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La inclusidn social puede ser entendida como un esfuerzo deliberado para
restablecer los lazos sociales de las personas que por alguna razon los han
perdido. Desde esta concepcion, solo los indigentes, las poblaciones desplazadas
por la guerra, los “excluidos” literalmente de una sociedad particular, serian
beneficiarios de tal esfuerzo. Si se quiere ampliar el concepto, como parece estar
sucediendo en los ultimos anos, las politicas de inclusién social se confunden con
las de disminucion o superacion de la pobreza y, por lo tanto, se dirigen a quienes
se encuentran en esta condicion. Se supone, entonces, que los excluidos son los
pobres y que es posible incluirlos a través de algun mecanismo de subsidio por
parte del Estado. Esta visidn de la inclusidén social parece derivar, de una manera
obvia y casi natural, hacia una estrategia de focalizaciéon de los recursos del

Estado para los que se compruebe son pobres.

Este trabajo va en el sentido contrario: en él trato de demostrar que existe una
relacion profunda entre la inclusién social y la vivencia de la ciudadania en
sociedades concretas, entendida como la materializacion de los derechos
humanos interdependientes, de manera que, en las sociedades en las que no se
han materializado tales derechos, los mercados de bienes y servicios son los
encargados predominantes de la distribucidn. De esta forma, quienes no tienen
con qué comprar, no obtienen los bienes y servicios suficientes para vivir
dignamente. Ellos son los pobres y la pobreza masiva es el resultado del
predominio de las relaciones de mercado sobre los derechos de ciudadania.

Examinaré tal relacién en el caso del derecho a la salud.

Desde esta perspectiva, pondré en debate el modelo predominante de garantia del
derecho a la asistencia sanitaria denominado “pluralismo estructurado”, para
mostrar sus limitaciones para la inclusion social y el ejercicio de la ciudadania en

salud, a partir del caso colombiano, pais en el que mas se ha desarrollado.



Posteriormente haré el balance sucinto de una experiencia de formulacién y
ejecucion de una politica publica de salud para garantizar el derecho a la salud en
la ciudad de Bogota, que pretendia corregir los problemas de un sistema de salud
ordenado por el pluralismo estructurado. Con base en este balance plantearé,
como reto fundamental para la inclusion social en salud, la construccion de un
modelo universalista e integral para la garantia del derecho a la salud en los
paises de América Latina, que toma como punto central el asunto del

financiamiento del sistema de servicios de salud.

La inclusién social en salud desde la dimensién ético-politica

La forma como se produce la inclusidon social en las sociedades contemporaneas
se relaciona con la ampliacion de los derechos ciudadanos y su garantia por parte
de los estados nacionales durante todo el siglo XX. El alcance de la aceptacién y
la garantia de los derechos depende de la manera predominante segun la cual se
entiende y se realiza la justicia distributiva en los sistemas de provision de bienes
y servicios, con mayor o menor participacion del Estado, del mercado y de las
familias, en los procesos de provision, cuidado y proteccion. Esta es una
conclusiéon comun entre los investigadores del Estado de Bienestar en sus varias
expresiones nacionales, como se vera mas adelante. Interesa, para comenzar,
hacer conciencia de que tal experiencia histérica ha puesto en evidencia que la
manera como se entiende lo justo en salud, en especial, la distribucion justa de los
bienes y servicios relacionados con la salud de las personas, sustenta la garantia
del derecho. A su vez, las concepciones predominantes son resultados histéricos
de las relaciones conflictivas entre las fuerzas sociales y politicas de cada nacion,

aun en el marco de la globalizacion.

Siguiendo a Gracia (1991), el principio de justicia distributiva aplicado a la salud se
ha entendido historicamente de muchas maneras, casi todas presentes en el
debate contemporaneo. En la perspectiva clasica aristotélica, aun hoy presente, se
entiende lo justo como la adecuacion de las decisiones humanas a la propor-

cionalidad natural. Si el orden natural es equilibrado en si mismo, la decision mas



justa sera aquella que se orienta hacia la conservacion o la restauracion de tal
equilibrio. En la perspectiva clasica, la desigualdad y la jerarquia social son
naturales, derivadas de las capacidades y virtudes desiguales entre los miembros
de la sociedad. De alli que no es deseable una atencion igual para todos sino, por

el contrario, proporcional al rango y la jerarquia de las personas.

Es posible que no se acepte abiertamente hoy una posicion por el estilo para
tomar decisiones publicas. Sin embargo, en familias campesinas y en sectores
populares urbanos, con tradicion patriarcal y jerarquica, tanto en Colombia como
en varios paises latinoamericanos, es frecuente encontrar que los hombres
trabajadores y productores del sustento familiar reciben mejores bienes y servicios
que los dependientes, esto es, mujeres, adultos mayores, nifios y nifas, en
funcién de la jerarquia masculina (Gutiérrez de Pineda y Vila de Pineda, 1988, pp.
263-282). De otra parte, la ética hipocratica, derivada de esta posicion clasica,
hace pensar que el médico, con base en su conocimiento del orden natural y su
buen criterio derivado de la ética profesional, puede distribuir la atencién segun la
necesidad diferente de cada individuo y la sociedad deberia confiar en este criterio
de distribucion (Hernandez, 2002a, pp. 224-225). Por esta labor honorifica, el
médico no deberia ser asalariado sino profesional autbnomo que recibe

“honorarios” (Gracia, 1991, p. 64).

La concepcidn clasica aristotélica perdurd en occidente por mas de 20 siglos,
hasta el desarrollo del modelo liberal en el siglo XVIIl, segun el cual, lo justo no se
deriva de la distribucién natural, sino de la decisidon moral derivada del contrato
social. La justicia distributiva se entiende aqui como “libertad contractual” (Gracia,
1991, pp. 65-66), en la medida en que los ciudadanos otorgan al gobernante el
poder necesario para demandar de él la garantia de los derechos naturales
derivados de la condicion humana. Segun Locke, la garantia de los derechos a la
vida, a la integridad fisica, a la libertad y a la propiedad seria la unica justificacion
del poder del Estado. Ir mas alla de esto seria atentar contra el contrato social

constituyente.



Tal como lo ha sustentado Robert Nozick en el debate contemporaneo, siguiendo
a Locke, la atencién en salud de los pobres es un asunto de caridad y no de
justicia, pues nadie puede pedir del Estado mas que la garantia de la “justa
adquisicion” de bienes y servicios, en funcién del trabajo, de la compra o de la
herencia (Nozick, 1974, pp. 149-153). De alli la utilidad de su aporte para las
propuestas neoliberales presentadas por Hayek en los anos sesenta y
desarrolladas en los ochenta y noventa (Hernandez, 2002b). En Estados Unidos o
en Chile, la multiplicidad de planes de beneficios de salud segun el precio de la
poliza del seguro comprado es la mejor expresion de una “justa adquisicion” en
materia de salud. También por esta via se justificarian los subsidios, pero soélo en

funcién de la beneficiencia estatal y no en razon de la justicia.

La critica de Marx a la teoria liberal de los derechos naturales o primarios parte de
la denuncia de su funcion reproductora de la desigual apropiacion de los medios
de produccidon en unos pocos, de manera que la supuesta igualdad de derechos
oculta la desigualdad real de la sociedad capitalista. Una igualdad material
requeria la abolicion de la propiedad privada y una distribucion justa de la riqueza
colectiva. Para resolver el asunto de la distribucion Marx acudi6 al socialista uto-
pico francés de comienzos del siglo XIX, Louis Blanc, quien propuso la maxima “a
cada uno debe exigirsele segun su capacidad, y debe darsele segun sus
necesidades”, como orientacion para la justa distribucion (Gracia, 1991, pp. 69-
70). De alli que en los paises del antiguo bloque socialista y en la Cuba actual no
se hable de derecho a la salud, sino de necesidades en salud cubiertas por la
distribucion de la riqueza colectiva administrada por el Estado a través de un

sistema unico de salud.

En medio de la tensién entre las apuestas liberal y comunista surgio la corriente
socialdemécrata con su propuesta del Estado maximalista, desde la cual se
entiende lo justo como la busqueda del bienestar colectivo, a partir de una
ampliacion progresiva de los derechos primarios o civiles y politicos con los

derechos econdmicos, sociales y culturales a cargo del Estado. La asistencia



sanitaria se convierte asi en derecho exigible, por lo menos, hasta las
posibilidades econdmicas de los estados nacionales. De alli la expansion de los
sistemas de seguridad social, de corte bismarkiano, y los servicios unicos de
salud, apoyados en Beveridge. Mientras hubo recursos suficientes en los estados
nacionales desde la posguerra, durante los “treinta gloriosos”, como ha llamado
Rosanvallon (1995, p. 7) a la prosperidad de los Estados de bienestar europeos, la

universalidad se veia posible en poco tiempo.

Cuando los costos de la atencidn en salud aumentaron y los recursos de los
Estados disminuyeron a mediados de los setenta, en medio de una critica
progresiva de los Estados de bienestar, la version utilitarista de la justicia que
Bentham y Mill habian sustentado desde finales el siglo XIX fue recuperada en su
maxima expresion. Para los utilitaristas, cualquier distribucion deberia demostrar,
en sus consecuencias o resultados y frente a una cantidad limitada de recursos, la
maxima satisfaccion de deseos para el mayor numero de personas y al menor
costo posible. De otra forma, la distribucion seria injustificable por parte del Estado
(Mill, 1994 [1910], pp. 43-67). De alli los desarrollos de la economia para tratar de
calcular, de manera prospectiva, la eficacia, la eficiencia y la utilidad de las in-
versiones en salud, con indicadores como los “afos de vida potencial perdidos” o
los “anos de vida ajustados a la discapacidad”, para justificar y orientar estas
inversiones (Banco Mundial, 1993, pp. 1-17; Murray, Lopez y Jamison,1995;

Murray, Kreuser y Whang, 1995).

Al comenzar la década de los setenta, John Rawls, en debate con el utilitarismo,
presentoé su famoso texto titulado 7eoria de /a justicia. Rawls asumié una posicion
neokantiana segun la cual las personas, en tanto sujetos morales, podemos
concebir, como “posicion original” o punto de partida, la idea de una sociedad bien
ordenada en la que compartimos ciertas normas regidas por los principios de
libertad e igualdad. De esta forma, los derechos primarios liberales se convierten
en imperativos categoricos de tipo moral y natural. De alli que la justicia

distributiva debe entenderse como “equidad”, y equidad significa para Rawls



fairmess, “juego limpio” o “imparcialidad” (Rawls, 1997 [1971], pp. 17-61). La
imparcialidad resulta de la aplicacion de las mismas reglas para distribuir las “liber-
tades basicas” o “bienes primarios sociales” para todos; una distribucion desigual
s6lo se justifica si redunda en beneficios para todos, en igualdad de
oportunidades, o si supone mayor beneficio para los menos aventajados de la
sociedad (Rawls, 1988 [1981], pp. 12-13).De este complejo “constructivismo
kantiano”, como el mismo Rawls lo denominaba (1985, p. 224), surgi6 el esfuerzo
de varios autores por definir los contenidos de las “libertades basicas” en materia
de salud, bien por la sustentacién de los servicios de salud como necesarios para
el mantenimiento de la organizacién funcional tipica de la especie humana
(Daniels, 1983 y 1985), o bien incluyendo la asistencia sanitaria entre los derechos
positivos hasta lograr un minimo decente de “bienes esenciales” (Fried, 1975;
1988 [1981], pp. 101-105). En cierta forma, Alain Enthoven, promotor de la
‘competencia administrada” como alternativa de articulacion entre eficiencia y
equidad en los sistemas de servicios de salud, adopt6 una posicion rawlsiana y al
mismo tiempo utilitarista cuando entiende la equidad “como el acceso de todos los
miembros de la sociedad a un conjunto minimo y bien definido de servicios (...)
con costo razonable (...) —-y— por costo razonable se entiende que los beneficios
marginales sean iguales al costo marginal para personas con un ingreso medio”
(citado por Restrepo, 2000, p. 674).

El debate con Rawls permitié a Nozick profundizar en su posicion liberal extrema
que separa la beneficencia de la justicia distributiva tanto como a Amartya Sen
plantear su propuesta de “capacidades” en lugar de “libertades” para justificar una
inversion sostenida en materia de salud y educacion por parte de los Estados
pobres (Sen, 1988 [1979], pp. 148-153).

La conciencia de las diferentes posiciones sobre lo justo en salud tiene dos
consecuencias importantes: primero, considerar que existen alternativas en juego
en el debate contemporaneo vy, por lo tanto, no es un asunto ya resuelto por los

economistas de la salud; y segundo, que las sociedades construyen



histéricamente sus opciones, de manera que tampoco se trata de tendencias
inevitables, aunque existan hegemonias y predominios. De hecho, la aceptacion
de la asistencia sanitaria como uno de los derechos humanos positivos,
garantizado por los Estados de manera progresiva, es también un resultado

histérico del periodo entre guerras del siglo XX, como mostraré a continuacion.

La perspectiva histérica del derecho a la salud

Para Abram De Swaan, el Estado de Bienestar europeo es el resultado del
proceso de ampliacion de la interdependencia y de las externalidades que de ella
derivan, en un proceso de “configuracion a cuatro bandas”, producto de la
interaccion entre los grandes empresarios, los trabajadores organizados, la
pequefia burguesia y los regimenes politicos de los Estados nacionales del
periodo entre guerras de los paises centrales (De Swaan, 1992, pp. 179-254). De
alli surgio la construccion de grandes capitales de transferencia para afrontar los
problemas derivados de la enfermedad, del desempleo, la jubilacién y varias
necesidades familiares mas, con Estados nacionales consolidados, instituciones y
aparatos burocraticos que contribuyeron al crecimiento econémico interno y
produjeron una mejor distribucion de la riqueza durante los treinta afos siguientes
a la Segunda Guerra Mundial, debido a la expansion de la ciudadania (Hanagan,
1999, pp. 2-6).

La posibilidad de estabilizar la relacién salarial y ligar al estatuto laboral una serie
de derechos ciudadanos garantizados por el Estado permite afirmar a Robert
Castel que el bienestarismo europeo es el resultado de la “salarizacion” de las
sociedades durante el siglo XX, hasta finales de los afios setenta; esto es, el
predominio de la relacién salarial regulada, estable, generalizada y garantizada
por el Estado, que permitié pasar “del contrato al estatuto”. Esta es la base del
Estado social del siglo XX, en contraposicion al Estado de derecho contractualista
del siglo XIX (Castel, 1997, p. 23).



El surgimiento del Estado de Bienestar en los paises europeos es, segun Polanyi,
una “gran transformacion” construida durante mas de medio siglo, a partir de la
caida del imperio inglés del siglo XIX. Tal imperio se sostuvo sobre los hombros
del mercado autorregulador de los tres componentes de la generacion de riqueza:
la tierra, el trabajo y el capital. Este mercado autorregulador produjo la mas
intensa concentracion de riqueza nunca antes vista y, al mismo tiempo, la maxima
pobreza e indigencia concentrada en las grandes ciudades. “Su desintegracion —
del imperio inglés— fue mas bien el resultado de un conjunto de causas muy
diferentes: las medidas adoptadas por la sociedad para no verse aniquilada por la
accion del mercado autorregulador” (Polanyi, 1997 [1944], p. 389). La sociedad
construyé formas de proteccion que termind ampliando al Estado a través de la

expansion de su intervencion constitucional y legal.

Desde la comparacién de los Estados de bienestar en diferentes partes del mundo
Esping-Andersen (1990) mostro el proceso de “desfamiliarizacion” de la proteccion
social hacia la provisidbn estatal de bienes y servicios fundamentales, pero
también, la “desmercantilizacion”, esto es, la disminucién del predominio de las le-
yes del mercado para la garantia de los nuevos derechos, comenzando por el
derecho al trabajo y a la seguridad social. Desde una perspectiva de derechos
universales de ciudadania, cada Estado nacional desarrollé su propio modelo de
organizacion de servicios de salud, bien por la via de los servicios unicos
financiados por impuestos o bien por la via de la cotizacidén a la seguridad social.
Vicente Navarro plante6 en su momento que el elemento clave para la
construccion del Estado de bienestar en los paises centrales del capitalismo
industrial fue el papel de las clases trabajadoras, en particular, su capacidad de
organizacion, sus estrategias politicas y sus alianzas con partidos politicos y con
los sectores medios para generar beneficios mas alla de su propio interés
(Navarro, 1989 y 1998).

Este proceso no se produjo en los paises latinoamericanos. Sé6lo Costa Rica

desarroll6 un sistema de seguridad social de amplia cobertura y Chile avanzé en la



conformacién de un servicio unico de salud al estilo inglés en la década de los
sesenta. Pero la mayoria sostuvo una fragmentacion de diferentes proporciones
entre el seguro social para trabajadores formales, la asistencia publica para
pobres y un sector privado con diferentes formas de pago de bolsillo para los
pudientes (Roemer, 1980 [1963]; Mesa-Lago, 1978; Katz et al., 1983; Fleury,
Belmartino y Baris, 2000). Este resultado diferente se relaciona con las
particularidades del proceso sociopolitico de configuracién del Estado nacional en
cada pais (Hernandez, 2001, 2002c, 2004), asunto que no profundizaré en esta
oportunidad. El punto crucial estd en que nunca se produjo una universalizacién

de los derechos de ciudadania en ninguno de los paises latinoamericanos.

En los anos ochenta y noventa, las presiones derivadas de los costos de los
servicios médicos, la crisis fiscal, el ajuste estructural promovido por las agencias
financieras multilaterales, condujo a un proceso conocido de reformas sanitarias
en todos los paises, aun en desarrollo (Infante et al., 2000). El modelo que
pretendié solucionar las tensiones entre Estado y mercado, denominado
“pluralismo estructurado”, se desarroll6 lentamente desde finales de los afos
ochenta y se concret6 en el planteamiento de Frenk y Londofo (1997),
ampliamente difundido en diferentes medios de divulgacion cientifica y de los

organismos de la banca multilateral (Londofno y Frenk, 1995).

El pluralismo estructurado: fundamentos y limites para la inclusién social en salud

El pluralismo estructurado pretende superar los problemas de los sistemas de
salud fragmentados de los paises latinoamericanos, sin caer en posiciones
extremas. Como sus autores lo anuncian, “se trata de un enfoque pragmatico y
‘centrista’ que evita las trampas de los arreglos extremos, al tiempo que intenta
encontrar un equilibrio justo entre los intereses de todos los actores” (Frenk y
Londofo, 1997, p. 27). Para lograrlo, en primera instancia se separan los servicios
de atencion individual de enfermedades de los de salud publica, y luego se

propone, para los primeros, una integracion entre recursos e instituciones del



mercado y del Estado para poblaciones heterogéneas a través de la organizacion
de todo el sistema de servicios por funciones. Las funciones bien diferenciadas

son: la modulacion, el financiamiento, la articulacidn y la prestacion de servicios.

La modulacién se refiere al direccionamiento legitimo del sistema en su conjunto,
expresado tanto en la orientacion estratégica como en la definicidon de reglas
aceptadas por todos los actores, el manejo de la informacién en funcién de los
usuarios y la inspeccion, vigilancia y control para hacer que se cumplan las reglas.
El financiamiento que se propone es el de una ampliacion de la seguridad social
en la cual se combinen las contribuciones con los recursos para subsidios por
parte del Estado, pasando del subsidio a la oferta hacia el subsidio a la demanda
de los que no puedan aportar. La articulaciéon consiste en una funcion de
asegurador que media entre el prestador y el usuario, para controlar las asimetrias
de informacion, tanto como para evitar los excesos de gasto por parte de los
prestadores y los excesos de uso por parte de los usuarios. La prestacion se
refiere a la atencion directa de los usuarios del sistema por parte de los pro-
fesionales y las instituciones de atencion de enfermedades. El Estado debe asumir
las funciones de modulacién y financiamiento, logrando la regulacion de los
mercados de la salud y la concurrencia de recursos publicos y privados para la
atencion en salud. En la articulacién y la prestacion pueden concurrir instituciones
de tipo privado y estatal, siempre y cuando entren en la logica del mercado

regulado.

Esta reparticion y al mismo tiempo integracion de funciones entre Estado y
mercado se fundamenta en la aplicacion a los servicios de salud de varias teorias
econdmicas de corte neoclasico, entre las cuales estan la teoria de la eleccidn
racional para diferenciar bienes privados y bienes publicos, la teoria de la agencia
y la propuesta de Enthoven sobre competencia regulada (Restrepo, 2000;
Hernandez, 2002b).



Respecto de la eleccidén racional y partiendo de la perspectiva de los agentes
racionales economicos (productor y consumidor), se plantea una franca
separacion entre bienes privados y bienes publicos en materia de salud utilizada
inicialmente en el Informe del Banco Mundial denominado “Agenda para la
reforma” del financiamiento de los sistemas de salud (Banco Mundial, 1987, p.
697). Segun esta concepcion, los bienes privados puros son aquellos que
satisfacen deseos individuales y se agotan en el consumo, por lo cual las
personas estan dispuestas a pagar por ellos. En contraste, los bienes publicos
puros son aquellos que afectan a muchos individuos al mismo tiempo, de manera
que tienen altas externalidades, no se agotan en el consumo vy, por ello, las
personas no estan dispuestas a pagar por ellos. Un helado es el mejor ejemplo de

bien privado y el espacio publico es el mejor ejemplo de bien publico.

Segun esta teoria, los bienes privados funcionan bien con las reglas del mercado
porque la libre eleccidon del consumidor presiona a los productores para disminuir
los precios y mejorar la calidad, mientras la libre competencia entre oferentes
promueve la eficiencia y el control de costos. Solo los bienes publicos puros
deberian ser financiados con recursos de impuestos a cargo del Estado, aunque

se contrate con agentes privados su produccibn |y operacion.

Aplicada esta teoria a los sistemas de salud, los servicios de atencion individual de
la enfermedad, con los servicios de diagndstico y los farmacéuticos incluidos, se
asimilan a bienes privados en los que la dinamica del mercado mejora la eficiencia
y la calidad. De otra parte, los problemas y las acciones que tienen altas
externalidades demostrables, como el control de riesgos ambientales, control de
vectores, epidemias y desastres, pueden ser entendidos como bienes publicos a
cargo del Estado. A esto se denomina “salud publica”. Dado que los pobres no
pueden pagar por su atencion individual, se propuso desarrollar el subsidio a la
demanda, a partir de la identificacidn minuciosa de cada uno de los pobres para
obtener el maximo de eficiencia en el uso de los recursos publicos. Por esta razén

se transforman los modelos subsidio a través de la oferta de servicios estatales de



puertas abiertas, hacia un modelo totalmente focalizado e individual de subsidio a

la demanda.

La teoria de la agencia vino de la mano del reconocimiento de que los servicios de
atencion individual no se comportan como bienes privados puros. De hecho, existe
una gran asimetria de la informacién entre el consumidor, cliente o usuario, y el
oferente llamado prestador. Esto hace que el prestador defina la cantidad, la
calidad y la oportunidad de los servicios, sin que el usuario tenga oportunidad de
decidir o defenderse de decisiones que considere inadecuadas o innecesarias. Se
propuso, entonces, la existencia de un agente intermediario que cumpla una doble
funcién: de un lado, defienda al usuario de los abusos potenciales del prestador, y
de otro, controle al prestador en su tendencia a gastar mas de lo necesario. El

agente debe mediar en la relacion, controlar la calidad y mejorar la eficiencia.

Al combinar esta teoria de la agencia con el acumulado histérico de los seguros en
la proteccion del riesgo econdmico derivado de los altos costos de la atencidén en
salud, se comprende la propuesta de buscar la mayor cobertura posible del
aseguramiento en salud. De alli que se hable de un sistema de aseguramiento en
salud que combine dos regimenes: uno para quienes pueden cotizar —contributivo—

y otro para quienes no pueden pagar —subsidiado-.

Finalmente, dadas las inequidades derivadas de la libre competencia entre
aseguradores de la salud, como se aprecia en Estados Unidos o en Chile, con
planes de beneficios diferenciados segun el precio de la pdliza pagada, se acudio
al modelo de competencia regulada propuesto por Enthoven, segun el cual es
necesario evitar que los agentes de mercado compitan por el precio de los
servicios o0 de las pdlizas de seguro, pero que si haya competencia en la
contrataciéon de los servicios que ofrecen a sus afiliados. De alli surge la propuesta
de definir un plan de beneficios igual para todos los cotizantes y formas de
regulacion del mercado como la figura del “patrocinador” y un pago per capita
ajustado a riesgos, en calidad de pdliza anual (Restrepo, 2000, pp. 675-679).



En la reforma colombiana se incorporé todo el esquema de regulacion y el modelo
de pluralismo estructurado de manera que, si bien los cotizantes aportan el 12%
de los ingresos, los aseguradores, denominados “empresas promotoras de salud”
(EPS), reciben “unidades de pago por capitacion (UPC)”, ajustada a las
frecuencias de utilizacion y a los posibles costos de atencion segun la edad vy el
sexo, pagadas por el Fondo de Solidaridad y Garantia (FSG), para garantizar el
mismo Plan Obligatorio de Salud (POS) a sus afiliados. Los bienes y servicios por
fuera del POS contributivo deben ser cubiertos por las familias con sus propios
recursos, bien sea a través de un seguro privado, denominado “medicina
prepagada”, o de pago de bolsillo denominado copago. El Régimen Subsidiado se
financia con recursos derivados de una cuenta de solidaridad del FSG y de
recursos provenientes de impuestos, y se orienta a poblacion identificada como
pobre a través del Sistema de Identificacion de Beneficiarios del Estado (SISBEN).
De otra parte, el Régimen Subsidiado es administrado por otros agentes
denominados “administradoras del régimen subsidiado” (ARS), se paga una UPC
menor y por lo tanto se ofrece un POS menor al del Régimen Contributivo. Con
impuestos también se financia el Plan de Atencion Basica (PAB) dedicado a las
acciones colectivas y problemas con altas externalidades, y es administrado por

los entes territoriales, esto es, departamentos, distritos y municipios.

Las consecuencias de la aplicacion del pluralismo estructurado respecto del
derecho a la salud en Colombia se pueden resumir asi, con base en varios
estudios (Hernandez, 1997, 2000, 2002d; Céspedes et al., 2002; Rodriguez, 2002;
Martinez, Rodriguez y Agudelo, 2003; Malaga, 2003; Fresneda, 2003; Restrepo
Zea, 2004; Homedes y Ugalde, 2005): si bien es claro y obvio el aumento de la
cobertura del aseguramiento en salud, en especial para los mas pobres, respecto
del anterior sistema de salud fragmentado, se consolida el predominio curativo del
sistema, de manera que se entiende por salud la atencion individual de las
enfermedades; al mismo tiempo, se entiende la atencidn de los enfermos como
una mercancia, y el derecho a la atencion se reduce al contenido de los contratos

entre agentes de mercado. Con base en lo anterior, el derecho a la salud esta



ligado al derecho a la propiedad, expresada en la capacidad de pago de las
personas: se tiene derecho si se paga o si se demuestra no tener con qué pagar, a
pesar de la regulacion del mercado de aseguramiento. No obstante, cerca de la
tercera parte de la poblacion no tiene ingresos estables para cotizar y no son
suficientemente “pobres” como para recibir un subsidio. Esta poblacion es
atendida por la red hospitalaria publica en calidad de “vinculados”, con recursos
provenientes de los impuestos y con tarifas de recuperacién segun la capacidad
de pago de las personas, al estilo del viejo sistema de asistencia publica. Los
pobres luchan entre ellos por el subsidio y hacen hasta lo imposible por obtener y
mantener su afiliacion al régimen subsidiado. En suma, las brechas de acceso
efectivo, de oportunidad y calidad de los servicios de salud entre ricos, sectores
medios y pobres se sostienen y en algunas regiones, han aumentado, generando

una nueva forma de fragmentacion.

Entre tanto, la pérdida del referente territorial frente a la dinamica del mercado ha
generado una disminucion del papel rector del Estado en la definicién de politicas
publicas y un severo deterioro de los programas de control de enfermedades de
interés en salud publica, comenzando por la vacunacion de nifos y nifas. Se
produjo un decrecimiento progresivo de las coberturas de vacunacion de la
poblacidn infantil entre 12 y 23 meses con bioldgicos trazadores (BCG, tres dosis
de DPT y tres dosis de Polio) de 83% a 66% entre 1990 y 2000, segun las
encuestas nacionales de demografia y salud (Restrepo Zea, 2004, p. 19). En la
actualidad, el pais no cuenta con coberturas utiles de vacunacion en la poblacién

infantil.

Se podria afirmar que los problemas son producto de las dificultades para la
implantacion del modelo y no del modelo mismo. No obstante, es necesario poner
en cuestion la creencia sistematica en los beneficios de la competencia regulada
para el caso del aseguramiento y de la atencidén de la enfermedad y la estrategia

de focalizacion, como se vera en la quinta seccidén de este trabajo. Por ahora, es



necesario pasar por un balance sobre una experiencia territorial de politica de

inclusion en salud, en el marco del sistema de seguridad social colombiano.

El caso Bogota 2004-2008: una politica de salud de inclusién social en un sistema

adverso

En noviembre de 2003 fue elegido popularmente como Alcalde Mayor del Distrito
Capital de Bogota el sefior Luis Eduardo Garzon, ex lider sindical apoyado por una
coaliciébn de centro izquierda, para el periodo 2004-2008. El Plan Distrital de
Desarrollo de esta administracion se orientd hacia el desarrollo progresivo del
proyecto constitucional de 1991 del Estado Social de Derecho, como clave de
ampliacion de la ciudadania y de superacion de la pobreza y la exclusion, y se
convoco a la sociedad bogotana para concurrir a través de la accion colectiva y
solidaria con el lema Bogota sin indiferencia (Concejo Distrital, 2004). En este
marco se formulé una politica publica de salud para “avanzar de manera
significativa en la garantia del derecho a la salud” (Alcaldia Mayor, Secretaria
Distrital de Salud, 2004), aun en el marco estrecho del Sistema General de
Seguridad Social en Salud que, como se ha planteado, esta ordenado por el

pluralismo estructurado.

El punto de partida para esta politica fue la actualizacion de los diagnosticos
participativos de salud de las 20 localidades en que se encuentra dividido el
Distrito Capital, esfuerzo que venia adelantando la Secretaria Distrital de Salud
desde el segundo semestre de 2003, con el apoyo de la Universidad Nacional de
Colombia. Los diagndsticos se realizaron desde el enfoque de determinantes de la
salud y lograron identificar 79 zonas de condiciones de vida y salud que
permitirian priorizar la accidon en las zonas de peores condiciones para disminuir

las inequidades.

De otra parte, el balance general de la salud en Bogota se organiz6 en dos

grandes grupos de problemas. Primero, los relacionados con la calidad de vida y



la salud de la poblacion; segundo, los referidos a la respuesta institucional y
comunitaria que se venia dando a la situacion de salud. Respecto de los
problemas de salud y calidad de vida se encontré que, en los ultimos diez afnos,
Bogota habia entrado en un proceso de modernizacidn sostenido por los cuatro
alcaldes anteriores, expresado en una inversion sostenida en infraestructura
urbana para espacio publico, servicios publicos y transporte masivo, una mejor
administracion fiscal que habia permitido mayor confianza y tributacién por parte
de los contribuyentes, y un esfuerzo de transformacion de la cultura urbana
alrededor de la adopcién de normas de comportamiento preventivo como el uso
del cinturén de seguridad, el uso del casco protector de los motociclistas, respeto
a los cruces peatonales, entre otros. Esto, sin duda, habia contribuido a mejorar
los tiempos de desplazamiento en la ciudad, una disminuciéon de 7 puntos
porcentuales en el nivel de poblacion con Necesidades Basicas Insatisfechas
(NBI) y una clara disminucion de las tasas de morbimortalidad relacionadas con
lesiones y accidentes y con provision de agua potable y otros servicios publicos

domiciliarios.

Al mismo tiempo, entre 1993 y 2002 la tasa de desempleo habia pasado de 6,3 a
18,2, habia aumentado el desplazamiento de poblacién del campo a la ciudad en
pésimas condiciones, y la poblacion por debajo de la linea de pobreza de mas de
cinco puntos porcentuales, lo que significaba un aumento de casi un millon mas de
personas pobres respecto de 1993. Esta pobreza se concentraba en seis
localidades de la ciudad, aunque las zonas de condiciones de vida y salud
mostraban desigualdades en el interior de todas las localidades, y ya se
expresaban en los resultados en salud. La expresibn mas cercana a estas
diferencias entre localidades en materia de salud se expresd con indicadores
gruesos como mortalidad materno-perinatal, mortalidad en menores de cinco
afos, desnutricion aguda y cronica, entre otras (Alcaldia Mayor, Secretaria Distrital
de Salud, 2004).



Respecto de la respuesta institucional se encontrd que, a pesar del desarrollo del
sistema general de seguridad social en salud en el Distrito Capital, con las
mayores coberturas de aseguramiento del pais, existian serias barreras de acceso
a los servicios de salud para los mas pobres, tanto econdmicas como
administrativas, geograficas y de informacion, derivadas en su mayoria de las
formas de contratacidon de las administradoras de los dos regimenes (las EPS para
el contributivo y las ARS para el subsidiado) con los prestadores publicos y
privados de la ciudad (Alcaldia Mayor, Secretaria Distrital de Salud, 2004;
Secretaria de Hacienda Distrital, 2005).

La fragmentacion de los planes de beneficios producia una respuesta desigual y
peor para las poblaciones con mayores necesidades, el sistema mostraba su
énfasis curativo mientras se debilitaba la funcidn rectora territorial del sistema vy
continuaban las dificultades para desarrollar los programas de salud publica, en
especial, los de vacunacion de nifos y nifas. De hecho, las coberturas de
vacunaciéon habian disminuido entre 5 y 25 puntos porcentuales entre 1998 y 2002
en todos los biologicos del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAIl). De otra
parte, la participacion social se concentraba cada vez mas en una defensa del
consumidor individual frente a las instituciones prestadoras y aseguradoras, con

escasa organizacion, movilizacion y representatividad colectiva.

En estas condiciones y en el marco de un Plan Distrital de Desarrollo con enfoque
de derechos y de solidaridad, se formulé la politica de salud, acudiendo al enfoque
promocional de calidad de vida y salud desarrollado por Armando De Negri Filho
(2004), desde su experiencia de gestion en la Secretaria de Salud de Porto Alegre
en Brasil. El enfoque implica un ordenamiento de todos los procesos sectoriales y
transectoriales, institucionales, sociales y comunitarios, preventivos, educativos,
protectores, curativos y de rehabilitacion, individuales y colectivos, hacia el
mejoramiento de la calidad de vida de las personas y el favorecimiento del ejer-

cicio de su autonomia para la realizacion de sus proyectos de vida.



Esta perspectiva implica una visidon positiva de la salud, mas alla de la atencién de
las enfermedades, como la realizacion de los proyectos de vida de las personas,
en relaciones sociales y condiciones favorables, aun en situacion de enfermedad o
discapacidad, y desde el ejercicio de la autonomia de las personas. Existen
condiciones mas favorables que otras a la salud o a la enfermedad y la muerte a
las que puede denominarse determinantes, con jerarquias, proximidades
identificables y distribucion en los territorios socialmente construidos en el interior
de los asentamientos humanos. Esto implica la necesaria articulacion entre el
sector salud y los demas sectores del Estado y la necesidad de propiciar la accién

colectiva de la sociedad en su conjunto.

Ademas, estos determinantes se distribuyen de manera desigual entre las
comunidades, generando inequidades en salud, esto es, desigualdades
sistematicas, injustas y evitables relacionadas con las ventajas y desventajas entre
unos y otros, por clase social, ciclo vital, por género, raza o etnia. De alli que el
norte de la politica se centrara en la superacion de inequidades, comenzando por
las poblaciones vy los territorios con mayor desigualdad desde una perspectiva de

universalidad.

Por lo anterior, el enfoque promocional de calidad de vida y salud parte de
considerar la salud como derecho humano fundamental, deber del Estado y
responsabilidad social, con perspectiva universalista. Por ello se acudi6 al
referente internacional mas preciso en materia del contenido esencial del derecho
a la salud, la Observacion N° 14 del Comité Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales, en la cual se incluyen los siguientes aspectos:
a. Garantizar el derecho de acceso a los centros, bienes y servicios de salud,
sobre una base no discriminatoria, en especial por lo que respecta a los grupos
vulnerables o marginados.
b. Asegurar el acceso a una alimentacion esencial minima que sea nutritiva,

adecuada y segura y garantice que nadie padezca hambre.



c. Garantizar el acceso a un hogar, una vivienda y unas condiciones sanitarias
basicos, asi como a un suministro adecuado de agua limpia potable.

d. Facilitar medicamentos esenciales, segun las definiciones periddicas que
figuran en el Programa de Accion sobre Medicamentos Esenciales de la
Organizacion Mundial de la Salud.

e. Velar por una distribucion equitativa de todas las instalaciones, bienes y
servicios de salud.

f. Adoptar y aplicar, sobre la base de pruebas epidemioldgicas, una estrategia y un
plan de accion nacionales de salud publica para hacer frente a las
preocupaciones en materia de salud de toda la poblacién; la estrategia y el plan
de accion deberan ser elaborados y revisados periédicamente sobre la base de
un proceso participativo y transparente; esa estrategia y ese plan deberan
prever métodos, como el derecho a indicadores y bases de referencia de la
salud que permitan vigilar estrechamente los progresos realizados; el proceso
mediante el cual se concibe la estrategia y el plan de accidon, asi como el
contenido de ambos, debera prestar especial atencién a todos los grupos
vulnerables o marginados (ONU, 2001, pp. 211-212).

El enfoque promocional permitié construir una matriz compleja de intolerables para
una ciudad “moderna y humana” convertidos en metas estratégicas, segun ciclo
vital, obstaculos para el desarrollo de la autonomia y transversalidades, como la
alimentacion y la discapacidad, a partir de la cual se formularon nueve politicas
especificas de salud publica para la ciudad. Al mismo tiempo, se formularon tres
objetivos estratégicos y un conjunto de estrategias articuladas en los territorios
sociales. Los objetivos fueron: afectar significativamente los determinantes de la
salud, desde la gestion transectorial y territorial; promover el ejercicio de la
ciudadania en salud por parte de la poblacion, y ejercer la rectoria territorial del
sistema de servicios de salud para orientar a todos los actores hacia la atencién
integral en salud y la superacion de inequidades. Las estrategias presentadas
desde un primer momento fueron: abogacia de politicas publicas saludables, salud

en la gestion social de territorios, comunicacion en salud, construccion de



ciudadania en salud, rectoria territorial en salud y del aseguramiento, Atencién
Primaria en Salud (APS) con enfoque familiar y comunitario, redes de servicios de
salud, regulacion de las urgencias e informacidn para la decisién (Alcaldia Mayor,
Secretaria Distrital de Salud, 2004). Las estrategias se expresaron en 12
proyectos de inversion ubicados en los tres ejes y el objetivo de gestion humana

del Plan Distrital de Desarrollo.

La estrategia de Atencion Primaria en Salud (APS) se convirtié en una punta de
lanza para el desarrollo de la politica, en tanto los balances recientes y su
reformulacién internacional permitian reordenar a todo el sistema de salud hacia la
accesibilidad, la integralidad, la continuidad de la atencion, la longitudinalidad en el
ciclo vital y la participacién social, principios que dialogaban muy bien con el
enfoque promocional y con los contenidos del derecho a la salud (Starfield, 2001;
OPS, 2003). El punto clave era acercar a los prestadores hacia el imperativo ético
de responder a las necesidades sociales para superar inequidades y construir
lazos con otros sectores y con las comunidades, en lugar de esperar las

demandas de atencion segun los pagadores del sistema de aseguramiento.

Por ello se decidio adoptar el modelo familiar y comunitario de organizacion de
servicios, mediante la conformacion de equipos de salud conformados por un
médico o médica, un enfermero o enfermera, un auxiliar de enfermeria y dos o tres
promotores de salud, para atender entre 800 y 1.200 familias, en territorios espe-
cificos, comenzando por los de mayor necesidad y desigualdad. Los equipos se
ubicarian inicialmente en los 14 hospitales de primer nivel y fusionados de la red
publica adscrita a la Secretaria Distrital de Salud, con el fin de desarrollar un
efecto demostrativo en todos los actores del sistema (Ministerio de la Proteccidn
Social, EPS, ARS, prestadores publicos y privados, y comunidades). A este mo-
delo se denominé Salud a su Hogar, con la idea de mostrar la proximidad de los
servicios a las necesidades de las familias y no sélo a la demanda de servicios

individuales de atencion de enfermedad.



Se disefid un complejo proceso de caracterizacién detallada de los individuos, las
familias, las viviendas y sus entornos, a partir del cual se reorientaba, de manera
inmediata aunque progresiva, la respuesta institucional del hospital involucrado.
Esta respuesta se ordenaria de acuerdo a los contratos establecidos entre el
hospital, en su calidad de prestador, y los distintos pagadores del sistema, esto es,
EPS para el régimen contributivo, ARS para el régimen subsidiado, y el Fondo Fi-
nanciero Distrital de Salud administrado por la Secretaria, para el caso de los
“vinculados”. En caso de no contar con contratos firmados, el hospital remitiria
formalmente a las personas hacia los responsables de la atencion, generando una
inducciéon de demanda en todo el sistema, o bien iniciaria una gestion de nuevos
contratos para responder a la necesidad de atencion. La organizacion en redes de
servicios vendria a reorganizar la respuesta en todos los prestadores y pagadores
a partir de las necesidades, con un ordenamiento basado en territorios, tipos de

servicios, lineas de atencidn, jerarquias o niveles tecnologicos.

En el marco de la gestibn de la salud en los territorios, con perspectiva
transectorial, la Secretaria Distrital reorganizé el Plan de Atencion Basica (PAB)
para generar un trabajo de los hospitales hacia la intervencion sobre los
determinantes sociales, en conjuncién con los demas sectores del Estado y con
una ampliacion sistematica de la participacion social. De alli se derivo la
formulacion de planes integrales de salud por localidad que pretendian articular los
recursos del sector salud con los de los fondos de desarrollo local y los de otros
sectores, en funcion del mejoramiento de la calidad de vida y la superacion de
inequidades. Los planes integrales de salud servirian de base para la formulacion
de los planes de desarrollo institucional de los prestadores de la red publica, como
una manera de repensar su lugar en el sistema e ir mas alla de la venta de

servicios individuales.

El balance preliminar de este conjunto de estrategias, con Salud a su Hogar como
punta de lanza, se realiz6 en noviembre de 2005 a un afno de implantacidn efectiva

de Salud a su Hogar, en el marco de los programas de seguimiento a politicas pu-



blicas liderados por la Casa Editorial EI Tiempo, denominados Bogota Coémo
Vamos y Como Vamos en Salud. Los principales resultados pueden resumirse asi
(Secretaria Distrital de Salud, 2005):
- Una deteccibn mas precisa que con cualquier otro de los sistemas de
informacion disponibles sobre necesidades en salud y sus determinantes, en los
microterritorios habitados por las familias y las comunidades involucradas. Por
ejemplo, de las 74.414 familias incluidas en el sistema de informacién, 84
reportaron antecedentes de muertes maternas y 212 muertes infantiles en el
ultimo ano, 501 hospitalizaciones por Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) y 1.698
hospitalizaciones por Enfermedad Respiratoria Aguda (ERA) en menores de cinco
anos en el ultimo mes; 18,9% tenian viviendas con pisos, techos y paredes
inadecuados, segun los criterios de vivienda saludable de OPS/OMS; 13% sin
servicio de alcantarillado y 8% sin servicio de acueducto, por encima de los
reportes oficiales de servicios domiciliarios de los barrios legales de la ciudad. De
las 267.018 personas pertenecientes a las familias, 43,3% se encontraban
afiliadas al Régimen Subsidiado, 32,2% al Régimen Contributivo, 23,8% eran
vinculados o sin aseguramiento y 0,7% se encontraban en regimenes especiales.
No obstante, dentro de las familias se encontraban distintos tipos de asegu-
ramiento, debido a las reglas actuales del sistema y la busqueda de alternativas
por parte de la poblacion mas pobre.
- La ratificacion de las barreras de acceso a servicios de salud estratégicos entre
las familias mas pobres, de manera que 23% de las personas aseguradas tenian
su prestador inicial asignado por el asegurador o administrador (IPS primaria) por
fuera de su localidad, lo que implicaba mas de 30 minutos de desplazamiento para
el 50% y costos mayores a 2 dolares para el 24%, aspectos opuestos a la
busqueda de una atencion oportuna.
- Una identificacion de déficit de atencion prioritaria y una adecuacion de la
respuesta institucional, tanto sectorial como intersectorial. Algunos indicadores
muestran los cambios en un aino de implantacion:

e Respuesta por otros sectores: se registraron 2.664 nifios y nifas con

riesgo nutricional medido por perimetro braquial y se remitieron 2.000



nifos, ninas y adultos a los comedores comunitarios del programa Bogota
sin Hambre; se encontraron 517 nifios y nifas entre 6 y 17 afos con
analfabetismo y se remitieron 519 niflos y niflas a programas de
escolarizacion de la Secretaria de Educacion Distrital; se remitieron 1.500
ninos, ninas y adultos sin cuidador en sus viviendas a programas de
cuidado del Departamento Administrativo de Bienestar Social y 787 al
Instituto de Bienestar Familiar; articulacion sistematica de procesos partici-
pativos con el programa de Mejoramiento Integral de Barrios, coordinado
por la Caja de Vivienda Popular, entre otros procesos de participacion y
movilizacion social por la calidad de vida y la salud.

e Respuesta sectorial prioritaria: aplicacion de 8.971 dosis de vacunas por
parte de los hospitales involucrados y canalizacion e incorporacion al
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAIl) de 96% en promedio de
ninos y ninas menores de cinco anos en todos los regimenes de
aseguramiento; canalizacion e incorporacion al programa de crecimiento y
desarrollo a 60% en promedio de nifios y nifias menores de cinco anos de
todos los regimenes; incremento en 11,2% de notificacion y seguimiento
de nifos y nifas con desnutricion aguda o cronica; canalizacion e
incorporacion al control prenatal de un promedio de 70% de adolescentes
en embarazo, con un incremento promedio de 8% en promedio en todos
los regimenes; canalizacion e incorporacion al programa de control
prenatal de un promedio de 78% de las mujeres en embarazo, con un
incremento promedio de 10% en todos los regimenes; incremento de
deteccion y seguimiento del 28,5% de mujeres gestantes en desnutricion
aguda o croénica; 8.652 nuevas citologias realizadas entre mujeres en
edad fértil de los microterritorios, e incremento de 10% en promedio de
incorporacion al programa de cancer de cuello uterino en todos los
regimenes; deteccion de 39 casos de tuberculosis e incorporacién al
programa de control y seguimiento correspondiente.

- Algunos impactos iniciales: aunque seria prematuro hablar de impactos, es

posible identificar algunas tendencias. Por ejemplo, en el marco de la APS y la



estrategia de Atencién Integral de las Enfermedades Prevalentes de la Infancia
(AIEPI), se desarrolldé un programa de atencion integral y transectorial de la
Enfermedad Respiratoria Aguda (ERA) para toda la ciudad que incluia el montaje
de salas de atencion temprana ambulatoria denominadas “salas ERA”. En los
microterritorios de Salud a su Hogar se registrd6 una disminucion de 15 a 12
muertes por neumonia de nifios y niflas menores de 5 afos. Esto significé 25% de
reduccion de un afo a otro, mientras en la ciudad disminuy6 en 21%. En el caso
de las muertes maternas, hubo una disminucion de una muerte de un afo a otro,
dato importante si se tiene en cuenta que son las mujeres en mayor riesgo. La
dinamica politica de la ciudad y de los actores del sistema de seguridad social en
salud también intervino en el proceso, al punto que el Alcalde Mayor se vio
obligado a cambiar de Secretario de Salud en cinco oportunidades en menos de
dos afos. Esto afectd la gobernabilidad y el desarrollo cabal de la politica. De otra
parte, se encontraron problemas en la comunicacion tanto de la politica de salud
como de la estrategia de la APS, al punto que llegd a pensarse que se trababa de
un sistema paralelo de salud, totalmente asistencialista y financieramente
insostenible. Ademas, el sistema de informacion estaba disefiado para facilitar las
transacciones entre los agentes de mercado del sistema pero no para verificar la
trayectoria de las personas en el laberinto de relaciones contractuales, ni mucho
menos para hacer seguimiento y evaluacién de la politica de salud y de la
estrategia de APS. En estas condiciones, se requiri6 el diseio de nuevas
herramientas y recursos de informacion no disponibles. La estrategia de rectoria
se concentrd en la administraciéon de los recursos para el Régimen Subsidiado,
separada de las funciones de autoridad sanitaria y de vigilancia y control de
prestadores, de manera que a esa altura no habia logrado su meta de orientar a
todos los actores en la direccidn de la atencidén integral y la superacion de
inequidades. Con todo, el balance sirvid para reorientar algunas estrategias,
madurar otras y definir nuevos derroteros que mostraran sus resultados en el
momento en que corresponda.

Pero la intencion de este trabajo es aprovechar la experiencia para ir mas alla de

un ejercicio de gobierno, restringido por la normatividad y la institucionalidad



existentes, con el animo de afrontar los retos pendientes con propuestas mas

sélidas y potentes para garantizar el derecho y generar inclusién social en salud.

Una propuesta universalista para la inclusién social en salud

En esta ultima seccion es necesario poner en debate los fundamentos del
pluralismo estructurado, para presentar una propuesta que pueda ofrecer
alternativas a sus limitaciones, en particular, las relacionadas con la competencia

regulada y con la focalizacion.

Para comenzar, se debe aclarar que el modelo de los dos regimenes de
aseguramiento en salud adoptado por Colombia no es realmente un modelo de
aseguramiento universal. Existe una franca separacion de las poblaciones segun
la capacidad de pago. A partir de esa condicion, el mecanismo de financiamiento,
los fondos involucrados, las reglas de administracion, el flujo de los recursos, los
agentes intervinientes y los planes de beneficios son totalmente diferentes. Por
esto, no puedo compartir la afirmacion del profesor Restrepo cuando afirma que
“el sistema de seguridad social en Colombia tiene un financiamiento totalmente
estatal, y que el FSG es el gran asegurador del sistema” (Restrepo, 2000, p. 701).
El FSG solo administra los recursos recaudados de la contribucidn obligatoria,
toma un punto porcentual para la cuenta de solidaridad y gira esta fraccion a los
entes territoriales para el subsidio a la demanda. Este es realmente un puente de
articulacion pero, paralelamente, los recursos recaudados de los impuestos de
destinacion especifica para subsidios de salud se transfieren de la nacion a los
entes territoriales por sus propias rutas (Ley 715 de 2001), tienen su propio curso
en los entes territoriales, con sus reglas y sus agentes autdbnomos. Esto genera un
sistema dual que ademas resulta inequitativo cuando se verifica que quienes mas
se enferman y necesitan atencion oportuna e intervenciones preventivas de fondo,
esto es, los mas pobres, son menos atendidos y mas excluidos que los no pobres
(Céspedes et al.,, 2002; Homedes y Ugalde, 2005, pp. 212-213; Secretaria de
Hacienda Distrital, 2005, pp. 31-33).



Aunque se pague a un agente una poliza anual (UPC) a cargo del Estado para la
atencion de individuos pobres, tal agente se comporta como un intermediario de la
administracidon de los recursos publicos, la ARS, y no como asegurador, pues las
reglas son las del manejo de recursos publicos y no las del aseguramiento. Mas
que un derecho, se adquiere un recurso estatal al viejo estilo de la asistencia
publica, con la unica diferencia de la focalizacion. Los pobres luchan por el titulo
de pobres, porque es un recurso del que no disponen. ¢ No recuerda esto la critica
a los programas asistenciales por la dependencia de los pobres al Estado?
(Mkandawire, 2005, p. 15). De alli a verificar la garantia de un derecho ciudadano

hay mucha distancia.

De esta forma, el Régimen Subsidiado aparece como un sistema de
aseguramiento cuando es realmente un sistema de administracion delegada de
subsidio a la demanda individual de servicios de salud. Esta opcion no ha
mostrado mayor eficiencia en uso de recursos publicos, ni mayor eficacia con
mejores resultados en salud, ni mejor calidad de los servicios de salud para los
pobres, pero si permite una mejor operacion de las practicas clientelistas y de
corrupcion en los municipios (Rodriguez, 2002, pp. 212-229). Desde el punto de
vista de la eficiencia, no es posible saber si el valor de la UPC subsidiada cubre
los costos del POS subsidiado (Rodriguez, 2002, pp. 179-190). Pero si es posible
verificar que existe un mayor gasto publico en salud, concentracién de recursos en
los intermediarios y resultados poco claros en la salud de los pobres (Malaga,
2003, pp. 181-182).

Para el caso del Régimen Contributivo, a pesar de los sofisticados mecanismos de
regulacion y de vigilancia y control por parte del Estado, “los costos del sistema
han crecido de manera paralela con los gastos de la poblacion, de tal manera que
el sistema no ha podido generar recursos necesarios para ampliar el régimen
subsidiado”, debido a sus altos costos de transaccion (Gorbaneff, Torres y
Contreras, 2004, p. 104). Los aseguradores intentan realizar seleccidon de riesgos,

propiciar la evasion y la elusidén de los cotizantes de mayores ingresos, controlar la



puerta de entrada a los servicios por parte de los usuarios, restringir las tarifas y
utilizar formas de contratacion que transfieren el riesgo a los prestadores y retrasar
los pagos a los prestadores, todo para disminuir el gasto. Esta presion sobre los
prestadores se proyecta hacia el interior de las instituciones, sobre sus unidades y
su talento humano, de manera que los trabajadores de la salud terminan siendo
los elementos mas impactados y débiles de la cadena. Pero esto no implica la
defensa del usuario frente a los desmanes del prestador ni una orientacién hacia
la calidad de los servicios. La razén fundamental de este conjunto de estrategias
es, precisamente, aumentar la ganancia del negocio y generar rapidamente
oligopolios y monopolios, alli donde hay mayor concentracion de poblaciéon
(Restrepo Zea, 2004, pp. 21-24; Gorbaneff, Torres y Contreras, 2004, pp. 100-105;
Homedes y Ugalde, 2005, p. 213). No en vano el aseguramiento en salud se ha
convertido en uno de los sectores de mayor rentabilidad y crecimiento de los
ultimos diez anos en Colombia (Revista Semana, abril 26 a mayo 6, 2004, pp. 247-

248) y en varios paises, con expresion trasnacional (Nellis, 2003).

Con la focalizacién se tiene la esperanza de darle a los pobres -y s6lo a ellos— el
esfuerzo colectivo de un subsidio individual pagado por el Estado. Esto implica
una gran eficiencia y seguridad técnica en el mecanismo de medicion de la
pobreza y de seleccion de los pobres que seran beneficiarios. Pero esto tampoco
se ha podido verificar en el SISBEN colombiano. Para 1997, con base en la
antigua encuesta SISBEN, la medicion del error tedrico de inclusion fue de 14,9%,
que significaba 1.550.000 personas no pobres incluidas en SISBEN 1 y 2;
mientras que el error tedrico de exclusion fue de 53,1%, que implicaba dejar por
fuera del subsidio a 10.550.000 de pobres aproximadamente. Asi, “la ‘eficiencia’
del indice es negativa para identificar a los pobres: se lograria un mejor resultado
con un método de azar, a través de utilizar una moneda, por ejemplo” (Fresneda,
2003, pp. 56-59). La operacién de la encuesta también ha sido reconocida como
compleja y con alta probabilidad de error, amén de la utilizacién del SISBEN para

fines partidistas y electorales.



Desde el punto de vista de la viabilidad econémica de la focalizacién a través de
subsidios a la demanda, el estudio realizado por el Centro de Investigaciones para
el Desarrollo de la Universidad Nacional de Colombia sobre el Régimen
Subsidiado es contundente en afirmar la inviabilidad financiera de pasar en el
corto plazo del subsidio a la oferta para la poblacion no asegurada a un subsidio a
la demanda para todos los reconocidos como pobres, esto es, SISBEN 1 y 2,
dados los calculos de crecimiento del empleo, de control posible de evasion y
elusién en el Régimen Contributivo y la dinamica de los recursos de transferencias
de la nacién a los entes territoriales y sus recursos propios. Con este modelo, se
concluye que “a pesar de que la afiliacion crece en el régimen subsidiado en
valores absolutos hasta alcanzar la cifra de 21 millones de personas para el aino
2014, para ese momento se espera tener aproximadamente a 12.600.000
personas en condiciones de pobreza sin afiliacion a seguridad social” (Rodriguez,
2002, p. 205). En otras palabras, seria mejor focalizar en los ricos si mas de la

mitad son pobres y los recursos no son suficientes.

En estas condiciones, no sélo el sistema de pluralismo estructurado real y la
focalizacion incluida en él no genera inclusidon social de los pobres, sino mas
desigualdad y mas exclusidén. Para ser mas precisos, esta situacion perpetua la
relacion excluyente implicita entre ricos, sectores medios y pobres de una
sociedad jerarquizada como la colombiana y como la mayoria de las sociedades

latinoamericanas.

La focalizacion no es un asunto natural y obvio en el manejo de recursos publicos.
Como se ha tratado de demostrar en este trabajo, se trata de una opcion politica y
no en un asunto natural. Como afirma Mkandawire (2005, p. 2), “la formulacién de
la propuesta de focalizacion fue algo del siguiente tenor: frente a recursos fiscales
limitados, es mejor focalizar los recursos en los “pobres meritorios”. Esto implica
una suposicion: se gasta menos si se focaliza. No obstante, las evidencias en el
mundo muestran todo lo contrario. El detallado balance de Mkandawire muestra

que, a pesar del aumento progresivo en el gasto real, los programas focalizados



tienen bajas coberturas, tiene problemas de deteccion de los pobres, errores tanto
de inclusién como de exclusidn, altos costos administrativos, y son mas propicios

a la corrupcion, el clientelismo y el robo (Mkandawire, 2005, pp. 9-12).

Tampoco los programas focalizados han logrado demostrar que tienen mayor
costo-efectividad per capita que los modelos universalistas. A pesar de la
supuesta crisis del universalismo y de la facilidad de la identificacion de la
inversion por persona en los programas focalizados, Mkandawire muestra, con
base en los estudios de Rothstein, que los programas universalistas logran una
redistribucién que implica una reduccion de la desigualdad de 5 a 1 entre ricos y
pobres en los ingresos, a 2,33 a 1 en la asignacion. Este resultado surge de varios
elementos: estos ultimos combinan diferentes procesos y no soélo la provision
individual de ciertos bienes y servicios, implican pactos politicos amplios, la
simultaneidad del acceso a varios bienes universales y el uso de modelos
impositivos de caracter progresivo. El balance entre aportes y distribucion igual de

beneficios resulta favoreciendo mucho mas a los mas pobres (Mkandawire, 2005,
p. 6).

Desde el punto de vista del financiamiento de los sistemas de salud, Hsiao y Liu
(2002, p. 297) compararon las diferentes modalidades existentes —impuestos,
seguro social, seguro privado, pago de directo y financiacion comunitaria— para
valorar la equidad que producen tanto en la movilizacion de recursos como en el
acceso a los servicios y en la proteccion econdmica frente a los costos de la
atencion. La conclusiones son claras: los sistemas de paises con ingresos altos
financiados por presupuesto general tienden a ser mas progresivos en la
movilizacion de los recursos, es decir, los mas ricos aportan proporcionalmente
mas que los pobres; estos sistemas protegen del riesgo econémico igual que los
sistemas de seguridad social, pero logran mayor igualdad en el acceso a los
servicios. Estados Unidos es la gran excepcidn entre los paises de altos ingresos,

por el predominio de seguros privados y de pago directo, los mas regresivos,



excluyentes y no protectores. En el caso de los paises de bajos ingresos, la

fragmentacién produce regresividad, exclusion y no proteccion.

En suma, ¢ipor qué no pensar en alternativas universalistas? Mkandawire se
sorprende de que “mientras la literatura sobre politicas de bienestar en los paises
desarrollados pone considerable atencidn sobre los asuntos de justicia y dignidad,
éste no parece ser el caso de los paises en desarrollo” (2005, p. 14). Tiene razén.
Donde mas injusticia e indignacion existe, deben surgir propuestas mas profundas
contra lo intolerable para la condicion humana. Y esto no es otra cosa que la

universalizacion.

En un contexto de precarizacion del empleo, el universalismo no podria
sostenerse sobre los hombros de los aportes de quienes encuentran empleo. En
las sociedades contemporaneas se perfilan tres tendencias de precarizacion del
empleo, descritas por Castel: una desestabilizacion de los estables; una
instalacion de la precariedad, que implica la prolongacion del “rebusque”; y la
reaparicion de un perfil de “supernumerarios” (Castel, 1998, pp. 156-157). En
estas condiciones, una propuesta universalista debe encontrar nuevas formas de
financiacion que implique una nueva distribucién de los aportes de todas las
clases sociales, segun sus ingresos y no segun la relacion salarial, aunque se
proponga como eje prioritario una relacion laboral estable, productiva y creativa

para todos y todas.

Plantear a las sociedades latinoamericanas una propuesta de universalizacion de
los derechos humanos interdependientes, superando todos los programas
focalizados para superaciéon de la pobreza implica, por lo menos, pactos politicos y
sociales de gran envergadura. Implica una franca cesion de privilegios de quienes
tienen propiedad y poder a favor de los que no los tienen. Los grandes propietarios
—terratenientes, industriales y financieros— y los sectores medios —profesionales
independientes de altos ingresos y medianos empresarios— tendrian que estar

dispuestos a ceder algo de su riqueza acumulada y su poder en los escenarios de



decision, para lograr una distribucién simultanea de bienes y servicios para todos,
comenzando por los que estan en peor condicion. Esto exige también una mejor
distribucion del poder o un proceso de democratizacion real, atado a
descentralizacion efectiva. Esta ultima esta ligada al desarrollo de procesos de
participacion efectiva, de control social y de representacion politica en decisiones
publicas, en los territorios sociales mas proximos y legitimos. Sin participacion es
muy dificil superar practicas politicas clientelistas y de apropiacién individual de lo

publico.

Desde esta visidn de derechos humanos interdependientes es posible hablar de
proteccion social universalista con la garantia simultanea de bienes y servicios
considerados fundamentales para una vida digna: el alimento con calidad y
suficiencia, la vivienda digna y saludable, el empleo estable y con proyeccion, la
educaciéon para el ejercicio de la autonomia, la asistencia sanitaria, los servicios
publicos domiciliarios y la recreacion. Desde una estructura de impuestos
progresivos, con aportes proporcionales a los ingresos, es posible crear fondos
unificados y asignarlos de manera descentralizada, en territorios sociales, segun

las necesidades, las capacidades y las aspiraciones de las poblaciones.

Estos fondos territoriales podrian contratar los servicios con agentes de tipo
estatal o privado, con mecanismos que permitan estimular su compromiso con la
calidad, la oportunidad y, sobre todo, la superacion de desigualdades intolerables.
La clave esta en las potencialidades de los fondos publicos unicos para generar la
solidaridad interna necesaria para dar mas a quien mas necesita, al tiempo que
generan empleo, demanda interna y una mejor regulacién del afan de lucro por
parte de los agentes de mercado cuando intente ponerse por encima de las

necesidades humanas consideradas derechos ciudadanos.

No se trata de lanzar utopias ingenuas. Se trata de verificar que las rutas seguidas
por nuestras sociedades latinoamericanas han sido erraticas e insuficientes. En

lugar de resolver el problema central de la desigualdad acumulada intolerable,



tienden a perpetuar las relaciones que las reproducen de manera sistematica.
Superar ese circulo merece alternativas audaces, sometidas a debate publicoy a
consensos suficientemente legitimos. No de otra forma se espera que la

democracia contribuya a la dignidad y al bienestar de las personas.
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