Hygeia no es Panacea
Condiciones para dialogar sobre cobertura
de la Seguridad Social en Salud:

FELIX MARTINEZ, GABRIEL ROBAYOy OSCAR VALENCIA

Recibido 26 Abril 2001/Enviado para Modificacion 15 Abril 2002/Aceptado 8 Mayo 2002
RESUMEN

Se analiza la actual forma de medir la cobertura de la seguridad social en
Colombia y Latinoamérica, sin tener en cuenta los principios basicos de la
seguridad social. Se cuestiona si la racionalidad del aseguramiento es com-
patible con la racionalidad de las actividades costo efectivas de salud pu-
blica y, si los planes de salud construidos bajo la segunda 6ptica aseguran a
los individuos o al Estado. Igualmente, se revisa, desde la perspectiva de la
reforma de la Seguridad Social en Salud en Colombia, si los planes de
atencion basica o maternoinfantiles, entendidos hoy como aseguramiento
en distintos paises de Latinoamérica y promocionados por las agencias
multilaterales, son los mismos planes de salud publica que siempre han
existido y por tanto simplemente se abusa del término seguridad social.

Palabras claves: Cobertura, seguridad social, equidad (fuente: DeCS, BI-
REME).

ABSTRACT
Hygieia is no panacea. Conditions for a dialogue about coverage of so-
cial security for health.

The current way of measuring the coverage of social security in Colombia
and Latin America is analyzed, without taking into account the basic princi-
ples of social security. Whether the rationality of health insurance is com-
patible with the rationality of cost-effective public health activities is ques-
tioned as well as if the health plans designed under the latter vision insure
the individual people or the state. The question of whether the basic health
and mother-child plans, considered nowadays as health insurance in several
Latin American countries and promoted by multilateral agencies, are not
different from the same public health plans which have always existed and if
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therefore the term social security is simply being misused and abused of, is
examined.

Key Words: Insurance coverage, social security, social justice (source:
MeSH, NLM).

La primera dificultad que se debe asumir para poder hablar sobre
Cobertura de la Seguridad Social en Salud, consiste en precisar los
términos en que se pretende definir dicha cobertura. Previamente, es
indispensable revisar que se entiende por seguridad social,
aseguramiento y cobertura.

Por seguridad social suele entenderse la existencia de diversos me-
canismos de proteccion social frente a los riesgos que afectan a los in-
dividuos en una determinada sociedad, basados en el principio de so-
lidaridad que debe existir entre los miembros de la misma, de modo
que, con base en ella, todo individuo, por el solo hecho de pertenecer a
una comunidad tiene derecho a estar protegido por la sociedad en que
vive (1).

De acuerdo con el texto de un autor colombiano (2): “Una de las
formas que se encontro para cohesionar el tejido social fue la aplicada en la
Alemania de Bismarck gracias a la introduccion del aseguramiento al ma-
nejo de los problemas sociales. Los seguros aparecen como técnica para la
circulacion de las mercancias a nivel internacional. La base estadistica esta-
ria dada por la ley de los grandes numeros, lo que permite calcular el riesgo
e introducir el principio de solidaridad recogido por la Revolucion Francesa”.

Como lo sefiala Rosanvallon: “Al pasar de la nocion subjetiva de com-
portamiento y responsabilidad individual, a la nocién objetiva de riesgo, el
seguro invitaba a mirar lo social de manera diferente...El enfoque en térmi-
nos de riesgo en efecto, remite en primer lugar a una dimension probabilis-
tica estadistica de lo social (el riesgo es calculable) que permite relegar a un
segundo plano el juicio sobre los individuos... A diferencia de la asistencia
social propia de los sistemas de proteccion precapitalistas, el seguro social
representa la ejecucién de un contrato en el cual los ciudadanos y el Estado
estan igualmente implicados. El seguro social funciona como una mano in-
visible que produce seguridad y solidaridad sin que intervenga la buena vo-
luntad de los hombres. Por construccion el seguro atafie a las poblaciones:
al hacer de cada uno la parte de un todo, hace asi interdependiente a los

individuos....” (3).



Y sefiala el mismo autor, sobre la construccion del Estado de Bien-
estar que permitio en Europa la consolidacion de los derechos socia-
les: “....Teniendo en cuenta que la produccién no es un asunto exclusivo del
sector privado, toda vez que de su desenvolvimiento depende la vida de la
sociedad, este tipo de Estado tomd a su cargo el establecimiento de rela-
ciones mas equitativas entre el capital y el trabajo; asi, en la contrapresta-
cion a la subordinacion del trabajo quedaron comprendidas la remuneracion
en salario nominal y la garantia de mejores condiciones de trabajo y de vida
para los trabajadores y sus familias. Esta regulacion, que permitié el acceso
a la salud, educacidn, proteccion social y a las normas de seguridad indus-
trial, dot6 a los trabajadores y por su intermedio a toda la sociedad de los
derechos sociales, los cuales sumados a los derechos civiles y politicos

conforman lo que Bruno Lautier denomina la plena ciudadania” (2).

En este sentido, el desarrollo de la seguridad social es inherente al
desarrollo de las sociedades capitalistas. De hecho la seguridad social,
al nacer en Europa, no sélo permitio a los gobiernos dar respuesta a
las exigencias de la poblacion trabajadora organizada, sino que al
tiempo constituy6 un mecanismo ideal para descargar a las empresas
con mayor antigliedad de una costosa carga prestacional, responsabili-
dad que no les permitia ser competitivas.

Sin duda debemos reconocer que, de no contar las sociedades ca-
pitalistas con dichos mecanismos de aseguramiento, las familias, ante
las contingencias de enfermedad, invalidez, vejez o muerte del traba-
jador del grupo, se quedarian sin ingresos para subsistir o verian se-
riamente reducido su calidad de vida. También que, sin seguridad so-
cial, el esfuerzo de acumulacién familiar (ahorro e inversion) de mu-
chos afios puede perderse por una sola contingencia. En términos sen-
cillos, sin seguridad social, el trabajador, frente a la crisis economica
insalvable generada por la contingencia, consideraria que todos sus es-
fuerzos de muchos afios han sido en vano.

“El primer derecho del individuo reconocido como sujeto central de la po-
litica es el derecho a la vida. El cambia su sumision o su participacion se-
gun las diversas formas de este contrato social, contra esta garantia funda-
mental: proteger su integridad fisica contra todas las amenazas de violencia
interior. El paso de un estado natural a un estado civil realizado por el Es-
tado consiste en producir la paz civil. Pero esta seguridad de los individuos
implica igualmente el reconocimiento y la garantia de otro derecho: la pro-

piedad” (4). Por tanto, la seguridad social es parte fundamental del



contrato social, base de la paz social: se acepta la subordinacién al
trabajo y se respeta la propiedad a cambio de la garantia de mejores
condiciones de trabajo y de vida para los trabajadores y sus familias.

Conviene precisar en este punto que, en las economias socialistas,
la seguridad social ha sido el objeto mismo del Estado, y cuando este
asume la funcion de garantizar las necesidades de salud, educacion,
vivienda, alimentacion o ingresos de todas las familias, el individuo
no requiere otros mecanismos distintos para protegerse de las contin-
gencias. En este caso, el enfoque en términos de riesgo, que remite a
una dimension probabilistica estadistica de lo social, se convierte en
herramienta de planificacion.

Pero queremos resaltar aqui una perspectiva mas ligada a la técnica
del aseguramiento, desde la cual la seguridad social puede ser obser-
vada como el conjunto de mecanismos creados para garantizar la esta-
bilidad del ingreso individual o familiar en una sociedad de mercado.
Seguros como el de enfermedad general y maternidad, el de invalidez,
vejez y muerte o el de desempleo, constituyen la garantia de la seguri-
dad y estabilidad econémica de las familias de los trabajadores, es de-
cir la proteccion contra las contingencias, indispensable en una socie-
dad capitalista, en la cual el Estado no tiene la funcién directa de ga-
rantizar el ingreso y la provision de las necesidades de las familias, a
diferencia de las sociedades socialistas.

Sin seguro de salud, una enfermedad de alto costo puede traducirse,
por ejemplo, en un grave endeudamiento, que puede conducir a la
pérdida de la vivienda familiar o de la posibilidad de enviar los hijos a
la universidad, para una familia medianamente acomodada, especial-
mente si ademas del enorme incremento en el gasto, dicha enfermedad
significa a un tiempo la pérdida de ingresos, por afectar la capacidad
de trabajar y aportar de alguno de los miembros.

Desde esta perspectiva, el aseguramiento en salud no se diferencia
basicamente del aseguramiento de una propiedad o un vehiculo, en el
sentido de proteger contra un riesgo econémico, tampoco se diferencia
del mecanismo de seguros en el sentido de distribuir un riesgo entre



todos los miembros de un grupo poblacional, y tampoco en el objetivo
final de mantener la calidad de vida de los individuos y la familia.

El aseguramiento crece en importancia en la segunda mitad del Si-
glo XX dado el crecimiento de los costos de la medicina, asociados a
esa nueva practica hospitalaria industrializada, plena de alta tecnolo-
gia, costos que resultan inaccesibles ya no sélo para la poblacion mas
pobre 0 marginada, sino para la mayoria absoluta de la poblacién, o
accesibles unicamente bajo la condicion ya sefialada de un deterioro
notable en el patrimonio familiar o la calidad de vida.

Cabe anotar que los sistemas clasicos de seguridad social para los
trabajadores generaron en muchos de nuestros paises la fuente finan-
ciera estable que permitié el desarrollo de las instituciones de alta tec-
nologia médica (5), antes imposible de sostener, y una vez creadas y
disponibles para unos ciudadanos, resultd mas injusto que otros no tu-
vieran acceso a dicha tecnologia frente a enfermedades muy graves o
incluso mortales.

El Informe sobre la Salud en el Mundo- 2000 sefiala en este sen-

tido: "Los sistemas de salud difieren de otros sistemas sociales, como el de
educacion, y de los mercados de la mayoria de bienes y servicios, en dos
aspectos fundamentales.... Una es que la atenciéon médica puede ser catas-
troficamente costosa. La mayoria de las necesidades en salud son imprede-
cibles, por lo que resulta vital para la poblacion estar protegida del dilema

que de otra forma supone la ruina financiera o la pérdida de la salud...." (6).

En nuestro pais, la Constitucion de 1991 establecié en su primer
articulo que “Colombia es un Estado Social de Derecho” y en el se-
gundo que entre los fines esenciales del Estado esta el de “garantizar
la efectividad de los principios, derechos y deberes consagrados en la
Constitucidn”, entre ellos el derecho irrenunciable a la seguridad so-
cial. En este sentido, el aseguramiento establecido en la Ley 100 es la
forma de garantizar que el derecho a la salud se haga efectivo.

El aseguramiento en salud introducido por la Ley 100 de 1993, que
creo el Sistema General de Seguridad Social, se diferencia de los se-
guros de propiedad u otros, en el hecho de que es un seguro obligato-
rio y unico, con caracter universal y estrictamente controlado por el



Estado como servicio pablico, independientemente de que los asegu-
radores sean empresas publicas o privadas. Lo fundamental es que el
aseguramiento es el mecanismo que permite responder colectivamente
a las necesidades de cada individuo (necesidades financieras genera-
das por la contingencia).

No consiste en principio en prestar servicios de salud, sino en el
hecho de estar protegido por un seguro que garantice el pago de los
servicios médico hospitalarios, asi como la continuidad del salario du-
rante la incapacidad, , a fin de que la familia no vea en peligro sus in-
gresos. El hecho de la organizacion o prestacion, directa o no, de los
servicios de salud por parte del asegurador (Entidad Promotora de
Salud —EPS- para el caso colombiano), puede incidir en la calidad y el
costo de los servicios y del mismo aseguramiento, pero no cambia
sustancialmente el concepto de pagar una prima para estar cubierto de
un riesgo financiero.

Tampoco el hecho de que la aseguradora sea privada o publica,
domine todo el mercado o compita con otras, cambia sustancialmente
el principio de aseguramiento, aunque si la forma de gestion del ase-
guramiento. ES necesario precisar a este respecto que la gestion de las
entidades que manejan seguros de salud va mas alla del pago de las
contingencias, e incluye importantes funciones de agencia, para con-
seguir servicios de calidad y menor precio para los asegurados, infor-
marlos adecuadamente sobre la utilizacion y necesidad de servicios,
en suma, superar la asimetria de informacion entre prestadores de ser-
vicios de salud y usuarios, y de esta forma reducir los costos de tran-
saccion.

Otro aspecto clave del aseguramiento es el tamafio del “pool” o
grupo asegurado, que define la magnitud de la distribucién del riesgo:
cuanto mas grande el grupo asegurado o poblacional, méas efectiva la
distribucion del riesgo, lo que permite disminuir el efecto financiero
de las contingencias para el asegurador y por tanto el costo para el
asegurado. Por tal razon, una condicion del aseguramiento es el ta-
mafio minimo del pool. Una forma adicional de distribuir el riesgo es
el mecanismo de reaseguros, mediante el cual se distribuye a su vez el
riesgo entre varios “pooles”.



La reforma en Colombia optd por delegar el servicio publico de se-
guridad social en salud, es decir el manejo del seguro, a empresas pu-
blicas y privadas, las Ilamadas Entidades Promotoras de Salud, que
pueden manejar sus propios “pooles” de riesgo o grupos poblaciona-
les, pero tienen la obligacion a su vez de distribuir mas ampliamente
los riesgos mediante un mecanismo de reaseguro parcial que cubra las
enfermedades de mayor costo.

Adicionalmente el Sistema distribuye el costo de la pdliza del se-
guro de salud, o unidad de capitacion-UPC, mediante un proceso de
compensacion entre las aseguradoras, componente de solidaridad
heredado de la antigua seguridad social, que permite que los trabaja-
dores de mayores ingresos compensen la poca capacidad de pago de
los trabajadores de menores ingresos, pero que fue ampliado al com-
pensar el gasto de las familias con muchos miembros con el de las fa-
milias o ndcleos familiares con pocos o un solo miembro. En Gltima
instancia se cumple el principio introducido por la seguridad social en
Europa, que separa la capacidad de pago de la necesidad de servicio o
del riesgo. La solidaridad se da en el pago, la equidad en el servicio o
derecho igual para todos.

Una tercera condicion del aseguramiento es el calculo de las con-
tingencias para el asegurador en funcion de dos variables, el costo y la
frecuencia de las mismas (finalmente, el costo de una poliza de segu-
ros se calcula tendiendo en cuenta estas dos variables mas los costos
de administracion y ventas y la utilidad del asegurador). En cuanto a
la dimension probabilistica estadistica de lo social, el riesgo es calcu-
lable (como se citd anteriormente). Los riesgos en salud se eleven
igualmente a un célculo de frecuencias y costos, para estimar el valor
de la poliza para un determinado “pool” o grupo poblacional.

En Colombia se incluyeron y calcularon dentro del seguro Unico de
salud o Plan Obligatorio de Salud (POS), tanto los riesgos poco fre-
cuentes y de alto costo (cancer, enfermedades renales, etc), como la
atencion médica para el resfriado o la operatoria dental, problemas de
bajo costo de atencion y alta frecuencia. Tambien se costearon inde-



pendientemente y se incluyeron actividades de promocién y preven-
cién de la salud dentro del paquete obligatorio.

Es pertinente en este punto precisar que el aseguramiento en salud
es necesario y resulta 16gico para protegerse de las contingencias que
supongan mayor riesgo financiero, como enfermedades catastroficas,
u otras que requieran hospitalizacion y cirugia, etc., pero que se pierde
totalmente la logica de aseguramiento cuando se habla de servicios
basicos o actividades de promocién y prevencion, puesto que los ciu-
dadanos no adquiririan por iniciativa propia seguros para esta clase de
servicios, ni el mercado los ofreceria.

La racionalidad del aseguramiento no es compatible con la racio-
nalidad de las actividades costo efectivas de salud publica para el Es-
tado, pues el primero presupone la condicion de baja frecuencia y alto
costo y la segunda, por el contrario, implica alta frecuencia (prevalen-
cia) y bajo costo. Cuando estos servicios basicos o las actividades de
promocion y prevencion se incluyen en paquetes de aseguramiento, lo
hacen en funcién de una logica distinta a la proteccion del riesgo fi-
nanciero de las familias. Se pueden describir varias:

- La primera puede definirse como la Idgica de la "integralidad" del
servicio o, dicho en términos maés claros, la pretension de dar res-
puesta a todas las necesidades de salud de los individuos, hasta la mas
insignificante. Tal pretension siempre hace crisis, en funcion del
riesgo financiero asociado a la alta demanda los servicios bésicos,
riesgo financiero superior al de las enfermedades de alto costo para las
aseguradoras, por lo que surgen de inmediato Ilamados al freno de la
utilizacion indebida de los servicios y a la imposicion de cuotas regu-
ladoras de esta demanda, cuando no se presenta un franco deterioro de
estos servicios basicos como mecanismo para evitar su utilizacion. En
suma, se retrocede de la nocién objetiva de riesgo, propia de la seguri-
dad social, a la nocién subjetiva de comportamiento y responsabilidad
individual.

- La segunda razon suele estar relacionada con el interés de mante-
ner sanos a los individuos, que es importante desde el valor salud en si
mismo, pero que para las aseguradoras responde a una logica en tér-



minos financieros, cual es la de pretender manejar el riesgo y reducir
los costos por atencion de enfermedades, propdsito que puede tener
sentido en el corto plazo, pero no en el largo plazo, cuando en funcion
de la prevencion aumente el promedio de edad de los asegurados.

- Pero la razén principal, que conduce a la inclusion de las activi-
dades basicas o de promocion y prevencion en los paquetes de asegu-
ramiento debe buscarse en las politicas publicas, donde se evidencia
otra tendencia. Una revision de los documentos que justifican estas
politicas mostrara que prima el interés del Estado de asegurarse frente
a unos costos de servicios y unos riesgos de salud puablica, sobre el
interés de los ciudadanos centrado en la garantia de accesibilidad a los
servicios. Los criterios que primaron en el disefio del Plan Obligatorio
de Salud Subsidiado en Colombia fueron los de costo — efectividad,
segun las publicaciones oficiales (7). Tal criterio se tratd de imponer
en el Régimen Contributivo, pero fue rdpidamente rechazado por la
realidad, es decir los derechos adquiridos y vigentes para los trabaja-
dores en la seguridad social.

Este interés resulta mas evidente cuando se pretenden adicional-
mente que el paquete del seguro de salud, incluya las actividades bési-
cas y de promocidn y prevencion, gque no son propias de la Idgica del
aseguramiento y que, por el contrario, excluya la proteccion contra los
riesgos financieros de la enfermedad, razén principal de la existencia
del mecanismo de aseguramiento.

Desde este punto de vista, la idea de cubrir a los pobres con un “se-
guro de atencidn bésica” no es otra que la de establecer una forma de
contratar y garantizar a un costo fijo unos servicios que interesan a la
comunidad y al Estado, linea de pensamiento Util desde el punto de
vista de la salud publica, pero muy distinta de aquella que genero la
seguridad social.

"Para el Banco Mundial, la politica para superar la pobreza durante los
ajustes estructurales debia comportar dos caracteristicas: 1) ser comple-
mentaria y subordinada a los programas de ajuste estructural, pues del éxito
de tales programas dependeria el desarrollo social futuro, de ahi que el ob-
jetivo fuera proteger a los que transitoriamente no pudieran incorporarse o
fueran excluidos del proceso de crecimiento econdmico; 2) tales politicas



deberian ejercerse mediante gasto publico social, aun cuando se reconoce
la dificultad de aumentarlo en condiciones de restriccion fiscal. En materia
de salud este organismo a través de su Departamento de Poblacién, Salud
y Nutricién pregond el disefio, para los paises de bajos ingresos, de un pa-
quete minimo de intervenciones clinicas y de salud publica con reducido co-
sto destinadas a aliviar la carga ocasionada por las principales enfermeda-

des y que debia ser subsidiado por el Estado" (2).

La OMS sefiala en el Informe sobre la Salud en el Mundo-2000, al
cuestionar los resultados de la estrategia de atencion basica o primaria
a la poblacion, que persiguiera la meta "Salud para todos" a partir de

la Conferencia Internacional de Alma-Ata, en 1978: "Ha habido un es-
fuerzo sustancial en muchos paises para tratar de entrenar y utilizar traba-
jadores comunitarios para proveer servicios basicos costo-efectivos para
comunidades rurales que previamente tenian poco o ningln acceso a la
moderan atencién médica..... La calidad de la atencién obtenida a menudo
fue tan pobre que deberia llamarse "primitiva" y no primaria..., particular-
mente cuando la atencion primaria se limita a los pobres y sélo incluye los
servicios mas simples" (6).

Reza también el Informe sobre la Salud en el Mundo-2000: "EI mo-
vimiento de atencion primaria puede ser criticado por dar demasiada poca
atencién a la demanda de la poblacion por servicios de salud, la cual es al-
tamente influenciada por la percepcion de calidad y el respeto a las necesi-
dades del usuario, y en lugar concentrarse casi exclusivamente en sus ne-
cesidades presuntas. Los sistemas fallan cuando estos dos conceptos no
encajan, debido a que la provisién de servicios no se ajusta a ambos." Y
agrega en este sentido: "Las ideas de responder mas a la demanda, tratar
de asegurar el acceso a los pobres y hacer énfasis en el financiamiento, in-
cluyendo subsidios, esta involucrada en muchas de las reformas de tercera

generacion..." (6).

"En suma, los sistemas de salud tienen la responsabilidad no sélo de
mejorar la salud de la poblacion sino de proteger a esta contra el costo fi-
nanciero de la enfermedad y tratarla con dignidad...” Asi mismo: “Los siste-
mas de salud tienen tres objetivos fundamentales. Estos son: mejorar la
salud de la poblacién a la que sirven; responder a las expectativas de la po-

blacion; proveer proteccion financiera contra los costos de enfermar” (6)
concluye la OMS, para fijar con claridad el alcance de las responsabi-
lidades de los gobiernos.

Los modelos "costo-efectivos” muy en boga en la década de los 90,
se caracterizan por no considerar el problema de la equidad, pues cla-



ramente son dirigidos a sectores sin recursos de la poblacién por téc-
nicos y expertos que pertenecen a otras clases sociales, las que en nin-
gun momento aceptarian para ellas tal restriccion de servicios en fun-
cion de la "conveniencia general”.

Daniels sefialaba en un foro realizado en 1999 en Bogota, sobre
Etica y Reformas a la Salud, auspiciado por el Ministerio de Salud,
gue "Cuando se inicia un analisis de costo-efectividad, la primera pregunta
es: ¢Bajo la perspectiva de quien se hara el andlisis? ¢ Los costos de quien?
La perspectiva mas vdlida al menos teéricamente es la de la sociedad, es
decir, contar todos los costos y todos los beneficios que se derivan de una
intervencién. Sin embargo, los usuarios de los resultados de un analisis de
costo-efectividad pueden tener intereses diferentes a los de la sociedad
como un todo..." (8).

En el mismo foro, otro experto argumentaba, como preocupacion

central de su ponencia que "...una ética del racionamiento de los recursos
de salud es posible y debe ser posible siempre y cuando esta se formule
dentro de un marco conceptual que no pretenda justificar situaciones de in-

justicia estructural....” (9).

Nuevamente el Informe de la OMS-2000, precisa: "La estrategia de
costo-efectividad por si misma es relevante para alcanzar los mejores re-
sultados en salud para la poblacién general, pero no necesariamente para la
segunda meta, reducir la inequidad... El de costo-efectividad es s6lo uno de
los nueve criterios que debe respetar un sistema de salud.... Un sistema de
salud debe también proteger del riesgo financiero... Un sistema de salud
diseflado y operado solamente desde la perspectiva de costo efectividad
debe ser capaz de conseguir mucha mayor expectativa de vida o mas
equidad, o ambos, pero podria responder mucho menos a lo que la gente

quiere y espera"(6).

En sintesis, los ciudadanos no tienen la libertad de escoger su pa-
quete de servicios 0 contra que asegurarse, puesto que no se le plan-
tean opciones en este sentido en los Sistema de Seguridad Social en
Salud, por lo cual las decisiones tomadas por unos pocos técnicos so-
bre lo que le conviene 0 no a la ciudadania pueden considerarse arbi-
trarias, sin importar lo bien intencionadas que sean, puesto que no se
dio oportunidad a la sociedad, especialmente a los afectados por la de-
cision de aplicar un seguro parcial y limitado, de debatir sobre los
riesgos que se deben incluir prioritariamente en tal aseguramiento li-



mitado (8). Lo técnico, por tanto, no puede aislarse de lo politico en la
toma de decisiones que afectan a grandes sectores de la poblacion.

Ahora bien, la reforma de la seguridad social en Colombia prevé
alcanzar la cobertura universal que garantice el acceso a un Plan Obli-
gatorio de Salud (POS) igual para todos sus habitantes, y supuesta-
mente disefid un esquema para lograrlo, que nos ha hecho merecedo-
res del primer lugar en equidad en el financiamiento, segin la OMS.
Sin embargo, este Plan completo se aplico desde el inicio tan s6lo en
el Régimen Contributivo, es decir a los trabajadores que cotizan a la
seguridad social y sus familias.

La reforma establecio que el Régimen Subsidiado (disefiado para
quienes no tienen capacidad de pago), en su punto de partida, iniciara
con un plan que incluyera “servicios de salud del primer nivel o de
atencion bésica y materno infantil por un valor equivalente al 50% de
la unidad de pago de capitacion (UPC) del sistema contributivo. Los
servicios del segundo y tercer nivel se incorporardn progresivamente
al plan de acuerdo con su aporte a los afios de vida saludables” y or-
dend que “el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud disefiara
un programa para que sus beneficiarios alcancen el plan obligatorio
del sistema contributivo, en forma progresiva antes del afio 2001”
(Art. 162 de la Ley 100).

El disefio del Régimen Subsidiado reunia la pretension de algunos
técnicos de construir un plan ideal, en cuanto a la racionalidad “costo
efectiva” de la inversion en salud (EI modelo de costo efectividad in-
corporado en la Ley 100 fue el de Afios de Vida Saludable, metodolo-
gia utilizada a principios de los 90 por el Banco Mundial y la Organi-
zacion Mundial de la Salud en ocho regiones del mundo) (10), pero al
no corresponder a la demanda real de servicios de salud de la pobla-
cién pobre, significé una enorme pérdida de recursos en los primeros
afios de operacion del Régimen Subsidiado, y origino la desfinancia-
cién de los hospitales por la atencion de riesgos no cubiertos por este
seguro, asi como utilidades exageradas para las Administradoras del
mismo (11). Prueba de ello es que posteriormente el CNSSS debio in-
crementar los contenidos del Plan (en atenciones quirurgicas funda-



mentalmente) sin subir en valor constante el costo del aseguramiento y
finalmente redujo el valor de la UPC pagada (12).

El Plan Obligatorio de Salud Subsidiado adicionalmente fue cons-
truido y calculados sus costos adicionalmente sobre el idealismo de
una cobertura del 100 % en todas las actividades de promocién de la
enfermedad y prevencion de la salud, meta imposible de lograr en
cualquier pais del mundo. Posteriormente se acord6 la incorporacion
de servicios de algunos procedimientos de segundo y tercer nivel de
complejidad al Plan Obligatorio de Salud Subsidiado, al comprobar
por estudios técnicos un gasto en salud inferior al 70 % de la UPC por
parte de las Administradoras del Régimen Subsidiado (entidades crea-
das con posterioridad a las Empresas Promotoras de Salud, con menos
requisitos, para manejar el seguro de la poblacién pobre).

En la actualidad no existe posibilidad, al menos préxima, de acer-
car los contenidos del Plan Obligatorio de Salud restringido del Régi-
men Subsidiado (13) a los del POS completo del Régimen Contribu-
tivo, de acuerdo a la disponibilidad de recursos para subsidios, por lo
que la decision provisional en la practica se ha vuelto permanente.
Afortunadamente, ante la discusion entre el modelo costo-efectivo y el
modelo de aseguramiento, el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud , ademaés del paquete basico propuesto, incluy6 desde un princi-
pio las patologias de muy alto costo en el POS limitado del Régimen
Subsidiado.

Sin embargo, se da por hecho que las 9,5 millones de personas del
Régimen Subsidiado, con seguro parcial, cuentan con seguridad so-
cial, lo que solo parcialmente es correcto. Por ello, cuando en FEDE-
SALUD estudiamos la cobertura de la seguridad social en salud desde
el punto de vista del aseguramiento, contamos las Unidades por Capi-
tacion (UPC) o primas que han sido pagada a las aseguradoras, asi
como el valor de las mismas. Si en el Régimen Subsidiado en Colom-
bia el seguro cuesta aproximadamente la mitad que en el Contributivo
e igualmente cubre cerca de la mitad de los riesgos, debe considerarse
como medio seguro y no como uno entero, desde la perspectiva de una
ley dirigida a alcanzar un Plan Obligatorio de Salud igual para todos
los colombianos.



De esta forma, los problemas de disponibilidad de recursos para el
aseguramiento y los problemas relacionados con la equidad se apre-
cian con mucha mayor claridad. De aqui nuestra propuesta de definir
la cobertura en téerminos de nimero de ciudadanos con aseguramiento
efectivamente pagado y en relacion al valor de un Plan de Salud lo
mas completo posible disponible en el pais; por ejemplo, el que rigio
para los trabajadores en la mayoria de los Institutos de Seguros So-
ciales.

Precisemos lo anterior, en cuanto a las consecuencias sobre la
equidad: cuando el Sistema de Seguridad Social en Salud de Colombia
determina el Plan Obligatorio de Salud y el valor de la Unidad de Ca-
pitacion del Régimen Contributivo, sin proponérselo, emite una decla-
racion politica sobre los servicios de salud que deben garantizarse a
cada ciudadano y deja una constancia publica del costo promedio por
persona de estas atenciones. Se precisan aqui unos derechos, que dan
origen, sefialan algunos autores, a un nuevo concepto de ciudadania.

Resulta facil a partir de dicho reconocimiento del gasto necesario
por ciudadano, hecho por el mismo Estado, evaluar los recursos reque-
ridos para garantizar los servicios de salud a todos los habitantes del
pais, e igualmente resulta sencillo cuantificar la disponibilidad de los
mismos para los grupos asegurados o no asegurados. La equidad o in-
equidad se puede medir entonces a partir de las diferencias en el per
capita que un sistema de salud destina para cada grupo o segmento
poblacional identificable.

Si aplicamos tal concepto, podemos observar un grave problema de
inequidad en la etapa actual de implementacion de la Seguridad Social
en Salud en Colombia, o de transicion entre el sistema de asistencia
publica y el sistema de aseguramiento. En primer lugar, la disponibili-
dad de recursos per cépita para la poblacion pobre afiliada al Régimen
Subsidiado es la mitad de la estimada como necesaria por el mismo
Sistema y que el Fondo de Solidaridad reconoce por cada afiliado al
Régimen Contributivo. Andlisis similar, en términos de per capita
disponible, se requiere respecto a los grupos poblacionales no asegu-



rados, aunque resulte algo mas dificil establecer con precision estos
segmentos poblacionales y los recursos efectivamente disponibles
para sus servicios, por lo que las cifras se manipulan facilmente segun
lo que se pretenda demostrar.

En Colombia, para calcular la poblacién que requiere subsidios se
trabaja segin una medida de pobreza calculada por necesidades basi-
cas insatisfechas, que es muy inferior a la linea de pobreza calculada
en funcidn de ingresos por las mismas agencias del Estado (la primera
metodologia identifica 15 millones de pobres contra 24 de la se-
gunda). La consecuencia es que el numero de pobres incapaces de pa-
gar la seguridad social cambia draméaticamente segln se utilice una u
otra medicion de la pobreza, y las obligaciones financieras del Estado,
igualmente se reducen o aumentan. Por tanto las cifras se manejan de
acuerdo con el interés de cada Gobierno, como sefiala Sen (14).

En sintesis, sin establecer un Plan concreto, que cubra el riesgo fi-
nanciero que supone la atencién de un grupo enfermedades, y sin de-
terminar un costo per capita del mismo, que permita compararlo con
el costo de un plan completo en el pais (o en los paises vecinos o de
similar desarrollo), cualquier cobertura de la seguridad social que se
mencione no serd mas que una cobertura virtual.

Peor aun, se entiende, sera la perspectiva desde los modelos o sis-
temas de los paises que pretenden cobertura de la seguridad social sin
siquiera plantear una meta de igualdad en el derecho a la atencién en
salud o de proteccion del riesgo financiero de la enfermedad a me-
diano o largo plazo. En este sentido, la reciente utilizacién en Lati-
noamérica del término seguridad social para mencionar una nueva
forma de contratar los programas de atencion primaria, que anterior-
mente prestaba el Estado, o para aplicar los modelos costo-efectivos a
la poblacion pobre supone un malabarismo linguistico o cuando me-
nos la utilizacion indebida del término.

En otro aparte del Informe de la OMS-2000 puede leerse: "Los anti-
guos griegos creian que Esculapio, el dios de la medicina, tenia dos hijas.
Una, Hygeia, era responsable de la prevencion, mientras la otra, Panacea,

era responsable por la cura..." (6).



Vender los programas de atencion primaria o paquetes basicos co-
sto-efectivos para la poblacion pobre con el nombre de seguridad so-
cial no debe permitirse, pues estos no corresponden a los principios ni
a la esencia de la seguridad social. Es como si, acudiendo a las deida-
des citadas, se tratara de confundir al pueblo presentando a Hygeia
con el vestido de Panacea, puesto que usualmente hay demanda por la
ultima, pero no hay demanda por la primera.

Todo lo dicho no demerita la trascendental importancia de la salud
publica, de la atencion bésica y de la promocién de la salud y la pre-
vencion de la enfermedad, aunque, como en toda disquisicion, en esta
se privilegie un aspecto de la realidad que se considera no ha sido to-
mado en cuenta debidamente. En realidad, el no tener claridad en la
separacion de las logicas de aseguramiento y salud puablica, afecta las
posibilidades de desarrollo de ambas. También es necesario precisar
que el pago del aseguramiento no garantiza por si solo la prestacion
adecuada de servicios de salud, pero este tema trasciende el alcance de
este documento.

Por las razones expuestas consideramos pertinente concluir que la
formulacién de los Sistemas de Seguridad Social en Salud en Lati-
noamérica debe basarse siempre en los principios de universalidad,
equidad y solidaridad, si pretenden llamarse tales. Es decir, deben de-
jar claro en su formulacion el Unico final posible junto con el propé-
sito de salud publica para todos, que incluye la solidaridad en el finan-
ciamiento y la equidad en el acceso a los servicios, no importa cuan
largo sea el plazo que se proponga para lograr dichas metas. En suma,
un dnico sistema de seguridad social en salud para todos los ciudada-
nos y no sistemas diferentes para ciudadanos diferentes «
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