistencia
publica del viejo sistema, para crear otras que se comporten como agentes
autonomos de mercado. Se explica asi la falta de voluntad politica del actual
gobierno de asumir este tipo de instituciones como entidades publicas, a pe-
sar de que fundaciones como esta cumplieron la delegacion de la asistencia
publica por parte del Estado en el modelo anterior.
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Las acciones de salud publica, entendidas como aquellas dirigidas al
control y prevencion de enfermedades de alto impacto colectivo o con altas
externalidades, tampoco se han visto fortalecidas. Por el contrario, sin do-
liente, desarticulada y sin recursos, la salud publica se minimiza mientras
aumentan cada dia las viejas enfermedades transmisibles como el coélera, la
malaria, el dengue hemorragico y las enfermedades inmunoprevenibles, en-
tre muchas otras (24). Aunque se han definido recursos especificos para la
prevencion de enfermedades y la promocion de la salud, los agentes del
mercado de la atencion médica eluden la prestacion de este tipo de servicios,
sobre la base de la escasa rentabilidad directa, las dificultades en la factura-
cion y la conviccion de que, dadas las altas externalidades que implican, las
acciones preventivas son deber del Estado. A lo sumo, los recursos para
promocién y prevencion se malgastan en “charlas y talleres” de muy bajo
costo y escaso impacto (25). No de otra forma se explica que en la subcuenta
de promocion y prevencion del FOSYGA, el recaudo haya sido superior a lo
presupuestado para 1998 en un 83,2 %, mientras la ejecucion sélo corres-
ponda a 15,9 % (21).

De otra parte, la participacion social en el sistema se concentra cada vez
mas en la defensa de los derechos contractuales. Es decir, el sistema pro-
mueve la transformacion de los ciudadanos en consumidores, quienes se
comportan como individuos aislados y se apegan a los pocos mecanismos
establecidos, tales como las quejas y reclamos en la Superintendencia Na-
cional de Salud, las veedurias y las acciones de tutela.

Finalmente, el problema de la salud de los trabajadores ha quedado redu-
cido a un subsistema independiente, que se sostiene en el modelo de seguro
privado, sin mecanismos de regulacion o de solidaridad. Se trata, como se
sabe, del Sistema de Riesgos Profesionales. Entre mas separado se encuentre
este “negocio” del sistema de salud en su conjunto, mas duplicacion de gas-
tos habra y menos eficiencia en el conjunto del sistema (26).

Entre tanto, existen tendencias macroeconoémicas en contra del mejora-
miento de las coberturas. El sistema estd montado sobre supuestos que no se
han cumplido, tales como el aumento del empleo formal y el crecimiento
econdmico. Uno y otro han avanzado en el sentido contrario y no parece
haber cambios radicales en el mediano plazo. Mientras el sistema se sustenta
prioritariamente en una relacion laboral formal, la politica de flexibilizacion
del actual gobierno tiende a aumentar el numero de trabajadores indepen-
dientes de bajos ingresos. De esta forma, se avanza hacia el aumento de la
desproteccion en salud y no hacia el cumplimiento de la promesa del dere-
cho a la salud para todos.
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Detras de estos problemas se encuentra un obstaculo de tipo estructural.
Se trata de la separacion deliberada entre dos logicas, la del mercado y la del
Estado, como se menciond anteriormente. Esta separacion ha producido un
debilitamiento de la accion del Estado mientras aumentan las inequidades
propias del mercado, a pesar de los mecanismos adoptados de regulacion de
la competencia (27). El referente territorial y poblacional de las politicas pu-
blicas tiende a desaparecer, mientras se profundizan las viejas divisiones de
la salud en Colombia: medicina para ricos, prestada por la medicina prepa-
gada, paralela e intocable, con altisimos costos y excesiva concentracion de
recursos; medicina para sectores medios, o régimen contributivo, con un
Plan Obligatorio de Salud que el mismo mercado presiona hacia abajo; y
medicina para pobres, o régimen subsidiado, con un plan de servicios dismi-
nuido e insuficiente, y serios problemas para alcanzar coberturas efectivas de
las poblaciones mas necesitadas.

Con todo, el sistema de salud en Colombia aun deja mucho qué desear.
Los intentos de solucion de los problemas de salud no han dejado mas que
frustraciones en grandes sectores de poblacidn, justamente los que mas se
enferman por encontrarse en las peores condiciones de vida. En estas condi-
ciones, es urgente y necesario repensar el sistema de salud colombiano como
eje de una nueva forma de solucion de los problemas de salud y enfermedad
de la poblacion.

LA POLITICA GUBERNAMENTAL Y EL PREDOMINIO DE LA
LOGICA DEL MERCADO

Durante el primer afio de gobierno del Presidente Andrés Pastrana, el tema
de la salud ha vuelto a sonar. El Ministerio de Salud adelant6 una serie de
foros de reflexion y de debate sobre el desarrollo del nuevo sistema, con es-
pecial énfasis en las necesidades de adecuacion del mismo. Se registraron
320 propuestas en todo el pais, segun consta en el archivo que elaboro el
mismo Ministerio durante la experiencia. Todos los actores del sistema se
pronunciaron. Como en la Asamblea Nacional Constituyente de 1991 (11),
la poblacion, es decir, los usuarios de diferentes condiciones sociales, recla-
maron la superacion de los obstadculos econdmicos para el acceso a los servi-
cios de salud. Para los usuarios, especialmente los pobres, los pensionados,
los trabajadores informales, es claro que los servicios cuestan y que alguien
debe pagar. Pero no resisten mas que la capacidad de pago siga siendo uno
de los principales obstaculos para recibir una atencioén oportuna, suficiente y
de calidad, cuando esta en juego la propia vida o la de un ser querido.
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Con base en las propuestas presentadas puede decirse que casi todos los
actores sociopoliticos del campo de la salud siguen apuntando hacia su pro-
pio beneficio, antes que al beneficio general (28). Las EPS que cuentan con
medicina prepagada no permiten que este modelo se afecte, mientras exigen
al Estado suspender los “privilegios” de sus competidores publicos, en espe-
cial, del Seguro Social. Las ARS se resisten a ser desplazadas, a pesar de los
sobrecostos ocasionados por la intermediacion en el manejo de los recursos
publicos, mientras las Cajas de Compensacion Familiar ofrecen sus servicios
para administrar todo el régimen subsidiado y las Empresas Solidarias de
Salud- ESS tratan de mostrar los beneficios de la economia solidaria.

Los médicos vuelven a su antigua division, de manera que la Asociacion
Meédica Sindical -ASMEDAS avanza hacia la ampliacion de la seguridad so-
cial integral administrada por el Estado, mientras la Asociacion Médica Co-
lombiana y la Academia Nacional de Medicina le apuntan a una reforma de
la Ley 100 que permita sostener el sistema dual: medicina para pobres a
cargo del Estado sin intermediacion, y medicina para los que puedan pagar,
con mercado regulado. Incluso, en el interior de estas asociaciones del gre-
mio médico no existen acuerdos definitivos sobre las propuestas de cambio
del sistema. En lo que si parecen estar de acuerdo es en sefialarse como los
grandes damnificados de la reforma (29).

Los sindicatos de trabajadores de la salud también tienen sus diferencias
segun el sector en el que hayan crecido: unos defienden a ultranza las EPS
publicas; otros quieren administrar con total autonomia los servicios que
prestan; otros proponen la consolidacion regional del sistema; y otros plan-
tean el mantenimiento del subsidio a la oferta en los hospitales publicos. Las
centrales obreras han presentado su propuesta de profundizar en la construc-
cion de un Estado Social de Derecho, como el prometido en la Constitucion
de 1991, en el cual se priorice la garantia de todos los derechos fundamen-
tales, incluidos los de tercera generacion (30,31). En este contexto, tratan de
revitalizar la propuesta defendida en 1992 de alcanzar un Sistema de Seguri-
dad Social Integral para todos, administrado por el Estado. Pero también se
enfrentan a serias divisiones internas por la ausencia de verdaderas alternati-
vas para sectores de trabajadores que han logrado servicios de salud con am-
plios beneficios y que conservan regimenes especiales. Entre tanto, los em-
presarios pretenden que se profundice el modelo original que dio lugar a la
ley, siempre que se flexibilice la relacion laboral y los costos de la mano de
obra disminuyan.

Pareciera que nadie quiere reformas profundas del sistema de salud, salvo
honrosas excepciones. Por esta razon, los técnicos del Ministerio de Salud
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quedaron muy tranquilos después del ejercicio de consulta. La conclusion
fue que no era necesario cambiar el sistema. So6lo era cuestion de algunos
ajustes.

El gobierno Pastrana ha planteado en el plan de desarrollo y en el pro-
yecto de presupuesto para el afio 2000 una idea clara: las estrategias “estan
todas orientadas a resolver las serias dificultades en cuanto a viabilidad y
estabilidad financiera que presente hoy el sistema” (32, 33). En la salud,
como en el conjunto de la economia, se supone que el sector financiero es el
motor y el eje de todo el sistema. Para esto, se pretende hacer que los actores
publicos, sean administradores o prestadores, se comporten como actores de
mercado, autosuficientes y competitivos. Se pretende asi mismo que la afi-
liacion al sistema de los trabajadores independientes mejore progresivamente
mediante diferentes estrategias. Desde la perspectiva gubernamental es claro
que la flexibilizacion laboral, dirigida a la disminucion de los costos de la
mano de obra, aumentara la informalidad del trabajo y que la afiliacién al
sistema debera quedar exclusivamente en manos del trabajador (34). Por esta
razon, se tratard de aguzar la deteccion de los extremadamente pobres, para
que la focalizacion sea mas efectiva, y ofrecer subsidios parciales para los
trabajadores independientes. Y, finalmente, se afianzaran los mecanismos de
vigilancia y control, dado que los necios actores del mercado curiosamente
siempre intentan violar las normas para obtener el mayor beneficio posible.

En conclusidn, el proceso sociopolitico de la salud en Colombia sostiene
la tendencia hacia la inequidad y no hacia el derecho a la salud para todos.
Desde la mayoria de los actores del sistema de seguridad social en salud y
desde el gobierno actual, no parece haber mas que un problema de ajuste.
Mas que construir un nuevo sistema de salud, predomina la idea de profun-
dizar en la ejecucion del modelo definido en la Ley 100 de 1993. Esto es,
que el mercado distribuya y que el Estado trate de regular y de incorporar a
los que no puedan pagar por si solos su seguro. De esta forma, se avanza en
Colombia hacia la consolidacion de derechos contractuales, individuales y
poco solidarios, como el maximo de desarrollo de nuestro sistema politico
para resolver los problemas de salud. Pero la opcion del derecho contractual
puede profundizar la tendencia colombiana a aceptar las exclusiones e in-
equidades acumuladas en el campo de la salud, como se tratard de demostrar
a continuacion.

LOS LIMITES DEL MERCADO PARA EL DERECHO A LA SALUD

El fuerte predominio de la logica del mercado para los servicios denomina-
dos individuales en salud ofrece serios problemas para el logro del derecho a
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la salud. El principal obstaculo consiste en que las personas se ven obligadas
a reducir sus derechos a lo estrictamente contractual. Es decir, el maximo lo-
gro es que cada cual defienda como derecho lo que aparece en un contrato.
El Estado ya no puede jugar alli un papel distinto al de hacer cumplir lo
pactado entre actores de mercado. El principio de justicia distributiva que
sustenta esta opcion se podria definir como “dar a cada cual lo suyo o lo
propio (35). El Consejo Nacional de Seguridad Social ha confirmado en su
informe esta tendencia:

...hacer que los afiliados al Sistema, conozcan sus deberes y dere-
chos en el Sistema, para hacer posible que puedan exigir lo que le
es propio; igualmente quienes aun no lo estan, requieren también
saber qué deben hacer para afiliarse, segun sea su condicién (21).

De esta forma, la salud queda reducida a la atencion de la enfermedad y
se abandona el proyecto enunciado en la Declaracion de los Derechos
Humanos de 1948. Esto es, la comprension de la salud como un derecho
fundamental progresivo y como el ideal de bienestar, fisico, mental y social,
y no solamente la ausencia de enfermedad. El bien salud va més alla de la
atencion de enfermedades. Pasa por muchos otros aspectos que constituyen
condiciones y medios para la realizacion de la vida de la mejor manera. Pero,
con el predominio de la logica del mercado de servicios, este proyecto se
abandona.

Aun desde la perspectiva econémica es importante recordar que el debate
sobre las particularidades del mercado de servicios de atencion en salud no
esta resuelto (2). No se trata simplemente de hacer que cada uno se comporte
como agente racional en el mercado, porque el resultado puede ser contrario
al fin ultimo del servicio o ir en contra de la equidad del sistema. Varios
ejemplos evidencian este problema. Cuando un usuario se comporta estric-
tamente como agente racional de mercado, tiende a eludir los costos y a ob-
tener los mayores beneficios. Si es trabajador independiente de altos ingre-
sos, trata de aportar lo minimo para obtener lo maximo. Dado que el asegu-
rador conoce tal expectativa y también se comporta como agente de mer-
cado, le ofrece a este usuario un mecanismo de elusion de sus aportes al sis-
tema, al tiempo que le vende un seguro privado con mejores beneficios y
mayor calidad. Lo segundo resulta mas barato para el usuario que hacer los
aportes legales, pero produce una descompensacion financiera de grandes
magnitudes en todo el sistema.

En el otro extremo, el ofrecimiento de un subsidio para los que no puedan
pagar genera otro tipo de problemas. Quien crea no poder hacerlo, tratara de
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obtener el subsidio, atn sabiendo que dio una informacion falsa. Como
agente racional de mercado, a este usuario no le importa si excluye a alguien
mas pobre que él. Simplemente esta tratando de obtener el menor costo con
el mayor beneficio. Entre tanto, la lucha por el subsidio genera fracturas en
el tejido social que van en contra de cualquier principio de solidaridad.

Igualmente, cuando un médico declara que esta haciendo un buen nego-
cio con cada procedimiento puede llegar a la quiebra por el simple despresti-
gio social. O cuando un médico atiende estrictamente a la racionalidad de los
costos para obtener la maxima rentabilidad, siguiendo la presion de los ge-
rentes o administradores, puede desatender las necesidades de cada paciente
y rebajar peligrosamente la calidad de la atencion. No obstante, se estaria
comportando como un agente racional de mercado.

En el campo de la atencion en salud, el “bien” que demanda el enfermo
no es tan material como otros bienes o servicios. El bien es la curacion, pero
también es la informacion, el cuidado y muchos otros intangibles de la rela-
cion interhumana. Ninguno de esos bienes se obtiene en un solo acto. Por el
contrario, el beneficio estd lleno de incertidumbres, dada la complejidad de
los procesos de diagnostico y tratamiento de la medicina moderna. Ademas,
la demanda del paciente estd fuertemente conducida y determinada por el
médico o por la institucion prestadora en su conjunto, es decir, por la oferta.
Debido a la dependencia tecnologica y a la situacion de angustia del usuario,
la relacion es asimétrica y el ejercicio de la libre eleccion se debilita.

Por otra parte, la presencia de por lo menos tres agentes, esto es, el usua-
rio, el administrador y el prestador, con relaciones individuales e institucio-
nales diversas entre ellos, hace que los bienes o servicios objeto de cada re-
lacion contractual sean diferentes y, a la vez, interdependientes. Por ejemplo,
en muchas ocasiones la “promesa” que representa el plan de beneficios ofre-
cido por el asegurador con frecuencia no coincide con los servicios dispen-
sados por el prestador, y menos, con la expectativa del usuario. Esta tltima
casi siempre se encuentra hipertrofiada por la necesidad y por la angustia del
riesgo de muerte, una vez aparece la enfermedad. También por estas razones,
la valoracion de la calidad del producto es siempre fraccionada, compleja e
imprecisa. Sin mucha dificultad, un servicio insuficiente o de mala calidad
puede ser valorado como bueno, y viceversa.

Los mecanismos de regulacion sin duda constituyen intentos de limitar
las inequidades propias del libre mercado. Pero en el caso colombiano, la au-
sencia de verdaderos “patrocinadores”, como lo muestra Restrepo (3), y la
existencia de aseguradores que compiten por un mayor numero de afiliados
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para asegurar su rentabilidad, genera serias presiones sobre todo el sistema.
Estos aseguradores s6lo pueden tratar de disminuir costos para obtener el
mayor plusvalor. Y esto lo hacen presionando a los prestadores por medio
del control de las tarifas y de las formas de contratacion. Estos, a su vez, pre-
sionan sobre los profesionales y los trabajadores del sector, para tratar de re-
emplazar con tecnologia los gastos de personal. Tales presiones terminan
distanciando la relacion entre necesidades del usuario y los servicios presta-
dos. De esta forma, se puede afirmar que, en el terreno de la atencion mé-
dica, la eficiencia econdmica tiende a disminuir la calidad, la oportunidad y
la eficacia del servicio.

A pesar del énfasis que se ha hecho sobre el avance de la asistencia pu-
blica al derecho a la salud mediante el nuevo sistema, el subsidio a la de-
manda no alcanza a generar la idea de derecho. Por el contrario, tiende a
verse como una asistencia caritativa del Estado. El usuario del régimen sub-
sidiado trata de parecer pobre y de competir con sus vecinos en este propo-
sito, para “merecer” el subsidio. De esta forma, los valores de la solidaridad
y de la redistribucion a cargo del Estado, propios de la garantia de derechos
sociales, quedan reducidos a una buena reparticién de la cada vez mas res-
tringida caridad publica que sostiene el subsidio, a pesar de la apariencia de
derecho contractual.

EL DERECHO A LA SALUD Y MODELOS DE DESARROLLO

El debate sobre la prioridad de la l6gica del mercado en el campo de la salud
tiene implicaciones mas profundas. En un mundo globalizado, se trata del
dilema entre la conveniencia de impulsar una sociedad de mercado autorre-
gulador o de establecer limites mediante alguna organizacion politica pare-
cida al Estado. Polanyi logra demostrar, en su poco conocido trabajo de los
aflos 40 (36), que los desarrollos de formas de proteccion social durante la
primera mitad del siglo XX en casi todo el mundo fueron el resultado de los
efectos devastadores de la sociedad del “mercado autorregulador” del siglo
XIX. “La debilidad congénita de la sociedad del siglo XIX no radica en que
ésta fuese industrial, sino en que era una sociedad de mercado”, afirma el
autor (36). La ampliacion de los derechos en la declaracion de 1948 no fue
otra cosa que un pacto politico mundial destinado a responsabilizar a los
Estados de la garantia de las condiciones necesarias para el ejercicio de las
libertades humanas. Es decir, los derechos sociales, econdomicos y culturales
solo se pueden considerar fundamentales si se aceptan como el sustento, la
condicion sine qua non de la realizacion de los derechos civiles y politicos.
Sarmiento recuerda que:
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Como lo establece el preambulo del Pacto Internacional sobre estos dere-
chos adoptado por las Naciones Unidas en 1966, no puede realizarse el ideal
del ser humano libre, liberado del temor y de la miseria, a menos que se
creen condiciones que permitan a cada persona gozar de sus derechos eco-
noémicos, sociales y culturales, tanto como de sus derechos civiles y politicos

(10).

Castel, por su parte, ha mostrado con claridad la relacion entre la realiza-
cion de estos derechos y el proceso de salarizacion de las sociedades durante
el siglo XX. El predominio de la relacion salarial formal, de tipo fordista,
implico el desarrollo de una sociedad en la que el pacto basico obrero-patro-
nal sustentd las formas de expansion del papel del Estado que condujeron al
Estado social o del bienestar. Castel afirma que:

Globalmente, los logros de la sociedad salarial parecian en via de reab-
sorber el déficit de integracién que habian signado los inicios de la so-
ciedad industrial, mediante el crecimiento del consumo, el acceso a la
propiedad o a la vivienda decente, la mayor participacion en la cultura y
el tiempo libre, los avances hacia la realizacion de una mayor igualdad
de oportunidades, la consolidacion del derecho del trabajo, la extension
de las protecciones sociales, la eliminacién de los bolsones de pobreza,
etcétera (37).

Hoy, la necesidad de impulsar el mercado a expensas de las protecciones
sociales apoyadas en el Estado, se nos aparece como una fatalidad ineludi-
ble. La terciarizacion de las economias, es decir, el predominio del sector de
servicios y, en especial, del sector financiero, aparece como el destino de to-
das las economias. De esta forma, la “estabilidad financiera” parece ser el
norte de la accion colectiva. Este imperativo sustenta la “imprescindibilidad
de las reformas” que sostiene el actual gobierno (12).

Pero esta no es mas que una opcion colectiva que resulta del proceso so-
ciopolitico de cada region o pais. En el debate internacional se han susten-
tado diferentes opciones sobre la relacion Estado-mercado en el marco del
desarrollo y el logro del bienestar, a partir de experiencias historicas con-
cretas. Sen habla de dos grandes tendencias en los modelos de desarrollo
para el siglo XXI (38). La primera plantea la idea del “sacrificio necesario”
en el corto plazo mediante la disminucidén del consumo, para propiciar la
acumulacion de capital en el largo plazo, a través de la inversion. Esta acu-
mulacion produciria, por el efecto del desbordamiento o “filtracion” de la ri-
queza, beneficios para toda la sociedad. La segunda habla de proporcionar al
mayor numero de personas las mejores condiciones para el desarrollo de sus
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capacidades, de manera que el crecimiento econdmico seria una resultante de
una distribucion equitativa de las oportunidades.

La primera tendencia sostiene que la inversion social so6lo es justificable
si se convierte en “capital humano”. Es decir, si las personas pueden ganar
en productividad para el crecimiento econémico, el gasto puede verse como
inversion. La primera prioridad en este caso es la educacion, dada la impor-
tancia que se le da para el mayor rendimiento en el mercado laboral, pero
deberé ser pagada por los individuos. En la segunda tendencia se habla de
invertir en las “capacidades humanas”, con base en que la realizacion de ac-
tividades libremente valoradas y elegidas es lo mas importante para cual-
quier proyecto de sociedad, de manera que el bienestar conduce al desarrollo
social y econdmico, y no al contrario. La diferencia radica, entonces, en la
valoracion y el ordenamiento de medios y fines. En la primera opcion, el
hombre es un medio para el desarrollo econdmico, mientras en la segunda, el
crecimiento es un medio para el bienestar del hombre.

Sobra decir que Sen defiende la segunda opcion de manera sistematica.
Su principal argumento es el siguiente:

El reconocimiento del papel de las cualidades humanas en la promocién
y el sostenimiento del crecimiento econémico —por importante que sea-
no nos dice nada acerca de por qué lo primero que se busca es el cre-
cimiento econémico. Si, en cambio, se da énfasis a la expansion de la
libertad humana para vivir el tipo de vida que la gente juzga valedera, el
papel del crecimiento econdmico en la expansion de esas oportunida-
des debe ser integrado a una comprension mas profunda del proceso
de desarrollo, como la expansiéon de la capacidad humana para llevar
una vida mas libre y mas digna (39).

Con base en esta posicion, varios paises del mundo, ricos y pobres, le han
apuntado a metas de calidad de vida de su poblacion y a formas de distribu-
cion equitativa de la renta y la propiedad, como estrategias basicas de su
modelo de desarrollo (38).

Pero Colombia no puede catalogarse como una sociedad salarial, de la
que habla Castel, y menos en la actual coyuntura. Los ciudadanos colombia-
nos no experimentamos los logros de la sociedad salarial, en ninguno de sus
frentes. Tampoco hemos tenido la vivencia de la ciudadania, en términos de
considerarse a si mismo y a los otros como sujeto de derechos y deberes so-
ciales. Por el contrario, hemos sostenido formas de proteccion parciales e in-
suficientes, a partir de lo cual ha crecido una cultura politica de corte indivi-
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dualista, que s6lo logra identificar intereses de grupos primarios o de corto
alcance, mientras pierde de vista la perspectiva solidaria ligada a los deberes
y derechos ciudadanos (4,7). En estas condiciones, no es raro que el neolibe-
ralismo avance con escasos tropiezos en Colombia, si se compara con otros
paises latinoamericanos, como Brasil y Venezuela, o con Europeos, como
Inglaterra y Suecia. La ausencia de sociedad salarial, el sistema politico ex-
cluyente, la debilidad de las opciones universalistas en la interaccion de los
actores sociopoliticos y la cultura politica individualista resultante, constitu-
yen los principales obstaculos estructurales para avanzar en el derecho a la
salud en Colombia.

La superacion de tales obstaculos va mas alla de la identificacion del
mejor modelo de financiacion y distribucion de los servicios de salud. Im-
plica la aceptacion de intereses, de imaginarios en contradiccion y de necesi-
dades de concertacion profunda entre las fuerzas constitutivas del sistema
politico en su conjunto, sobre lo que debe ser el derecho a la salud para to-
dos. Implica también la necesidad de establecer reglas y escenarios legitimos
de expresion, de debate y de construccion de nuevas formas de organizacion
que conduzcan hacia la garantia del derecho a la salud, mas alla de la aten-
cion de las enfermedades, para todos los colombianos ¢
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