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Presentacion

Este Modulo tiene por objetivo facilitar el proceso de analisis e intervencion sobre las
Politicas Publicas en Seguridad social y salud, a partir de la identificacion,
comprension y valoracion de los aspectos fundamentales que las definen con el
animo de sentar bases sélidas para que las organizaciones y lideres participantes en
la ESCUELA POPULAR LIDERES EN SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL asuman un papel
protagonico en la formulacion de estas Politicas Publicas.

El proceso de formacion de Liderazgo en Seguridad Social y Salud se dirige al
ejercicio del PODER a nivel local, Distrital y sectorial desde la perspectiva de los
intereses de los grupos sociales.

En consecuencia este documento desarrolla cuatro aspectos fundamentales. El
primero en el Capitulo 1, describe los elementos basicos que definen las Politicas
Publicas como escenarios de poder y definicién de acciones frente a las necesidades
de la sociedad.

El segundo aspecto desarrollado en el capitulo 2, aborda la politica publica en salud,
ofreciendo una mirada general sobre el funcionamiento de los tres capitulos
centrales del sistema general de seguridad social y salud: el sistema de la salud, el
sistema de riesgos profesionales y sistema de pensiones.

Retoma una sintesis del balance del sistema general de seguridad social y salud
basado en los principios y en el funcionamiento del sistema después de 15 afios de
implementacion.

Para finalizar el modulo contempla algunas perspectivas desde los movimientos
sociales y experiencias agenciadas por gobiernos alternativos. El Grupo Guillermo
Fergusson, espera que este mddulo a través de los ejercicios de analisis y los
contenidos propuestos faciliten el proceso de formacion de los lideres y liderezas
participantes en esta version de la Escuela, y contribuyan a su labor en la
organizacion y movilizacion social por el derecho a la salud.
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Capitulo 1

Politicas en seguridad social y salud

La salud es uno de los aspectos fundamentales en relacién con la calidad de vida
de las personas, por ahi dicen que “sin salud no somos nada” o “que con salud
todos es llevadero”... Por eso cuando acudimos a los servicios de salud,
encontramos que no todo lo que esperariamos para lograr recuperar la salud lo
tenemos a nuestra disposicion, por eso surgen algunas preguntas:

La salud o mas bien, los servicios de salud, ¢son para todos y todas?
¢Coémo debemos entender la salud y la seguridad social?
¢De donde surge la reforma a la salud y por qué?

Veamos los siguientes elementos que pueden contribuir a entender mejor este
asunto:

1. Elementos conceptuales sobre Seguridad social y Salud

La Seguridad social (SS) ha sido considerada de manera general como “una serie de
mecanismos mediante los cuales los individuos y por lo tanto la sociedad adquieren la
certeza de que su formay calidad de vida no se vean afectadas y menoscabadas por ciertas
eventualidades, contingencias y siniestros que puedan ocurrir a lo largo de su ciclo vital y
que tienen siempre un costo o implicacion econémica”. De hecho sobre esta concepcion se
desarrollan gran parte de los sistemas de seguridad social en Latinoamérica, no llegando a
ser mas que sistemas de seguros sociales (aseguramiento).

Es necesario destacar que esta definicion reduce el concepto de SS al de Seguro Social como
conjunto de respuestas a “ciertas situaciones”. Desde otros enfoques, la SS tiene una
perspectiva mas amplia referida a mecanismo para la construccion de mayores margenes de
igualdad social y expresion de ciudadania cuyos derechos no se agotan por la provision de
servicios’

En este sentido, la SS se puede concebir en el marco de los Derechos econémicos, sociales y
culturales como derecho humano en tanto se refiere a los mecanismos dispuestos por la
sociedad para la realizacion efectiva de la dignidad humana. Vista asi la SS es condicion para
el desarrollo humano y no tan solo para la respuesta a las contingencias de la vida.

*Jaramillo 1.: “Hacia un sistema de seguridad social, eficiente, solidario y universal” en Reforma a ala Seguridad Social en salud
Coordinador Cardenas, M. y Olano G. FESCOL Bogot4, 1992 PG. 19
*Mesa-Lago: la crisis de la SS y la atencién en salud. México 1985.
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Por su parte la salud puede ser entendida como “el maximo desarrollo de las potencialidades humanas
en contextos historicos especificos™ o bien en la misma linea “como un proceso cambiante que se
construye a lo largo de la vida como fruto de las oportunidades y condiciones concretas de bienestar y
desarrollo de los sujetos y los grupos humanos”. La salud como un derecho humano en tanto esta
ligada con la vida misma tanto como posibilidad concreta de existencia como en relacién con las
condiciones necesarias para hacer efectiva la dignidad humana.

Como puede apreciarse existe una clara relacion entre la SS y la salud por lo menos en los siguientes
planos:

* Ambas ubican como referente el desarrollo humano. Este se entiende como producto social y
como logro de cada sujeto,

« Ambas se definen en relacién con los derechos humanos por ser esenciales para el logro de la
dignidad humana.

« Ambas se definen desde una perspectiva social o colectiva. Es decir, la viabilidad de la salud y de
la seguridad social descansa en las definiciones que la sociedad disponga para ello.

Ahora bien, sobre la base de estas relaciones es necesario distinguir que la salud se convierte en
Gltimas en un valor que se construye al interior de la sociedad desde el cual se definen mecanismos que
la hacen viable, por ejemplo a través de la SS. Como podemos ver existe una clara interdependencia
entre salud y SS.

Asi las cosas, un marco general incluiria en la seguridad social aspectos como las necesidades
biolégicas y sociales, aspiraciones, bienes y servicios, bienestar, consumo, ingresos, trabajo, capital,
relaciones de dependencia, riesgos y cargas sociales, acceso a la tierra y uso racional de los recursos,
en fin todo aquello que contribuye al desarrollo del hombre y su dignidad y al bienestar humano®.

Sin embargo, la SS se encuentra relacionada con el
contexto en que se construye, es decir, su contenido
concreto se define en funcién de los conceptos y practicas
que cada grupo humano tiene. En términos generales, la SS
se ha ligado particularmente al cubrimiento de los riesgos
biolégicos (enfermedad, discapacidad, muerte,
maternidad, entre otros) y a algunas prestaciones
econOmicas.

A continuacion se presentan estos y su definicion con el
animo de que posteriormente nos ayuden a valorar algunos
de los sistemas de seguridad social.

*Garcia J. La categoria trabajo en la medicina social Pensamiento. OPS México 1994.
“Franco A. "La Ley 100 de 1993, la salud publica y la seguridad social en Colombia" en Rev. De la facultad nacional de salud Publica,
Vol. 13 dic. 1995
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1.1. Principios Generales de la Seguridad Social.

» Solidaridad: entendida como la forma de establecer interdependencia entre los individuos para
responder a flagelos como la necesidad, la desigualdad, la enfermedad, la miseria, basados en la
consigna del que mastieneal que menos tiene.

< Universalidad: es la garantia de la proteccion para todas las personas sin discriminacion en todas
las etapas de la vida. Se traduce en indicadores como cobertura (niUmero de personas que reciben
servicios), accesibilidad (posibilidad de recibir servicios cuando se necesitan) y utilizaciéon (uso como
tal de los servicios)

e Obligatoriedad: es complemento de la solidaridad en tanto por este se garantiza el compromiso de
todos y asi mismo la viabilidad de la SS.

e Subsidiariedad: se refiere a que la SS no debe reemplazar a lo que cada uno le corresponde hacer
por si mismo salvo en situaciones de emergencia.

e Integralidad: busca que la cobertura se extienda al mayor nimero de situaciones lo que provoca
una ampliacion permanente de las contingencias sociales protegidas.

e lgualdad: intenta dar realizacién a una de las aspiraciones de los hombres segun la cual se eliminan
las discriminaciones arbitrarias en situaciones objetivamente similares. Esto se traduce en igualdad
de trato sin discriminacién de ningan orden.

e Unidad: referido a la articulacion de politicas, instituciones, regimenes, procedimientos y
prestaciones para alcanzar la SS.

e Inmediatez: se compromete a que los servicios lleguen oportunamente

e Irrenunciabilidad: se refiere al caracter esencial que garantiza que la SS no es negociable,
transable.

» Eficiencia: mejor utilizacion social y econdmica de los recursos administrativos, técnicos y
financieros disponibles para que los beneficios a que da derecho la seguridad social sean prestados
en forma adecuada y suficiente.

De otro lado, al interior de los sistemas de salud, componente béasico de la seguridad social en América
Latina, vale la pena identificar algunas de las caracteristicas centrales que nos permitiran
aproximarnos a los modelos existentes en el mundoy la region:

e Elfinanciamiento: esla suma de métodos que se aplican a la determinacion de las primas o tasas
de contribucién para conseguir un relativo equilibrio financiero. Los sistemas de financiamiento en
un régimen obligatorio (publico) son cuatro: prima media general; prima escalonada; reparto puro
y reparto de capitales constitutivo. Los sistemas de financiamiento en un régimen privado son
multiples.

e LaProvision: serefiere a prestacion de los servicios, y a la naturaleza de quien lo hace.

< Organizacion: se refiere a la forma en que se organiza el sistema para la prestacion de los servicios.
Particularmente interesan aspectos como la posibilidad de eleccién de los beneficiarios tanto de
hospitales como de médicos y la naturaleza de los actores que intervieneny sus relaciones.

e Regulacién o modulacion: conjunto de medidas que permite reducir las imperfecciones de los
mercados. Juega un papel importante la direccién del sistema (publico o privado) vy los
mecanismos de control para el funcionamiento de este (estructuras juridicas e instancias
disciplinarias)
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1.2.Lareformade los sistemas de Seguridad Social en AméricalLatina

Como fruto de la crisis de la seguridad social, para finales del siglo pasado se dio paso a un proceso de
reformas en el &mbito mundial. En el caso de Latinoamérica, dentro de los argumentos que han
legitimado dicha reforma, se encuentran los problemas de cobertura e inequidad, la ineficiencia en la
asignacion de recursos; la fragmentacion institucional, la centralizacion, la baja calidad de los
servicios, la transicion epidemiolégica, la mayor demanda de servicios, las dificultades financieras asi
como la crisis econdémica relacionados con los problemas de crecimiento econémico, la deuda externa
y elincremento de la pobrezay el desempleo.

Particularmente estos Ultimos aspectos afectan los modelos de seguridad social en la regiéon, por su
incidencia en el accesoy los recursos econémicos recolectados, directamente de los salarios.

Igualmente es innegable la presion de organismos internacionales como el Banco Mundial y el Banco
de Desarrollo Interamericano quienes buscan una reorganizacion y redefinicion de la relacién publico -
privado que implican modificaciones en los modelos de seguridad social existentes. Las estrategias
para privatizar los servicios de salud del Banco Mundial son:

e Introduccién del pago por el servicio publico para homologarlo con el privado;

e Creacion de sistemas de aseguramiento o prepago; descentralizacion para estimular a las
entidades municipales a movilizar los fondos para el privado;

e Mercantilizacion de los servicios y seguro de salud para crear un mercado estable.

Estas reformas se han dado con particular énfasis en los sistemas de salud y pensiones, en tanto los
modelos de seguridad social se han centrado en el cubrimiento de los riesgos bioldgicos y econdmicos.

En términos generales, los procesos de reforma de la Seguridad Social en Latinoamérica se presentan
como un "endurecimiento” de las condiciones para gozar de las prestaciones y la capitalizacion parcial
de las reservas administradas por las instituciones publicas (privatizacién), asi como una apertura de la
atencion médica al sector privado. A diferencia, en Europa y Canad& los cambios han sido dirigidos
mas hacia la reorganizacion del sector publico.

En el caso particular de los sistemas de salud, las reformas se han realizado en relacién con por lo
menos dos teorias basicas:

e Lade lademanda que argumenta que la atencion de la salud debe ser considerada como cualquier
otro bien y que los consumidores deben ejercer control sobre qué servicios comprar y a que precio.
Asi, la distribucién de los recursos se hace de acuerdo a los consumidores con posibilidad de pago y
a la privatizacion de las organizaciones que prestan los servicios.

e Lade la oferta que supone que los servicios de salud son necesarios para el mantenimiento de la
vida, para aliviar el sufrimiento y que todo el mundo debe tener acceso, independiente de su
capacidad de pago.
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Capitulo 2

La reforma del sistema general de seguridad
social en salud en Colombia.

Como efecto de las politicas internacionales y de la implementacion del modelo neoliberal, nuestro
pais no fue ajeno al desarrollo de politicas privatizadoras de lo publico con gran incidencia del sector
privado.

Veamos el contexto en que se da esta reforma.

2.1 Antecedentes
a-Losactores

Como dijimos anteriormente los sistemas de seguridad social en América Latina se ubican como
instrumentos de legitimacién del Estado, lo que implica que en su origen y desarrollo las decisiones han
estado marcadas por procesos politicos mas que por criterios técnicos. En este sentido, a continuaciéon
se hara una breve resefia’ de la evolucion del Sistema de salud en Colombia como aproximacion al
desarrollo del sistema de seguridad social en el pais y la participacion que los actores han tenido en
ella.

Para la década del /60 la atencién en salud era fragmentada en tanto coexistian servicios publicos,
privados, de caridad y el saber popular como opciones para la atencion de la enfermedad. El Estado
jugaba un papel limitado en la administracion de estas expresiones.

En este marco, Colombia intento retomar los lineamientos de la -
Alianza Para el Progreso al emprender un proceso de articulacién de :
un servicio unico de salud administrado y prestado directamente &
por el Estado, pero reconociendo aspectos particulares de su historia
y de su coyuntura politica, en donde se destaca el pacto politico
establecido entre los dos partidos tradicionales y la caracterizacion
del Estado como excluyente, clientelista y patrimonialista.

A su vez los actores sociales entraron en el proceso desde la perspectiva de defender sus propios

intereses:

e Lostrabajadores sindicalizadosy los empleados publicos por los servicios que cotizaban.

e Los empresarios por un mayor control en la administracion de sus aportes.

e Las juntas de beneficencia y la iglesia por no perder el control sobre las instituciones y regiones en
la que hacian presencia.

e Los profesionales de la salud se dividieron entre quienes defendian el ejercicio privado de la
profesion frente a quienes validaban su contratacion en el marco del sistema

« Los habitantes mas pobres del campo y la ciudad acudian a la intermediacién politica -clientelas

°Este aparte se trabajo con base en Hernandez M: reforma sanitaria, equidad y derecho a la salud en Colombia. En
Cuadernos de Salud Publica. Rio de Janeiro Dic — 2001.
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Como resultado de este proceso la idea del servicio Gnico de salud
no se concretd, mas bien posibilitd el fortalecimiento de los
subsectores existentes, restringiéndose mas a la articulacion de la
red publica. _
Para la década del /80 con apoyo del Banco Mundial se inici6 un
proceso dirigido a la consolidacion del Sistema Nacional de §&
Salud, el cual posibilité los primeros pasos hacia la
descentralizacién. Hasta ese momento el sistema de salud se
sustento en el derecho de la propiedad y la obtencién de servicios
segun la capacidad de pago o lainsercién laboral.

o
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Enlos /90 en el marco de una crisis de la Seguridad Social mundial
y particularmente de los sistemas de salud, en Colombia se
realizaba un proceso de legitimacion del Estado a través de una
nueva negociacion politica que le apostaba a la construccion de un
nuevo pacto, que se concreta en la Constitucion de 1991, de
caracter ambivalente, en tanto se conjugan aspectos del orden
social, como por ejemplo el reconocimiento del Estado social de
derecho, Y a la vez se acepta la participacidn de los sectores privados en la prestacidn de los servicios
otrora monopolio del Estado.

b- Ladescentralizacion como eje paralareforma

En este contexto en 1993 se realizd la reforma al sistema de salud, es decir se transformé la manera en
gue se prestaban los servicios de asistencia en salud. Para entender como se dio esta transformacion,
es necesario que ubiqguemos el papel que juega la descentralizaciéon en los recursos y la
administracion en salud en Colombia.

Veamos, ¢a qué se llama descentralizacion? Podemos decir que hay por lo menos dos formas de
descentralizacion, la de caracter territorial que es la transferencia de competencias y recursos de la
nacion a los departamentos, distritos y municipios, y la descentralizacion institucional, que es el
otorgamiento de autonomia administrativa y financiera a las unidades de prestacién de servicios o sea
a los hospitales. Como vemos la descentralizacion no es un mofio que aparece en la administracion
sino que a partir de ella se determina de qué forma se maneja la plata, quienes la manejan y cuanta
plata le corresponde a cada region y hospital del pais.

Por esto es importante que determinemos los momentos claves en la descentralizacion en cuanto al
sector salud.




Momento

Forma de organizar los servicios de salud: efectos

1987-1993:
descentralizacion
de competencias
Decreto 77 de
1987

Descentraliz6 la inversion en infraestructura: los municipios tenian
competencia para construir, dotar los centros de salud, hospitales con
dinero de sus transferencias nacionales como el IVA

Ley 10 del/90

Ley 60 del /93

Ley 715/2001

Descentralizé el funcionamiento del sector salud asignando a los

municipios asumir la prestacioén de servicios de primer nivel y la

direccion de hospitales locales, sin distinguir si las acciones

correspondian a salud publica o atencién de forma individual a las

personas. Ademas asigno a los departamentos la prestacion de servicios

en el nivel 2 y 3. Este ordenamiento implicaba que los hospitales se

convertian en entidades autonomas, entendiendo por esto que debian

manejar los recursos financieros siempre y cuando:

* tuvieran organizado las direcciones locales y seccionales de salud

e contrataran servicios con el sector privado

» organizaran el régimen de carrera administrativa y los hospitales
asumian las cargas prestacionales

» Crearan un fondo financiero en salud afiliaran a los empleados a
fondos de cesantias y de seguridad social.

Procura fortalecer la distribucién de competencias y recursos para las

entidades territoriales en la logica del subsidio a la oferta, pero también

creo unas condiciones para las transferencias de los recursos:

» Adopcion de sistemas de informacion

» la acreditacion de una red de servicios con sistemas de referencia y
contrarreferencia

» complementariedad, subsidiariedad.

Esta ley nuevamente reorganiza los recursos para el régimen subsidiado

de la siguiente forma:

* Los aportes de la nacién seran del 25% del punto de solidaridad de
este régimen, lo cual implica una reduccién de los recursos.

» Busca cobertura mediante el subsidio a la demanda, y para la
poblacion vinculada los subsidios a la oferta, lo cual afecta la
universalidad que propone la ley.

 El aseguramiento para la poblacion pobre y vulnerable queda a
carago de los municipios y los distritos, la de los vinculados a cargo
de departamentos y municipios descentralizados.

Cuadro No. 3. Descentralizacion y salud
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Con la creacion de la ley 100 de 1993 funcionalmente se integra la seguridad social y la salud,
especificando tres capitulos para su desarrollo: salud, Riesgos profesionales, y Pensiones.
Abordaremos a continuacion aspectos relevantes sobre cada uno de ellos en este apartado.

2.2. Salud

En Colombia el Sistema General de Seguridad Social y Salud se definié en el marco de la ley 100 en el
afio de 1993, pero mas adelante a dicha ley se le haria una reforma en el afio de 2007, la que
conocemos como laley 1122. Enlaley 100 de 1993 se establecid que el nuevo sistema se organizaria
en dos regimenes: el contributivo y el subsidiado, obedeciendo a las siguientes I6gicas:

e Quien tiene capacidad de pago pague masy a la vez aporte solidariamente
a los que no tienen. ;Coémo se realiza efectivamente la solidaridad? A través
de los pagos, pues del 12% del régimen contributivo se descuenta 1 % para
aportar al régimen subsidiado. Con la ley 1122 dicha cifra aument6 al 12.5%
siendo lo que se descuenta para el régimen subsidiado 1.5% Esto se §
desarrollara méas adelante cuando hablemos del régimen contributivo.

e Elsistematambién se organizé obedeciendo alal6gica de la focalizacién, que
se puede entender como la inversion publica que se centra en la poblacion
mas vulnerable y desprotegida

e En el sistema anterior se daba subsidio a los hospitales que prestaban los
servicios a través de presupuesto de mantenimiento. En cambio ahora se dan
los subsidios a quienes demandan los servicios, lo que se conoce como
subsidio a la demanda, obedeciendo a contratos de aseguramiento entre los usuarios y un
administrador para que le garantice los servicios.

Miremos con mayor detalle en qué consiste cada régimen y como se organiza la prestacion de los
servicios.

A-Elrégimen Contributivo:

El régimen contributivo funciona a partir de la relacion que se da entre todos los componentes del
sistemayy los actores. Veamos con un ejemplo: Roberto es un trabajador formal, que tiene cuatro hijos
y su compariera esta desempleada, todos ellos incluyendo a Roberto son los beneficiarios del
sistema.

La financiacion o sea la plata que se necesita para que se presten los servicios son colocados por el
trabajador (Roberto) quien aporta el 4% y por el empleador quien aporta el 8.5%. Este dinero que se
utiliza para cubrir el costo de los servicios se llaman aportes o cotizaciones. El salario de Roberto es de
$496.900 que corresponde al salario minimo legal vigente, siendo asi él debera aportar para salud
$19.876.00 y el empleador aportard $42.236.00 para un total mensual de $62.112.00 que
corresponde al 12.5% de los cuales 11% son enviados a la EPS en donde est4 afiliado Roberto y el
1.5% es enviado por la EPS a la cuenta del régimen subsidiado del Fondo de Solidaridad y Garantia

(Fosyga).
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Es decir, que el dinero se le paga a la Empresa Promotora de Salud (EPS), quien es la encargada de
administrar los recursos, afiliar al trabajador y su familiay garantizarle la prestacion de los
servicios. La EPS a su vez debe pagar a la Institucion prestadora de Servicios (IPS) para que preste los
servicios: atienda a Roberto y su familia.

Las IPS prestan los servicios a los beneficiarios de acuerdo con el paquete de servicios que contempla
la ley en su Plan Obligatorio de salud (POS), y el Plan de atencién Basica de Atencion (PAB). Estos
paguetes comprenden promocion prevencion y atencion en los servicios de salud de primer, segundo y
tercer nivel de complejidad cubre consultas, examenes, hospitalizaciones, y los medicamentos.

¢Quién ejerce control y vigilancia sobre el régimen contributivo? Pueden ejercer control la
Superintendencia de Salud como ente maximo que cumple con esta funcion en el sistema, y que con la
ley 1122 se le otorg6 una funcidn jurisdiccional, es decir que autoriza a la Superintendencia de Salud a
convocar de oficio a audiencias de conciliacién entre sus vigilados o entre estos y sus usuarios por
conflictos originados en problemas que no les permitan atender sus obligaciones dentro del Sistema de
Seguridad Social en Salud. También los usuarios se pueden organizar en asociaciones de usuarios que
deben vigilar por la prestacion y calidad de los servicios y cuentan con una figura de defensor del
usuario, el cual estara en coordinacién con la defensoria del pueblo y cumpliré con la funcién de ser el
vocero del afiliado frente a la EPS.

¢Quiénes dirigen el Sistema? Con la ley 100 el Consejo
Nacional de Seguridad Social era el 6rgano encargado de dirigir
el Sistema general de seguridad Social y Salud y se encontraba
compuesto por el Ministro de la proteccion social quien lo
presidia, el Ministro de Hacienda, Representantes de las
entidades territoriales de salud, dos representantes de los
empleadores, dos representantes de los trabajadores (uno
pensionados) un representante de EPS diferente del ISS, el
representante legal del ISS, un representante de las IPS, un
representante de los profesionales de salud del gremio
mayoritario, un representante de las Asociaciones de usuarios
del sector rural. Con la nueva reforma a la salud, el Consejo ya no sera mas el érgano rector del
sistema y solo cumplira labores de asesoria y consultoria al Ministerio de Proteccion Social, por tanto
dicha funcién sera desempefiada por la Comision de Regulacion en Salud (CRES) adscrita al ministerio
de Proteccién social y conformada por: Ministerio de la Proteccion Social quien lo preside, el Ministerio
de Hacienda, Cinco comisionados expertos designados por el presidente de la republica, de ternas
enviadas por diferentes entidades como: Asociacién colombiana de Universidades, Centros de
Investigacion en Salud, Centros de Investigaciones en Economia de la Salud, Asociaciones de
Profesionales de la Salud y Asociaciones de Usuarios debidamente organizados.

B. El régimen subsidiado

En éste régimen se evidencia la focalizacion que esta a la base del SGSSS, esto quiere decir que el
Estado identifica cuales son los pobladores mas pobres y vulnerables y a ellos les otorga un subsidio.
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Para entregar los subsidios lo hace de dos formas: una identifica grupos socialmente vulnerables como
los nifilos menores de un afio, la tercera edad, y los discapacitados que no tienen recursos y la otra
forma es identificar dentro del grueso de la poblacion a los més necesitados de forma individual. Es
importante que sepamos que los subsidios no le son entregados a cada persona sino que se les entrega
a la institucion que ofrece servicios al beneficiado y su familia, a esto se le llama subsidio a la oferta, y
se concreta a través de la financiacion, pero esto lo veremos un poco mas adelante.

¢Quiénes son beneficiarios del régimen subsidiado? Como dijimos los mas pobres y vulnerables
gue hayan sido identificados a través de la encuesta del SISBEN (sistema de identificacion de
potenciales beneficiarios). Una vez se les haya aplicado la encuesta, los pobladores deben esperar el
analisis y los resultados en donde se les clasifica por puntajes asi

PUNTAJE NIVEL DE CLASIFICACION
DeOall

De 11.01 a 22
De 22.01 a 43
De 43.01 a 65
De 65.01 a 79
De 79.01 a 100

OB [WIN (-

El régimen subsidiado al igual que el contributivo funciona a partir de la relacién que se da entre todos
los componentes y los actores. Miremos con un ejemplo: Juana Maria es una madre cabeza de familia
que tiene tres hijos: Juan, Priscila y Andrés. Ella y sus hijos viven del rebusque. Hace 8 meses una
entidad privada contratada por la Secretaria Distrital de Salud les aplicé la encuesta del SISBEN. La
encuesta fue sistematizada y arrojé como resultado que ellos tenian 20 puntos y por lo tanto
pertenecian al nivel 2, o sea que se podian dar por bien servidos, habian clasificado y ahora son
beneficiarios del sistema. Para hacer efectivo esto, deben reportarse en el Hospital de primer nivel de
su localidad, en donde les informan las posibilidades de eleccion para escoger su ARS (Administradora
de Régimen Subsidiado).

Sin embargo con los ultimos cambios, el SISBEN es considerado un “Sistema de Identificacion de
Potenciales Beneficiarios para Programas Sociales”, la palabra potencial nos da a entender que es
posible ser beneficiario de los llamados “subsidios”, pero no es suficiente haber “clasificado” en los
niveles 1 y 2 del Sisben, porque ahora debe ser priorizado/a, si pertenece a una las siguientes
poblaciones : Recién nacidos, Poblacién del &rea rural, Poblacion Indigena o Poblacion del area
urbana, pero esto, aun no es garantia, se afilia personas al sistema de salud en el régimen subsidiado,
en el siguiente orden:*

°Esta clasificacion es tomada del acuerdo 244 de 2003 del Concejo Nacional de Seguridad Social en Salud., dicho acuerdo
define la forma de funcionamiento del régimen subsidiado
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1. Mujeres en estado de embarazo o periodo de lactancia que se inscriban en programas de control
prenatal y potsnatal

Nifios menores de cinco afios

Paoblacion con discapacidad identificada mediante la encuesta Sisben

Mujeres cabeza de familia, segun la definicion legal

Poblacion de la tercera edad

Poblacion en condicion de desplazamiento forzado

Ndcleos familiares de las madres comunitarias

Desmovilizados

NG hWN

Asi si una persona fue clasificada en el Nivel 1 o 2 del Sisben, pero no pertenece a ninguna de las
anteriores poblaciones debera esperar para su afiliacién, segun los recursos disponibles o que algunos
afiliados pasen al régimen contributivo porque encontraron trabajo o por fallecimiento de
beneficiarios, sin embargo la espera sigue porque la reglamentacion del régimen subsidiado ordena
que cuando se “liberen” subsidios seran reemplazados asi:’

Recién nacidos de padres afiliados al régimen subsidiado

Recién nacidos de padres no afiliados al régimen subsidiado niveles 1y 2 del Sisben
Nifios menores de un afio no afiliados al régimen subsidiado niveles 1y 2 del Sisben
Las demas categorias de priorizados.

PownhpE

Como vemos los pobres deben competir entre ellos mismos, para demostrar ser mas pobres entre los
pobres o sufrir situaciones extremas de exclusién social para ser afiliados al régimen subsidiado de
salud. (por ejemplo poblacion infantil abandonada, el listado lo hace el Instituto Colombiano de
Bienestar familiar-ICBF-, poblacion Indigente, listado elaborado por las Alcaldias Municipales,
Personas de la tercera edad abandonadas, el listado lo hace las Alcaldias, a estas poblaciones, no se
les aplica la encuesta Sisben, lo contradictorio es que estos listados, llamados listados censales, son
también de potenciales beneficiarios)

Ah, pero el “control social” también lo puede excluir, porque los listados de beneficiarios deberan
ser publicados para su verificacion por las veedurias, los copacos, las asociaciones de usuarios, las
ARS, si alguna detecta “irregularidades” Iéase, que usted no se merece el subsidio, porque no cumple
las condiciones y requisitos mencionados, asi haya sido clasificado en el nivel 1 o 2 del sisben,
quedara por fuera.

Veamos como funciona este régimen........

"Articulo 34 acuerdo 244 de 2003 del Concejo Nacional de seguridad social en Salud
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¢Quiénes administran el Régimen Subsidiado? Las ARS que con
la nueva reforma pasarén a llamarse EPS”S Entidades promotoras de
Salud del régimen subsidiado, quienes son las encargadas de carnetizar
a los beneficiarios, administrar los recursos y garantizar que le sean g
prestado los servicios a los usuarios, esto ultimo lo hace por medio de la
contratacion con una Institucion Prestadora de Servicios(IPS).

¢Quiénes prestan los servicios? Las IPS publicas (Red publica en
todos los niveles de atencién) o privadas (Clinicas, consultorios, etc)
gue son contratadas por la ARS o de su propiedad.

La financiacidon o sea la plata que se necesita para que se presten los servicios en el régimen
subsidiado son administrados por el Fosyga que es una cuenta adscrita al Ministerio de la proteccion
social manejada por el Consejo Nacional de seguridad Social en Salud, esta cuenta funciona por
subcuentas de acuerdo con la funciéon que cumplan veamos:

El Fosyga posee las siguientes sub-cuentas:

a- de compensacion del régimen contributivo

b- de solidaridad con el régimen subsidiado

c- de promocion de la salud

d- de seguros de riesgos catastréficos y accidentes de transito

Segun laley 100 de 1993 la sub-cuenta de solidaridad con el régimen subsidiado recoge dineros asi:

e El1% del régimen contributivo por cada trabajador que cotiza, el dinero sera girado por cada EPS al
Fosyga

« ElI'monto que corresponda a las Cajas de Compensacion Familiar

e Un aporte del presupuesto nacional teniendo en cuenta la proporcién que resulte de las dos
anteriores. Ademas de los rendimientos financieros que generen los dineros.

* Regalias del petrdleo de Cusianay Cupiagua

« Aportes del paripaso. por cada peso de aportes del trabajador, el Estado aportara otro peso.

Conlaley 1122, lafinanciacion para el régimen subsidiado quedo de la siguiente manera:

e EI1.5% del régimen contributivo por cada trabajador que cotiza, del aumento en dichos aportes de
un 0.5%.

e EI61% en el afio 2008 y el 65% en el afio 2009 del sistema General de Participaciones en salud de
las entidades territoriales.

e Elparipaso antes mencionado y un punto porcentual mas de lo presupuestado en el afio anterior. Es
decir que el aporte del estado aumentara un 1% anualmente. Aqui debemos mencionar que los
aportes que son definidos como paripaso, donde el Estado deberia hacer un aporte igual a la suma
del aporte de solidaridad del régimen contributivo, solo fue cumplido entre el afio de 1994 y 1996
desde el afio 1997 su aporte ha venido disminuyendo.
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e Elmonto que corresponda a las Cajas de Compensacién Familiar

e Un aporte del presupuesto nacional teniendo en cuenta la proporcion que resulte de las dos
anteriores. Ademas de los rendimientos financieros que generen los dineros.

e Regalias del petréleo de Cusianay Cupiagua

¢A quién le paga el Fosyga el dinero? Se paga a la Entidad
Promotora de Salud del Régimen subsidiado (EPS”S), como se le
llama después de la reforma, que para el caso de Juana Maria seria
Comfacundi. Ella es la encargada de administrar los recursos, afiliar
a Juana Maria y su familia y garantizarle la prestacion de los
servicios. La ARS Comfacundi, a su vez debe pagar a la Institucion
prestadora de Servicios (IPS) para que atienda a Juana Maria y su
familia, en este caso la IPS puede ser cualquier clinica contratada
por la ARS como El Hospital Centro Oriente, o una Clinica privada.
La plata que se paga por cada usuario del régimen subsidiado se
realiza a través de los copagos o UPC, es decir que el fosyga gira por
cada afiliado del régimen subsidiado. Con este dinero la EPS”S
debe cubrir los servicios y medicamentos que requiera el usuario de
acuerdo con el POSS (Plan obligatorio de salud subsidiado)

Las IPS prestan los servicios a los beneficiarios de acuerdo con el
Plan Obligatorio de Salud Subsidiado (POS-S) y el antes llamado
por la ley 100 Plan de Atencion Béasica (PAB), el cual conforme a lo
dispuesto en el articulo 33 de a ley 1122, seria reemplazado por el Plan de intervenciones colectivas.
Estos paquetes contienen: el listado de las enfermedades que cubre el sistema, los examenes,
hospitalizaciones, medicamentos, pero jOJO!, es importante que ubiquemos que el POSS es diferente
al POSC, pues el subsidiado es significativamente menor en servicios. (Qué implicaciones tiene la
diferencia entre los dos POS para los usuarios?

Laley 1122 de 2007 introdujo algunas reglamentaciones adicionales para el sistema, en especial para
el régimen subsidiado. Dentro de estas nuevas reglamentaciones encontramos:

1. El subsidio total o pleno, en el régimen subsidiado de las personas pobres, vulnerables y las
poblaciones especiales que el Gobierno Nacional defina como prioritarias clasificadas dentro de los
niveles Iy 11 del Sisben

2. La ampliacién de cobertura con subsidios parciales a nivel municipal, el cual se aplicara
Unicamente para personas clasificadas en el nivel 111 del SISBEN, con prioridad para quienes hayan
perdido su afiliacion al régimen contributivo.

3. El gobierno implementara algunos incentivos para permitir que las personas afiliadas al nivel 111 del
Sisben puedan afiliarse al régimen contributivo, mediante aportes complementarios al subsidio
parcial

4. El 6rgano directivo tendra que realizar acciones en busca de la unificacién del POS del subsidiado y
contributivo.

5. No existiran cuotas moderadoras o copagos para quienes estén en el nivel | del sisben
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6. Enaquellos casos de enfermedad de alto costo en los que se soliciten medicamentos no incluidos en
el Plan de beneficios del régimen contributivo, las EPS llevaran a consideracion del Comité Técnico
Cientifico dichos requerimientos. Si la EPS no estudia oportunamente tales solicitudes ni las tramita
ante el respectivo Comité y se obliga a la prestacién de los mismos mediante accion de tutela, los
costos seran cubiertos por partes iguales entre las EPS y el FOSYGA.

Como lo podemos ver en esta ley se eliminan algunos costos en la prestacion de servicios de salud de la
poblacién que se encuentre en los niveles méas bajos del Sisben como lo son 1y 11y al tres se le otorga
una disminucion.

Lo cual tendria mejores efectos si el Sistema de clasificacion no estuviera regido por parametros de
focalizacion, que como lo explicabamos anteriormente hacen que los pobres compitan entre ellos para
acceder a estos beneficios y se muestren ante el Estado como los mas pobres, esto queda muy claro
cuando la ley dice: “mantendran su condicién siempre y cuando cumplan con los requisitos
exigidos para ser beneficiarios” y claramente estos requisitos son ser parte de una poblacién
vulnerable y ademas estar en condiciones extremas de pobreza.

Veamoslo con un ejemplo: Don Alirio es un hombre de 65 afios, que no
cuenta con un trabajo fijo, de vez en cuando trabaja en construccién, el
vive en arriendo, pero con lo que puede ha adquirido ciertos bienes como
un televisor, un radio, etc, sin tener mas de lo suficiente. A Don Alirio le
aplicaron la encuesta del Sisben para su clasificacién y quedé en nivel 111,
porque su condicion no era de extrema pobreza ya que para la encuesta
contaba con trabajo asi fuera por muy poco tiempo, lo cual ya le daba
| alguna capacidad de pago, por lo que deberia quedar en el nivel 111 ya
' que podia hacerse cargo de algunos costos y solo necesitaba de un
subsidio parcial y no total.

" En esta situacion ¢Usted cree que don Alirio tiene verdaderamente
* capacidad para hacerse cargo de algunos costos de su salud?, sabiendo
gue debe pagar arriendo y que trabaja de vez en cuando ademas no
cuenta con la edad para ello ¢Esta clasificacion se adecua a su posicion
socioecondmica?

C. Otros planes

Para el régimen contributivo el sistema permite que las EPS ofrezcan a sus afiliados una serie de
servicios que mejoran el POS contributivo, con una adicidn a la cotizacidn obligatoria. También existe
una serie de seguros privados llamados las medicinas prepagadas en las cuales el asegurado hace
una cotizacion mensual diferente a la del régimen contributivo y a cambio las empresas de salud le
ofrecen mayor oportunidad en los servicios, y acceso rapido a la atencion especializada,
adicionalmente cada vez que solicitan atencion deben cancelar una cuota llamada bono. Esta es una
expresion de la falta de equidad y la permisividad del sistema para que haya diferencia en los servicios
de acuerdo con la capacidad de pago.
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A pesar de que el sistema pareciera perfecto, en el proceso de implementacion le
fueron apareciendo poblaciones sin acceso al sistema, denominados los VINCULADOS.

Los vinculados o poblacion pobre no asegurada; son las
personas que no tienen capacidad de pago, o empleo
formal para pertenecer al régimen contributivo, pero que
tampoco fueron seleccionados por la encuesta del SISBEN
pues sélo son beneficiarios plenos del Régimen subsidiado
los encuestados que quedan en el nivel 1 y 2, los otros
niveles, del 3 en adelante deben pagar el 70% de los
servicios y son atendidos por la Red Publica de Hospitales.

Los vinculados son un claro efecto de los problemas
estructurales de la ley 100 evidenciando su inconsistencia
frente a los principios que proclamo y frente a la
imposibilidad de llegar a la meta de tener asegurada a toda
la poblacion colombiana en el 2001.

Subsidios Parciales...... Cadavez menos

El CGSSS® ha implementado una serie de reformas que afectan el acceso a los servicios de salud para
todos los ciudadanos y ciudadanas, bajo el argumento de la insuficiencia de recursos, esta situacion ha
llevado a que el POS cada vez sea mas reducido es decir tenga menos servicios, el acuerdo 267 del
2004 propone ampliar la cobertura del régimen subsidiado mediante subsidios parciales,
otorgados a personas residentes en areas urbanas de los niveles 2 y3 del Sisben no afiliadas, este
acuerdo, entre los municipios y la subcuenta de solidaridad del Fosyga cofinancia algunos
contenidos del POS subsidiado relacionados con: la atencién de enfermedades de alto costo, atencion
en traumatologia y ortopedia, la atenciébn del embarazo, atencion del menor de un afio, los
medicamentos para las patologias descritas y para la atencién del primer nivel. Los demas servicios no
incluidos y los programas de promocion y prevencion serdn cobrados a los usuarios de estos subsidios
parciales como se cobra a la poblacion vinculada.

2.2.1. Propuestas alternativas aun en el mundo de la ley 100. Caso Bogota
Antecedentes: Algunas estrategias del Plan Distrital de Salud 2004-2008.

En medio de la crisis que vive el sector salud con la implementacion de la ley 100, Bogota ha venido
impulsando una politica Distrital de salud desde la administracion de Luis Eduardo Garzén entre los
afios 2004 y 2008, enmarcada en la garantia del derecho a la salud, basada en los principios de
equidad, solidaridad, autonomiay reconocimiento de las diferencias’.

’Consejo general de seguridad social en salud
Secretaria Distrital de salud, Salud a su hogar, un modelo de atencién primaria para garantizar el derecho a la
salud en Bogotéa, 2004.
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La estrategia para la implementacién de la politica distrital de salud, fue el enfoque promocional de
calidad de vida y salud, donde se proponia la inclusion de respuestas colectivas para superar la
prestacion de servicios e incorporar las acciones de otros sectores para garantizar la calidad de vida de
todos y todas. Pasando de la asistencia de los servicios a la promocién de la salud y por tanto de la
calidad de vida.

En este sentido la politica distrital de salud 2004-2008 para disminuir las barreras de acceso a los
servicios y posibilitar el derecho a la salud, adopt6 el enfoque de Atencién Primaria en Salud, - APS-y
un modelo conocido como “salud a su hogar” cuyo objetivo seria el fomento, la conservacion y el
mantenimiento de la salud individual, familiar y colectiva, a través de acciones e intervenciones costo
efectivas que impacten positivamente los determinantes del proceso salud- enfermedad, en un marco
de la atencién integral®.

Tanto la estrategia promocional de calidad de vida como el modelo Salud a su Hogar, requirié una
reorganizacion de la gestion de las acciones de salud tanto en la secretaria de salud, como en la red
hospitalaria, en los prestadores y aseguradores; pero de manera imperativa del acompafamiento, la
gestion y el control social de las comunidades para contribuir a que esta politica sea posible en toda la
ciudad.

Existen equipos de “salud a su hogar”, ahora llamados salud a su casa, que se encuentran en buena
parte de la localidad, valdria la pena acercarnos y conocer con mayor precision como se ejecuta en
dicho territorio esta politica para defenderla, pues como es de esperarse la rodean detractores con
influencia y poder interesados en mantener la salud como un negocio.

2.2.1.1. Plan Distrital de Salud 2008-2012.

En la actualidad el Plan distrital de Salud 2008-2012 enmarcado dentro del gobierno y el plan de
desarrollo de Samuel Moreno, también le da continuidad a un enfoque basado en el derecho a la salud
y en la calidad de vida, la inclusion respetando la diferencia junto con otros elementos como es el
elemento territorial.

Asi mismo, el plan se enmarca dentro de los lineamientos de la Politica Nacional de Salud Publica,
desde donde se establecieron ciertas prioridades en salud de la poblacién colombiana, a partir de
estudios realizados. Dentro de esta politica nacional se proponen como objetivos fundamentales hacia
los cuales deben ir dirigidas las acciones: la salud infantil, la salud sexual y reproductiva, la salud oral,
la salud mental, las enfermedades transmisibles y las zoonosis, las enfermedades crénicas no
transmisibles y las discapacidades, la situacién nutricional, la seguridad sanitaria y ambiental, la
seguridad en el trabajo y las enfermedades de origen laboral.

En concordancia con los enfoques, el plan de salud se sustenta en los siguientes objetivos.

“Secretaria Distrital de Salud. Documento de trabajo grupo de planeacion octubre 2004.
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e Lograr el acceso de la poblacion a la atencién integral en salud con calidad

e Desarrollar un modelo de atencién en salud integral e incluyente que reconozca la diversidad
étnicay cultural, que responda a las necesidades de la poblacion del Distrito Capital

« Afectar positivamente los determinantes sociales de la calidad de vida y salud de la poblacién del
Distrito Capital

« Fortalecer el desarrollo Institucional y Sectorial que favorezca la gestion social integral efectiva,
para la transformacion de condiciones de calidad de vida de la poblacién de Bogota.

e Promover la construccién de ciudadania para el ejercicio del derecho ala salud y la calidad de vida.

EL PLAN SECOMPONE DE SEIS EJES:

1.Eje de Aseguramiento:

Funcion Bésica: Garantizar el acceso universal al sistema general de Seguridad Social en salud y la
gestion al aseguramiento (riesgo en salud, prestacidbn de servicios, garantia de calidad vy
financiamiento) que reconozca las necesidades diferenciales de la realidad de la poblacion del distrito
capital.

Objetivos:

e Gestionar e implementar un plan integral de beneficios en salud para la poblacién del Distrito
Capital en el marco de la Estrategia Promocional de Calidad de Vida y Salud y la Atencién primaria
en salud APS.

« Definir, implementar y evaluar el modelo rectoria en aseguramiento en salud en el Distrito Capital.

Metas

e Lograr el aseguramiento universaly la financiacion del plan obligatorio de salud POS

= Garantizar por parte de las EPS del régimen subsidiado la entrega del 100% de los medicamentos
dentro del POS formulados a los pacientes. Ademas de afiliar a 892.415 nuevos ciudadanos al
Régimen Subsidiado.

2.Eje de Prestaciony desarrollo de servicios.

Funcién Basica: Garantizar la prestacion de los servicios de salud con atributos de calidad, par
responder integralmente a las necesidades de salud por ciclo vital, de la poblacién del Distrito Capital.

Objetivos

= Reorganizar los servicios de salud en el distrito capital bajo un modelo de prestacion de servicios
que responda con accesibilidad calidad y eficiencia.

= Fortalecer los sistemas de habilitacién, acreditacion y auditoria para asegurar estandares de
calidad en la prestacion de los servicios de salud en el Distrito.

= Contar con talento humano del sector salud en el Distrito, calificado, motivado, bien remunerado y
con bienestar.

Metas

e Al2011 poner al servicio de la comunidad el primer Banco publico de tejidos y células del pais.

e Al2012 aumentar la tasa de donacidn de 6rganosy tejidos a 28 por cada millén de habitantes.
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3. Ejede Salud publica-plan de Intervenciones Colectivas:

Funcion Basica: Contribuir al mejoramiento de las condiciones individuales y colectivas de calidad de
viday salud, de manera integral, diferencial y equitativa con énfasis en la promocién de la salud y con la
participacion activa de todos los actores del Distrito Capital.

Objetivos

Metas

Lograr la movilizacion de actores y sectores para el desarrollo de acciones que mejoren la calidad
de viday salud de la poblacion del Distrito.

Impactar en las condiciones de calidad y salud de la poblacién del Distrito con el desarrollo de las
acciones de la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad definida en el Plan de Salud del
distrito.

Orientar en las medidas de prevencion y control de eventos
prioritarios a través de la vigilancia en salud publica.

Orientar la formulacién, implementacion, evaluacion de las
politicas en salud publica a partir del conocimiento construido

Reducir la tasa de mortalidad en menores

Reducir en 100% los embarazos en adolescentes entre 10y 14
afos

Adaptary adoptar e implementar el plan distrital de la politica nacional de salud mental

Cubrir 425 microterritorios con la estrategia Salud a su Casa.

Cubrir 734 sedes educativas con el programa de Salud al Colegio

Cubrir 600 instituciones especiales que atienden a personas mayores con la estrategia de gestiony
accion en salud publica.

Desarrollar una estrategia de comunidad saludable en cada una de las 20 localidades del Distrito
Capital.

4. Eje de Promocion social:

Funcion Basica: Generar condiciones para el ejercicio de la ciudadania y garantia de los derechos de
la poblacion, potencializando las capacidades de las personas y reconociendo la diversidad para
transformas las condiciones de vida.

Objetivos

Potencializar las capacidades de las personas y sus formas organizativa, reconociendo que todas
tienen sus habilidades e intereses que los particularizan desde un entorno social en funcién de la
construccion de lo publico.

Fortalecer las redes sociales para transformas las condiciones de calidad de vida y salud de la
poblacion del Distrito

Lograr la sostenibilidad y continuidad de las practicas sociales para el mantenimiento de la calidad
de vida de las poblaciones, individuos y de sus organizaciones sociales.
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Metas
e Conformaciény funcionamiento de 20 redes territoriales promotoras de calidad de vida y salud.
= Fortalecer las redes sociales existentes en Bogota.

5. Eje de Riesgos Profesionales:

Funcién basica: Promocionar condiciones de trabajo digno, asi como la prevencion, atencion,
vigilancia y control de los eventos de alud relacionados con el trabajo y las condiciones asociadas a
esos eventos desde una perspectiva de derechos y criterios de universalidad y equidad.

Objetivos

e Promover entornos de trabajo saludables y seguros con enfoque diferencial.

e Contar con un sistema de informacion de riesgos profesionales del sector informal de la
economia en el Distrito Capital.

e Promover que las intervenciones institucionales e intersectoriales respondan de manera
sostenida a la lectura de necesidades de la poblacién trabajadora.

 Promover y favores el empoderamiento de los trabajadores y los empleadores como sujetos de
derechos.

6. Eje de Urgencias, Emergencias y Desastres:

Funcion basica: Crear las condiciones basicas para prevenir y mitigar las consecuencias en la
salud en la poblacién producto de situaciones de urgencia, emergencia y desastre en el Distrito
Capital.

Objetivos

* Prevenir, mitigar, preparar y atender de manera integral las situaciones de urgencia,
emergencias y desastres que se presenten en el Distrito Capital.

e Actualizar el sistema de informacién para identificacion y caracterizacién de riesgos que puedan
ocasionar urgencias, emergencias o desastres.




Modulo 3 —

EJERCICIO
Veamos ahora, cuanto hemos interactuado con las politicas locales, adelantadas durante este
periodo en salud:

Conoce las estrategias o los programas de salud desarrollados en su localidad?

Conocen ustedes los territorios caracterizados por salud a su casa en la localidad?

Existe una relacion similar entre las necesidades identificadas por ustedes, durante el proceso
formativo de la Escuela de Lideresy la lectura de necesidades hecha por el Hospital? Por qué?

¢Cudles son los espacios generados por gestion local del Hospital para interactuar con la comunidad y
realizar ejercicios de participacion?

Cémo podremos formular una agenda entre la comunidad y el Hospital que efectivamente sea
participativa en la elaboracion de la politica local de salud?




Analicemos....

Como pudimos ver las metas esperadas del plan distrital de salud son altas. Dentro del marco de la
ley 100 y de la ley 1122, los principales objetivos de la politica hablan del acceso y calidad de los
servicios de salud, frente a lo cual tendremos que decir que la calidad de dichos servicios estan
supeditados al tipo de régimen al que pertenezcan las personas, pues sabemos que los dos
regimenes gozan de un plan obligatorio de salud diferente para cada uno, donde la poblacion del
régimen subsidiado recibe menos beneficios. Por otro lado la posibilidad que dentro de este
sistema se respeten las diversidades culturales, étnicas, de género, posicidon socioecondémica sera
bastante problematico ya que se rige por un plan obligatorio de salud estandarizado que pasa por
encima de estas diferencias.

Respecto al plan de intervenciones publicas (PIC), estas solo tendran un efecto positivo si las
administradoras de salud cumplen con sus funciones de prevencion y promocion. En cuanto a los
Riesgos profesionales, sabemos que la gran falencia de este sistema dispuesto en la ley 100 es que
solo contempld a los trabajadores formales, y que aunque al 2009 existe la norma para los
independientes o informales esta tiene bastantes limitaciones para llevarse a cabo en la practica y
hay mucha falta de informacién al respecto.

En resumen, la posibilidad de hacer efectivas muchas de las metas trazadas por el plan distrital de
salud nos remite a un sistema inequitativo, excluyente, focalizado que deja por fuera toda
perspectiva de derecho.

Pero asi mismo, hemos visto que se han gestado algunos proyectos que intentan apartarse un
poco de la I6gica de la ley 100 y su reforma como lo vimos en el caso de Bogot4, de esta manera
podemos reconocer que las Politicas Publicas son escenarios de poder y definicion de acciones
frente a las necesidades de la sociedad, lo cual requiere de que la misma se organice y se movilice
en pro de que estas politicas respondan a sus demandas, incidiendo de manera decisiva en la
determinacion de las mismas y ademas generando procesos de control social donde se haga
seguimiento y monitoreo para que estas sean realmente llevadas a acabo como se dispuso.

2.3. RIESGOS PROFESIONALES

Dofia Zenaida es una vendedora ambulante de frutas, que regularmente atiende un puesto en el
parque nacional, ayer en la tarde, cuando se desplazaba con las frutas fue atropellada por un
automovil, lo cual le ocasioné una fractura de cadera que le impedira en adelante seguir desarrollando
su trabajo.

De acuerdo con este caso revisemos algunos aspectos sobre el sistema general de riesgos
profesionales.
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¢ Este accidente puede ser considerado un accidente de trabajo?
¢De que forma el sistema cubre las necesidades de dofia Zenaida?.
¢Qué tipo de proteccion recibird de acuerdo con lo servicios del sistema?

El tema de la salud en el trabajo y la identificacion de los riesgos a los cuales se ven expuestos los
trabajadores, es poco debatido sin embargo existe un reconocimiento de él, en el ambito del trabajo
formal, es decir el espacio de la industria o de la empresa. La ley 100 de 1993 incorporé un capitulo
sobre riesgos profesionales donde define los accidentes de trabajo, levemente da lineamientos sobre
enfermedad profesional, regula las indemnizaciones o las pensiones a partir de la clasificacion de las
lesiones, y deja en el limbo la situacién de los trabajadores informales e independientes, al no
contemplar mecanismos solidarios de proteccion, como tampoco identificar sus riesgos ocupacionales

a. Antecedentes

Con el surgimiento de la industrializacién y el desarrollo de la fabrica, los paises de occidente dan
importancia a la ocurrencia de accidentes de trabajo y enfermedad profesional, buscando una salida
mediante la combinaciébn de seguros privados con mecanismos protectores de asociaciones
mutualistas.

Un hecho relevante es la creacién de la Organizacion Internacional del Trabajo, -OIT- organismo de
cooperacion internacional, dimensionando, globalmente la probleméatica de la salud en los procesos
laborales. Entre sus postulados se destacan: La promocién de pleno empleo y elevacién del nivel de
vida; empleo de los trabajadores en ocupaciones donde desarrollen habilidades y conocimientos;
medidas de seguridad social y proteccion adecuada a la vida y la salud de los trabajadores."

Las normas iniciales de la OIT, tienen una caracteristica indemnizadora representada en un
reconocimiento econémico, dirigido al trabajador o a sus derechohabientes, (es decir al cényuge e
hijos menores edad o discapacitados que dependan econdmicamente del trabajador), de acuerdo a los
efectos o lesiones ocasionados en su salud, Posteriormente avanza al desarrollar una politica
preventiva, dirigida al control de los factores que causan los accidentes de trabajo y enfermedades
laborales.

"'Confederacion de Trabajadores de Colombia CTC- Manual del Lider en salud Laboral, Nivel Basico, Modulo 3. Pag. 18. 2001.
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Recientemente, las politicas de la OIT, recogen tematicas como: “Principios y deberes en el trabajo”
“Oportunidades en materia de empleo e ingreso para las mujeres”y “Proteccion social”.

Es interesante observar como, la tendencia Internacional, promovida por la OIT esta dirigida a
procesos de promocion, prevencion y gestion de la salud ocupacional, mientras otros organismos
como: Banco Mundial, la International Estandar Organization, la Organizacion Mundial del Comercio e
incluso la Organizacién Mundial de la Salud, proponen politicas de salud para los trabajadores dirigidas
al desarrollo del modelo de internacionalizacién de la economia, lo que implica dar paso al uso de la
mano de obra mas barata en los servicios no desarrollados (Maquilas) al servicio de grandes
multinacionales.

A nivel nacional, se inicia la reglamentacion, sobre salud de los trabajadores, con la ley 57 de 1915 o
Ley Rafael Uribe Uribe, que estableci6 el pago de
prestaciones por accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales a cargo del empleador. Posteriormente la ley 6
de 1945. Normatiz6 la contingencia de accidente de trabajo
y enfermedad profesional (ATEP) a cargo del empleador en
tanto se organizaba el Seguro Social Obligatorio, esta ley
ordeno la creacion de la Caja Nacional de Previsién Social
(CAJANAL) de los empleados y obreros oficiales. Y en 1946 K
se cred el Instituto Colombiano de los Seguros Sociales, con [
un modelo de aseguramiento, financiado por la cotizacion
de patrones, trabajadores y gobierno para cubrir las
contingencias bésicas de invalidez, vejez, y muerte (IVM),
enfermedad general y maternidad (EGM) y ATEP.

La salud de los trabajadores en el marco de la ley 100 1993.

Estas disposiciones se encuentran en el libro tercero de la Ley 100/93, donde se constituye el
denominado Sistema General de Riesgos Profesionales, que es el encargado en el campo de la
Seguridad Social en el pais de atender lo referente a Accidentes de Trabajo y Enfermedades
Profesionales (ATEP). Como avance con la normatividad anterior desarrolla algunos aspectos frente a
lainvalidez por ATEP y pensién de sobrevivientes.

El Sistema de Riesgos Profesionales se reglamentay organiza a través del Decreto 1295/94, definiendo
al sistema como el conjunto de entidades publicas y privadas, normas y procedimientos, destinados a
prevenir, proteger y atender a los trabajadores de los efectos de las enfermedades y los accidentes que
puedan ocurrirles con ocasidn o como consecuencia del trabajo que desarrollan.

Principales disposiciones del decreto 1295/94

Como el campo de accion del Sistema General de Riesgos Profesionales tiene que ver con los
accidentes de trabajo y las enfermedades profesionales, esta norma aclara que es cada uno de ellos.
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Entiende el accidente de trabajo como el ocurrido en cumplimiento de labores cotidianas o esporadicas
en la empresa; el que se produce en cumplimiento del trabajo regular, de 6rdenes o en representacion
del empleador asi sea por fuera de horarios laborales o instalaciones de la empresa; el que sucede
durante el traslado entre la residenciay el trabajo en transporte suministrado por el patrén.

En cuanto a enfermedad profesional la define como todo estado patolégico permanente o temporal
que sobrevenga a un trabajador como consecuencia obligada y directa de la clase de trabajo, o del
medio en que se ha visto obligado a laborar, y que haya sido determinada como enfermedad
profesional por el gobierno (tabla de enfermedades profesionales). Cabe destacar que el
reconocimiento de una enfermedad laboral es un camino largo y tortuoso dado que son pocas las
enfermedades aceptadas por el sistema de riesgos como de origen laboral.

Funcionamiento Del Sistema.

El decreto 1295/94 da la potestad exclusiva al patron de
escoger la Administradora de Riesgos Profesionales, - ARP -
de origen privado o continuar con el ISS, entidad que
histéricamente realiz6 tal funcion. En tanto es el empleador
quien realiza el monto total de la cotizacion, tiene la libertad
de escoger la institucion que mejor le parezca.

Las ARP contrataran los servicios de asistencia médica,
quirargicay de rehabilitacion con las Empresas Promotoras de
Salud (EPS), quienes a su vez contratan los servicios
asistenciales con las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS),
y seran estas las que directamente atenderan al trabajador en
caso de accidentes o enfermedades y determinaran en primera instancia si son de origen laboral o no.

En relacién con la participacion de los trabajadores la ley 100 les cambi6 el nombre, pasando de ser los
comités de medicina, higiene y seguridad industrial a Comités Paritarios de Salud Ocupacional
(COPASO); aumenté a dos afios el periodo de los miembros del comité y obliga al patron a
proporcionar, cuando menos, cuatro horas semanales dentro de la jornada normal de trabajo de cada
uno de sus miembros para el funcionamiento del comité. Otras disposiciones del COPASO contintan
vigentes segun la Resolucién 2013/86.

La direccién esta a cargo del Consejo Nacional de Riesgos Profesionales y en el Ministerio de trabajo y
Seguridad Social, particularmente en la Direccion de Riesgos Profesionales. Y el control recae en la
Superintendencia Bancaria, el Comité Nacional de Salud Ocupacional se considera un Grgano
consultivo y asesor del sistema

Financiamiento. El Sistema General de Riesgos Profesionales esta financiado por los aportes que el
empleador realiza a la ARP. Esta cotizacion esta basada en una tabla de clasificacién de los riesgos
ocupacionales, definidos en 5 clases, donde la clase | corresponde al riesgo minimo y cotiza en menor
proporcién que las empresas con rango V, correspondiente al riesgo maximo.
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La distribucion de la cotizacion corresponde un 94% para la cobertura de contingencias derivadas de
los riesgos profesionales, el 5% administrados autbnomamente por la ARP, para programas, campafias
y acciones de prevenciony el 1% para el fondo de Riesgos Profesionales.

Mecanismos de acceso. Como se ha planteado anteriormente, el SGRP fue concebido para los
trabajadores del sector formal de la economia y excluye a los trabajadores informales ya que para
acceder a él media la cotizacion del empleador. En el caso de los trabajadores independientes
actualmente pueden afiliarse voluntariamente al SGRP, pero aun no han sido reglamentados los ATEP,
y los avances en tal sentido son incipientes.

A diferencia del caso de salud, no existe un subsidio en el sistema que cubra a los trabajadores del
sector informal. La resolucion 4288 de 1996, Reglamentaria del Plan de Atencidn Béasica (PAB), fijé
entre las competencias de los entes territoriales el desarrollo de acciones de control sobre factores de
riesgo a que esta expuesta la poblacién laboral especialmente del sector informal de la economiay los
trabajadores independientes.

Sin embargo, esto no resuelve el aseguramiento y cubrimiento de prestaciones econémicas para el
sector informal e independiente.

2.4. PENSIONES

Antecedentes

Historicamente el régimen de pensiones en Colombia se enmarca en
el modelo Bismarckiano que proponia la proteccion a una serie de
contingencias ocasionadas por distintos eventos como la
enfermedad, los riesgos y enfermedades profesionales, la vejez, la
dependencia econdémica, la invalidez o la muerte.

Las pensiones hacen parte de los sistemas de aseguramiento y su
funcién es garantizar la protecciéon de contingencias como la
vejez, los sobrevivientes, la invalidez o la muerte através del
pago de una de una prestacion (mesada o de indemnizaciones) que
les permitan alos trabajadores o sus sobrevivientes sobreponerse a alguna de estas contingencias.

En Colombia antes de la ley 100 del /93 existian multiples regimenes de pensiones:

e Legal: los referidos en el codigo sustantivo del trabajo y el 1SS

e Extralegal: establecidos por las convenciones colectivas de trabajo

e Reglamentarios: los establecidos por las entidades descentralizadas, las entidades territoriales y
los trabajadores estatales.

Como vemos en la clasificacion anterior las pensiones han estado sujetas a la existencia de una

relacion formal de trabajo, que le permita al trabajador estar afiliado a un sistema de pension y
cotizar durante su vida. Sin embargo, la posibilidad de obtener una pensién o en su defecto una
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indemnizacion no depende solamente de una declaracion juridica, es decir, no basta con plantear la
pension como un derecho, sino que se necesita garantizar los dineros que posibiliten que
efectivamente sea pagada.

En este sentido, la situacion se ha agudizado en los Gltimos afios y se ha convertido en una
preocupacion importante establecer las reservas econdmicas para el pago de las pensiones. Podemos
decir que la crisis actual obedece entre otros a: el aumento de nimero de personas en edad de
reclamar la pension, y que muchas veces los beneficios de la pensidn son superiores a la contribucion
gue han hecho los trabajadores (la cotizacion realizada a lo largo de la vida al ser promediada no
compensa la contribucién que se hace en el reconocimiento de la pensién) el aumento del desempleo,
la flexibilizacion laboral, el subempleo.

Ante la multiplicidad de regimenes y la crisis financiera del sistema pensional se creé el Sistema
General de Pensiones en el marco de la ley 100 del /93.

Funcionamiento del sistema general de pensiones

A partir de la ley 100 del /93 se organiza las prestaciones en pensiones, sobrevivencia, invalidez y
muerte; creando un Sistema unico conformado por dos regimenes que son de caracter incompatible,
es decir, nadie puede estar en los dos regimenes a la vez.

El primero corresponde al régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPMPD) que
histéricamente habia sido administrado por el ISS, y que tiene las siguientes caracteristicas:

e Esunrégimen que se sustenta en la solidaridad en donde todos aportan y se apoyan mutuamente,
lo que se manifiesta en el apoyo intergeneracional.

e Los aportes de los afiliados conforman un fondo comun Gnico de caracter publico

» Se establece una prestacion definida desde el principio, de acuerdo a porcentajes, para lo cual
se debe cumplir los requisitos

« No existe competencia en el mercado el Unico que oferta este régimen es el ISS

» El afiliado cotizard de acuerdo con lo establecido en la ley: 13.5% de su salario mensual de los
cuales tres partes son pagadas por el empleador y una parte por el trabajador.

e ElEstado garantiza el pago de las pensiones

El RPMPD también es administrado por fondos o cajas de que hayan existido con anterioridad
(regimenes especiales) que cubren Unicamente a los beneficiarios que hacen parte del régimen como
los empleados de Ecopetrol, el Magisterio, la E.A.A.B, las Fuerzas Armadas, los Magistrados y
trabajadores del Senado.

Y el segundo régimen de Ahorro individual con Solidaridad (RAIS) es administrado por las

administradoras de Fondos de Pension (AFP), y tiene las siguientes caracteristicas:

e Esunacuentade ahorro individual que depende de las cotizaciones individuales

e Desarrollala competencia entre las diferentes entidades que pertenecen a este régimen: diferentes
fondos

e Promueve lalibre escogencia del Fondo de pensiones.
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e No hay prestacion definida sino que el reconocimiento de la pension de vejez, invalidez,
sobrevivencia o muerte dependera Unicamente de los aportes de los afiliados y empleadores y de
los rendimientos financieros efectuados a lo largo de su vida y por lo tanto pueden variar de un
afiliado a otro con relacion a los aportes.

e Losrequisitos dependen de la capacidad de ahorro que tenga cada uno, de acuerdo con el tiempo y
la cuantia.

e El Estado garantizard el pago de las pensiones en caso de incumplimiento por parte de las
aseguradoras.

« El afiliado puede aumentar su cotizaciéon de manera libre de acuerdo con la capacidad adquisitiva
que posea.

= Elcontrol sobre los fondos sera ejercido por la Superintendencia Bancaria.

Teniendo en cuenta lo anterior El régimen de Prima Media estd sustentado en el principio de
solidaridad. Su funcionamiento se puede parecer a una gran caja de ahorros donde todos los afiliados
al régimen consignan sus aportes para todos Yy al final todos recibirdn su pension. Ademas, debe
aportar 1% para el Fondo de solidaridad Pensional, que veremos mas adelante.

En cuanto al régimen de Ahorro individual obedece mas a una logica de ahorro individual donde cada
uno debe fraguarse su propia pension sin depender de los aportes de otros. El principio de solidaridad
en este régimen esta en que aporta 1% para el Fondo de solidaridad pensional.

Por su parte el Fondo de solidaridad pensional tiene como objeto aportar subsidios al régimen General
de pensiones de los trabajadores asalariados o independientes del sector rural o urbano que carezcan
de suficientes recursos para efectuar la totalidad de los aportes como en el caso de los deportistas, los
artistas, musicos compositores, madres comunitarias, discapacitados fisicos. Los beneficiarios
deberan afiliarse a un régimeny pagar la porcion de la cotizacion que les corresponda.

Ademas de los dos regimenes anteriores existe uno tercero que se ha denominado de Transicion y
gue trata de saldar la discusion del derecho laboral: los derechos adquiridos versus las expectativas.
Esto quiere decir que al formularse la ley 100 del /93 habia unas reglas de juego para pensionarse asi:
20 afios de trabajo y 60 de edad en el caso de los hombres Y 20 afios de trabajo y 55 afios de edad; al
cambiar la ley se cambié las reglas de juego en cuanto a los requisitos, entonces se establecié que para
obtener la pensién se debe cotizar 1000 semanas.

Esta discusidn esta planteada en el articulo 36 de la ley 100 del /93 en donde se establece un periodo
de transicion para las mujeres de 35 afios o los hombres de 40 afios, con mas de 15 afios de servicios
cotizados y el plazo para cambiar el régimen sera el afio 2014 para quienes estén en transicion.

Actualmente cursa una propuesta de reforma pensional en el Congreso de la Republica, con el
argumento de realizar un ahorro para hacer viable el sistema el gobierno busca afectar el régimen de
transicion, las convecciones colectivas de los trabajadores y los regimenes especiales, al respecto es
clara la urgencia del gobierno Uribe ya que este es uno de los aspectos firmados con el Fondo
Monetario Internacional FMI. La reforma pensional enfatiza en los siguientes elementos:
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No podran existir pensiones superiores a 25 salarios minimos
Todos los regimenes especiales pactados en convecciones colectivas de los trabajadores a

excepcion de las fuerzas militares terminaran el 31 de julio del 2010, afectando a entidades como el
sena, Ecopetrol, el Banco de la republica entre otros.

El régimen de transicion establecido por la ley 100 hasta el 2014, no se extendera mas alla del 2010,

es decir como condiciéon no solo se debe tener la edad sino haber cotizado 750 semanas.

Se eliminaréa la mesada catorce para los nuevos pensionados.

De manera general esta reforma tiene caracter regresivo en la medida en que pretende transformar los
acuerdos ganados por los trabajadores en sus luchas sindicales y afecta directamente a todos y todas
las ciudadanas con el aumento de la cotizaciones, aumento del nimero de semanas laboradas, mayor
edad para acceder a la pensién y menores ingresos al pensionarse.

Reflexionemos

1. A continuacién te proponemos que en grupo reflexiones y trates de recordar

como era la

prestacion de servicios en salud, las pensiones y los riesgos profesionales y los compares con la forma

en que estan organizados hoy.

RIESGOS PROFESIONALES

RIESGOS PROFESIONALES

¢Cémo funcionaban las aseguradoras de
riesgos profesionales?

¢Quien prestaba los servicios asistenciales en
caso de un accidente de trabajo?

¢Cémo funcionaban las aseguradoras de
riesgos profesionales?

¢Quien prestaba los servicios asistenciales en
caso de un accidente de trabajo?

PENSIONES
¢Cémo era el sistema de pensiones antes de la
ley 100 del /93?

¢ Qué caracteristicas tenia el Sistema?

PENSIONES
¢Qué cambios trajo consigo la ley 100 del /93
en pensiones

¢,como afecta esos cambios a la poblacion

1. Ayudemos a resolver esta situacion, Julian trabaja como técnico en refrigeracion en una empresa
que presta de servicios a otras empresas que requieren la utilizacion de aire acondicionado, él
pertenece al Régimen contributivo. Su hijo sufrié un accidente cuando jugaba en el parque y se
fracturd un brazo, al llevarlo a la IPS le dijeron que no lo pueden atender, pues su patrén no ha
pagado la cotizacion, aunque a Julian si le han descontado. Qué debe hacer Julian?

Las siguientes graficas muestran la manera como se financiaba la salud en Colombia antes de la

ley 100y laforma como se financia después de la aparicion de la ley.
Estudie con cuidado las dos gréaficas y conteste cada una de las preguntas que aparecen al final
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Modulo 3 B —

e Cuadles entidades DEL ESTADO ubica ANTES de la Ley 100 y Cuales ubica DESPUES la Ley 100?
Cuales entidades aparecen ANTES de laLey 100 que no aparecen DESPUES laLey 100 ?

e Quiénrecogiay distribuia la plata hasta los hospitales, UBAS, UPAS, CAMIS, antes? Quien recoge y
distribuye la plata segun la ley 100?

« Como se sostenian los hospitales, UBAS, UPAS, antes? Cémo se sostienen los hospitales, UBAS,
UPAS etc, hoy en dia?

?  Que responsabilidad tenia el estado con los hospitales, UBAS, etc. antes? Qué responsabilidad

tienen Ahora?

?  Cudl eslaresponsabilidad del Estado con la salud de los colombianos?

?  COmo se garantiza el derecho a la salud?
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Capitulo 3
Balance del Sistema

EJERCICIO

a- Para Juan el hermano de dofia Maria, el 24 de febrero sera inolvidable mientras viva, el dolor en el
pecho era tan intenso que le dolia hasta el despertar.

A sus 60 afios que el corazon fallara era ya un grave problema y mas ain si tenia en cuenta que en el
hospital de su pueblo cundinamarqués no habia el equipo técnico para hacerle la cirugiay colocarle el
marcapaso. Por eso tan pronto como pudo levantarse y estar mas tranquilo llamé a Maria para ver sien
la capital habia alguna solucién, pues hasta donde Juan entendia, la salud es un derecho y el régimen
subsidiado tiene cobertura nacional.

-Pues venga a ver que podemos hacer - le contesto maria.

La ARS le dio como hospital referente en Bogota, La
Samaritana, alli se harian cargo de su caso. Pero para
sorpresa de Juan al llegar al hospital se encontr6 que estaba
en paro por la crisis hospitalaria, y si la enfermedad era
dolorosa el viacrucis que le faltaba por vivir no lo era menos.
Toda la familia de Juan en Bogota empez6 a buscar donde
hacer le la cirugia. Pues era claro que cada dia que pasaba
era un dia de riesgo para la vida de él.

Lo primero que hicieron fue buscar clinicas y hospitales en
donde hubiera equipos para la cirugia, esto fue toda una
odisea, pues, donde habia equipos se negaban a atenderle
porque la deuda de las ARS era cuantiosa y en ningun lado estaban dispuestos a seguir aumentando la
cartera morosa.

Por fin se ubic6 como lugar posible el hospital Cardioinfantil, pero los argumentos fueron los mismos, la
cartera morosa estaba a punto de llevarlo a la quiebra y por supuesto al cierre. Después de cuatro
semanas en Bogota, por fin se logré que la ARS respalde con un reaseguramiento que sirviera de
garantia para cubrir la plata de la cirugia de Juan. Sin embargo, hasta la publicacién de este mddulo a
Juan auin no se le habia practicado la cirugia situacion que pone en peligro su vida.

e ;ante unasituacién como la de Juan qué podemos hacer?

e ¢Quién es el responsable de una situacion como la de Juan?

e el casode Juan sera una situacion normal, cotidiana o por el contrario es una situacion que ocurre
de vez en cuando?
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Modulo 3 —

B. Retoma las conclusiones del congreso nacional Por el derecho a la salud y la seguridad social:

1. Qué problemas se identifican como prioritarios en salud?

¢Exclusion: A guienes se identifican como excluidos del sistema?

¢A qué se refiere con multiples violencias y como afecta la salud?

2. ¢Cudles son los principales problemas en materia de seguridad social (riesgos profesionales y
pensiones) que se identifican en el documento.

3. Consideras que la probleméatica identificada corresponde con lo que sucede cotidianamente en
atencion de servicios en salud y seguridad social o desde tu experiencia qué faltaria para
complementar el balance que hizo el Congreso?

3.1. Balance de la situacion actual en salud*
Hoy es un hecho indiscutible la grave situacion por la que atraviesa el pais en materia de salud. No s6lo
por los problemas del sistema de seguridad social actual, sino porque las condiciones de vida de las

poblaciones han empeorado.

El sistema de seguridad social colombiano ha puesto de manifiesto los limites estructurales para la
expansion de la cobertura, propios de un sistema dual de aseguramiento y asistencia publica.

*? Corporacion para la Salud Popular Grupo Guillermo Fergusson, tomado de: Salud Crisis Humanitaria, en Deshacer el
Embrujo, alternativas a las politicas de gobierno de Alvaro Uribe. para P 115- 21. Bogota. 2006

P |




aseguramiento y el empleo. Asi, en el régimen contributivo la cobertura
paso de 39.8% del total de la poblacién en 1998 a 30.6% en 2004; en el
régimen subsidiado, pasé de 20.8% a 33.1% para el mismo periodo,
incluyendo la poblacion con subsidios parciales. De esta forma, las cifras
de cobertura total para 2004 son de 63.7% de la poblacién, a pesar de los
ingentes esfuerzos del gobierno por lograr la cobertura total”. En el
estudio de la Contraloria General de la Republica, el déficit en cobertura
para 2005 asciende al 31% de la poblacion. A pesar de esto, los recursos,
tanto del aseguramiento como de los de transferencias de la Nacién a los
entes territoriales, tienden a disminuir. Esta situacion cuestiona la
viabilidad financiera del actual sistema.

Existen desigualdades ofensivas entre ricos, medios y pobres en el acceso a los servicios de salud,
expresadas tanto en la oportunidad, como en la calidad y la cantidad de servicios recibidos. La brecha
entre unos y otros no solo se ha mantenido sino que ha crecido, representando hoy una diferencia de
alrededor del 30% en los beneficios entre régimen contributivo y régimen subsidiado. En este sentido,
la Contraloria General ha advertido sobre la atencién excluyente y poco equitativa que genera la
existencia de planes diferentes, basados en la estratificacion de la poblacién segun su capacidad de
pago, contraviniendo la Constitucion Nacional: “al promover tratamientos diferenciados en servicios y
en derechos, se impide la construccién de una sociedad justa regida por el Estado Social de Derecho”**

El aspecto mas critico en materia de servicios de salud se refiere a que el sistema, lejos de favorecer la
justicia social y redistributiva, incentiva en si mismo la inequidad por condicién socioecondémica: “La
atencion médica por problemas de salud oscila entre el 63,3% para el decil mas pobre de la poblaciony
el 78% para el decil méas rico. El mayor acceso a estos servicios lo tienen los afiliados al régimen
contributivo (80%), seguidos por los afiliados al régimen subsidiado (75%), mientras que la poblacion
sin afiliacion presenta porcentajes mas bajos (52%)™* También ha aumentado la brecha entre el
campo y la ciudad en materia de cobertura del aseguramiento, de 13 a 14 puntos entre 1997 y 2004.
Entre las zonas geogréficas, los indicadores mas bajos de cobertura de aseguramiento se encuentran
en la Costa Atlanticay en los departamentos de menor desarrollo econémico.

De igual modo, las barreras econémicas a través de los copagos y las cuotas moderadoras golpean con
mayor fuerza a los mas pobres. Entre ellos, la raz6n econdémica es la primera causa de no uso de
servicios para los no afiliados y la segunda para los afiliados, segun la encuesta de hogares del
Departamento Nacional de Estadistica (DANE). Esta situacién se agudiza en el acceso a los

*Informes anuales del CNSSS al Congreso de la Republica. 200 4

“CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA, Analisis del proyecto de ley que modifica el sistema general de
seguridad social en salud, Bogota, abril 2005.

*Garay LJ, Rodriguez A. Colombia: didlogo pendiente. Bogota: Planeta Paz, 2005: 31.
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medicamentos. A las barreras econémicas se suman las geogréaficas, generadas en los contratos entre
aseguradoresy prestadores, y las de orden administrativo, que se reflejan en la negacion de servicios y
medicamentos pactados en los contratos, en las demoras para la asignacién de consultas y en largas
esperas para la prestacion de servicios, situacion critica en casos de urgencia.

Las barreras en el acceso a los servicios, en especial de los
asegurados, han obligado a los pacientes a acudir a la tutela. El
estudio de la Defensoria del Pueblo sobre las tutelas expresa de
manera contundente el descalabro del sistema: “en todo el pais,
desde 1999, el total de tutelas interpuestas por ciudadanos vy
ciudadanas fue de 145.360 de las cuales 87.300 (60%) fueron
falladas positivamente por negaciones arbitrarias de las
aseguradoras (EPS/ARS) al no autorizar servicios asistenciales a
los que legitimamente tenian derecho por hacer parte del POS”*.
Después de la decision de pagar los servicios ordenados por los
fallos con recursos del Fosyga y no con los de las EPS y ARS, proliferan las demandas estimuladas por
los mismos aseguradores para aumentar sus arcas, con el total beneplacito del Estado.

Hoy se gasta casi tres veces mas en servicios de salud que en 1993, pero no todos tenemos
acceso a servicios de salud. Los recursos para la salud se estan quedando en la intermediacién, en
la corrupcion y el clientelismo. De hecho, el subsidio a la demanda es més funcional que otros sistemas
de subsidio a estas préacticas, como se evidencia en la prensa diaria: el cobro por afiliados
inexistentes”, la manipulacion de las bases de datos ante la falta de un sistema de informacion
unificado, la desviacion de recursos y su manejo en muchas regiones del pais por grupos ilegales,
como en el caso de la Costa Atlantica y Arauca, la manipulacion del proceso de afiliacion como un
mecanismo de clientelismo y politiqueria. **** Estos hechos han motivado la congelacion y
reestructuracion de los convenios y las encuestas del Sisben por parte de los organismos de control
222 - lo que afecta y retrasa los pagos de las entidades territoriales a las ARS y de estas a las IPS, y
repercute sobre los prestacién de los servicios a las poblaciones. Entre tanto, en el régimen
contributivo unas pocas EPS concentran los recursos y obtienen ganancias anuales descomunales.

La crisis hospitalaria es innegable y ha dado al traste con un enorme capital publico y social acumulado
en todo el pais. El cierre de hospitales genera desempleo, debilita la capacidad de respuesta estatal y
favorece a los prestadores privados, propiedad de los mismos aseguradores gracias a la descarada
integracién vertical. Progresivamente la calidad del empleo en el sector se deteriora y, en
consecuencia, la relacion entre los trabajadores y profesionales de la salud y los ciudadanos es cada
vez mas impersonal y precaria.

‘*Citado por: TORRES, Mauricio. PAREDES, Natalia. El mercado no es paratodos y todas. La situacién del derecho alasalud en
paises de América Latina. Edicion ALAMES PCDHDD. Bogotéa, 2005. P 88

“Los muertos siguen enel Sisben. El Tiempo. 2003

®Por corrupcion ultimatum aARS ElPais. Abril 27 de 2004: 6.

“Cuestionan cupos por nuevo Sisben. El Tiempo. Enero 29 de 2003

*Depuran SISBEN en Valledupar. El Tiempo. Junio 6 de 2003

“Nuevaencuestadel Sisben. El Tiempo. Noviembre 12 de 2003

*Congelados convenios del Sisben (2003). El Tiempo. Septiembre 6 de 2003

#Sisben al Banquillo. El Tiempo. Septiembre 18 de 2003.




El control, la prevencion de enfermedades prioritarias y la promocion de
la salud se han debilitado. Hoy no contamos con coberturas Utiles de
vacunacion en los nifilos menores de cinco afios, en ninguna ciudad ni
region del pais. Los aseguradores no invierten en prevencién, como se
suponia, porque han aprendido que es mejor negocio ponerle trabas al
usuario para evitar los gastos de atencién que esperar las ganancias a
largo plazo de la prevencién. La informacién en el sistema no sirve para
orientar las politicas, porque interesa mas la transaccion comercial entre
los agentes del negocio, que la salud de las personas. Asi, el Estado no
tiene capacidad de rectoria y control del sistema. Entre tanto, la
participacion social se ha convertido en una defensa del consumidor en
los hospitales y cada vez mas desaparece el ciudadano, como sujeto de
derechos.

Con lo anterior, a pesar del aumento en el aseguramiento en salud, la

gente hace un recorrido macabro por las urgencias de hospitales y clinicas hasta que no hay nada qué
hacer. Este es el famoso “paseo de la muerte”. Se ha dicho que este fenémeno se debe al mal
comportamiento de algunos agentes del sistema, de manera que unas cuantas sanciones y una mayor
vigilancia solucionara el problema. Pero no es asi. Se trata de una expresidon més de la competencia
entre los agentes de mercado por ganar mas gastando menos. La l6gica del lucro se ha impuesto sobre
las relaciones basadas en el cuidado y la solidaridad, necesarias para la atencion en salud.

El punto central de la crisis del sistema de salud radica en la decision politica y técnica de colocar la
prestacion de servicios de salud bajo la 6ptica del mercado, en una perspectiva de acumulaciéon de
capital para los agentes financieros del sistema, a partir de la separacion de las acciones individuales y
las acciones colectivas. Las primeras deberan ser resueltas en el mercado regulado del aseguramiento
y las segundas provistas de manera descentralizada por el Estado. En esta perspectiva, la salud deja de
ser derecho para ser un servicio que se adquiere segun la capacidad de pago del usuario, lo que de
entrada genera un escenario de incremento de las inequidades.

Si bien laley 100 de 1993 promulgo la universalidad en la cobertura, “en este modelo, el alcance de los
beneficios y de la distribucién de los servicios de salud se haria acorde con la nocién de aseguramiento
de contingencias, en vez de la nocion de necesidades””, y se confunde salud con servicios de atencion
de enfermedad. Por ello, se organizaron planes de beneficios, para garantizar la salud individual
mediante el plan obligatorio de salud (POS), y la salud publica mediante el plan de atencién basica
(PAB). Adicionalmente, el logro de la universalidad quedo sujeta a la prosperidad econ6mica, el
comportamiento del empleo, de los ingresos y del proceder de las personas frente a los riesgos. En
consecuencia, los limites de la Ley 100 son tanto de concepcién como de contexto y proyeccion de la
realidad nacional. Sus problemas deben ser entendidos, no como error de célculo, sino como una
intencion explicita de hacer de la salud un mercado lucrativo.

*Vega R, Hernandez A. Evaluacion de los efectos de la politica de focalizacion de subsidios en salud sobre la poblacion
sin capacidad de pago de cuatro localidades de Bogota, D.C., Colombia, 2001. Revista de Salud Publica, 2003, 5 (3): 284-
300.
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Poco a poco, los colombianos y colombianas hemos aceptado la idea de que los servicios de salud son
una mercancia a la que se tiene derecho s6lo si se paga o si se demuestra ser pobre absoluto. Nunca
hemos experimentado la garantia universal del derecho a la salud, ligado a la condicion de ciudadano o
ciudadana. Asi, quien no tiene recursos acude a la nueva modalidad de la asistencia publica
denominada “subsidio a la demanda”, tanto en salud como en otros sectores sociales. Aceptando esta
logica, los movimientos y las comunidades naturalizan la exclusion, y abandonan la idea de un derecho
ciudadano universal a la atencién en salud. De alli que se confunda la supuesta cobertura universal del
aseguramiento con el derecho a la salud, y avance la propuesta gubernamental de profundizacion del
modelo como una “reforma” de la Ley 100 que pronto mostrara sus resultados.

Si un modelo ha mostrado sus limitaciones, ¢por qué no pensar en otra opcion? Muchos paises han
optado por otras alternativas, con mejores resultados. De ellos se puede aprender, para construir un
nuevo modelo de salud, en el marco de una ampliacion de la seguridad social integral y no sélo del
aseguramiento de las contingencias.

3.1.1. Efectosdel tratadodelibrecomercioTLCylasalud.

Para reflexionar...

El caso reciente de la ciprofloxacina es mas que un ejemplo, casi una caricatura de la desigualdad que existe
ante el acceso a la salud...... Estados Unidos con 14 casos de una enfermedad (antrax) decide en menos de
una semana hacer un stock preventivo de seguridad para 100 millones de habitantes. En 48 horas obtiene
una reduccion del 50% del precio de medicamento. Mientras en Africa del Sur con cuatro millones de
personas seropositivas (VIH) de las cuales gran parte morira en los préximos 2 — 3 afos el acceso a los
antirretrovirales es practicamente inexistente y las negociaciones llevan mas de 4 afios.

Germéan Velasquez 2002, tomado de Salud y libre comercio
Un contrasentido.

Los efectos en la economia mundial producto de la crisis econdmica de los ochenta 80, llevo a los
paises desarrollados a sustentar el crecimiento econémico en el libre comercio entre naciones, su
fundamentacion se regula desde la Organizaciéon mundial del comercio OMC, este libre comercio ha
incluido aspectos como los servicios, la propiedad intelectual y las inversiones.

En general se materializa a partir de la firma de acuerdos entre los paises donde se discuten los temas
de interés en una serie de reuniones llamadas rondas. En América entre los acuerdos mas importantes
aparece el TLCAN Tratado de Libre Comercio de América del Norte, suscrito entre Canada, Estados
Unidos y México. En América Latina el primero de ellos fue el Tratado de Libre Comercio (TLC) suscrito
entre Estados Unidos y Chile, a partir de éste se inician las rondas con los demas paises
latinoamericanos. Estos acuerdos van dirigidos a impulsar el Acuerdo de Libre Comercio de las América
(ALCA).
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De manera general con los acuerdos se busca implementar un mercado que involucre la libre
circulacion de mercancias por todo el continente, con ausencia de derechos de aduana y la libertad
plena de movimientos de un pais a otro sin restricciones. Como van las negociaciones priman los
intereses de los Estados Unidos ya que los demas paises no han tenido una posicién en defensa de la
autonomia de sus mercados y de la proteccion de sus bienes.

Para el caso Colombiano, el TLC suscribi6é con los Estados Unidos 23 temas en la agenda de
negociaciones. Cinco de ellos afectan directamente el tema de salud: servicios, propiedad intelectual,
transparencia, asuntos institucionales y asuntos laborales por ello el ministerio de la proteccion social
ha sido encargado de debatirlos en las rondas de negociacién. Los dos primeros tendran incidencia en
la disponibilidad de precios de los medicamentos, las oportunidades de exportacion de servicios™. Los
asuntos institucionales y laborales afectaran las relaciones de empleo y contratacion de los
trabajadores del sector salud.

En el libre comercio, es preciso aclarar existe la regulacién del mercado por tanto, un comprador puede
escoger el precio y las caracteristicas del bien que negocia, y su posesion depende de la capacidad de
pago y de negociacion. Por lo tanto se acepta su suministro a través del mercado y su propiedad
cambia de acuerdo al mejor comprador estos bienes son denominados “excluyentes”. Sin embargo
existen bienes o servicios no excluyentes es decir, aquellos a los que deben tener acceso todos los
miembros de una sociedad independientemente de su capacidad de pago, no pueden transarse por
medio del mercado, la sociedad debe proveerlos a través del Estado (Giraldo 2001). La salud es un bien
publico por excelencia sin el una sociedad no puede existir. No es un bien o un servicio méas, es un
derecho, por tanto no puede someterse a los principios de un tratado de libre comercio y mercadeo.

Efectos del TLC enla salud

Entre los principales efectos se encuentran el otorgamiento de patentes a compafias
internacionales para la produccién de medicamentos, su efecto se encuentra principalmente en las
barreras econémicas para el acceso a estos, especialmente en los sectores pobres pues los costos
superaran su capacidad de pago.

Otro efecto seréa el deterioro de la salud publica ya que estas enfermedades no son rentables para
los productores farmacéuticos, por tanto los medicamentos esenciales utilizados para su control o
prevencion se eliminarian y estarian patentados bajo el control de las multinacionales.

Aumento en el mercado de multinacionales para la prestacion de los servicios de salud, con
mayor capacidad de competenciay tecnologia, aumentando la debilidad de la red publica de servicios,
propiciando un incremento en los costos de los servicios de salud.

Mayor flexibilizacion en la contratacion del personal del sector salud, implica ello la migracién de
profesionales de la salud de todo el continente agudizando la crisis laboral del sector, bajos salarios y
aumento de la carga laboral.

*MARULANDA Jhon, Tratado de libre comercio y salud, en el signo vital, afio 3 No. 18. enero 2005.

— Y



En este sentido un estudio reciente realizado por Ifarma con
el apoyo de la Organizacién Panamericana de la salud OPS,
ha demostrado que el impacto econémico y sanitario en
caso de hacer concesiones en la propiedad intelectual
implicarian que para el 2014 los estratos 1y 2 seran los méas
afectados por los costos de los medicamentos pues deberan
incrementar sus ingresos en un 22% para mantener el nivel
de consumo actual de medicamentos.

El mismo estudio sefiala el aumento del valor de la UPC pues
se incrementaria en 6.6% para el 2008, dirigido a mantener
las prestaciones farmacéuticas lo cual implicaria desvincular
a 300 mil personas del sistema®™. Asi mismo se evidencia la situacion dramética de la salud publica,
ejemplo de ello, el caso de los medicamentos antiretrovirales utilizados en el tratamiento del VIH, con
el aumento de patentes llevaria el incremento de la mortalidad por esta enfermedad.

Efecto de las patentes

Si el ALCA crea un sistema que bloquee el uso de farmacos equivalentes pero mas baratos,
sera una catastrofe para todas las personas de las Américas, ya que la diferencia de precio
puede ser la diferencia entre la vida y la muerte.

Médicos sin fronteras, carta del 5 de junio de 2003.

De acuerdo con el informe sobre la salud en el mundo de la OMS, de los 10.3 millones de nifios
menores de cinco aflos que murieron en el mundo en el afio 2000, 8.6 millones se hubieran
podido salvar con un acceso regular amedicamentos esenciales.

3.1. 2. Balance de Salud en Bogota

Los logros y dificultades que ha tenido Bogotéa en los Ultimos afios se encuentran enmarcados por la ley
100 de 1993, con todo lo que ya hemos narrado de sus consecuencias a nivel nacional. Existen en este
sentido cuestionamientos al tipo de aseguramiento y a la reorganizacioén institucional del sistemay por
supuesto a la intervencion del sector privado como agente asegurador y proveedor de servicios. Frente
a esta situacion como lo vimos anteriormente se tuvieron grandes avances sobretodo durante la
administracion de Luis Eduardo Garzon donde se logré una cobertura del 40.4% de poblacion de los
estratos 1 y 2, con los cuales fue posible intervenir sobre 390.000 familias hasta el afio 2008” ,
disminuyendo los niveles de mortalidad infantil y materna, aumentando los esquemas de vacunacion,
aumentando las consultas de crecimiento y desarrollo y control prenatal. Otra estrategia desde este
gobierno es salud al colegio donde existen 330 colegios y 500.000 estudiantes en programas de
promociony prevenciony se brinda atencién a urgencias escolares.

* IFARMA- OPS. 2005
¥ Rendicion de cuentas de la administracion de Luis Eduardo Garzon
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Sin embargo, siguen persistiendo algunos problemas y se nos acercan grandes retos en cuanto al
sostenimiento de estas estrategias pues sabemos que el sostenimiento de sus buenos resultados
dependen del nivel de participacion de la ciudadania, teniendo en cuenta que ahora tenemos que
enfrentarnos con los grandes proyectos que se vienen gestando en la actual administracion como
ciudad salud, EPS distrital y la politica de gratuidad. De esta manera nuestro mayor reto sera el de
lograr un verdadero empoderamiento que garantice una participacion como elemento indispensable
para la garantia del derecho a la salud.

NUEVAS PROPUESTAS EN EL MARCO DEL PLAN DE SALUD ACTUAL

LA POLITICA DE GRATUIDAD, es un ejemplo de la
incidencia desde las organizaciones, esta hace parte del
plan distrital de salud que pretende al 2011 alcanzar el
acceso a los servicios de salud de manera gratuita al 100%
de la poblacién de nifios de 1 a 5 afios, mayores de 65 afios §
y a la poblacién en condicion de discapacidad severa,
afiliada al régimen subsidiado y con clasificacion en el nivel
1y 2, de maneragradual.

En esta politica se dispone que para el nivel 1 del SISBEN el
POS seré gratis y para los servicios no POS-S no se cobrara
cuota de recuperacion, la cual es un dinero que deben
pagar directamente a la IPS los usuarios pobres y vulnerables en los servicios no cubiertos con
subsidios a la demanda, es decir los no POS-S y para el Nivel 11 se eliminara el 10% de copagos en
eventos POS-Sy el 10% de cuota de recuperacion en eventos NO POS-S.

Est4 politica representa un gran avance y la generaciéon de planes de beneficios para esta poblacién
gue se encuentra en una condicion de fragilidad que amerita dichos planes, sin embargo a traveés del
observatorio social de exigibilidad del derecho a la salud del Grupo Guillermo Fergusson, se da cuenta
del caso de una menor de 16 afios de edad en situacion de discapacidad severa, quién presenta una
paralisis cerebral multiple, resultado de una complicacion durante el parto de su madre, huérfana de
padre y madre. En la actualidad presenta un deterioro importante de su desarrollo general, no
camina, no habla, con frecuencia presenta problemas respiratorios y por tanto tiene una dependencia
total al cuidado de otros, en este caso de su abuela.

En el pasado recibi6 algunas ayudas del ICBF con subsidio y terapias pero le fue retirado y actualmente
no cuenta con ningun tipo de ayuda por parte del Estado, excepto por los servicios de salud cuando son
solicitados, por los cuales debe pagar $5.000 por consulta y $50.000 por urgencias. Por su clasificacion
socioecondémica no ha podido ser beneficiaria de la politica de gratuidad, ha pedido reclasificacién la
cual le ha sido negada después de dos visitas.

Frente a esta situacion a pesar de haber recurrido a las autoridades competentes y haber recurrido a
todo tipo de auxilios, no ha sido posible darle solucion a esta problematica.
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En ese caso ¢Cual deberia ser nuestro papel como lideres y liderezas frente a esta situacion?.

EPSDISTRITAL

Otra propuesta para hacer efectivos los objetivos trazados en el plan distrital de salud es la creacion de
la EPS Distrital. Esta EPS sera de caracter mixto, es decir que el distrito tendra un poco mas del 51%
y el resto estara en manos de privados, mas exactamente de una EPS ya constituida. La EPS tendra
como principales beneficios:

« Mayor cobertura de servicios en salud a través del fortalecimiento de la red hospitalaria del distrito,
sobretodo de la red publica por el aumento de la contratacidn con estos hospitales

e Lograr el aumento de afiliados al régimen subsidiado y aumentar la cobertura del aseguramiento
hasta lograr la universalidad, a través de la administracion directa del aseguramiento™

Como todos lo sabemos esta propuesta ha sido muy discutida en los espacios de participacion a los que
hemos asistido y actualmente se trabaja el tema en el espacio de los comisionados y comisionadas y el
centro de esta discusion ha sido el caracter publico o privado que tendra la EPS. Alrededor de este tema
la comunidad ha dicho que si no se trata de una EPS totalmente publica, los objetivos de la misma
nuevamente se podran desviar ya que al tener un caracter privado esta favorecera a intereses
particulares lucrativos y no al interés de la comunidad como si podria ser si esta fuera publica. El riesgo
es entonces volver a hacer unareplica de las EPS hasta ahora existentes donde la salud sigue siendo un
negocio y donde sus alcances y beneficios son limitados a unos pocos.

CIUDAD SALUD Y ZONA FRANCA

Por ultimo, un importante tema de debate es lo conocido como la proyeccion de un proyecto
denominado ciudad salud, que se encuentra dispuesto en el plan de desarrollo de la actual
administracion, y se inscribe dentro de un megaproyecto denominado zona franca en salud.

¢ Qué entendemos por zona franca? Zona Franca hace alusion a un area geogréfica delimitada dentro
del territorio nacional, en donde se desarrollan actividades industriales de bienes y de servicios, o
actividades comerciales, bajo una normatividad especial en materia tributaria, aduanera'y de comercio
exterior. Las mercancias ingresadas en estas zonas se consideran fuera del territorio aduanero
nacional para efectos de los impuestos a las importaciones y a las exportaciones. De esta definicion lo
primero que se nos viene ala cabeza es que la salud dentro de esta concepcion es una mercancia masy
por supuesto esta dentro del juego del comercio y la ganancia, ahora veamos de que se trata con
mayor profundidad:

* Secretaria Distrital de Salud.
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El proyecto de ciudad salud que ya venia siendo contemplado afios atras, no solo por la actual
administracion, tenia como pretension ofrecer servicios altamente especializados en salud con
proyecciones internacionales, valiéndose de una gran parte de la red hospitalaria publica del distrito. El
corazon del proyecto seria el San Juan de Dios, que como todos sabemos posee uno de los
equipamientos mas avanzados en Latinoamérica y hace mucho tiempo se encuentra cerrado por
efecto de la crisis hospitalaria publica, pero para este proyecto estara en venta para quien de mas por
el ya que se convertira en una fuente de riqueza en el marco de ciudad salud. De esta manera este
proyecto se enmarca en el sector comprendido entre las Calles primera y quinta y de la Avenida
Circunvalar a la Avenida Caracas, territorio donde estan localizados los hospitales Santa Clara,
Samaritana, Federico Lleras, La Misericordiay el ya mencionado San Juan de Dios, ademas del instituto
Materno Infantil y el Centro Canceroldgico. Asi pues de lo que se trata es de ofertar, via subasta publica
y con beneficios arancelarios especiales a los hospitales de interés social mas importantes de
Colombia.

Asi mismo, el proyecto ademas de implicar la prestacion de servicios especializados en salud, tendra
gue transformar este sector urbano en un foco de desarrollo con establecimientos de comercio,
hoteles, vivienda de interés social y zonas recreativas, por lo cual se puede entender como una
extension del Plan Centro.

Con lo anterior lo Unico que queda claro es que no contentos con entregarle el negocio de la salud al
capital nacional ahora se lo entregamos al internacional y como siempre el perjuicio va a ser para la
poblacién colombiana que empeorara alin mas la ya pronunciada crisis de la salud.

Pintor Colombiano José Orlando Lépez







Capitulo 4

Perspectivas.

4. Perspectivas.

Hemos visto cdmo se comportan las politicas de salud del orden nacional, distrital y como llegan a la
localidad, el panorama que nos ofrece la ley 100 y en general las dificultades de salud que vivimos los
Colombianos y las Colombianas. Es por eso que este ultimo capitulo del modulo esta dirigido a que
como sociedad civil, critica y participativa nos vinculemos a propuestas dirigidas a promover poder
entre los ciudadanos y ciudadanas y responder sistematica y organizadamente ante los ajustes y
embates del modelo neoliberal.

4.1. Un huevo modelode salud

Una transformacién de fondo de la situacién actual no puede
ser otra que una reforma estructural del sistema de salud, y no
un conjunto de modificaciones parciales que no hacen otra cosa
que profundizar un modelo fracasado. En el sentido de
modificaciones parciales avanzan la mayoria de propuestas de
reforma de la Ley 100 de 1993, hoy en debate en las comisiones
séptimas de Senado y Camara, con mensajes de urgencia e
insistencia por parte del gobierno nacional. A estas
modificaciones debemos estar alertas y ver bajo un lente critico
los aspectos que buscan modificar y valorar si en efecto,
garantizaran la universalidady el derecho ala salud.

Un nuevo modelo de salud comienza por una manera diferente de entender y realizar el derecho a la
salud para todos y todas. La salud no es un asunto aislado; por el contrario, depende de las condiciones
de vida de las personas. Por esto, el nuevo modelo de salud debe articularse con un nuevo sistema de
seguridad social integral, que debera incluir una vision integrada de la proteccién social universal,
comenzando por el trabajo, la educacion y la vivienda, y no como subsidios focalizados para pobres,
derivados del modelo de “gestion social del riesgo” promovido por el Banco Mundial.

El componente de salud de este nuevo modelo requiere una comprensioén cultural y politica de la salud
como bien publico, derecho humano fundamental, deber del Estado y responsabilidad social, y no
como mercancia. Esta comprension se logra en un debate publico intenso, de alcance nacional, que
llegue hasta el nivel de reforma constitucional, para superar la idea de la conexidad entre un servicio
individual y el derecho a la vida, sélo en el limite del riesgo vital. Sin salud no es posible una vida digna,
por lo tanto, debe entenderse como derecho fundamental y no secundario o prestacional.

Un modelo integrado de seguridad social comienza por un financiamiento verdaderamente solidario.
La organizacion de un fondo Unico, de caracter publico, que permita la articulacion efectiva del
esfuerzo econémico de los empleadores, los trabajadores, formales e informales, y los impuestos de
diferente fuente, siempre progresivos, puede lograr la solidaridad necesaria para el mejor uso de los
recursos, con criterio de equidad. Los recursos disponibles hoy en el sistema permiten lograr la
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universalidad en el acceso, segun las necesidades sociales en salud. El gasto total en salud, publico y
privado, superaba los 17 billones de pesos para el 2003, y se espera que para 2006 bordee los 19
billones, equivalentes al 10% del PIB, uno de los gastos més altos de América Latina.

El fondo publico Unico deberd ser distribuido y administrado
territorialmente segun las necesidades e inequidades sociales
existentes, con una participacién social efectiva. Para lograr una
perspectiva colectiva suficiente y solidaria se requiere ir mas alla
de los municipios pequefios. Por esto, se propone conformar |
territorios sanitarios con un minimo de 100.000 habitantes. La
administracion territorial se orientaria por una vision de salud
publica, hoy descuidada por la perspectiva mercantilista. Desde
un enfoque promocional de calidad de vida y salud, es posible
generar formas de articulaciéon del sector salud con otros
sectores del Estado y de la sociedad para superar inequidades,
esto es, desigualdades injustas y evitables, derivadas de la posicidon socioeconémica, el género, la
raza, la etnia o el ciclo vital. De alli resultaria una mayor proporcién de recursos para las regiones en
peores condiciones de viday de salud.

En este nuevo modelo jugaran un papel preponderante la estrategia de Atencion Primaria en Salud
(APS), con una reorganizacion y fortalecimiento de redes de servicios de salud y prioridad de la red
publica, con calidad y estabilidad del trabajo en salud, garantia de la atencion de urgencias y el acceso
universal de medicamentos esenciales, en contravia del tratado de libre comercio (TLC) con Estados
Unidos, y el apoyo del multilateralismo internacional y la unidad latinoamericana.

Si el conflicto armado es generador crénico de malestar social, el esfuerzo para avanzar en la seguridad
social integral debe acompariarse de una salida negociada del conflicto. Mientras tal salida ocurre, es
necesario proteger a la Misiébn Médica y generar estrategias directas de garantia de derechos a la
poblacién desplazada. Al mismo tiempo, una prioridad en la construccion de la paz es el impulso de una
cultura de relaciones democraticas y pacificas en el interior de las familias, las instituciones y todos los
escenarios de la vida cotidiana.

En el &mbito local, una tarea central consiste en propiciar procesos de identificacion de necesidades e
inequidades existentes hoy, para construir agendas locales de accion colectiva para su superacion.
Esto implica un esfuerzo sostenido de desarrollo organizativo de las comunidades, desde una
perspectiva de derechos derivados de la ciudadania social.

En medio de propuestas de disminucion de recursos para los entes territoriales, como ha propuesto el
actual gobierno en su afan por disminuir el déficit central, pagar la deuda y aumentar la inversion
militar, es necesario fortalecer las experiencias de poder local o municipal que avanzan en la
perspectiva de la salud como derecho, hacer un seguimiento sistematico de los aprendizajes, los logros
y los fracasos de tales gestiones, en relacion con la agenda de los movimientos sociales en salud. Lo
anterior implica una accion estratégica para la articulacion de los movimientos por el derecho a la salud
en el debate de descentralizacion.
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4.1.1. Laparticipaciénsocial enlaconstrucciéonde politicas publicasensalud

Tenemos que tener en cuenta que la democracia y la participacion
como parte constitutiva de la primera, cumplen un papel
fundamental para garantizar que la sociedad tenga un nivel de
incidencia importante en la toma de decisiones y con esto en la
formulacion de cualquier politica publica, para que de esta manera
dicha politica corresponda a las verdaderas necesidades de la
poblacién. Asi pues, es importante para el proposito de construir
un nuevo modelo de salud, crear condiciones propicias para el
ejercicio de la participacién desde el &mbito de la institucionalidad
y desde el &mbito de la sociedad.

Dentro del primero (el de la institucionalidad) como producto de la exigencia de las comunidades, es
decir de los diversos actores sociales que hicieron parte del proceso de participacion de las 22
localidades del Distrito Capital, se manifesté la necesidad de abrir espacios desde la institucionalidad
para la participacion especificamente en el tema de la salud, de esta manera se di6 lugar a la politica
publica de Participacién social en Salud y Atencidn al Ciudadano promovida desde la secretaria distrital
de salud.

Esta politica de participacion social en salud es una politica que busca principalmente:

? Fortalecer el ejercicio de ciudadania activa para avanzar en la garantia del derecho ala salud y

e promover las précticas de exigibilidad, en la via de profundizar la democracia de la ciudad.

» Aportar al fortalecimiento de la accion politica ciudadana desde el sector salud.

» Aportar ala superacion de la fragmentacion politica y organizativa de la participacién ciudadana

» Fortalecer la institucionalidad del sector salud, para que apoerte a los procesos de consolidacion de
la participacion.

» Apoyar la construccién y la consolidacion de las diferentes formas organizativas sociales en salud
de caracter autbnomo.

* Aportar alaconstruccion social de la salud

» Ejercer rectoria a todos los actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud en lo que
compete a los procesos de participacion.

Es importante conocer a profundidad la politica para convertirla en una herramienta favorable para
hacer efectivas nuestras demandas en salud, lo cual no quiere decir que debemos aceptar, la politica
sin generar criticas frente a ella y sobretodo sin hacerle seguimiento para que esta tenga los mejores
resultados posibles y logre concretarse.
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Recordemos que la participacion social debemos entenderla como la posibilidad de construir agendas
politicas estratégicas, a través de las cuales se pretende abogar por un proyecto de sociedad justa
basada en sistemas universales, integrales y equitativos que den respuesta a las necesidades de todos
y todas.

4.3.La organizacionylos movimientos sociales

Asi como hablamos de algunos de los espacios abiertos para la participacion
desde el Estado o la institucionalidad ahora es importante hablar de los
mecanismos de participacion que se gestan desde la sociedad. En este
sentido, es trascendental el papel que corresponde a las personas y a las
organizaciones sociales y comunitarias para que en efecto se logre incidir
sobre la modificacion de ley 100 propendiendo por un modelo que garantice
el derecho ala salud.

En el plano internacional debe reconocerse que, en los Ultimos afios, ha
ganado fuerza la posibilidad de construir escenarios de debate alternativos
gue exploran caminos distintos a los impuestos por el discurso hegemaonico
del capital. Un ejemplo de ello es el Foro Social Mundial. El didlogo que se
genera bajo el paraguas del Foro permite articular las agendas de los
movimientos sociales, contribuyendo asi a su evolucion. El derecho a la salud es quizas uno de los
temas méas complejos de incorporar en las agendas, porque ain no se asimila como tal por la mayoria
de movimientos presentes en la dinamica internacional.

No obstante, el impulso que ha tomado el Foro Social Mundial de Salud, programado para enero de
2007 en Africa, constituye un referente internacional importante, en la medida en que busca la
articulacion de una amplia gama de movimientos alrededor de una agenda centrada en la equidad, la
universalidad y la integralidad en salud, en contravia de la focalizacion individualista predominante. En
la agenda propuesta aparecen temas como el redimensionamiento de lo publico, el papel del Estado
como garante de los derechos interdependientes, el disefio y desarrollo de propuestas de nuevos
sistemas de salud y modos de organizacién y gestion coherentes con el derecho fundamental a la
salud, el desarrollo de procesos de formacion contra hegeménica del recurso humano, la participacion
social, la ciudadania en salud y la exigibilidad del derecho, la restitucion de condiciones de bienestar
para los trabajadores de la salud, y el desarrollo de informes alternos en torno a la situacion del
derecho enlaregion.

En esta agenda se identifican, como estrategias clave, el fortalecimiento de los procesos de
articulacién existentes en la Region, la promocion y visibilizacién de los procesos reivindicativos del
derecho, el estimulo del intercambio de experiencias, la promocion de informacién y comunicacion
alterna, y el desarrollo de procesos de formacion desde la perspectiva de la salud como derecho.

Con base en estas propuestas, los movimientos por la salud estan ajustando progresivamente sus

propias agendas, afirmando la salud como derecho humano fundamental, bien publico y deber del
Estado, en tanto garante de los derechos humanos interdependientes, desde una perspectiva mucho
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mas potente que los sistemas de aseguramiento individual. Asi, se pretende que el tema salud gane
visibilidad como bandera de los movimientos alter mundialistas y que la lucha contra las inequidades
de cualquier tipo, sea la bandera central de los movimientos sociales en todo el Mundo. En sintesis, se
trata de darnos la oportunidad de imaginar que las cosas pueden ser de otra manera y actuar en
consecuencia.

4.3. EIMovimientoNacional porlaSaludylaseguridadsocial.

En nuestro pais desde el afio 2001 se ha generado una iniciativa que convoca ciudadanos de las
organizaciones sociales, los académicos, los indigenas, las mujeres, los campesinos y en general una
gran cantidad de personas, quienes organizados en siete regiones, vienen desarrollando debates en
torno a la situacion de salud, producto de este trabajo se han desarrollado dos congresos nacionales y
existe una estructura regional para nutrir el debate permanente. En este sentido un esfuerzo por
documentar las ideas, miradas y propuestas en beneficio de este movimiento publico ha sido el libro
“ley 100 Balance y Perspectivas” escrito recientemente.

En Bogota el movimiento esta organizado en torno de la dinamica de comités regionales, los cuales
agrupan varias organizaciones sociales y a personas. En el caso Bogotd, los comités son unos de los
escenarios posibles para vincularse y seguir trabajando por la consecucién del derecho a la salud.

Si bien es cierto que el MNSSS ha tenido graves problemas, como muchos otros en el pais, es necesario
recordar que a raiz del encuentro realizado el pasado 15 de octubre de 2008 “"por el derecho a la salud
y el trabajo digno™™ convocado por el MNSSS, La Corporacion para la Salud Popular Grupo Guillermo
Fergusson, Comités Locales de Derechos Humanos de la Personeria Distrital, Programa
Interfacultades Doctorado En Salud Publica Universidad Nacional y Postgrados en administracion en
salud facultad de ciencias econdmicas Universidad Javeriana.

Participaron 267 personas inscritas en representacion de 11 universidades, 26 organizaciones de salud
de Bogota y una de Cali, 15 organizaciones sociales, 5 hospitales, la SDS y la Personeria Distrital, se
demostré que ahora mas que nunca es vigente la lucha que desde hace ya algunos afos viene
emprendiendo el movimiento por el derecho a la salud, pues en este encuentro se abordaron temas de
coyuntura como son la sentencia T-760 y el informe de la procuraduria que al declarar el Estado
inconstitucional de cosas en salud en Colombia, no hacen mas que ratificar y ser consecuencias y
reflejos directos de una situacion de orden estructural que se soporta en el modelo de la ley 100 de
1993 frente a la cual se abre la necesidad de derogar la misma y desarrollar un proceso nacional
ampliamente participativo en torno al desarrollo de una propuesta garante del derecho.

En este orden de ideas y pensando que hay que empezar por incorporar los avances en un plan de
trabajo de mayor alcance centrado en la construccion de un modelo alternativo en salud se propuso en
este encuentro la realizacion de un tercer congreso por la salud, que tenga como objetivo dinamizar el
movimiento y fortalecerlo alrededor de una propuesta comun que recoja a todos los sectores y por
supuesto que responda verdaderamente a las necesidades del pueblo colombiano.
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