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PRESENTACION

Sin duda, una de las grandes preocupaciones, motivo de discusion en bioética,
estd relacionada con la distribucidn adecuada y equitativa de los recursos para
lograr el acceso a los servicios de salud de toda la poblacion colombiana. Se ocupa de
esto el principio de justicia que se escapa del campo meramente clinico de la biodtica
hospitalaria y se expande a la economia, la politica y las situaciones sociales que afectan
a las comunidades que constituyen el pais.

En este volumen de la Coleccion Bios y Ethos (No. 25): BIOETICA, JUSTICIAY SALUD,
presentamos algunas de las mds destacadus investigaciones y trabajos de grado, que fueron
objeto de discusion en los seminarios de la Maestria en Bioética de la Universidad El Bosque,
dentro de las lineas de investigacicn: “Justicia en Salud™ y “Bioética Médica™. Pretendemos
con ello contribuir de alguna manera al estudio de la ley 100 y de las inequidades de su
aplicacion en el pais, gue son objeto de constante preocupacion, tanto de los profesionales
de la salud como de los usuarios, asi como de insatisfaccion creciente para iodos los
involucrados.

Los intentos de reformas y ajustes han tropezado con resistencia de los sectores econd-
micos y de seguros que ven, de manera sesgada en beneficio propio, la “economia de la
salud,” mientras soslayan principios universales de la seguridad social como son la univer-
salidad, la equidad, la igualdad y la solidaridad. A veces, estos se mencionan en la ley,
pero estdn lejos de la realidad vy del contexto social colombiano. De otra parte, en el
empefio de hacer funcionar el propuesto sistema en forma contraevidente de esa realidad,
se han intentado y vanamente alcanzado los ajustes que se pretenden, Asi, es tal la comple-
Jidad y la marafia de normas contradictorias que se ha caido en el “encarnizamiento
Juridico”.

Carlos Viadimir Zambrano introduce el tema con un capitulo denominado Bioética,
Justicia Sanitaria y Diversidad Cultural, en donde relaciona a la bioética y a la justicia
sanitaria con la diversidad cultural, en un intento de aproximacién al tema de reconoci-
miento de las diferencias culturales en la formulacion de las politicas piblicas que tienen
que ver con la salud v el bienestar de los ciudadanos, bien sea como individuos, o bien
con los colectivos. Parte del supuesto de gue “dicho reconocimiento hard mds justa la
Jjusticia, mds saludable la salud, mds sana la sanidad™. Es un ejercicio que pretende ali-
mentar el debate de la inclusion de lo cultural en los estudios de la bioética.




Carlos Edgar Rodriguez, experto estudioso de la ley 100, en su escrito Aportes a la
evolucion de la reforma de la salud en Colombia hace un agudo andlisis desde la bioética
al sistema originado por dicha ley. Parte del supuesto derecho a la atencion de la salud
consagrado en la Constitucion del 91, indaga sobre la insatisfuctoria aplicabilidad de la
norma y la ubica en un conflicto sobre el desconocimiento de los criterios reales que
pretenden ser cubiertos por el sistema y las contradicciones entre la deontologia y la
teleologia, en busca de la convergencia de ambas en una Idgica racionalidad.

Como un proyecto inconcluso sefiala Cristian Galvis la justicia sanitaria en Colombig.
Dentro la sociedad de mercado deben tenerse en cuenta las implicaciones economicas,
administrativas y la organizacion y canalizacidn de todos los recursos: humanos, finan-
cieros, politicos y gerenciales, con miras a satisfacer de manera racional y genuina las
demandas de salud de la poblacion. Es necesaria, ademds, en la toma de decisiones, la
aproximacion de orden ético y filosofico para esclarecer principios y pautas sobre las
prioridades del servicio de salud, relacionados con los fines de la medicina.

Hace un recuento historico del papel del Estado Colombiano desde la época colonial,
pasa por las diferentes etapas en lo relacionado con la atencion de la salud: el estado de
bienestar, la Década perdida, el neoliberalismo y sus implicaciones para la economia y la
produccion y su implementacicn en Latinoamérica vy, en Colombia, a través de la pro-
muigacion de lu ley 100. En su escrito, Galvis busca comprender el principio de justicia a
partir de una posicion igualitaria y otra libertaria y relaciona las dos con la justicia, la
libertad, la igualdad y el bienestar comiin. Se apoya para la reflexion filosdfica en las
teorias de justicia de Rawls, A. Sen y Aristdteles y, finalmente, destaca el derecho a la
salud como uno de los derechos humanos.

En los avances en la genética, un reto frente a la bioética, Gladys Leon Salcedo expresa
sus reflexiones acerca de la importancia que para la salud proporciona la secuencia espe-
clfica de las bases en la molécula de ADN. La aplicacion de estos conocimientos, ademds
de ayudar a resolver problemas de cardcter industrial, agricola y ganadero, son impactantes
en cuanto a lo relacionado con la medicina humana, la veterinaria, la farmacia, las apli-
caciones que se ceniran en la lucha contra la enfermedad humana y animal, y la sintesis
de las moléculas con fines terapéuticos para obtener logros que se espera superen a los
hasta ahora aportados por la investigacion cientifica en ese campo.

De otra parte, anota gue también estos conocimientos pueden emplearse discrimi-
nadamente, como el uso indebido de la informacidn genética y la investigacion sin el
cumplimiento de los requisitos previstos por las legislaciones para la proteccion de los
derechos v el bienestar de los seres humanos v el ecosistema,

Indudablemente, se incorporarian mds elementos terapéuticos que deben brindar los sis-
temas de salud a la totalidad de la poblacidn, respetando los derechos humanos, las libertades



fundamentales y la dignidad humana individual y de grupos de individuos colectivamente. En
todos estos aspectos la bioética tiene un papel que trasciende todas las fronteras en la biisqueda
universal de libertad, justicia, equidad y solidaridad que deben inspirar a los estadps en las
propuestas de leyes y regulaciones,

Anota que el debate bioético se da en un dmbito complejo frente a diferentes concepcio-
nes del mundo y del sentido de la vida, con profundo respeto a la liberiad de conciencia,
a las diferentes creencias religiosas, a la autonomia y a la pluralidad; elementos que
deben tenerse en cuenta en los sistemas de salud.

Jaime Escobar Trigna, M.D.
Rector Universidad El Bosque
Bogotd, agosto de 2006




BIOETICA, JUSTICIA SANITARIA
Y DIVERSIDAD CULTURAL!

Carlae Vladimnr Bambrans®

INTRODUCCION

este capitulo se relacionard a la bioética y a la justicia sanitaria con la diver-
sidad cultural, en un intento de aproximacién al tema del reconocimiento de las
iferencias culturales en la formulacién de las politicas pdblicas que tienen que ver con la
salud y el bienestar de los ciudadanos, bien sea como individuos, o bien como colectivos,
Se parte del supuesto de que dicho reconocimiento hard més justa la justicia, mas saludable
la salud, mds sana la sanidad. De ]a misma manera, es un gjercicio que pretende alimentar
¢l debate de la inclusién de lo cultural en los estudios de la bioética; en este caso, se parte
del supuesto de que tat inclusién haréd més biodtica a la bioética, més ética la moral, mds
moral la ética, y que acercard mds la bioética a las realidades humanas, a sus diversidades,
y a sus entornos. En general, este articulo aspira presentar una perspectiva sobre las poten-
cialidades tedricas y practicas de las dimensiones culturales en la bioética; y, en particular,
ensayar acerca de la relacion empirica entre bioética, cultura y salud.

No se dejard de lado el problema del descentramiento cognitivo de a bioética, consis-
tente en el paso de las preocupaciones deontoldgicas de la profesién médica al mundo de
las tareas de la sanidad piiblica, es decir, el paso de los dmbitos de 1a salud del paciente a
los de las politicas sanitarias del Estado, en los que las l6gicas de reflexion y de actuacion
bioética anuncian si no un giro, su probabilidad (no obstante lo normal que resulta ver a

Este trabajo es resultado de la investigacidn llevada a cabo en el marco del Seminario “Tecnologia,
Sociedad y Cultura”, del doctorado en Bioética, Universidad El Bosque. El autor agradece ta
invitacién del Doctor, Jaime Escobar Triana, M.D., M.Sc, a participar en la investigacién, discusi6n
con los pares académicos del doctorado, y la publicacién de los resultados.

Profesor de la Universidad Nacional de Colombia. Doctor en Antropologia Social, magister en
Ciencia Politica. Ha sido profesor del Doctorado en Bioética de la Universidad El Bosque.
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los médicos desenvolverse en el campo de la salud piblica). Y, tal giro —de producirse-
seria un asunto de gran calado, el coal es imposible abordarlo de manera simple; tal giro
afectaria el derrotero epistemoldgico de la bioética y su agenda académica e institucional.
No es un mero agregado temdtico natural en la agenda (como hasta ahora ha sido); en tos
términos de Kuhn, se trataria de un desarrollo en profundidad de la bioética, mas no en
extension, y tendria visos paradigmaticos (cfr. Kuhn 1990).

La aproximacidn que aqui se presenta (tanto para los términos salud y sanidad, como para
la relacién bioética-cultura-salud) se desarrolla —en dltima instancia desde la agenda Potteriana,
con ello el arquetipo biogético se preserva. Abordara —en forma implicita— las cuestiones relati-
vas a lo cientifico, interdisciplinario, pluralista, biolégico, humanista, ético y ambiental, cuya
finalidad sea la sobrevivencia —saludable— de la especie humana y sus entornos (Cfr. Potter
1971: XIX). Es preciso indicar que —de ser posible- la inclusién de la diferencia cultural en la
bioética potteriana se renovaria el sentido de [a bioética global en varios campos (vr. gr. inves-
tigacidn, cuidado v terapéutica; o, genética, nutricién y biopolitica; o, ciencia, técnica y cultu-
ta; etc.}. En el 4mbito académico, el primero de ellos serfa el que conecta la biogtica, ta filosofia
moral y 1a inexplorada antropologia cultural; lo moral tiene muchos puntos en corniin con lo
cultural; moral y cultura se ocupan de los comportamientos hurnanos colectivos, de las cos-
fumbres y, €stas se conectan con las éticas de finalidad y motivacién, que son dos de los cami-
nos para la preservacidn de la vida humana con calidad de vida,

La diversidad es el modo natural si se quiere estructural, de organizacion cultural de la
humanidad segtin las costumbres, tradiciones, morales y cosmovisiones. La constatacién
de la diversidad cultural y el reconocimiento de la diferencia cultural son los dos grandes
esiabones que permiten asir a la antropologia culmral con la bioética. Es, gracias a la
diversidad de tales concepciones, costurnbres y comportamientos frente a la vida que emerge
la problemdtica bioética. Los retos de la bioética dependen del encuentro —conflictivo o
no, pero siempre diferenciado- de la pluralidad de configuraciones sociales, culturales y
politicas concretas que demandan ser atendidas segiin las particulares l6gicas de entender
racionalmente lo bueno y lo malo de sus acciones, instituciones, cosmovisiones y simbolos
frente a la vida saludable y sana.

Las reivindicaciones por el reconocimiento de la diversidad cultural, es decir, las luchas
colectivas en general (no sélo éinicas, raciales, nacionales o indigenistas) por el derecho a
ser diferentes, a vivir segiin los usos y costurnbres propios y soberanos, es otra forma de
plantear la cuestion de la igualdad, la libertad y 1a fraternidad, si creemos que tales principios
siguen marcando el escenario de lo justo, tanto para individuos como para colectivos. La
aproximacion a la idea de que se puede ser libre, fraterno e igual, siendo diferente cultural o
moralmente, s porque —justamente— esa diferencia es el mor fundamental de los seres hu-
manos, su inacabada diversidad y su permanente diferenciacidn, por lo cual el desideratum
ético es el de encontrar la comunicacién, el didlogo, la convergencia entre lo distinto y lo
diferente, con la finalidad de diferenciarse de otros.
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Por ese camino es por donde se podria encontrar la explicacion filosofica y politica de la
diferencia entre lo multicultural y lo intercultural, y el porque de los debates bizantinos en que
se han enredado, siguiendo el viejo camino de las éticas de la finalidad v las éticas de la moti-
vacion. No obstante, en la perspectiva de la bioética intercultural en la que se trabaja’, es preciso
atender el hecho en virtud del cual se sabe que las decisiones son interculturales, pues ellas se
toman en contextos en los que un mismo asunto puede tener distintas significaciones en conflicto,
las cuales proceden de la extraccién cultural, del capital cultural, o de la diferencia cultural de
los individuos.

El presente articulo se aborda desde uno de los mitos mds universales de origen de la
medicina (no el finico), a partir de €] se esbozan los ejes conceptuales que queremos desarrollar
para debatir sobre la bioética y la justicia sanitaria en relacién con la diversidad cultural: la
salud y la sanidad, lo individual y lo colectivo, lo privado ¥ lo publico, 1a moral y la cultura,
y lo tedrico y lo practico. Se organiza en dos capitulos; ambos, son lecturas de nuestro tema
central, o sea la bioética, 1a justicia sanitaria y la diversidad cultural. El primero, Ciencia,
justicia y cultura sanitaria en la mitica médica; el segundo, éticas, justicia y derechos. En
ciencia, justicia y cultura sanitaria se pensé que puede ser tratada abordando el cambio del
paradigma clinico, promoviendo el estudio de los conceptos de salud y sanidad, v la realidad
de la justicia sanitaria. En éticas, justicia y derechos se aborda el derecho a 1a salud, y se hace
la paréfrasis a la Justicia Sanitaria desde la diferencia cultural.

1. CIENCIA, JUSTICIA Y CULTURA SANITARIA
EN LA MITICA MEDICA

Bioética, justicia sanitaria y diversidad cultural son los ejes de este trabajo; cada uno
de ellos estd representado por las ideas de conocimiento, convivencia y diferencias (de
cualquier orden humano que puedan proyectarse a lo colectivo, que impliquen ¢ evoquen
comportamientos diferentes (vr. gr. Quirdn —de quien se hablard a renglén seguido- se
proyecta en la cultura de los centauros, que son distintos de los humanos). Conocimiento,
convivencia y diferencia, estdn asociados a la ciencia, la justicia y la cultura, que no son
otra cosa que acercamientos progresivos a la Bioética, la Justicia Sanitaria y la diversidad
cultural.

Al"avanzar en la consoclidacion de una perspectiva pluralista estructural de la bioética colombiana. ..
(se)... quiera estimular... la relacion entre éticas y culturas... (a partir)... de las concepciones
sobre la vida de los individuos. .. (tal relacion)... se ha entendido como la proyeceion intercultural
de la Bioética... Toda observacidn, andlisis y decision bioética singutar debe contener of tamiz de
la diversidad cuitural; es decir... debe tener en cuenta a las bioéticas, a los desarrollos humanos
yalas culturas (todo en plural) en que se inseriben las diversas practicas conducentes al progreso
de los seres humanos, técnica y moralmente hablando” El Doctorado en Bioética de la Universidad
del Bosgue ha publicado, del autor de este trabajo y sobre el tema, el articulo “Bioética en la
transicion cultural”, en la coleccion Bios y Ethos (2006), del cual ha sido extractada esta cita.
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Quirén, el maestro de Esculapio®, era mitad bestia, mitad humano; medio salvaje,
medio civilizado. Era, lo que antropolégicamente es un otro, un ser de la diversidad, un
diferente. A pesar de ello hablaba griego y tenia buen roce social segiin se desprende de su
amistad personal con Apolo, padre de Esculapio. Quirdn le dio a conocer a Esculapio
todos los elementos de que se componen los medicamentos, convirtiéndolo finalmente en
un experto en ellos. Por ello 1a mitologia descubre a Esculapio como el dios de 1a medici-
na. Las investigaciones etnobotdnicas tienen el mismo comportamiento arquetipico del
mito: ir donde tegiias y chamanes para conocer desde lo salvaje lo que el civilizado
desconoce; “pregunten a los indios cuales son las pocimas y mezclas que usan, que detrds
de ellas pueden obtener una patente millonaria”. Tal descubrimiento se publicitard en los
medios de comunicacién como el hallazgo del eslabén perdido de la farmacopea universal
y la clave definitiva para la anhelada salud eterna de la humanidad, lo que en realidad es
tan solo una proteina para las cuentas bancarias del laboratorio farmacéutico®. Con dificul-
tad tal hallazgo llegard a la humanidad o, en el peor de los casos, llegard al modo que se
vid en la pelicula El jardinero fiel.

Hygieia, la diosa de la salud, Ja dicha y el bien publico, fue hija de Esculapio, al igual
que Telesforo, el genio de la convalecencia, es decir, de la prudencia de los enfermos. De
ella recibe el nombre una ciencia médica: 1a higiene. La higiene es la ciencia de la salud y
su conservacidén; vale decir, la ciencia del cuidado de la salud. No lo es, se diria, del
cuidado de la enfermedad, tampoco de la vigilancia de la sanacion. Cuidar Ia salud (mantener
el bienestar), seria el anténimo de cuidar la enfermedad (controlar cuando es imposible
erradicar).

El mito nos aynda a revelar un punto de discusién fundamental: Esculapio, sana la
enfermedad; Hygieia cuida la salud. Esculapio es el poder de sanar, Hygieia es la justa
salud, o sea la salud cuidada, la salud emancipada de la enfermedad, protegida de su virtua-
lidad. Tal estructura es bastante arcaica y difundida: los coregiiajes v los ingas del Putumayo
han desarrollado unos conocimientos bastante especializados sobre la salud y la sanidad
{diferentes entre ellos mismos), en la que sus dioses masculinos tienen el poder de curar,
los femeninos tienen la capacidad de cuidar.

Aunque Esculapio era hijo de un dios, su sabiduria era “vulgar” y exdtica, provenia de
un Centauro, que se diferenciaba de los otros centauros por su afabilidad y prudencia:

4 También llamado Asclepio. Aqui se utilizar4 el nombre de Esculapio (N. del A).

¥ “Unanueva folk-medicina ha surgido, rivalizando con aquelia de los antiglios médicos brujos. La
tecnologia medica... es tan compleja y mitificada como la tecnologia espacial. El paciente ha
sido educado mediante todas las noticias sobre las “hazafias espaciales” de la medicina —trans-
plantes de corazén, didlisis renal, medicamentos genéticos, terapia nuclear- para esperar algiin
milagro en su propio caso... v, 10s milagros, por su propia naturaleza no son ni explicables ni
entendibles” (Rodriguez 2001:209).
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Quirdn, quien era un conocedor de la medicina, tanto por sus sapiencias, experiencias y
técnicas, como por sus cualidades: la afabilidad de la higiene, y la prudencia del médico.
La relacién entre Esculapio y Quirén es la metifora del didlogo de saberes, con un anacro-
nismo dirfase que, como ya se insiniio en un pdrrafo anterior, sus conocimientos proven-
drian de cierta antropologia médica y de cierta etnobotanica. Por Quirdn la medicina estd
representada en el Zodiaco en la constelacidn de Sagitario, promovida a ocupar ese lugar
celestial por Zeus.

Varias conjeturas y preguntas morales o culturales se desprenden del relato mitico. 8i
Quirdn, aunque haya sido hijo de Cronos y favorecido de Zeus, es socialmente distinto de
ellos... no vivia en el Olimpo como los dioses, sino en el monte Pelién, eso si, como un
centauro con clase (no olvidar que todas las sociedades, hasta las mds primitivas o distantes
culturalmente, tienen sus jerarqufas sociales y politicas}; si Quirén tenia otras costumbres
y otros ritos, es decir, otra cultura y otra moral diferente a la de los griegos, se sabe que
esos ritos y sus secretos los aprendié de €l Dionisos (por eso Quirén puede ser pensado,
ademds, como un “civilizador” que ensefié su cultura médica -moral, cientifica y técnica-
a los griegos); v, si biolégicamente Quirdn era un otro diferenciado fisicamente, pues era
un medio humano (mitad animal), se dirfa que era -geno y fenotipicamente- un no miembro
de la especie humana; entonces: ;qué hace que seres tan diversos social, cultural y biolé-
gicamente puedan comunicarse?; ;cémo puede mezclarse lo distinto, 1o diferente?; ;la
relacién entre Quirén y Esculapio es en realidad un didlogo de saberes?; ; el género puede
explicar la diferencia entre salud y sanidad y a partir de alli impulsar politicas para mejorar
bioéticamente la salud?; ;si salud y sanidad son conceptos asociados a la medicina —con
antigiiedad mitica— qué es lo que habria que repensar de ellos?; ; se tiene clara la diferencia
entre salud y sanidad cuando se piensan desde lo piblico y colectivo, no desde lo clinico y
lo particular?; jtendréd efectos esa reflexién en la salud publica, en la justicia sanitaria, en
la orientacién bioética, en el puente entre culturas técnicas y humanistas?; ;tendrd efectos
esa reflexién para el reconocimiento de 1z diversidad de concepciones médicas y teraperiticas
que buscan la autonomia, la igualdad, la justicia y la libertad cultural?

La mitica permite inferir dichas preguntas, de la misma manera que pensar la condicién
colectiva e individual, y lo piiblico y lo privado, como diferenciador de los conceptos de
salud y sanidad; pensados desde la enfermedad (lo malo), o bien, pensadas desde la sanidad
(lo bueno), o bien, pensadas desde la diversidad cultural que promete distintos modos de
ser saludable, de mantener la salud, de tener bienestar y calidad de vida, para la sobrevivencia
y reproduccién de la especies bioldgicas y no bioldgicas (podriamos llamar culturales) en
el planeta. Esculapio nace del vientre de su madre asesinada por infidelidad a su marido-
dios Apolo, y es entregado a Quirdn de modo secreto, privado e individual; de la misma
forma que es educado en privado, para medicar exclusivamente. Hygieia no puede ser
entendida sin su padre, su efigie que se encontraba en la columna salutatoris del Quirinal
tiene una serpiente en su brazo derecho al igual que Esculapio. Iconogrificamente es la
version femenina de todo lo que significa Esculapio, porque ambos tienen la serpiente en
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su brazo, 1a pécima en su mano, y el traje vestido de la misma manera®en suma es la
versién femenina de lo médico, es gregaria, colectiva, asociada a otros —diriase— piiblica.

Finalmente, de la arquitectura mitica de Esculapio, extractamos la reflexion de los limites
que la religion impone a los cientificos, cuando los cientificos conocen de tos poderes de los
dioses. Vale decir, cuando el poder de crear o de curar de los dioses es descubierto, no se
iguala el descubridor a los dioses, sino que el poder de los dioses desaparece, y con el su
existencia misma en cuanto a dios. Por eso, Zeus mata a Esculapio cuando éste-resucita a
Hericlito. Un descubrimiento puede acabar con la creencia que desmantela, o con la vida de
quien descubre. La medicina ‘creencial’ de los templos de Esculapio —escribe Velayos— con-
cibe la enfermedad como un acto punitivo de los dioses. Pero Esculapio puede vencer el mal
con ayuda de sus sacerdotes, llamados asclepiades. En sus templos, los enfermos solicitan al
dios la cura de su enfermedad y éste propone en boca de sus sacerdotes el remedio. No
obstante, Esculapio fue tan osado en su pretensién de sanar a todos los enfermos, incluso a
los que por naturaleza debian morir, gue hubo protestas desde el Hades y fue fulminado por
el rayo de Zeus. “Después de todo, los dioses no pueden romper con las normas de una
naturaleza (physis), tan divina como ellos mismos. Ese es el ciclo de la vida y de la muerte
que Asclepio parecid transgredir en una imperdonable manifestacion de hybris. .. En efecto,
la physis marca los limites férreos de la conducta humana, y hasta divinz, imptdiendo que su
dindmica perezca con la abolicion de la muerte en los hombres™ (Velayos, en Garcia 2005:53).

1.1. Salud y sanidad

Sanar convoca el poder individual del médico sobre el paciente, dispone al enfermo a
obedecer pacientemente -nada ha cambiado en esa relacidn a pesar del conocimiento infor-
mado; parece que todo médico lo tramitard de mala gana-. Ser paciente, es eso, aguantar;
someterse al otro sin deliberacion, acto religioso que estd investido de un terrible poder.
No es gratuito que Platon (filésofo) v Averroes (médico y filésofo), usen metaféricamente
los términos terapéutica, paciente y médico, para hablar de la politica, del pueblo vy del
soberano. El pueblo (paciente) debe decir siempre la verdad para que el soberano (médico)
le resuelva mediante polfticas sus problemas (terap€utica); el paciente (pueblo) debe ‘pacien-
temente’ entender que el médico (soberano) le diagnosticard un mal y procederd a medicarlo
(politica). La diagnosis puede el médico ocultarla —incluso mentir, escribfa Averroes— por
conveniencia para la salud del paciente (secreto que se preserva intacto porque lo que han
hecho los médicos es encriptar su lenguaje y el modo de comunicarlo)’.

Cfr. Las esculturas de los ambos dioses que estan reproducidas en las enciclopedias de mitolo-
gia griega, y las descripciones hechas de ambas personalidades, Distintas versiones consultadas
(N. del A).

! Libra esctito en e afio 1194,



Beottien, Pusticen Santtaria y Diversidad Cultanal 9

*“El vuigo debe saber que cuando alguno miente a sus jefes puede producir un
dafio semejante al que le sobrevendria a un enfermo si mintiese al médico acerca
de su enfermedad. Pero si los gobernantes mintiesen a la masa, respecto a lo que
les conviene, lo presenta como una droga apropiada a la enfermedad. Como al
igual que el médico es el tinico que puede prescribir un medicamento, también
solo el rey puede regafiar al pueblo acerca de los asuntos del pais; de aqui que se
hayan hecho necesarias falsas historias para la ensefianza de los ciudadanos. Ningiin
legislador ha dejado de usar narraciones irreales, ya que a veces son necesarias
para que el comiin de los hombres alcance la felicidad” (Averroes 1995:23).

Salud convoca la cooperacion y la colaboracidn, la disposicién de un todos para un
nosotros en el que se realiza el yo. La salud solo puede darse en sociedad, no puede haberla
en solitariedad {por ello, se incorpora el cuidado del cuerpo, de la casa, del lugar, del
entorno, del ambiente; la prevencién y la precaucion). La Organizacidn Mundial de la
Salud, OMS, ha dado ese valor al concepto “saludable”, para negar su virtualidad (cfr.
ONU 2000). Es decir, ha sefialado que ;*no debe entenderse el derecho a la salud, como el
derecho a ser saludable”! (ONU 2000: parrafo 8) “porque genera confusiones” (ONU
Ibid.). Al modo de ver de este articulo, eso lo que genera es una perversa claridad: las
naciones unidas y sus oficinas de salud -en miniscula— estdn empefiadas en mantener la
insanidad del mundo, la pobreza, la asimetria, y la comercializacién de fidrmacos; vale
decir, la abstraccion real de los seres humanos y sus derechos a ser saludables y tener
calidad de vida, y la concrecidn efectiva y liquida de flujos dinerarios en las cuentas de las
empresas del campo sanitario (ojald, algin dia, el derecho a la salud nos permita el disfrute,
aunque sea léxicamente, de visitar a fos médicos en una institucién dedicada —verdadera,
no publicitariamente- a la salud, y no en una empresa promotora, como nos ha tocado por
ahora).

Resulta bioética, médica, sanitaria, cientifica, técnica y humanamente inoperante y anti-
ético considerar 1o saludable como una anomalia funcional de los organismos biol6gicos sanos,
individualmente considerados, cuando en realidad se trata de organismos sociales y culturales,
colectivamente operantes, cuyas anomalfas no dependen directamente de la enfermedad conside-
rada clinica o fisioldgicamente, sino de las *‘enfermedades conceptuales™, contextuales y sociales
como son los imaginarios de incapacidad colectiva generados, maledicentemente (son argumen-
tados académica y técnicamente), bajo los conceptos de atraso, subdesarrollo, y pobreza. Con
ellos se califica a los paises y se descalifica a sus poblaciones, impidiéndoles obtener apoyos y
desarrollar programas de salud, y avspiciando la ausencia de polfticas pdblicas, participacion
ciudadana, y reconocimiento de las diferencias culturales. Esas enfermedades conceptuales
impiden acceder a los paises a los desarrollos de la medicina porque no tienen capacidad de
pago, y si se les regala equipos y medicinas obsoletas (lo cual desdice ya de 1a solidaridad, a no
ser que comencemos a llamarla solidaridad basura, en paises canecas), se les critica por corrup-
ci6n o por incapacidad institucional para recibir y distribuir esa “ayuda”. La salud es un hecho
cultural, moral y ético, de cardcter global, colectivo y social que debe ser visto de manera
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integral, no solo como una cuestién que relacione enfermedad-medicamento; v, el derecho ala
salud es el derecho a estar saludable, tranquilo y alegre. Vale decir, en manos de Hygieia®.

La finalidad de la introduccion mitica en el apartado anterior tuvo por objeto poner
sobre la mesa el debate sobre las limitaciones conceptuales introducidas por las interpretacio-
nes que las Naciones Unidades vienen impulsando en torno al derecho a la salud, y al eco
que ellas han recibido por ciertos analistas y estudiosos (ONU 2000; Montiel 2001; Pontificio
1995; Buchanan 2002; Casado 1996) se considera que esta es una tarea bioética de primer
orden, es un asunto de justicia sanitaria, y por lo tanto es una cuestién que impele una revisién
del orden cultural existente. A tales conceptualizaciones, por no decirles perversas, se les
sefiala anti-bioéticas. Es necesario establecer los alcances, limitaciones, cruces e interrup-
ciones de los términos salud y sanidad, y agendar la reflexion sobre el significado de los dos
términos (sanidad y salud). Y, si fuera posible precisar su significado bioético, mucho mds
interesante seria. Se trataria de abordar la especificidad de cada uno de los términos y ojald
hacerlo en el contexto de los acumulados de la reflexidn bioética.

La justicia sanitaria es para la bioética la justicia en la prestacidn de servicios de salud
(Galvis 2002; Berlinguer 2002; Buchanan 2002; Costa 2001; Escobar 1998, 2001, 2004,
Garcia 2005; Gracia 1998; Montiel 2001; Muguerza 2004). Si se entiende biologicamente
que la salud es el estado en que cualquier ser orgénico ejerce normalmente todas sus funciones
naturales, socialmente la salud es una libertad que se ejerce para obtener bienestar y calidad
de vida, sea de manera piblica o particular, por lo cual la salud es a la vez un bien privado y
ptblico, individual y colectivo, que se realiza de acuerdo con las concepciones y caracteristicas
culturales de las personas y de los pueblos (naciones, etnias o comunidades)®. La sanidad es
¢l conjunto de servicios piiblicos ordenados para preservar la salud del comtin de los habitantes
de 1a nacidn, de una provincia o de un municipio. El Estado atiende Ia salud piiblica mediante
disposiciones legislativas, instituciones y servicios que en conjunto constituyen la politica
sanitaria. Dado que estas dos dimensiones son fundamentales para que la justicia proceda, se
sugiere que lo jusio se produzca en el sentido de la libertad de ser saludable y sano. La
justicia sanitaria, entonces, provendria de un conjunto de principios, de acuerdo con el cual
se estableceria la obligacion de ciertas normas para “hacer sana la salud” atendiendo las
distintas concepciones de salud que existen entre los seres humanos crganizados cultaralmente,
estudiando las implicaciones epistemolégicas del ingreso a la bioética de las dimensiones
piblica y colectiva de 1a salud, definiendo un campo de derechos que no niegue el derecho a
la salud, como el derecho a ser saludable.

Al respecto resulta interesante sefialar los esfuerzos que el programa de Biogética de la Universidad E!
Bosque realiza, promoviendo congresos, foros, seminarios, investigaciones y publicaciones en los
que se destacan temas de justicia sanitaria que abordan problematicas como €l conflicto armado, la
crisis ambiental, la biotecnciogla, las migraciones, etc. (Cfr. Escobar Triana 1998, 2000, 2002, 2004).
?  La Organizacién Mundial de la Salud, definid la salud en 1946, asi: “ia salud es un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no meramente la ausencia de enfermedad o
impedimento”. (ONU 2000).
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Por ello, ademds de recordar e} agendar la reflexion sobre salud y sanidad, es necesario
establecer el estudio comparativo de los impactos de los &mbitos colectivos ¢ individuales en
los estudios bioéticos. Se trataria de identificar si ellos se abordan atendiendo a su propia
especificidad, o si bien lo colectivo en bioética es 1a proyeccion de los modelos individualistas
a lo comunitario, y ojala, al hacerlo sea con independencia de la linea bioética que se defienda,
bien sea potteriana, principalista o latinoamericana'®, bien sea bioética médica, puente, global
o profunda (cfr. Potter 1990). Finalmente, introducir 1a tensidn entre lo piblico y 1o privado,
pues el salto de las éticas centradas en el paciente humano y en la enfermedad, a éticas de
complejidad como Ja bioética nos llevan a retomar ciertas consideraciones no resueltas en la
filosofia moral. Se trataria de revisar las éticas de fin y las de motivacion para esclarecer los
lugares de convergencia entre tos comportamientos sociales o morales, las motivaciones
humanas y sus reivindicaciones, la formacidn de las costumbres, y todo aquello que se presta
a confusidn entre las visiones etnoldgicas y las éticas.

1.2. Realidad de la justicia sanitaria

Francamente, parece increible, que los conceptos de naciones unidas —en mindscula-
formulados con elegancia, se dediquen a desvirtuar las demandas histdricas de los derechos
humanos. Supongo que es el efecto bumerang de cierto pragmatismo institucional con el
que deben actuar los funcionarios y los expertos de Naciones Unidas —esta vez, en maydscu-
la—. No obstante, si los efectos perversos se hacen inteligibles, es posible que del mismo
modo pragmadtico se puedan evitar. A lo que no es posible renunciar, es a la lucha para
evitar que se mantenga el proceso de desvirtuacién conceptual de los derechos humanos.
.51 el derecho a la salud no es el derecho a ser saludable, entonces qué es?

Las oficinas y comisiones las Naciones Unidas se han dedicado a producir documen-
tos que tienen efectos difusos en la interpretacién de los derechos humanos, particularmente
se llama la atencién sobre dos de ellos, los cuales tienen que ver con la diversidad cultural
y la salud, y que, son importantes porque, ademads, tienen efectos jurfdicos en los Estados;
Colombia es un ejemplo!l. a. La Convencidn sobre la Proteccidn y Promocidn de la Diver-
sidad de las Expresiones Culturales y Artisticas, promovida de manera insistente por
Canad4, Francia y 1a Comunidad Europea, ante la férrea oposicién de los Estados Unidos

La latinoamericana, especificamente de interés en Colombia, visiumbra trazos intelectuales signifi-
cativos con una prédiga reflexién de autores argentinos, brasilefios, chilenos, cubanos, colombianos,
mexicanos, venezolanos y uruguayos (Garrafa 2005; Escobar 1999, 2001, 2002, 2004; Garcia 2001;
Lolas 2002; Kottow 2005, Mainetti 2000; Montt 2001, Reyes 2005, Santos 1998).

Es relevante este asunto porque los convenios y tratados internacionales fienen reconocimiento
constitucional en Colombia. Estd establecido en el Articulo 93 de la Constitucidn Politica, ef cual,
junto con la jurisprudencia y la hermenéutica juridica, constituyen el llamado Blogue de Constitucio-
nalidad. Como proyeccién de ese poder, las dafiniciones y explicaciones internacionales de tales
documentos, tienen fuerza juridica y potencialidad doctrinaria en derecho (N. del A).
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(ONU 2005). b. Observacicn General No 14 sobre el derecho al disfrute del mds alto nivel
posible de Salud, mediante 1a cual el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Cultu-
rales de la ONU define el alcance, caracteristicas e implicaciones del derecho a 1a salud
(ONU 2000).

La Convencién sobre la Proteccién y Promocién de la Diversidad de las Expresiones
Culturales y Artisticas, fue promovida y debatida en nombre de la diversidad culturai. No
obstante, “proteger y promover la diversidad cultural” no significa lo mismo que “proteger
y promover la diversidad de expresiones culturales”. El concepto de diversidad cultural
ampara derechos colectivos de los pueblos, defensa de idiomas, sistemas juridicos v politicos
diferentes a la de los Estado nacionales en los que se encuentran poblaciones que, como
las indigenas, las minorias nacionales o los inmigrantes, son protegidos (tales derechos
son propiamente culturales); y, reivindica la autoidentificacién con un pueblo, la libre
determinacion y la autodeterminacién de los pueblos, la autonomia y el derecho a gobernarse
e impartir justicia segtin los usos y costumbres de los propios pueblos (tales derechos son
propiamente politicos). Estos derechos quedaron bastante reducidos salvdndose solo aque-
llos que pueden ser interpretados en el contexto de las industrias culturales (Cfr. Zambrano
2006). Esta limitacidn tiene efectos de interpretacién en relacién con temas de sanidad y
salud desde la perspectiva cultural, porque como asi promueve y protege las obras culturales
¥ los patrimenios universales y nacionales, convierte a las cuituras de los pueblos en un
asunto de marca comercial y objeto de mercadeo. Ni las Naciones Unidas ni los paises han
presionado sobre este efecto en la lucha por la libertad de los pueblos, ni sobre las politicas
publicas de inclusién de la diferencia cultural.

En el caso de la salud, la Observacién General No. 14 sobre el derecho al disfrute del
mas alto nivel posible de salud, busca definir con precisidn los alcances del derecho a la
satud. La nocidn “al mds alto nivel posible” no se qué buenas intenciones se le pueden
argumentar a favor, en aras de la discusién y de 1a no maledicencia, porque dicho sea de
paso, tal parece que el gobierno en las naciones unidas para aspectos médicos y culturales
se estd haciendo desde la Organizacién Mundial del Comercio, y sin tener en cuenta las
histdricas demandas civilizatorias de la humanidad en materia cultural y sanitaria.

Con base en la Observacién 14, 1a jurista Montiel (2001) sefiala, en relacién con el
significado del término salud, en el contexto del derecho a la salud:

“este término ha sido mal interpretado o se presta a confusiones, por ser identificado
con laidea de ‘ser saludable’. Idea que serfa imposible de garantizar como derecho,
Erradicar la enfermedad por completo va mds ail4 de las facultades y capacidades
del Estado.... Naciones Unidas aclara el término. *“un derecho al disfrute de toda
gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarios para alcanzar el
mds alto nivel posible de salud” (Montiel 2001:297).



Boattiea, Puaticia Sanitaria y Deverscdad Coltinal 23

No se puede reducir el derecho a la salud a una sintesis de consumos médicos, porque
estd visto que los consumos de medicamentos y de tratamientos conducen las mds de las
veces a habitos contra la salud, natural o artificial, No se pueden confundir los derechos
comerciales, incluso el derecho al consumo, con el derecho a la salud que es la posibilidad
de uso de la libertad individual y colectiva de vivir en sana salud, bienestar, felicidad y
calidad de vida'2, Y, cuando exista enfermedad dichos principios deberdn manifestarse en
la convalecencia, para que la convalecencia del enfermo le prodigue salud, y sea saluda-
ble. Ademads, resulta sorprendente que desde el derecho se piense en que hablar de salud
debilita los derechos mismos. Mas bien, el no hablar de la salud enferma los derechos vy
quebranta los presupuestos de Ia justicia sanitaria. La discusién sobre aspectos econémicos
—sobre todo aquellos que tienen una orientacién financiera o contable, como una limitacién
a la realizacién de los derechos humanos a la salud, no es asunto pertinente en esta delibera-
cién, excepto si la discusién se produce con base en presupuestos de economia moral o
economia politica.

iQue tal si la Organizacién de Naciones Unidas firmara una Observacién en la que se
leyera que “el disfrute de la ignaldad, la libertad y la fraternidad fuera posible sélo al mds
alto nivel posible de igualdad, de libertad y de fraternidad™ Impensable, pero al paso que
vamos, no serfa imposible. Otra cosa es decir que el derecho a la salud consiste en el
disfrute del mas alto nivel de salud, con lo cual lo justo esté en el principio de accidn que
tome la resolucién de impulsar las estrategias necesarias para allanar los caminos que
permitan alcanzar 1a sana salud, més altd de los topes técnicos que se imponen para medir
lo que se entiende como salud y calidad de vida. La salud es un ideal de justicia que
siempre estard mas alld de las cuotas técnicas con las que se ha medido la miseria de la
cuarta parte de la poblacién mundial, Las cuotas siempre se han cumplido y uno se sorprende
que el éxito estadistico no se compadezca con el fracaso sanitario real”. Seguramente, si
se invirtieran los recursos publicitarios que se fugan del campo sanitario para embellecer
(la legitimidad debe salir del campo de la politica al de la estética) fiascos institucionales
y producir mentiras universales, los agentes sanitarios podrian realizar acciones que permitan
reducir los impactos negativos de las politicas, buscando reducir por ejemplo la mortandad

Velayos sehala que “los conceptos de salud y enfermedad son constructor culturales, y como
tales, estan sujetos a una evolucién histdrica. Su definicion cobra una importancia crucial por sus
implicacionsas practicas y politicas, ya que en &l presente, contamos con un derecho moral 4 la
salud, reconocido constitucionalmente, y que habra de ser protegido y promocionado social y
politicamente de acuerdo con una vision previa de lo que sea la salud v la enfermedad... La
concepcidn de 1a salud como sinénimo de 'gracia’ es propia de la ‘cultura primitiva’ y corre pareja
a la concepeidn de la enfermedad como pecads” (Velayos en Garcia 2005:52).

Al respecto Herrara 2000 sefata que, “los derachos... estan penetrados por intersses ideclogicos
y no pusden ser entendidos al margen de su trasfondo cultural. Sin embargo, como ocurre
cuando un fendmeno se reconoce juridicamente, se comienza a negar su cardcter idecldgico, su
aestracha vinculacidén con intereses concretos, y su cardcter cultural; es dacir, se le saca de su
contexto, se le universaliza v, por ello, se {e sustrae su capacidad y su posibilidad de transformarse
y transformar el mundo desde una posicion que no sea la hegemdnica” (Herrera: 2000:23).
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infantil. ;Cudntas muertes infantiles se pueden reducir, doblegando los narcisismos institu-
cionales de los agentes sanitarios?

Una perspectiva biogética posible radica en la promocién integral del derecho a la
salud, precisamente como sana salud. Es decir, a permanecer en sana salud, teniendo en
cuenta la linea del vivir satisfaciendo los factores constantes de la nutricién, el agua potable,
el ambiente sano y ecolégicamente equilibrado, la estabilidad en el lugar de vivienda,
instalaciones sanitarias adecuadas, recreacion bdsica y generalizada, acceso a los medica-
mentos y a la atencién quirdrgica. Qué se saca con tener un consentimiento informado si
una persona puede morir porque no le atienden en la Empresa de Salud porque no ha
pagado, sea el motivo que fuere. Aiin asi el caso opuesto se produce, no se le atiende a la
persona aun habiendo pagado. Entonces, ;dénde estd el asunto del servicio? No es dificil
gue una persona vaya al médico para tratar una gripa y regrese a su casa con una tubercuiosis,
insultado por el médico de turno, por no vivir en condiciones higiénicas en su casa, por no
tener cuidados con su cuerpo.

La reflexién es fundamental, pues no es un modelo de prevencion, sino un derecho de
atencidn y cuidado que produzca bienestar y no desasosiego ni sentimientos de vulnerabi-
lidad. Por supuesto, ademds debe propiciar el sentido de igualdad, de cooperacion y de no
discriminacién. Moralmente se equivoca Naciones Unidas al pretender limitar el derecho
a la salud. El derecho a la salud, por ser parte de los derechos econdmicos, sociales y
culturales, responde, como sefiala Bobbio (1995), a los valores de igualdad y solidaridad
en donde asume gran importancia el principio de no discriminacién: ‘La razén de ser de
los derechos sociales como... la salud, es una razdn igualitaria... tiende a hacer menos
grande la desigualdad entre quienes tienen y quienes no tienen, y a poner un nimero de
individuos siempre mayor en condiciones de ser menos desiguales respecto a individuos
mds afortunados por nacimiento o condicién social” {Bobbio 1995:151).

1.3. El cambie de paradigma

Distintas tradiciones antropoldgicas, bioéticas y sociologicas muestran que la enferme-
dad es una irregularidad fisiclégica, que depende de las caracteristicas sociales y culturales
de las poblaciones y de las épocas (Bettelheim 1994, Berlinguer 2002; Garcia 2005; Lolas
20003, ;Qué implicaciones tiene esta concepcion para la bioética, y para el modo habitual

No obstante, Averroes (1995) escribia en el afo 1194 que: “Nada hay mas indicativo de la mala
conducta de los ciudadancs y de la ruindad de sus ideas que el hecho de que tengan necesidad
de jusces y de médicos, sefial cierta de que carecen de cualquier virtud y sélo las cumplen a la
fuerza; conforme mas necesiten los miembros de dichas ciencias y més honores les rinden, mas
iejos estardn de la justicia” {Averroes 1995:31). Mas adelanta sefiala “...el médico no sera tal,
tras haber estudiado la ciencia médica, si no ha conocido muchas de las enfermedades y las ha
comprobado entre otros e incluso en si mismo..." (Ibid.: 33).
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de enfrentar los problemas de la salud? La primera implicacin consiste en que una cosa
es hablar de las cuestiones sociales de la medicina desde las ciencias sociales y otra desde
las ciencias médicas; los médicos deben aproximarse a un lenguaje y a una racionalidad
que les es desconocida, y que funciona con sus propias reglas. Una cosa es leer el informe
de la trabajadora social de una persona en la clinica, y otra es desarrollar una politica
piblica de salud. La segunda, es que el abordar el problema de la salud y de la sanidad
exige desarrollar una sensibilidad profesional e intelectual en torno a ciertos contextos de
diversidad cultural y de globalizacién y politica. Y, la tercera y iltima, es ¢l cambio de
lugar del paradigma clinico en el didlogo con lo social, pues con dicho cambio se establece
la posibilidad de una revisién cognitiva y una transformacidn moral.

En materia de salud piiblica y de justicia sanitaria, podria decirse que los profesionales de
la salud, clinicamente hablando, constimirian una opinién lega frente a esas especialidades. No
se trata de sefialar algiin tipo de incapacidad personal o profesional; al contrario, lo que advierte
es la emergencia de un campo que tiene su propia légica cognitiva, la cual no se desarrolla
desde el esquema clinico, aunque como se demostré en paginas anteriores, las practicas médicas
sean susceptibles de convertirse en metéforas politicas. Las distintas percepciones de la bioética
asi lo sefalan,

“El médico debe hacer honor a su contrato tradicional con su pactente. No puede
permitir que los temas sociales mds amplios socaven su actitud. El médico que
responda éticamente se encontrara por lo tanto cada vez mds implicado con los
valores €ticos sociales e individuales y movido a actuar responsablemente en los
dos dmbitos... el médico consciente de hoy tiene la gran necesidad de una ética
mis amplia que la ética hipocritica que haga frente a su doble responsabilidad
con el individuo y la comunidad” (Pellegrino 1979:67).

La bioética es el puente de sensibilizacién de la cultura médica occidental para enfrentar
los problemas actuales generados por los descubrimientos biomédicos y por los avances
tecnoldgicos en materia del contro] sobre los procesos de la vida orgdnica e inorgdnica en
el planeta. Se trata, como lo observa Cecchetto (2004} de lo siguiente:

“Tanto el equipo de salud como la poblaci6n en general construyen sus represen-
taciones alrededor de los transplantes de 6rganos basindose en un discurso biomé-
dico, en su interaccion con otros potenciales donantes/receptores, y en sus propias
experiencias de vida. Las imagenes y conceptos que ellos construyen socialmente
acerca del procedimiento de transplante se manifiestan actitudinalmente como
reticencias implicitas a la donacidn, a 1a ablacién o remocién, o bien como facilita-
doras de ellas.. las estrategias masivas... no indagan... sobre las raices y causas
de esos comportamientos, valoraciones, motivaciones y creencias que tienen
influencia decisiva en el momento de satisfacer una demanda creciente’” (Cecchetto
2004:7).
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En este ejemplo el objeto sanitario trata del consumo de Grganos, el bioético apunta a
desarrollar una cultura, si se quiere una moral, respecto de los comportamientos y creencias
que se desarrollan en torno a los procesos colectivos que rodean el transplante de Srganos
y su relacion intima con los conceptos y creencias sobre la vida y la salud. El campo
médico —observado con la estructura conceptual del constructivismo de Pierre Bourdieu—
hace de! hecho sanitario un hecho cultural, social y politico de la sana salud, el cual desplaza
toda pretension de las experiencias clinicas dominantes. ;Acaso la idea del transhumanis-
mo -la forma extrema de aplicaciones biotecnolégicas en todos los procesos del nacer,
vivir y morir- no es la de obviar los dolores quinirgicos, mediante acciones genéticas o
nanolégicas que puedan erradicar cuaiquier tipo de sufrimiento fisico a los seres vivientes?
Las intervenciones médicas en cualquier horizonte de la linea de la vida (y en cualquier
momenio de la historia) se orientan hacia la proteccidn y la recuperacion de la salud, pero
sustancialmente a eliminar, evitar y controlar la enfermedad y suprimir el dolor.

Rodriguez (1998) en su trabajo sobre el objeto de la justicia sanitaria, parte de laidea de
que “el gasto en asistencia sanitaria crece aceleradamente en casi todas las naciones moder-
nas” (Rodriguez 1998:113). Es evidente, que su intencién no es darle un significado
epistemoldgico al objeto, sino mds bien matenal, utilitarista. Y, desde ese lugar, pensar que
es lo justo y lo injusto. Asf, con esa idea se llega rdpidamente a la nocidén econdémica de
redistribucién, y al economicismo en la justicia redistributiva, la cual presupone sujetos ricos
y pobres, en donde la sana saludad se realiza en el marco de las posibilidades que da el ser
rico, estar enfermo, por el contrario, es ser pobre. Resultd irénica la sorpresa de los abande-
rados de tal idea cuando se encontraron con la existencia de enfermedades entre los ricos
{obesidad, sedentariedad, tabaquismo). Pero mds irénico resulta que los paises pobres terminen
enfermandose de los padecimientos de los paises ricos, lo que demuestra la existencia de un
desencajamiento conceptual, que conduce a una desarticulacién de las practicas que determi-
nan ¢l sentido de la justicia sanitaria. Rodriguez sefiala que “tal vez el desajuste no se en-
cuentre en el componente intelectual de las teorias de justicia, sino en el componente materiat,
esto es, en su objeto, o, si se prefiere, en la cosa a distribuir” (Rodriguez 1998:114).

La pretensién de la cita es interesante porque proyecta una preocupacion ética en la
economia mediante la idea de la distribucién racional y justa de los recursos. No obstante,
da la impresion de que este tipo de argumentos no tratan de organizar éticamente la econo-
mia, sino organizar racionalmente el mercado para obtener de ciertos consumidores Ias
mejores ventajas econémicas. Empero, de tratarse una fuente bioética de reflexién sobre
la economia, tendriamos que decir con Max Neef lo siguiente:

“La economia que a mi me gustaria ver se sustenta en cinco postulados que en un
principio valoro profundamente:

Postulado 1: 1a economia estd para servir a las personas y no las personas para
servir a la economia.
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Postulado 2: el desarrollo tiene que ver con personas y no con objetos.

Postulado 3: crecimiento y desarrollo son dos cosas distintas, y el desarrollo no
precisa necesariamente de crecimiento.

Postulado 4: ningtin proceso econémico puede ocurrir al margen de los servicios
que prestan los ecosistemnas.

Postulado 5: 1a economia es un subsistema de un sistema mayor, finito y cerrado,
que es la biosfera.

En consecuencia, el crecimiento permanente es una imposibilidad. Y el principio
valérico fundamental, el que sustenta la economia que a mi me gustarfa, es que
bajo ninguna circunstancia y bajo ninguna consideracidn, un interés econémico o
proceso econémico puede estar por encima de 1a reverencia por la vida. Bien, una
vez hecho este listado, yo he tenido la experiencia de que en cada uno de los casos
lo que se estd haciendo y lo que estd ocurriendo es exactamente lo contrario”
{Max Neef 2006:22).

1.4. Lo colectivo

Una de las tensiones mds importantes en materia de justicia sanitaria es la cultural,
enfrentada a la clinica. Esta tensién devela el cardcter colectivo de 1a justicia sanitaria, no
solo por el hecho de formar parte de los derechos sociales, econdmicos y culturales, ni por
constituir un fundamento ético del derecho a 1a salud. Sus identidades son perfectamente
diferenciadas, pueden coincidir, mds no diluirse. ; Cémo poder hablar éticamente de desa-
rrollos biomédicos, si estdn en crisis los sistemas sanitarios de los paises del tercer mun-
do? ;Si 1a humanidad ha alcanzado integrar en muchas constituciones el derecho humano
de segunda generacién a la salud, por qué €ste no se ha materializado plenamente? ; Qué
hace el humanismo para resolver los fracasos de los sisternas sanitarios? ; Para qué hablar
de justicia sanitaria sino hay derecho a la salud, ni al ambiente, ni a la cultura?

Lo sanitario adquiere, como se ha sefialado de miitiples maneras, una dimensién co-
lectiva. Dimensién que implica un acercamiento a las cuestiones culturales, pues la cultu-
ra de la sanidad significa la conciencia de un entorno mas alld de lo médico, mds allé de lo
clinico. Conlleva un fuerte desplazamiento de la nocidn de enfermedad a la nocién de
salud como vinculadota de las ideas sobre justicia sanitaria. Una cosa es demandar un
derecho a ser atendido porque se esté enfermo, y otra es demandar un derecho a una vida
saludable. Rodriguez del Pozo (1998) sefialé que: “los problemas de acceso a la asistencia
sanitaria no son, por su propia naturaleza, solucionables a través de la accidn individual”
(Rodriguez 1998). Y, en eso se coincide, plenamente.
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Lo colectivo en la justicia sanitaria tiene que ver con la produccion social de los objetos
de la sanidad y de la salud, y la produccién social de las regulaciones concomitantes a que
haya efecto. Se trata de una finalidad moral, si se quiere cultural que forma comportamientos,
costumbres y valores. La produccién social de los objetos de la sanidad y de la salud es
histérica, los objetos con dificultad son determinados a priori, y este resultado, si se produjere,
seria estéril como finalidad, pero como medio deberia ser interpretado en el escenario de la
produccién. El lugar de la bioética en este proceso es central, dado que 1a bioética nos aproxima
a Ia produccién de los fendmenos morales, éticos y tecnocientificos, que permiten entender,
intervenir, reproducir y transformar las pricticas y las instituciones dedicadas a la
administracién, conduccidn y reestructuracién de los conocimientos, prdcticas y sentidos
sobre la vida (cfr. Zambrano 2003).

La conexi6n de la justicia sanitaria con la bio€tica es proactiva; en la medida que se va
pensando y se va interviniendo, se va produciendo. Quizds Kottow (2005}, intenta mostrar
ese hdlito constructivo de 1a bioética, tras la idea de la transdiciplinariedad de la cual es
agudo defensor e impulsor. Dice el autor en mencién que es “més apropiado hablar de
transdisciplinariedad, porque éste si es un atributo singular, la bioética tiene por objetivo
bésico insertarse en otras disciplinas como la medicina, ecologfa, biologia, agronomia,
etc.; v, a la inversa, lo que se dice en filosoffa, sociologia, genética o economia tiene que
ser recepcionado por una bioética esclarecida” (Kottow 2005:42).

Desde la perspectiva de una bicética confesional, la justicia sanitaria ha dependido de
la nocién de servicio a la vida, y de una ética religiosa basada en la entrega incondicional
al otro, de manera vigilante y solicita (cfr. Pontificio 1995:11). Los agentes sanitarios son
custodios y servidores de la vida humana, cuidadores de la vida, ellos son médicos, enferme-
ras, farrnacéuticos, capellanes hospitalarios, religiosos y religiosas, administradores, *“volun-
tarios del sufrimiento: comprometidos en profilaxis, tratamiento y rehabilitacién de la
salud” (Pontificio 1995:11). Para esta perspectiva la actividad médico sanitaria es: “el
encuentro entre confianza del enfermo y conciencia del sanador™ (1995:12), con el 4nimo
de salvaguardar, recuperar y mejorar la salud y dar una mirada integral del enfermo®.
Pero, 1a carta de los agentes sanitarios es un cédigo deontoldgico, no una propuesta bioética.

En virtud de que los presupuestos det documento pontificio son, bdsicamente religiosos, persona-
listas (paciente y médico) y clinicos, la dimensidn social es excluida. Como resultado de tales
planteamientos las jerarquias de prioridad cambian, y el orden conceptual se orienta hacia el
individualismo y la evangelizacion, antes que a la bisqueda de la justicia en materia de sana
salud. Duarte sefiala que, “con estos planteamientos se establecié un orden de prioridad con
cinco grupos dentro de los cuales el primero y el mas importante estd constituido por “El cuidado
de enfermedades agudas que ponen en peligra la vida, y que si no se tratan conduciran a la
incapacidad permanente o a la muerte prematura, el tratamiento de enfermedades ¢rénicas graves,
los cuidados paliativos de pacientes terminales, el cuidado de personas con una autonomia
restringida” (Duque 2001:15).
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“Ninguno de estos problemas puede actualmente considerarse terreno neutro cuando se
confrontan la ética hipocritica y la moral cristiana” (Pontificio 1995:6).

La perspectiva cultural de 1a bioé€tica que hemos propuesto dinamiza dos nociones de
lo colectivo: la primera que estd en relacion con los derechos de los grupos, la segunda con
relacién a los comportamientos y acciones colectivas. La primera es una idea estdtica,
pero lamentablemente es la mds socorrida: los derechos humanos de la segunda generacion.
La segunda, soporta la idea de produccién social de la sanidad y de la salud, como un
comportamiento y una accién colectiva que moviliza a los ciudadanos. Mario Diani (1992),
destaco cuatro posiciones al respecto: la teoria del comportamiento colectivo, la teoria de
la movilizacién de recursos, la teoria del proceso politico, y la teorfa de los nuevos mo-
vimientos sociales (CiT. Diani 1992). La accién colectiva es 1a aceién de las organizacio-
nes dedicadas a la atencién de los intereses colectivos y particulares de los individuos que
la componen, y destinada a la produccién de bienes piiblicos, esto es, de bienes que estin
disponibles para todos los miembros de la organizacién, haya o no participado en los
esfuerzos por su logro (Cfr. Diani 1992). Con base en ella la produccién de la justicia
sanitaria conlleva la formacién de redes de interaccion de ciudadanos, usuarios y pacientes,
la creencias y solidaridades compartidas en torno a una misma demanda sanitana, la accién
colectiva desarrollada con base en la determinacién de puntos de conflicto, y la presién a
lo institucional desde la ciudadania (cfr. Diani 1992:7), con el fin de defender los intereses
sanitarios y el aprovisionamiento de bienes piiblicos.

L.a acci6n colectiva permite generar una identidad en la diversidad de situaciones que
pueden ser reivindicadas por las comunidades en materia de salud. El derecho ala diferencia
junto con el derecho a la no discriminacion exigen una mayor precisién de lo que es justo
y de lo que es injusto, cuando hay diversidad de conceptos culturales sobre la salud en
igualdad de condiciones de legitimidad, expectativas concretas y justas de los colectivos
de acuerdo con sus anhelos especificos de vida, confianzas razonables pero divergentes en
los avances tecnocientificos para resolver asuntos individuales de las enfermedades, cuidado
o salud, y pluralidad de intereses profesionales ¢ industriales vilidos en materia de bienes
sanitarios. El campo sanitario, s pues, un campo que, visto a través del derecho a la salud,
0 visto a través de la produccidn social de la sana salud, constituye el escenario de las
complejas relaciones sociales sin las que serfa posible pensar un derecho a satisfacer las
expectativas sociales y culturales de una pluralidad de actores que se desenvuelven en
dicho campo y que no son exclusivamente pacientes y médicos. Igualmente, el campo
permitiria revelar el lugar que desempeiian -para pensar la justicia sanitaria- la investigacién
y cualguier otra forma asistencial que coadyuve a evolucionar hacia la sana salud, pues el
campo sanitario se constituiria en un fundamento incluyente de actores y relaciones, bajo
el precepto de que toda diferencia reconocida y toda discriminacidén evitada en lugar de
dividir, unen; en lugar de dispersar, identifican; en lugar de desconocer, precisan; en lugar
de ocultar, visibilizan.
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2. ETICAS, JUSTICIA Y DERECHOS

La bioética en tanto disciplina académica (cfr. Kottow 2005) es productora de sentidos
culturales y cognitivos, y como tal se encarparia de la produccién de los fendmenos morales,
éticos y tecnocientificos, que permiten entender, intervenir, reproducir y transformar las
pricticas y las instituciones dedicadas a 1a administracién, conduccién y reestructuracion
de los conocimientos, del sentido y de las hip6tesis sobre la vida. Tal serfa la visién antro-
polégica de la bioética, en el sentido de ta antropologia empirica y cultural. Estd idea estd
ligada a otra segyin la cual los cambios éticos son posibles gracias a los cambios culturales
{de significacitn o de creencia), y a las relaciones con las administraciones de sentido de
una sociedad (renovar o transformar). En virtud de esos ligues y esas relaciones los elemen-
tos culturales que surgen de la bioética se tornan significativos, la agenda potteriana es un
gjemplo de ello: “La bioética deberfa llegar a ser un nuevo tipo de ciencia de la vida,
esencialmente interdiscipiinaria y preocupada por la sobrevivencia de 1a especie humana,
capaz de integrar la biologia humana (ampliamente entendida}, en la competencia humana
para la creacién y acompafiamiento de los valores humanos, los problemas del medio
ambiente y de los otros seres vivos que intervienen en la preservacién y mejoria de la
propia calidad de vida de los seres humanos”, al mismo tiempo ‘“‘que un puente entre la
cultura cientifico-técnica y la cultura humanista™ (Potter 1971:XIX).

Las reivindicaciones por el reconocimiento de la diversidad cultural, es decir, 1as luchas
colectivas en general (no sélo étnicas, raciales, nacionales o indigenistas) por el derecho a
ser diferentes, es otra forma de plantear 1a cuestién de laigualdad, la libertad y la fraternidad,
si creemos que tales principios siguen marcando el escenario de lo justo, tanto para indivi-
duos como para colectivos, en el escenario civilizacional contempordneo. Si se fraguara
en el seno del principalismo bioético un debate sobre la inclusion de la diversidad cuttural,
vale decir, del derecho de los seres humanos a expresar su diferencia cultural —cualesquiera
ella sea— se podria decir que ese hecho solo alcanzarfa a ser una decisién bioética si ta
beneficencia, la no maledicencia, 1a justicia y la autonomia ofrecieran a los pacientes no
un procedimiento administrativo para consentir, sino una posibilidad efectiva para que su
consentimiento pueda contribuir a la mejor calidad de vida de las personas; es decir, para
que ademas de resolver de modo préictico un asunto especifico, permita entender como se
posiciona el individuo en el mundo.

La aproximacidn a la idea de que se puede ser libre, fraterno e igual, siendo diferente
cultural 0 moralmente, es porque justamente ese es el mor fundamental de los seres humanos,
la diversidad y su permanente diferenciacion. El desideratum ético es el de encontrar la
comunicacion, el didlogo, la convergencia entre lo distinto y lo diferente; el de hallar los
mundos posibles en el que el reconocimiento de las diferencias sea posible sin excluir la
virtualidad de sus potenciales luchas y conflictos. Esta idea es relativista; no obstante, el
relativismo actual y su critica constituyen |a base desde la cual, no ha sido posible conocer
¢l funcionamiento de los procesos de diversificacién de lo humano. Lamentablemente ese
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debate no es posible darlo en este lugar. Sin embargo, lo justo, seria encontrar dicha igualdad,
sin sacrificar la diversidad; seria llamar la atencién sobre la practica relativista no como
una disuasion, sino como la instancia natural de la produccién social. Cualquier negociacion
es una préctica relativista en estricto sentido, y las negociaciones son las que hacen avanzar
los procesos sociales. Agnes Heller (1990} Sefiala que: “la lucha por el reconocimiento de
la diferencia de un sistema normativo es la lucha por la igualdad, pues lo que se busca es
un reconocimiento igual” (Heller 1990:30).

La justicia formal es un principio de accién de acuerde con el cual los seres de una
misma categoria esencial deben ser tratados del mismo modo’; y, ademas, significa ‘aplicar
una regla a todos los miembros de una categoria esencial’ v ‘observar una regla que establece
la obligacién de tratar de cierto modo a todas las personas que pertenecen a una determinada
categoria” (Heller 1990:15) “Es. .. la aplicacién de las mismas normas y reglas a un cierto
grupo de personas lo que constifuye 1a misma agrupacién, y ro al revés” (Heller Ibfd.). Es
la razén por la que en una frontera en la que convergen varios derechos, no hay derecho,
pero si justicia, Serd justo aplicar el derecho de quien se sea. El tema de la sanidad como
un derecho colectivo involucra a los ciudadanos. Por un lado a los que se acercan en
calidad de expertos, y por otro lado en calidad de cindadanos,

Desde que en 1993 se publicd en espafiol el libro de 1a politica del reconocimiento de
Charles Tylor, el bullicio multiculturalista se extendié por el universo de habla hispana.
Indigenistas e integracionistas migracionales se estrecharon la mano bajo el signo de las
politicas piblicas, politicas que no se entendian en la practica, pues una cosa era una politica
para indigenas y otra para inmigrantes. Por lo demds, sigue sin explicarse, como los antro-
pélogos mexicanos que debatieron por mids de cincuenta afios el integracionismo cultural,
terminaron hechizados por las paginas del mds grande integracionista cultural que ha producido
la ambigiiedad multiculturat, cuando de suyo, el tinico camino coherente debia haber sido un
rechazo programético. Derechos colectivos politicos se confundieron con las politicas
institucionales del multiculturalismo tyloriano. Tylor no hablaba a los movimientos sociales,
les hablaba a los gobiemos, ni siquiera a los estados. El éxito del libro, en medio de la
confusidn, radicé en que los movimientos sociales multiculturalistas enconiraron la agenda
necesaria para convertir sus reivindicaciones politicas en demandas sociales, y se tropezaron
con un discurso que aunque neoliberal les resultaba bastante til para los fines del reconoci-
miento. Gracias a esa coincidencia coyuntural con las politicas sectoriales con énfasis culturales
y el multiculturalismo transversal, 1a diferencia cultural se fue introduciendo como matiz,
como excepeidn, dentro de las estructuras institucionales y de los programas de gobierno.

Se impulsaron las teorfas de la justicia que dieran cuenta “de las complejidades e
intersecciones entre desigualdades sociales y los déficit de reconocimiento que sufren
determinados grupos. Integrar el polo ‘cldsico’ de la justicia social con la ‘novedad’ de la
vindicacion del recorocimiento es una de las preocupaciones bisicas de la teorfia moral y
politica contemporanea” (Garcia 2005:100).



En bioética aparecen nuevas perspectivas y problemas emergentes. Entre las perspectivas
posibles se encuentra el repensar la bioética como biogtica de la diferencia cultural, siendo Ia
diferencia cultural sustancial a la bioética y no un mero agregado temdtico. Esta perspectiva
es central dado que es una cuestion que estd anclada en el corazén de las filosoffas y teorias
morales. Los conceptos, principios y teorias serdn afectados, si no reelaborados con base en
la diversidad cultural. La conciencia de este cambio, si se quiere de esta transicion pluralista,
es 0 el germen de un cambio histérico o el principio de un giro epistemolégico radical. Un
giro que sacard a la bioética de los hospitales y la pondra en el mundo, 1a pondri a pensar en
las cuestiones de la globalizacién, la multiculturalidad y el pluralismo. Se insiste, no por
efecto contextual, sino por razdn estructural.

La influencia de los postulados criticos que se han desarrollado frente a la opaca
realizacion de la justicia convencional serd cada vez mis influyente. En el campo de salud,
como hemos visto, posturas como la aqui presentada expresan }os signos de cambio en los
conceptos de la salud. As{ sea por el camino de volver a los inicios. El planteamiento de
cuestiones como lo ‘saludable’, 1a felicidad, el deseo y las virtudes se mantendrin, como
sefiala Carmen Veloyos, “ni el dolor agudo y continuado ni la enfermedad severa y duradera
parecen, en principio, compatibles con la felicidad de acuerdo con 1a mayorfa de concepcio-
nes filosdficas de la misma (Velayos en Garcfa 2005:49). La justicia sanitaria sugiere €]
desplazamiento de la medicina privada, a la medicina como asunto piiblico, la racionaliza-
cion del gasto sanitario como problema bioético que se mete en los fueros de la administra-
cién sanitaria, sus crisis, el mercado, el consumo y demds asuntos mercantiles de los bie-
nes sanitarios que van desde 1a produccién de un farmaco hasta la construccién de guarderias
infantiles, pasando por las inversiones en laboratorios de investigacién y en programas
académicos.

El gasto sanitario, la economia, lo justo, la eficiencia y la provisién de servicios; el
impacto de los descubrimientos biomédicos, moleculares, cibernéticos, bidnicos y atémicos,
y la posibilidad, cada vez menos ficticia, de la elongacién de procesos vitales, incluidas las
éticas de principio y final de la vida. Es decir, la ética que se debate en el horizonte potteriano
de la tecnologfa y el humanismo. Hemos dicho que los imperativos, moral y tecnolégico,
van siempre de la mano. Hasta el mito de Esculapio, es decir, del origen de la medicina, lo
describe. El ser humano colonizaré los procesos de la vida hasta lograr alterarla, un proceso
racional y nada azaroso. El ser humano le quitard la potestad a la naturaleza de definir el
destino bioldgico de la humanidad, nada extraordinario, pues las bacterias parece que generan
mutaciones “racionales” sobre s{ mismas. El ser humano es un abigarrado universo bacterial.

La visibilizacion de distintas experiencias curativas, la simultaneidad de usos de siste-
mas curativos de procedencias culturales diferentes, la multiplicidad de actores sanitarios,
la diversidad de los principios religiosos que rigen la creencia médica, la angustia y el
pensamiento mégico, entre otras practicas sanitarias y vinculadas con ellas, directa 0 margi-
nalmente, permitieron la visibilizacién de ciertos actores o agentes sanitarios. Entre ellas



Biattica, Yusticia Sanitaria 4 Diverstdad Cultinal sz

las mujeres y el cuidado de los enfermos y de los sanos. La salud y el género es un tema
emergente, pero €l pensar la bioética desde el género serd un espectaculo intelectual reve-
lador de muchos puntos oscuros en la formacién y desarrollo de las profesiones médicas y
de las profesiones del cuidado.

La garantia y proteccién de los derechos relacionados con la salud, no tendrd un cambio
ético cualitativo, si a la par no se desarrolla una politica que aborde el modelo de desarrollo
y promocién de fas diferencias culturales. Tales diferencias, o mejor dicho tales reconoci-
mientos de las diferencias, influyen y determinan las decisiones respecto de esos derechos.
Ya es hora, si se quiere mantener el debate econdmico, que la diferencia cultural aparezca
en los presupuestos como un bien fundarmental que es necesario considerar. Ese mecanismo
se conoce como consulta previa y es una accién y procedimiento avalado por la Naciones
Unidas para abordar e! tema del consentimiento cultural informado. El reconocimiento de
la diferencia cultural es la base del respeto de la diversidad cultural, y es ademds, el prin-
cipio de actuacién que influye en las teorfas que interpretan colectivamente los derechos
humanos a la participacién politica, la cooperacidn vy la solidaridad.

2.1. El derecho a la salud

La politica piblica en qgue debe traducirse el derecho a la sana salud, debe considerar
mayor proteccitn del ser humano -incluida la proteccidn cultural y la actwacién institucional
con base en la diversidad cultural-, mayor compromiso administrativo que permita el desa-
rrollo focalizado de las politicas para que sean justas, y més seguridad financiera de acuerdo
con los principios citados de Max — Neff (Cfr. Max Neff 2006). El derecho de la salud
obliga piblicamente a los estados para que adopten todas las medidas necesarias para
satisfacer las demandas del derecho, el cual debe otorgarse en el mds alto nivel de disfrute
fisico y mental. No se pueden perder de vista asuntos como la financiacion, la administra-
cion, 1a focalizacién cultural, la protecci6n cultural y humana implican derechos concomi-
tantes como son los derechos a mantener un nivel de vida adecuado, obtener seguridad
familiar, disfrutar el bienestar econémico, recibir atencién médica, proteger la identidad
cultural, recibir proteccién y garantias en caso de invalidez y vejez, v la biisqueda perma-
nente y siempre inacabada de tener vida digna.

Las actividades de promocién del derecho a la salud Genen que ver con “las condiciones
merced a las cuales las personas pueden llevar una vida sana”, se establecen con base en
los llamados ‘determinantes basicos’ de la salud, que son: alimentacién, nutricién, vivienda,
agua limpia, género, diferencia cultural, distribucion de recursos, atencién de la viclencia
y conflictos armados (cfr. Montiel 2001:297). Montiel, sefiala, ademds de los determinantes
bdsicos para la salud, las politicas piblicas de prevencién, difusién y promocidn, las de
saneamiento pablico, las del cuidado del medio ambiente sano y ecoldgicamente equili-
brado, y las de salubridad para enfrentar epidemias o endemias.
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Para afrontar la enfermedad y sus efectos sobre los individuos, Montiel propone tener
en cuenta (cfr. Montiel 2001:197):

*  Las condiciones sanitarias del entorno (agua potable, drenaje, alcantarillado).

» Las condiciones biolGgicas (epidemias, causas de muerte, expectativa de vida).
» Las condiciones socioecondmicas (nutricion, vivienda, trabajo).

* Las condiciones sociales (drogas, alcoholismo, depresién, pobreza).

» Las condiciones ecoldgicas (contaminantes, lixiviados, recursos naturales)..

+ Las condiciones educativas (Colegios, bibliotecas, recreacitn, bienestar).

¢ Las condiciones de salud (hospitales, ancianatos, guarderias, laboratorios).

Diego Gracia (1998) manifiesta que las preguntas sobre el derecho a fa salud que se
hacen a diario los politicos, los administradores, economistas, médicos y piblico en general,
podrian expresarse bioéticamente de la siguiente manera: ; Cudndo debe considerarse justo
¢ injusto un servicio de salud? ;Qué recursos es preciso asignarle para cumplir con el
deber de justicia? ;Cémo proceder cuando los recursos disponibles son menores que los
tedricamente necesarios? ; Cémo distribuir justamente los recursos insuficientes?” (Gracia
1998; 151). Si se intentard dar respuesta, aunque sea provisional a tales preguntas, se
podria decir que se debe considerar justo un servicio de salud cuando reconoce plenamente
los determinantes bdsicos, las condiciones de salud, y la diferencia cultural. Seria injusto
un servicio de salud cuando a gente diversa se le trate de imponer un sistema de salud
diferente al propio, sin que antes no se hayan resuelto las disputas gue una intencion de
esas genera. Los recursos necesarios para asignar responsabilidades al deber de justicia
deben ser bioéticos, cognitivos y politicos. En los politicos se encuentra todo lo relacionado
con el costo de funcionamiento de campo sanitario, el cual puede ser autosuficiente. La
asimetria es caracteristica de la diferencia, y de la incompleta tarea de la cognicién y de la
politica. La justa distribucién y la sustentabilidad sanitaria deberian ser tareas que la bioética
podria asumir profesionalmente.

2.2. Parifrasis a la Justicia Sanitaria desde la diferencia cultural®

Desde la perspectiva libertariana sélo puede haber libertad cultural y reconocimiento
de la diferencia cultural, cuando la escogencia y distribucidn justa de los cuidados médicos
y de salud sea posible segin los usos y las costumbres de las comunidades en las que se
preste el servicio. Solo serfa posible lograrla a través de relaciones basadas en la libertad
cultural de los pueblos, su autonomia, y mediante el respeto de los proyectos propios de
desarrollo.

'®  Esta parafrasis se desarrolla con base en el trabajo de Beauchamp y Childress, Principios de

ética biomédica, SegUn estos autores las tendenclas tedricas més aceptadas sobre la organizacién
y distribucién de los servicios de salud son la liberal, utilitarista, contractualista e igualitarista. (cfr.
Beauchamp 1999).
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Desde la concepcidn utilitarista el reconocimiento de la diversidad cultural se expresan
en el énfasis en la distribucién de los escasos recursos para la salud debe hacerse sobre la
maximizacién de utilidades culturales. Muchas inversiones de programas en salud no pros-
peran en virtud de que los agentes sanitarios han subestimado el rol de la cultura en el
€xito de los programas sanitarios. En la concepcién utilitarista, a tierra que fueres has lo
que vieres. Para esta concepciodn solo es ético aquello que produzca mayores beneficios
culturales a menores costos financieros. Tienen plena justificacidn ética Ios programas de
prevencién y de salud puiblica en general.

La concepcidn contractualista propone la justicia como equidad. Bajo este punto de
vista las partes contratantes de un proceso social, politico, econdmico o cultural, llegan a
la definicién de 1o justo en donde todos ponen y todos ganan, pero deben hacerlo segiin su
diferencia cultural. El reconocimiento reciproco de las diferencias culturales es el resultado
de toda negociacidn y, en consecuencia, de todo horizonte abierto de produccion social,

La concepcidn igualitarista fomenta la igualdad para todos segiin la necesidad, es decir
a cada uno debe ddrsele segiin su diferencia cultural y exigirsele segiin su capacidad diferencial.
Para esta concepcidn la justicia no es adecuada si no da a cada uno segtin su diferencia: solo
asi pueden coincidir 1a justicia con la igualdad. Pero la igualdad no puede resultar de los
procesos de personalizacién o de objetivacidn de las formas; solo es posible en tanto en
cuanto los procedimientos se den por igual a todos atendiendo las diferencias de cada quién.

Con el paso de los afios los principios de autonomia, no maleficencia, beneficencia y
Justicia, se han visto enfrascados en interesantes deliberaciones, pro y anti principios. Debate
al que nos interesa ingresar por la via de la introduccién de la aspiracién de reconocimiento
de la diferencia cultural —de modo transversal, es decir que atraviese todos y cada uno de los
principios bioéticos clésicos-. En algunos otros casos, como el sefialado por Duque (2001),
los colectivos han optado por definir otros criterios y otros principios éticos como guia para
la priorizaci6n en la asignacion de los recursos para la salud. Destacaremos algunos de los
sefialados por considerados relevantes a la hora de intentar pensar los principios bioéticos
desde la l6gica del reconocimiento de la diferencia cultural y de 1a no discriminacion:

* Dignidad humana: Mismos derechos para todos.

¢ Necesidad y solidaridad: Mds recursos y cooperacién donde hay mas necesidad y
vulnerabilidad.

*  Costo-efectividad: Relacidn razonable entre costo-efectividad. No todo tratamiento o
intervencion que no aporte beneficio debe ser proscrito.

*  Prioridad: Tratamiento, diagndstico, cuidado, prevencién y autocuidado de los nifios
y los discapacitados tienen la prioridad mayor.

»  Necesidad: Relativizar que la necesidad mayor tiene preferencia sobre una necesidad
menor. Necesidades de calidad de vida tienen igual importancia con la salud.
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Cuando el tema de la justicia sanitaria relaciona la equidad v la eficiencia, temas sin
duda de urgente reflexién y operacionalizacién, la discusién termina subsumiendo los valores
morales en valores econdmicos, acaba construyendo al sistema sanitario en el sujeto de los
derechos humanos, y despojando a los pacientes de los derechos que realmente les pertenecen.
Laeficiencia y la equidad es la discusién que mal llevada conduce a la sustitucién del sujeto
de los derechos de la salud, por Io cual sus resultados no podrén ser beneficiosos para los
consumidores de la salud, aunque se suponga que tales acciones estin dirigidas hacia ellos,
como por ejemplo, temas relativos a la informacién relevante para los consumidores de la
salud, definicion, revision y ajuste de beneficios, periodos de carencias, copagos y demds
mecanismos de control a Jas demanda innecesarias, estrategias de prevencion, control de la
conftratacién, neutralizacion de inequidades, y estandarizacién de précticas clinicas que eli-
minen procedimientos innecesarios, inseguros o ineficaces.

Ni siquiera el fomento y el fortalecimiento de la cultura del consentimiento informado
serfa ventajoso, pues el se redujo al costo de un papel para firmar, desposefdo de cualquier
relacion humana. El consentimiento informado, en términos de eficiencia no es méis que
un escueto trimite administrativo en el que el paciente cree que decide segiin sus expecta-
tivas de vida y sus valores éticos y sociales respecto a su percepcion de su salud,

Finalmente, la forma como se piensa la equidad, la diferencia y la eficiencia en el
manejo de los servicios de salud es, -sefiala Escobar- “un reflejo de la forma como una
sociedad se piensa a sf misma. La manera en que una comunidad se ocupa de los pobres,
de los mds ancianos y de los mais jGvenes, es la medida para saber a qué clase de sociedad
aspira. La limitacién de prestacicnes es un problema hoy porque realmente no hemos
sabido afrontar la cuestién de qué clase de sociedad somos, o qué clase de sociedad queremos
ser. Este debe ser realmente el punto de partida para abordar el dilema de la equidad y la
eficiencia. En una sociedad sana y civilizada, la ética debe guiar a la economia, no la
economia a la ética” (Escobar 2004:67).

CONCLUSIONES

Lo presentado retomd la agenda bioética potteriana, e insistié que, de ser posible, la
inclusién de la diferencia cultural en la bioética podria renovar sus sentidos globales y
locales en vartos campos. Gracias a la diversidad cuitural consistente en la multiplicidad
de concepciones de mundo, costumbres y comportamientos frente a la vida que emerge la
problematica bioética. Los retos de la bioética dependen del encuentro —conflictivo o no,
pero siempre diferenciado— de la pluralidad de configuraciones sociales, culturales y pol{-
ticas concretas que demandan ser atendidas segin las particulares 1égicas de entender
racionalmente lo bueno y lo malo de sus acciones, instituciones, cosmovisiones y simbolos
frente a la vida saludable y sana.
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Lo primero que se concluye es, agendar la reflexién sobre el significado de dos términos
de uso comiin: sanidad y salud, con base en el reconocimiento de la diferencia, diversidad
y no discriminacién cultural. Y, si fuera posible precisar su significado bioético, mucho
mdés interesante serfa. Se trataria de abordar la especificidad de cada uno de los términos y
ojala hacerlo en el contexto de los acumulados de la reflexion bioética. Lo segundo, es
estudiar comparativamente los impactos de los dmbitos colectivos e individuales en los
estudios bioéticos, con independencia de la linea bioética que se defienda, bien sea potte-
riana, principalista o latinoamericana. Lo tercero, es introducir la tensién entre lo piblico
y lo privado, pues el salto de las éticas centradas en el paciente humano y en 1z enfermedad,
a éticas de complejidad como la bicética nos llevan a retomar ciertas consideraciones no
resueltas en la filosoffa moral. Se trataria de revisar las éticas de fin y las de motivacién
para esclarecer los lugares de convergencia entre los comportamientos sociales o morales,
las motivaciones humanas y sus reivindicaciones, 1a formacion de las costumbres, y todo
aquello que se presta a confusion entre las visiones etnoldgicas y las éticas.

Conocimiento, convivencia y diferencia, estdn asociados a la ciencia, la justicia y la
cultura, que no son otra cosa que acercamientos progresivos a la Bioética, 1a Justicia Sani-
taria y la diversidad cultural. Con base en el mito de Esculapio se infirieron una serie de
preguntas que nos permiten avanzar en el papel que deben ocupar en la reflexion bioética
la diferencia cultural, lo colectivo y lo individual, y lo ptiblico y lo privado, la salud y la
sanidad. Pero, sobre todo, la finalidad de 1a mitica en este articulo tuvo por objeto poner
sobre 1a mesa el debate sobre las limitaciones conceptuales introducidas por las Naciones
Unidades en torno al derecho a la salud. Es una tarea bloétlca de primer orden impulsar la
critica y la vigilancia académica en esta materia.

Se relacioné a la bioética y a la justicia sanitaria con la diversidad cultural, en la
perspectiva del reconocimiento de las diferencias culturales para la formulacién de las
politicas piblicas que tengan que ver con la salud y el bienestar de los ciudadanos, ensayando
las potencialidades tedricas v pricticas de las dimensiones culturales en la bioética. Tal
reconocimiento hard més justa la justicia, més saludable la salud, mds sana la sanidad. La
demanda de reconocimiento de la diversidad cultural, es decir, una demanda por el derecho
a ser diferente y a vivir segiin lo propio con autonomia. Es la forma —se dijo- mds acertada
de hallar justicia, ignaldad, libertad y fraternidad, si tales principios marcan ain el escenario
de lo justo, porque se puede ser libre, fraterno e igual, siendo diferente culturalmente.

{Sera la bioética la ciencia del fin al que debe dirigirse la conducta de los seres humanos
respecto de la vida en el planeta, integra e integralmente concebida? ;Es el interrogante una
pregunta cultural, propiamente dicha? Se dijo en el articulo de la estrecha relacién entre
moral y cuitura, entre antropologia y ética, La moral y la cultura derivan de la naturaleza
humana, con la finalidad es conservar la vida en y de las sociedades mismas. La salud y la
felicidad ~cualidades de Hygeia— son el fin de la conducta humana deducible de la naturaleza
racional del ser humano, ninguna cultura quiere la infelicidad, el dolor y la enfermedad,
aunque para lograrlo los Estados —que son formas culturales- aterroricen, torturen y maten.
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Finalmente, se argumentd que no se puede reducir el derecho a 1a salud a una sintesis
de consumos médicos, porque estd visto gue los consumos de medicamentos y de trata-
mieittos conducen las mas de las veces a hdbitos contra la salud, natural o artificial. No se
pueden confundir los derechos comerciales, incluso el derecho al consumo, con el derecho
a la salud que es la posibilidad de uso de la libertad individual y colectiva de vivir en sana
salud, bienestar, felicidad y calidad de vida. La justicia sanitaria tiene que ver con la produc-
cién social de los objetos de la sanidad y de la salud, y la produccién social de las regulacio-
nes concomitantes a que haya efecto. Se trata de una cuestion moral, si se quiere cultural,
que forma comportamientos, costumbres y valores. La produccion social de los objetos de
la sanidad y de la salud es histdrica y el lugar de la bioética en ese proceso es central, dado
que la bioética nos apreximaria a la produccion de los fendmenos morales, éticos y tecno-
cientificos, que permiten entender, intervenir, reproducir y transformar las précticas y las
instituciones dedicadas a la administracién, conduccién y reestructuracién de los conoci-
mientos, practicas y sentidos sobre la vida. La conexion de la justicia sanitaria con la
bioética es preactiva.

La perspectiva cultural de la bioética que hemos propuesto dinamiza dos nociones de
lo colectivo: 1a primera que estd en relacién con los derechos de los grupos, la segunda con
relacién a los comportamientos y acciones colectivas. La primera es una idea estdtica,
pero lamentablemente es la mds socorrida: los derechos humanos de 1a segunda generacidn.
La segunda, soporta la idea de produccién social de la sanidad y de la salud, como un
comportamiento y una accién colectiva que moviliza a los ciudadanos.

El manejo de los servicios de salud refleja la forma como la sociedad se piensa a sf
misma, y es la medida para saber a qué clase de sociedad aspira para evolucionar y repro-
ducirse. La limitacion de la bioética deontoldgica se expresa en su incapacidad para afron-
tar la cuestién de qué clase de sociedad somos, 0 qué clase de sociedad queremos ser, que
es el punto de partida para abordar el dilema de 1a diferencia cultural como otra forma de
pensar la igualdad, la libertad, la equidad, la eficiencia y demads valores asociados.
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APORTES A LA EVALUACION DE LA REFORMA
DE SALUD EN COLOMBIA

Carlos Edgar Rodriguey H."

1. INTRODUCCION

%-o de los temas que mayor controversia y discusion ha causado en los (iltimos afios,
no solo en Colombia sino en todos los paises, incluso los mas desarrollados, es la evidente
necesidad de introducir modificaciones a los sistemas de salud, en razén de los crecientes
costos, las barreras de acceso, los intereses econdmicos, la multiplicidad de ofertas y oportuni-
dades tecnolGgicas y en general las implicaciones para la vida y el bienestar de los seres humanos.

Quienes trabajan en el sector salud, resultan en ocasiones involucrados en profundos
cambios en su trabajo y en muchos casos enfrentan graves dilemas £ticos, en temas tan
complejos como la restriccién de recursos para prestar los servicios en razén del pago a el
cierre de las instituciones en las que laboraban y en las que antes se sentian seguros.

La propuesta central de este documento, consiste en plantear algunos elementos concep-
tuales acerca de la evaluacion de las reformas de salud, que permitan, por lo menos para el
caso colombiano, orientar a los interesados, mostrando de manera general los elementos
que se discuten con mayor frecuencia, especialmente en el escenario politico. De tal manera
y si el objetivo se cumple, es posible orientar 1a mirada hacia el fondo de los problemas y
acercarse a la comprension de las propuestas nuevas de reforma, analizando en que consisten
con ejemplos sencillos y como operan los elementos de andlisis propuestos (segmentacion,
fragmentacién, financiamiento, rectoria, calidad).

Si estos elementos son tenidos en cuenta, es posible que marquemos derroteros més
claros para el sector en los préximos afios y contribuyamos a hacer mds reales los principios
planteados normalmente en este tipo de reformas.

*  Médico Cirujano Universidad Nacionat. Especialista en Admdn. de Servicios de Salud. Especialista
en Gerencia Social, Magister en Biodtica - Universidad El Bosque. Fus Jefe Nacional de Urgencias
Minsalud. Director de Acreditacion en Salud, ICONTEC. Profesor Universidad El Bosque.
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Este tipo de anélisis debe permitir ademds comprender en la préctica los dilemas que
se plantean desde el campo de la bioética, en particular los relacionados con la Justicia
Sanitaria. En efecto 1a discusion sobre este tema se inscribe en el campo de la macrobioética,
la cual se ocupa de los problemas de la vida, tanto a nivel individual como general.

Existen miltiples preguntas en esta campo: ;La asistencia sanitaria ha de estar cubier-
ta por el sistema de seguridad social en salud o no? ;Y hasta dénde por el Estado? ;Es este
un problema privado v del individuo, o es una cuestién piblica? ; Cudl es el rol del Estado
en relacién con la salud piblica y como entendemos este concepto de salud publica? Son
entre otros interrogantes que implican un abordaje desde la bioética.

Para abordar estas preguntas y poder comprender la l6gica actual de las reformas a los
modelos de salud y seguridad social, es necesario analizar como ocurrié el despegue de
los sistemas de seguridad social y de seguro médico, lo cual ocurrié hacia 1925, con las
tesis de Keynes, quien planteaba por ese entonces que el motor del empleo y de la economia
misma era 1a demanda y no la oferia como afirmaba Say. La tesis concedia importancia al
concepto de “demanda efectiva “, Por esta via los Keynesianos veian en términos de deman-
da, de largo plazo, los sistemas de seguridad social, que implantara el Estado, incluyendo
la cobertura de invalidez, vejez, enfermedad y desempleo. Desde esta perspectiva los siste-
mas de seguridad social estimularfan el consumo y aumentarian la riqueza circulante, por
ejemplo asegurando un ingreso al no trabajador, que podria ser reinvertido a través del
consumo. Con el paso del tiempo las tesis de Keynes fueron convirtiéndose en la receta
para muchos paises, logrando beneficios en unos lugares v en el largo plazo problemas
relacionados con las posibilidades reales de los Estados para asumir las obligaciones resul-
tantes de ser quienes impulsaran el consumo de las poblaciones, al asumir un papel de
intervencion directa y ser generadores de empleo, obras y compromisos con la sociedad.

Dos ejemplos internacionales suficientemente ilustrados son de una parte, el caso de
los Estados Unidos, especialmente a partir de Roosevelt, quien introduce en este sentido,
los conceptos de seguridad social, trabajo y beneficencia; la creencia de que el Estado
tiene el deber positivo de procurar que el nivel sanitario se eleve, cobrard fuerza, hasta
llegar luego de afios de discusién, a que la administracién de L. Jhonson cree el seguro
obligatorio de enfermedad para personas mayores de 65 afios (Medicare) y el pago de los
gastos de asistencia sanitaria a los necesitados (Medicaid).

El otro ejemplo cldsico es el modelo del Sistema Nacional de Salud Britanico, introdu-
cido sobre las bases de Keynes por Beveridge, en el que se inclufa el seguro de desempleo,
el seguro de incapacidad, de jubilacion, de viudedad, de maternidad, de matrimonio y de
entierro. La seguridad social cubria trabajadores y familia y la beneficencia nacional a los
no asegurados, Tales tesis tenian desde luego su base conceptual en la larga tradicién de
los postulados de Bismark en Alemania y de Childs en Suecia'.
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En el caso Colombiano, la reforma constitucional de 1936, Gobierno de Lépez Puma-
rejo, intenta darle al gobierno un papel mds activo en el manejo de los asuntos sociales. El
Estado tiene deberes frente a los individuos y frente a la sociedad. En esta linea se hace
eco a la tesis de Keynes y a la intervencion del Estado. En 1938 se crea el Ministerio de
Trabajo, Higiene y Previsidn Social, con el fin de conjugar las acciones de la polilica
social®.

La aplicacién de las tesis mencionadas promoverd una transformacidn en los modelos
de salud, la légica de la caridad y beneficencia, serd reemplazada por la contribucion
obligatoria de los ciudadanos y del propio Estado. El seguro de enfermedad active, sobre
todo en los pafses mds ricos, sectores econémicos, hoy muy poderosos como el farmacéutico
y el hospitalario. La medicina pasé de ser domiciliaria a institucionalizarse en hospitales
cada vez mas dotados, la profesion médica se especializo, el gasto en salud fue creciente
hasta convertirse en un problema para toda la sociedad.

En el mundo entero las discusién actual, sobre la organizacién de los servicios de
salud incluye la necesidad de racionalizar los gastos asociados con la prestacién de los
servicios, sobre todo aquella vinculada con la financiacidn a partir de recursos piblicos.
Esta nueva preocupacién, aparece en franca oposicion a los planteamientos del Keynesia-
nismo y tiene como fundamento la cada vez mayor proporcion de recursos destinados a la
cobertura de salud, sin que se consiga ficilmente la satisfaccién de las necesidades y expec-
tativas de los usuarios. La intervencién del Estado (parece ser la tendencia) debe equilibrarse
con la participacion del sector privado, ia definicién explicita de los beneficios cubiertos
por la seguridad social y la bisqueda de consensos que permita la administracién mds
eficiente de recursos siempre escasos en comparacion con la necesidad. En los paises
pobres, la discusién se torna aun mds compleja, por cuanto en ninguna época, el modelo
intervencionista del Estado, logré configurarse como un hecho real, en razén de lo cnal se
trata de un Estado “seudo interventor” que ha invertido sobre todo en asistencia hospitalaria,
descuidando las actividades de educacién, promocién, prevencion, salud piblica, etc. y
evaluando muy poco la calidad de los servicios ofrecidos y sobretodo el impacto de las
decisiones politicas.

En una perspectiva amplia, se trata de analizar algunos de esos elementos y aproximar
a los interesados en el abordaje actual de estos temas, en el contexto de las reformas
propuestas al sistema general de seguridad social en salud en Colombia en el 2004.

Sin duda la situacidn en términos de justicia sanitaria en Colombia es cada vez mds
complgja, incluyendo factores como el empobrecimiento generalizado de un porcentaje
alto de la poblacidn, la dependencia econdinica, la imposibilidad de generar riqueza, en un
medio de alta incertidumbre en razén de la guerra, el terrorismo y la presion de los delin-
cuentes sobre la poblacidn civil, la mayor demanda de servicios de salud, las dificultades
para cubrir con un solo plan de salud a toda la poblacion, €] incremento en los recursos




para la salud sin efectos positivos en determinados indicadores, entre otros muchos facto-
res que explican el interés de analizar las propuestas actuales y comprender su significado.

Al hablar de justicia sanitaria en el caso colombiano, se parte de un supuesto: existe
un derecho a la asistencia sanitaria, Tal derecho se expresa en una norma juridica, par el
caso la Ley 100 y todo su marco reglamentario. Sin embargo Ia sola existencia de la Ley,
no garantiza la materializacién del derecho. Debe analizarse entonces, cudles son los conte-
nidos justos y los limites justos de ese derecho’. La reforma al sistema de salud debe tener
en cuenta la nocidn de los supuestos o reales derechos, que el sisterna pretende cubrir, la
forma en que lo har4, 1os costos para la sociedad y los ciudadanos, etc.

El debate en torno a la justicia sanitaria plantea la necesidad de articular dos momentos
claramente descritos: el deontoldgico o principalista y el teleolégico o de las consecuencias,
En palabras de Diego Gracia®. “‘En el mundo occidental parece haberse llegado a una
cierta convergencia de opiniones entre ambos puntos. De las varias teorias deontoldgicas
que han ido contendiendo entre si, en la explicacién de la justicia distributiva, la que
entiende esta como bienestar colectivo, parece ser sin duda la més aceptada y aceptable. El
hecho de que todas las declaraciones de derechos humanos y las constituciones de la préc-
tica totalidad de los paises occidentales, coloquen junto a los derechos civiles y politicos,
la tabla de derechos econdmicos, sociales y culturales, es buena prueba de que la teorfa
deontolégica de la justicia, no puede entenderse hoy como “proporcionalidad natural” ni
como “libertad contractual”, ni tampoco al menos en la generalidad de nuestros paises
como “igualdad social’” sino como “bienestar colectivo”.

En cuanto al otro momento, el teleolégico, el acuerdo es aun més claro. Los gestores
y los politicos tiene obligacidn de optimizar la “utilidad pdblica” de los recursos disponibles,
para lo cual han de actuar conforme a los criterios propios de la economia”.

Desde esta perspectiva, la reforma a la seguridad social en Colombia, se enfrenta a un
problema préctico: ;C6émo adecuar los principios concebidos en la Ley: universalidad,
equidad, igualdad, a las pricticas reales, que el propio sistera propicia desde su perspectiva
econdmica, politica y administrativa? En el caso Colombiano la concepcidn de garantias
sociales, planteada en la Constitucién Politica de 1991, genera enormes retos para su im-
plementacién en la préctica social, si se tiene en cuenta el contexto, caracterizado por la
pobreza, los efectos de la violencia, la inequidad en la distribucién de los recursos y la
carencia de acceso a los servicios bdsicos a un porcentaje alto de la poblacion. Sin una
estructura social incluyente que garantice condiciones reales de participacién en el trabajo
y en la vida productiva, los principios en ocasiones se convierten en discurso. A la vez los
encargados de la construccién de las politicas de salud y de la gestion y operacién de las
mismas, tienen que hallar soluciones précticas, con los recursos disponibles. El presente
trabajo propone elementos de andlisis concreto, que permitan a los gestores sanitarios,
saber si las propuestas de reforma a la Ley 100, tiene en cuenta los principios y analizar las
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consecuencias de las decisiones que se tomen, a propdsito de la agenda de modificacidn al
sistema.

2, ANTECEDENTES

Desde 1993 Colombia implement6 un proceso de cambio en la estructura de su sistema
de salud. La reforma se encuentra plasmada en la Ley 100 de 1993 y en un sinmimero de
reglamentaciones posteriores.

Los principales intereses politicos de Ia transformacién apuntaban a aumentar la cober-
tura de salud a la poblacién, en especial aquella con mayores limitaciones de acceso,
aumentar la participacion del sector privado, introducir una dindmica de competencia para
forzar el mejoramiento en la calidad e intentar mecanismos de racionalizacién del uso de
los servicios, entre otros muchos objetivos.

La mayor parte de los planteamientos de la reforma son congruentes con los linea-
mientos generales establecidos por el consenso de Washington y las politicas generales de
agencias internacionales, en particular el Banco Mundial, el Fondo Monetario Internacional
y el Banco Interamericano de Desarrollo®®, En este sentido la reforma posee caracteris-
ticas comunes a las realizadas por otros pafses de la regién, entre otras: forma parte de
reformas mds amplias del Estado y de procesos de ajuste estructural para reducir el déficit
fiscal y el desborde del gasio piiblico a través de la reduccién en el tamaiio del Estado, a
veces sin medir con detalle los efectos sociales; mayor participacién del sector privado, no
siempre con los controles necesarios y en general, presién de organismos financieros para
implementar los cambios con fuertes modificaciones a los marcos legales, entre otros de la
constitucién -1991- conceptos incluidos, en la denominacidn genérica de “modernizacidn”.

La reforma transcurre, en un escenario politico interno, con notoria inestabilidad, escasa
gobernabilidad, en razén del conflicto armado, el mds antiguo del continente, un enorme
impacto de la violencia sobre todos los sectores de la vida social, graves escdndalos por
corrupcidn y una recesién econdmica, que agrava la tensidn social y por tanto las condiciones
gue perpetidan el conflicto.

En el escenario externo, las politicas de globalizacién que implican [a redefinicién de
muiltiples limites en el &mbito del comercio mundial, la ruptura de paradigmas, como las
fronteras territoriales, aparicidn de nuevos fendémenos de dominacién, negociacién y manejo
del poder, deben ser tenidas en cuenta. Colombia muestra una enorme dependencia de los
Estados Unidos y de su definicién de politicas para la reduccién del trifico de drogas o el
manejo de subsidios para los productos de exportacion. Las posibilidades de atraer inver-
sionistas externos son limitadas, en razon a los problemas de seguridad, a la inestabilidad
en las reglas del juego y a las tasas impositivas.
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Existe en general escasa capacidad de negociacién ante organismos multilaterales;
aparte, la globalizacion tiene indudables y notorios efectos sobre el mercado de trabajo y
ha generado en opinion de la mayoria, mas precarizacién del empleo, desempleo campesine,
con el consecuente desplazamiento y deteriore de las condiciones de vida, pues tiende a
generar mayor presion de servicios piblicos e infraestructura en las ciudades. Este elemento
tiene, de paso, un notorio impacto en el éxito o el fracaso de las reformas al sector salud,
pues el empleo informal crece con las consecuencias de evasidn a los sistemas de contribu-
¢i6n que en iltimas son los que garantizan recursos para la ampliacién de coberturas. Los
efectos positivos de ]a globalizacidn en el caso de Colombia no estan bien estudiados o se
conocen poco y la integracidén a mercados mas amplios en particular al ALCA requiere un
andlisis profundo que para muchos aiin no se realiza. Se considera cierto grado de improvi-
sacién en la negociacidn y para algunos, priman los intereses particulares sobre los generales.
No es claro en este punto cudl es la agenda interna de desarrollo, cuales los productos y
servicios en los que se considera el pais puede entrar a competir con eficiencia. A la vez el
dilema para los gobemnantes, entrafia sacrificar posibilidades de integracién econémica
con socios comerciales fuertes, con los cuales ademds se han contraido enormes deudas
publicas vy privadas y que tienen evidenie capacidad de presion en todos los terrenos.

Para [a situacién del sector salud es de particular interés la discusion sobre patentes
comerciales y su impacto en el precio de la canasta de medicamentos bésicos. La fuerte
actitud proteccionista de Estados Unidos frente a este y otros temas constituye una preocu-
pacién en medio de] panorama de pobreza y en general de la escasa competitividad de la
incipiente industria nacional.

En el caso de la reforma a la salud, realizada en 1993 en Colombia es Itamativo, pero
no exirafio, que el origen de la discusicdn sobre el modelo de salud haya partido primero de
la discusién sobre el modelo de pensiones —Proyecto de ley 155-. Como se sabe, la crisis
econtmica involucra un grave déficit en las cuentas que cubren los beneficios a los jubilados,
en razdn de lo cual, las reformas apelan al aplazamiento del disfrute de beneficios y por
supuesto al incremento de 1a contribucidn. A la vez el interés por introducir el modelo de
administradoras de fondos de pensiones, tiene tras de si, amplias implicaciones en las
posibilidades de participacidn del capital transnacional, al igual que ocurre con los llamados
modelos de salud administrada, hoy de gran interés para empresas especializadas del sec-
tor de otros pafses’.

Los elementos de contexto nos deben permitir valorar con mayor rigor los efectos
positivos y negativos de cualquier cambio, Una tendencia habitual, por 1o menos en el
caso de los trabajadores de 1a salud en Colombia y seguramente de 1a ciudadania en general,
ha sido la tendencia a descalificar o aceptar las propuestas, reformas y politicas, sin conocer
con detalle 1as causas, los antecedentes y desde luego las consecuencias. Hay un efecto de
apreciacidn general sobre las decisiones politicas, que las valora en principio, basindose
en las impresiones que sobre el tema nos dejan por ejemplo los medios de comunicacién,
la popularidad, casi siempre transitoria de un gobierno o ¢l carisma de un dirigente.
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En este sentido las posiciones sobre el éxito o fracaso de Ja reforma son encontradas,
desde quienes opinan que ha generado un notorio avance en la cobertura, hasta quienes la
califican como uno de los mayores dafios que se le ha hecho a la salud del pafs. Desde
luego, la situacién es mucho mds compleja que emitir un juicio de valor y requiere un
nivel de andlisis mucho mds profundo y holistico que normalmente escapa a todas las
visiones y que es dificil de recoger en un solo texto. En parte eso explica, las discrepancias
de criterio sobre un tema tan importante como la seguridad social en un pais cualquiera. A
la vez los actores implicados, pueden estar interesados en presentar una posicidn, para
favorecer determinado interés lo que hace que la ponderacion de la transparencia de las
apreciaciones y de sus sesgos se convierta en un problema adicional,

Un asunto aiin mds complejo, es apreciar la manera en que inciden fendémenos que
escapan a nuestro dominio, en términos de su comprensidn; por ejemplo los elementos del
comportamiento macroeconémico, sobre todo para el caso de aquellos dedicados a la ac-
tividad clinica. Bien vendria entonces, una aproximacion a esos temas en una lnea ojald
muy general, que con cardcter diddctico permita la comprension de algunos de los problemas
claves. A partir de esos razonamientos es posible vislumbrar soluciones mds concretas y
lograr aproximaciones de criterio que ayuden a sumar soluciones, mas que a agravar las
discrepancias, lo cual de paso puede ser uno de los problemas mayores: si no es posible
obtener acuerdos sobre temas en los que se posibilita el consenso, la posibilidad de obte-
nerlos en aquellos en los que las condiciones son mucho mas dificiles, tenderd a ser menor.
Este comentario cabe a la luz de los problemas de las negociaciones de paz y puede ser
muy importante para comprender parte de la problematica del pais: la escasa capacidad de
llegar a acuerdos en beneficio de todos.

Otro asunto de interés, es analizar cémo es presentada esta informacién en el exterior
¥ que impresién pueden formarse analistas externos sobre el problema. Llama la atencién
que gran cantidad de factores internos quedan excluidos de la informacién general en
raz6n de lo cual la perspectiva se pierde. Conviene que las personas interesadas en analizar
la situacién, cuenten con resimenes no muy extensos y algunos pardmetros que les permitan
evaluar y comparar.

Los analistas internacionales pueden carecer de elementos clave, para comprender la
situacién. Las cifras en ocasiones resultan contradictorias entre si, insuficientes o simple-
mente inexistentes. La jerga utilizada para mencionar a los diferentes participantes del
sistema, los planes de beneficios, etc. resultan a veces confusos. A efectos de comparar la
situacién de un pais con otro, los lenguajes resultan a veces incomprensibles y las mismas
palabras no necesariamente significan lo mismo. Se requiere ajustar los contextos, precisar
los términos v darles su justa dimensién y sentido. Ahora que diferentes interesados pre-
sionan una nueva reforma {;0 una contrarreforma?) habria que detenerse a analizar si
todos entendemos le mismo y tenemos claro el significado de lo que queremos cambiar y

por qué.




5 | Cartos Edgar Bodniguey %.

Los retos principales de los sistemas de salud atraviesan varios tdpicos: cobertura a
toda la poblacién, focalizacién de los escasos recursos hacia los mds pobres, racionalidad
enel uso de los servicios, calidad de los mismos, costos de trdmites y en general un ndmero
importante de variables que no siempre es sencillo asociar ni evaluar.

El estudio del contexto debe entonces, incluir obligatoriamente una mirada a factores
econdmicos, sociales, politicos, culturales, etc. que resulten, preponderantes y de alto impac-
to y que pueden explicar el éxito o el fracaso de una determinada medicda. Estos sucesos
coinciden a veces, con la implementacién de reformas, los anteceden, o aparecen con
posterioridad a los cambios modificando a veces de manera estructural los supuestos inicia-
les y alterando en forma parcial o definitiva los resultados que el planificador bien sea
local, o aquel que impulsé el cambio desde una agencia internacional esperaba.

En este orden de ideas caben algunas preguntas iniciales: jes posible aproximar el
conocimiento de un modelo de salud a grupos de interés, no necesariamente expertos, a
partir del andlisis de la evolucion de un proceso concreto de reforma de salud? ;, Cudles son
las dificultades principales en la definicién de planes de beneficios? ; Qué implicaciones
tiene la definicion de coberturas especificas para poblaciones de diferentes ingresos? ; Hasta
qué punto los cambios macroeconémicos explican los éxitos y dificultades de una reforma?
Qué mecanismos de evaluacion son deseables? ; Dénde estin los puntos criticos en materia
de éxitos o de fracaso que deberian servir como aprendizaje a otros grupos, a otros paises?
L Qué propuestas se pueden hacer a partir de la revision de estos hechos?

Con estas ideas generales, es evidente que la discusidn de un tema tan complejo como
la reforma de la salud de un pais, envuelve un nimero muy grande de variables. Muchos
profesionales de la salud en Colombia ignoran hechos fundamentales que permitirian enten-
der los problemas politicos que inciden y afectan las decisiones; en muchos casos, se
conocen las implicaciones pero no es claro como deberian evaluarse y que alternativas
proponer. Suelen confundirse por otra parte, los ebjetives de una reforma con las condiciones
del sector salud, en particular con las condiciones de los hospitales pdblicos y en general
no son claros para la mayoria los efectos de las politicas o las razones de las mismas.

Un mecanismo para abordar este tipo de problemas consiste en realizar una revisidn
general de 1a situacién y luego examinar en forma especifica determinados problemas.
Los principios generales utilizados para evaluar la eficiencia de las reformas de salud en el
mundo pueden ser de gran interés para todos los interesados en el sector, en este especial
momento histérico. A la hora de analizar las decisiones politicas de los gobernantes, sobre
estos temas, una valoracién concreta y objetiva puede contribuir en la comprensién de los
problemas de justicia sanitaria y quiz4 a proponer soluciones alternativas. Propongo describir
algunos de estos elementos como aporte a la cultura de evaluacién de las reformas de
salud, los aspectos a tener en cuenta son miiltiples, por eso sugiero centrar la discusion en
aquellos relacionados con los problemas de segmentacion, fragmentacidn, financiamiento,
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rectoria y calidad. Algunos problemas adicionales como los relacionados con la salud
publica o el excesivo costo de transaccion, resultan de gran interés en nuestro caso particular.

La descripcion de la situacién general y el contexto debe ayudar a ubicar al lector en
1a situacion particular del pais, posteriormente podremos describir las propuestas actuales
de modificacién al sistema y hacer los comentarios de rigor. Todo ello, creo, redundari en
beneficio de los estudiosos que quieran tener una base inicial para la discusion y quieran
profundizar después en cada t6pico especifico. A mi modo de ver un aporte fundamental
seria, brindar elementos conceptuales claros y sencillos para evaluar las propuestas de
reforma en forma general. Es deseable que las comparaciones de efecto se refieran a lo
mismo, la sociedad necesita saber si sus representantes politicos, estdn abordando solu-
ciones de fondo a problemas concretos.

2.1 Informacién bisica para el anilisis

Desde hace més de 35 afios Colombia sufre un grave conflicto armado; la proliferacién
de las guerrillas, FARC (Fuerzas Armadas Revolucionarias de Colombia), el ELN (Ejército
de Liberacién Nacional) asi como de otros grupos al margen de la Ley ha ocasionado un
conflicto social de enormes repercusiones econdmicas y sociales, que genera una enorme
mortalidad asociada con fenémenos de violencia, mds las consecuencias de limitacién a la
vida productiva y a las posibilidades de inversiones para el desarrollo. El asesinato del
caudillo liberal Jorge Eliécer Gaitdn en el aiio 1948, agravé a una lucha fraticida por el
poder y una cada vez més notoria polarizacion de pais, con efectos nefastos sobre la distribu-
citn de la riqueza y el poder de los medios de produccion, en particular de la tierra. La
poblacidn civil, vive en la linea de fuego cruzado, entre las fuerzas armadas de 1a nacidn y
las diferentes guerrillas.

En los dltimos afios este panorama se ha visto agravado por la aparicién de grupos de
autodefensa, que venden proteccion a las poblaciones y toman medidas de retaliacién en
contra de poblacién supuesta o realmente asociada, por diferentes motivos, con auxilic a
las guerrillas; las represalias son particularmente sangrientas, siendo responsables de masa-
cres a poblaciones enteras con igual 0 mayor dafio que el de los demés grupos. Las viola-
ciones a los derechos humanos son frecuentes y la asociacién entre fuerzas paraestatales y
las del Estado mismo ha sido denunciada, generando enormes dudas sobre 1a legitimidad
detl aparato estatal.

Los intentos politicos de negociacién para alcanzar la paz han fracasado en diferentes
épocas, dejando una estela de duda sobre su posibilidad real; en algunos gobiernos se ha
logrado la reinsercién de varios grupes armados, lamentablemente, muchos exmilitantes
fueron asesinados, después de su reinsercién a la vida civil, con lo cual se gener6 descon-
fianza sobre las posibilidades de los procesos de paz.
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A finales de 1os afios 80 Colombia vivid una grave crisis de todo orden resumida en un
recrudecimiento del conflicto armado, impulsado por la crisis econ6mica de la época, la
intensificacién de la guerra con los grupos al margen de la ley, aunados a la violencia
generada por el narcotrifico (narcoterrorismo). Esta otra forma de violencia relacionada
con la lucha por la dominacion del territorio para la siembra de cultivos ilicitos y la presién
para evitar la posibilidad de aprobacién de la extradicidn, entre otros muchos factores,
generd una eporme inestabilidad politica. Estos elementos, més la agudizacion de la pobreza
y las diferencias de clase y de distribucién de 1a riqueza ocasionaron una crisis. secial de
properciones incalculables, la cual incluy6 el asesinato de candidatos presidenciales, graves
dafios a la infraestructura y temor generalizado de la poblacidn, convirtiendo al pais en el
lugar mds inseguro del mundo.

En 1991 se promulga la nueva constitucidn, con el fin especifico de introducir un
minimo de gobernabilidad ante 1a evidente anarquia generada por los factores mencionados
v se proponen un sinndimero de reformas sociales, consecuentes con las premisas de la
multibanca, las necesidades de reducir el grave déficit fiscal y controlar el desborde de
algunos indicadores macroecondémicos. En el caso de la salud, la constitucidn consagra el
derecho ala salud y su conexidn con el derecho fundamental a la vida, la cobertura universal
y una serie de principios entre los cuales cabe destacar la equidad, solidaridad, eficiencia,
calidad y participacién social.

La motivacién por propuestas de manejo del Estado mds eficientes, por ejemplo la
concepcion descentralista, 1a lucha contra la corrupcidn y las reivindicaciones a grupos
discriminados, dio lugar a un texto constitucional, bastante incluyente en términos de
derechos para los cindadanos y responsabilidades para el Estado, aparte el impulso a refor-
mas estructurales en especial en lo que hacia 4 1a proteccién con subsidios a los campesinos,
artesanos y grupos menos favorecidos. Lo que no quedé claro alli en muchos casos y para
muchos temas, fue la fuente de financiacion, aunque se previd un aumento en impuestos
tanto de tipo directo como indirecto. La tesis de la apertura econdmica en diferentes sectores
de la produccidn fue acatada y consensuada, interesaba sobretodo inyectar aires de gober-
nabilidad a la socavada institucionalidad democratica.

Una vez definido el nuevo derrotero del pais, empréstitos adicionales fomentaron el
optimismo colectivo e hicieron renacer la fe en las posibilidades del pafs, este esquema fue
muy evidente en el cuatrienio 1991-1994, en el que gobernd César Gaviria Trujillo, las
cifras de crecimiento econdmico y cierta estabilizacion de las condiciones sociales, o por
lo menos una ilusién de su posibilidad, permitieron creer en un futuro. Es en este contexto
que surge la discusion de la reforma de la seguridad social en salud, el terreno estaba
abonado para ello: dificultades cronicas del sector hospitalario, tesis de apertura, liberaliza-
cién de mercados, participacién privada, interés y presion de la multibanca para implementar
modelos, presién para flexibilizar el empleo y un gran optimismo social sobre las posibi-
lidades futuras.
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Los efectos de este optimismo, en parte mal fundado y carente de bases, sobretodo
financieras incluyen muchos efectos negativos. Habria que discurrir mucha informacién so-
bre el tema y eso desviaria la atencidn, de lo que nos ocupa. Baste sefialar que el efecto de la
apertura sobre la economia agricola fue devastador, ahondando la pobreza crénica del cam-
pesinado colombiano, debido en gran parte a la importacién masiva de alimentos y algodén,
en razén a que los paises ricos continiian subsidiando sus productos agricolas, por lo que los
locales resultan poco competitivos en precio y calidad. Se calcula, que por esta causa se
perdieron 700.000 hectdreas de produccion agricola y se duplicaron los cultivos ilicitos pa-
sando de 57.500 hectareas en 1394 a 112.000 en 1999. Estos hechos condujeron 2 un creci-
miento del desempleo rural y al aumento de la migracion. A la vez la pérdida de estimulos a
pequefios empresarios y artesanos entre otros, dio al traste con las economias minoristas de
textiles y otros productos, generando mayor desempleo en las grandes cindades.

Un elemento particular de este andlisis es el recrudecimiento de la lucha contra los
carteles de las drogas y su efecto sobre la economia subterrdnea, que en el caso Colombiano
contribuye a paliar la crisis social, en parte por el lavade de activos, el impulso ala construc-
cién de vivienda suntuosa y la generacién de empleo informal. Sin justificar en manera
alguna este esquema de sobrevivencia, tiene connotaciones en la vida de los ciudadanos
que no se pueden desconocer. Su peor efecto desde luego es la capacidad de corromper
todas las esferas de las vida nacional y generar cierto estilo de vida basado en la facilidad
del delito como medio de subsistencia.

En el ambito de los servicios de salud se vivia una enorme presién sobre los mismos,
per razones de eficiencia pues no se encontraban preparados para el incremento de casos
de urgencias. Las malas condiciones de calidad de la atencidn, el excesivo monopolio
publico, el alto costo fijo acumulade por prestaciones y pasivos pensionales, etc. son todos
factores que impulsaron y dieron sentido a la reforma. En el caso de pensiones, es notoria
la enorme disparidad en los montos nominales de las pensiones de cierios grupos privilegia-
dos v la imposibilidad para mantener reservas suficientes para el pago de nuevas cohortes
de pensionados.

La reforma de la seguridad social en salud en Colombia, tiene miiltiples antecedentes
adicionales, de interés particular para esta revision pueden ser, el llamado Esmdio Sectorial
de Salud de 1988-1989, realizado por el Ministerio de Salud y el Departamento Nacional
de Planeacion (DNP) y la ley 10 de 1990, en el primero se convoc a un grupo de expertos
para definir una imagen objetivo del sector salud, este grupo planted un sistema de cobertura
universal, sin barreras econémicas, geogrificas ni culturales, que garantizara el derecho a
la salud, con énfasis en la prevencidn de la enfermedad y la promocién de la salud, acciones
coherentes con las necesidades municipales, la gestién comunitaria y las relaciones inter-
sectoriales. Por otra parte la Ley 10 de 1990 promovid la descentralizacién politica, admi-
nistrativa y fiscal y en el caso del sector hospitalario piblico propuso la definicidn de
normas explicitas de calidad y la regulaci6n del acceso de personal al sector®,
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2.2 La expedicién de la Ley 100

En 1993 a pocos meses de terminar el gobierno Gaviria, es promulgada la reforma
contenida en la ley 100; es diciembre y el entusiasmo todavia es alto; en una atropellada
carrera contra el tiempo, se decide reglamentar todos los elementos posibles de la ley con
el fin de dejar el camino ordenado al nuevo gobierno. En agosto de 1994 asume Emesto
Samper como nuevo presidente de la Repiiblica, las condiciones de su ejercicio estardn
minadas por un gran escdndalo relacionado con la introduccién de dineros ilicitos en la
financiacién de su campafia; el llamado proceso 8000, ocupard buena parte del tiempo del
gobierno y de la opinién piblica. Las relaciones con los Estados Unidos se afectardn, dado
que ese gobierne decide no certificar 1a lucha contra el trifico de drogas, o cual implica
reducir el comercio de flores, café y algunos productos; con ello se afecta gravemente la
ya débil economia colombiana, 1a inestabilidad y el pesimismo, parecen ensombrecer nue-
vamente el panorama del pais.

Es posible que las réplicas del entonces candidato Samper al modelo de Estado, hayan
generado lareaccién del estabiccimiento y que detrds de esta nueva pérdida de legitimidad,
en este caso del gobiemo, existieran otros intereses, pero ese deberia ser tema de otro
estudio. La verdad es, que en el caso de la reforma del sector salud, esta situacién tendrd
un efecto demoledor, muchas de las normas reglamentarias carecerdn de soporte prictico
y ocasionardn una enorme confusién; el Gobierno entrante cometerd errores de orientacion
politica, dando lugar, sobre todo en la primera etapa, a equivocaciones en la asuncidn del
rol planteado para el organismo rector, que para algunos de los impulsores de la reforma,
serd una de las causas de las dificultades que aparecerdn luego. Una conclusién en este
punto estarfa referida a las responsabilidades de implementacién de una reforma de esta
magnitud, a la necesidad de un derrotero iinico, que ofrezca seguridad sobre el camino a
seguir v a la paciencia necesaria para obtener resultados de largo plazo.

A nuestro modo de ver es deseable que este tipo de transformaciones ocurran al co-
mienzo de un gobierno y no sobre el final, con ello se evitarian los virajes, muy frecuentes
en ¢l caso del ejemplo en cuestidn, una vez asume el gobierno un partido o una tendencia
diferente. A la vez, la Ley defini6 un plazo para la orientacion al sector, de tal forma que la
reforma comenzo a operar en el afio de 1995, llama la atencidn la escasa participacion e
interés de los trabajadores del sector salud por esta época y la escasa credibilidad en la
posibilidad de cambios de paradigma que representaba la propuesta politica v juridica.

La Ley 100 de 1993, defini6 un nuevo modelo caracterizado por la transformacion de
subsidios de oferta a la demanda, de tal forma que se definiera un plan de beneficios para
la poblacién pobre, el cual se irfa ampliando en forma transitoria hasta cubrir al 100% de
la poblaci6n. Se trata fundamentalmente de trasladar los recursos disponibles para pagar
oferta piiblica, hacia un subsidio representado en dinero per cépita con el cual se cubre un
determinado plan de beneficios. Como se vera, la importancia técnica de la definicion del
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tipo de actividades de salud cubiertas por los planes cobrard una importancia enorme, en
la eficiencia de la asignacidn de los recursos, en la calidad de la atencién y en el desempeiio
general del sistema.

2.3 La crisis econémica 1995 - 2000

Aparte los antecedentes mencionados, entre 1995 y 2000 Colombia vivié Ia peor re-
cesion econdmica de los dltimos 6( afios, con un descenso sostenido del producto interno
bruto que incluso presentd un decrecimiento de 4.3% en 1999, la cifra de desempleo que
se encontraba en 7.8% en 1995, ascendié al 16.7 o al 18% segin fuente en el afio 1999,

En el curso de la recesion que comenzd en el tercer trimestre de 1998 la produccidén
total de bienes y servicios cay$ a una tasa promedio de 3.6% anual, los sectores mds
afectados fueron la construccién y la industria que experimentaron caidas del 22.4% y el
10.1% respectivamente y dejaron de emplear a 259.000 trabajadores®.

Los factores que explican esta catdstrofe econdmica son miltiples, en términos econé-
micos, “la crisis es atribuible a un excesivo crecimiento del gasto y del endeudamiento,
desde principios de la década de los 90, la economia mantuvo niveles de consumo en los
que la demanda agregada excede en forma importante la produccién. Esto indica que los
hogares, empresas y gobierno, entraron en una fase de gasto acelerado a lo largo de la
década, por encima de su generacion de ingresos, que los llevé a producir déficit sostenidos
y persistentes; es decir, un problema de flujos, lo que condujo a acumular un nivel de
deudas que aumenté considerablemente sus pasivos y su vulnerabilidad financiera, lo cual
cred un problema de balance, que alimentd las condiciones para la fase recesiva™'.

Estas condiciones sumadas al bajo precio internacional del café y la magnitud de los
dafios ocasionados en el eje cafetero araiz del terremoto del 23 de enero de 1999, agravarcn
las condiciones de la economia. Aunque la economia crecié 2.8% en el 2000, el desempleo
subid a 19.7%"". El nimero de pobres crecid de 19.7 millones en 1997 a 22.7 millones en
1999. Entre 1990 y 1999 el gasto del gobierno central con relacién al PIB pas6 de 9.5% a
18%, financiado inicialmente con mayores impuestos e ingresos de las privatizaciones,
termind después generando un déficit fiscal creciente, un aumento de la tasa de interés real
y un incremento significativo del servicio de la deuda. Dado el creciente desbalance del
sector pdblico este fue atendido de manera recurrente por el gobierno central a través de
endeudamiento, asi mientras en 1995 el saldo de la deuda del Gobiemno ceniral equivalia al
15.1% del PIB, en los aftos siguientes se produce un incremento que va a 22.1% en 1998
v a43.7% en el 2001. El saldo de 1a deuda interna pasé del 4.6% del PIB en 1994 a 20.8%
en el 2001'°. El crecimiento de éste endendamiento, elevd las tasas de interés, haciendo
disminuir ain mis la demanda, desincentivando la inversidn privada, agravando la recesion
y llevando al sector financiero a la crisis. Todos estos elementos dieron lugar a nuevas
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estrategias de ajuste, acordadas en el programa macroecondmico con el FMI en 1999,
basadas en mantener un régimen de disciplina monetaria, reestructuracion del sistema
financiero, reduccién del déficit fiscal y politica de financiamiento externo acompaiado
de ajuste macroeconémico. Se desarrollaron desde entonces nuevas reformas tributarias,
del sistema de transferencias, del sistema de pensiones, racionalizacién del gasto piblico
y de presupuestos, se cred un impuesto adicional a las operaciones financieras. Ademds se
congelé el salario de los empleados piblicos y se procurd reducir la burocracia y los
gastos que no fueran de inversién.

Diferentes investigadores'® han coincidido en sefialar que los avances logrados por
Colombia en la lucha contra la pobreza fueron anulados por la recesién y que posiblemente,
el pais necesitara una década de crecimiento sostenido del 4% para disminuir la pobreza al
nivel que tenia en 1995,

2.4 Los supuestos de la reforma planteada en la Ley 100

Como puede deducirse de este recuento, la reforma partié de unos supuestos estable-
cidos a principios de la década de los 90, en unas condiciones de optimismo, recursos
frescos de empréstito, gobernabilidad en ascenso, apoyo internacional y demds factores
discutidos. En la préctica, la crisis descrita modificé estructuralmente las condiciones de
la implementacién, en particular las especificas del crecimiento econémico a comienzos
de los 90, generacién de empleo, posibilidades de ejercer los principios de solidaridad y
equidad a través de diferentes actos de naturaleza juridica, como la afiliacién obligatoria
al sistemna, la definicidn de un conjunto de ingresos para el financiamiento procedentes de
diferentes fuentes, que tendrfan come resultado en un plazo estimado para el aiio 2001, la
cobertura universal con un seguro unico, administrado por entes piblicos o privados, en
un esquema mixto, con separacion de funciones de asegurador, prestador y regulador,
introduciendo incentivos a la competencia, con los cuales se aspiraba a obtener mayores
beneficios para los usuarios.

A la vez la reforma modificé y organizé nuevos marcos de responsabilidades, para
distintos tipos de autoridades politicas: trasladar un rol importante a los actores territoriales,
(gobiernos departamentales y municipales) intentando conciliar, las posturas de privatiza-
cién con aquellas de preferencia estatal, dando lugar a un esquema mixto, de participacién
publica y privada en competencia abierta. La nueva definicidn para el rol del Estado, serd
asumir un papel rector y modulador, abandonando la prestacion y el aseguramiento. Se
trata de volver auténomas, las “empresas” del Estado de tal manera que participen y com-
pitan en el mercado, introduciendo esquemas de eficiencia; esta decisidn, desligard al
Estado de determinadas responsabilidades, en especial del sostenimiento de los hospitales
publicos ya por entonces con graves dificultades de sobrevivencia.
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El Estado, en ese rol regulador, impondrd las reglas de juego. Para este fin se define
una instancia de rectoria y concertacién, el Hamado Consejo Nacional de Seguridad Social
en Salud, que tiene a su cargo entre otras, la discusion sobre los planes de beneficios y el
valor de la Hamada UPC (unidad de pago por capitacidn) con la cual se define lo que el
sistema pagard por cada afiliado a un determinado régimen,

En forma transitoria y mientras se consolidan los recursos para el sistema, provenientes
de impuestos y obligaciones del propio Estado se definen dos planes basicos de beneficios,
uno para los cotizantes y otro para aquellas personas sin capacidad de pago.

El plan del amado régimen contributivo, incluye a 1z poblacidn trabajadora, es decir
la franja econémicamente activa de la poblacién, que cotiza de acuerdo con su nivel de
ingreso, a partir de un monto determinado en salarios minimos legales vigentes. El aporte
€s conjunto entre trabajador y patrono y asciende al 12% del salario, 8 puntos a cargo del
empleador y 4 a cargo del trabajador. En el caso de los trabajadores independientes, cotizan
aquellos con mds de dos salarios minimos de ingreso, los trabajadores que ganan més de 4
salarios transfieren un punto de su cotizaciGn para cubrir a os que no tienen la posibilidad
de cotizar, con lo cual se genera un mecanismo de solidaridad obligatorio.

En este paquete de beneficios, la cobertura de los servicios es amplia, pues solamente
excluye, las atenciones de ciertos eventos en particular la cirugia de cardcter estético,
algunas actividades de odontologia y de salud mental. Su cobertura estd basada fundamen-
talmente en un modelo de aseguramiento, en cabeza de EPS (entidades promotoras de
salud), incluye en calidad de beneficiarios a los familiares en primer grado de consaguinidad,
hijos o padres y a algunos otros parientes con el pago de cotizaciones extras.

En este modelo tedricamente no hay restricciones de uso, salvo las actividades men-
cionadas en el parrafo anterior y las impuestas por las entidades que administran el sistema.
1a poblacidn se encuentra distriburida entre varios aseguradores, en particular el Instituto
de Seguros Sociales, de caricter publico, otrora el principal asegurador que conservaria
durante un tiempo, cerca de un tercio de los afiliados a este sistema; el resto se distribuye
entre las aseguradoras existentes, en su mayoria de caricter privado. Vale la pena destacar
como algunas medidas tomadas en forma reciente, desarticulan al ISS separando la funcién
de prestacion de la del aseguramiento; esta decisién que era de vital importancia para el
desarrollo del sisterna a comienzos de la reforma, no se tomo en forma oportuna, por la
escasa capacidad de negociacidn frente a sindicatos y otros actores interesados y condujo
a que los nuevos actores de la seguridad social en el pafs, es decir las administradoras de
planes de beneficios, adoptaran para si, las mismas tacticas del ISS. Esto condujo a la
Ilamada “integracidn vertical”, es decir al crecimiento de la oferta de servicios de salud
que depende del propic asegurador, con lo cual segin las instituciones piblicas se rompe
la regla de juego bdsica de competencia libre, puesto que ¢l asegurador contratard preferible-
mente a su propia red. El asegurador a la vez, defiende la tesis, de que en esta forma reduce
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costos, al tener mayor conirol sobre las actividades de su oferta y tiene verdaderos incen-
tivos de calidad para los afiliados. Una y otra posicién ameritan evaluaciones que a la
fecha no se han realizado, en especial aquellas relacionadas con los recursos invertidos en
el crecimiento global de Ia oferta de servicios de salud, sobre la base de competencia y no
de 1a necesidad. La duplicacidén de infraestructura innecesaria constituye un costo dema-
stado alto para la sociedad, que ademads contradice las propuestas de articulacidn tecnolégica
entre entidades tipo consorcios.

La modificacién planteada a este punto en la Ley 715 constituyd una discusién de
importancia para €l sector en su momento, que infortunadamente se vio frustrada con un
fallo de 1a Corte Constitucional que autorizd, la aplicacidn del concepto a las instituciones
publicas y dejo en libertad a las privadas para ofrecer mis servicios, sin un control especifico.

Un segundo plan de beneficios, es el del régimen subsidiado, que se financia con
recursos fiscales y de transferencias a 10s municipios en razén a la descentralizacién, mds
los que genera el sistema por la solidaridad mencionada anteriormente, asi como los prove-
nientes de otras fuentes de financiacién, entre otros un impuesto definido en la ley que dio
lugar a bastante controversia en su momento, el llamado impuesto a las armas y municiones.
El grupo beneficiario, lo constituye la poblacién que no tiene capacidad de pago, carece de
empleo v se encuentra categorizada como perteneciente a la poblacién més pobre. Tiene
como caracteristica, el ejercicio aparente de solidaridad de los mids ricos a los més pobres,
en la medida que aguellos que més cotizan subsidian a los que no pueden cotizar con un
punto de sus aportes. El sistema se alimenta también de recursos propios del presupuesto
nacional de diferente origen.

En este segundo sistema, la diferencia de cobertura por servicios es bastante notoria,
con relacién a la cobertura del régimen contributive. Se definié un plan obligatorio de
salud, denominado POS subsidiado, que por diferencia del plan del contributivo deja sin
cubrir un nimero importante de eventos que en su momento se consideraron como de baja
frecuencia o cuyo costo imped{a incluirlos por razones de financiacién.

En general podemos sefialar que la cobertura de este plan, es mayor para el primer
nivel de atencidn, con una cobertura limitada en el segundo y tercer nivel y posteriormente
con una banda ancha de cobertura en las patologias denominadas de alto costo (SIDA,
céncer, transplantes, insuficiencia renal crénica, gran quemado, entre otros). Dichos eventos
deberian ser reasegurados por el administrador de dicho plan de beneficios. El logro de
cubrir estas patologias, que por su caracteristica de costo terminan excluyendo a quien las
padece, es considerado uno de los avances mds grande de la reforma.

Uno de los problemas principales del modelo en términos de su cobertura, equidad del
sistema y calidad misma de los servicios ofrecidos, es justamente, la diferencia que se
suponia transitoria en los planes, dado que la ley pretendfa unificar las coberturas de los
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planes en un tiempo determinado, con un plazo que vencfaen el afio 2001. La imposibilidad
de lograr este avance de cobertura ha generado importantes problemas que deben ser objeto
de anilisis y discusién.

Ademas de los planes descritos, el problema més grave del sistema serd la incapacidad
de generar una cobertura integral del sistema de seguridad social en salud. En efecto una
fraccién muy importante de la poblaci6n, carece de cobertura formal, en términos de la
definicién de un plan especifico de proteccién. Para solucionar este problema la salida
propuesta ha sido 1a de proponer que esta poblacién, debe ser cubierta con recursos de
oferta, es decir con aquellos recursos destinados a pagar el funcionamiento y operacion de
la red piiblica de hospitales, este grupo, podria corresponder a cerca de 19 millones de
ciudadanos,

El problema general, de este grupo, al que durante un tiempo se ha denominado “vincu-
lados” siendo que en verdad carecen de los pardmetros formales para la vinculacién al
sistema, ¢s que no tiene un plan definido de acciones de salud que deberian ser cubiertas y
también de aquellas que deberian ser excluidas. Como se pensd que este vacio seria transi-
torio v que en ia medida que se dispusieran los recursos seria posible cubrir a toda la
poblacion con un plan global, se generé un grave déficit de orden en el sistema, cuyo
efecto més evidente es que este grupo carece formalmente de atencién y accede aellaen la
red piblica. A su vez, la red publica se ha visto enfrentada a una enorme crisis de sobre
vivencia pues una parte de los recursos que antes sostenfan el sistema hospitalario se han
desviado o “transformado” en el argot del modelo, hacia el pago de los subsidios que se
transfieren a un tercero pagador, en el denominado modelo de salud administrada. Como a
la fecha el monto real de dicha transformacién es cercano al 60%, las entidades de salud
han perdido capacidad de respuesta a las necesidades de 1a poblacién. A las vez debe
tenerse en cuenta que la cobertura del sistema subsidiado es parcial, con lo cual cerca del
40% de las atenciones deben ser cubiertas por la red piblica. Estos dos elementos sumados,
constituyen el fondo de la problemdtica de la reforma ocasionada por la Ley 100 y las
propuestas de solucidn a estos problemas deben constituir ¢l tema central de cualquier
nuevo intento de reforma.

Para entender algunos de los problemas del modelo de salud administrada, se sefialan
a continuacién una serie de elementos, que dicho sea de paso serfa de mucha importancia
tener en cuenta en aquellos paises que estdn buscando soluciones a los problemas tradicio-
nales de su modelo de salud, pues, por lo menos en el caso de Colombia, existe una aguda
controversia sobre su utilidad prictica, aunque para ser justos también deben tenerse en
cuenta los beneficios potenciales o reales sefialados por sus defensores,

En resumen el esquema de aseguradoras se caracteriza por la participacidn de un actor
adicional en el modelo, que tiene bajo su responsabilidad un nimero determinado de
afiliados, por quienes recibe un determinado subsidio en el caso de pobres, con cuyo valor
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se compromete a prestar un nimero determinado de acciones de satud (las definidas en el
plan) que a su vez deben garantizar a través de la compra de servicios, a la red piblica,
privada o propia.

La funcién principal de esta aparente intermediacion estarfa hipotéticamente en la
responsabilidad de mantener sana a la poblaci6n, dado que recibe igual dinero por aten-
derlos o mantenerios sanos, 1o que supondria un mayor interés en acciones de promocién
y prevencion, asi como mayor control en la calidad y evidentes economias de escala.

Uno de los temas que mds se discute es el tiempo minimo de permanencia del usuario
con ur mismo asegurador, asi como el monto minimo del dinero disponible que debera
destinarse a pagar la administracién de los recursos. En el caso del modelo colombiano
hay en este momento una enorme discusién sobre las ventajas y riesgos que representa
esta figura. La evidencia iniciat condujo al gobierno a reducir el porcentaje pagado a las
administradoras del régimen de subsidio de 15 a 10% y luego al 8% del valor total definido
per cépita, a ordenar la agrupacidn de varias de estas entidades para evitar costosas adminis-
traciones para niimeros reducidos de pacientes y recientemente a introducir modificaciones
adicionales en el funcionamiento, para manejar conceptos de regionalizaci6n, pago oportuno
y un nitmero importante de problemas asociados.

Es tal 1a discusidn que el propio presidente Uribe (que en su época de senador fue
ponente de la reforma) en diferentes foros ha solicitado férmulas para mejorar la eficiencia
de este modelo o evalvar la posibilidad de soprimirlo para evitar un gasto elevado en
acciones que no son visibles en cuanto a efectos en salud para las comunidades.

Existe ademis, cerca de un millén de personas afiliadas a regimenes especiales entre
los cuales se incluyen, las fuerzas armadas, los maestros, los trabajadores de la petrolera
estatal y los propios autores de la reforma, es decir el congreso, lo cual entre otras genera
una critica sobre la voluntad de los propios reformadores de excluirse del proceso y man-
tener para si prebendas y derechos negados con la ley al resto de la poblacién.

En un intento de sintesis, resumamos que existen por lo menos tres grandes poblaciones
cubiertas con diferentes modalidades de planes de beneficios, los pertenecientes al llamado
régimen contributivo, con una cobertura méds global en términos de servicios y que cubre
ala clase trabajadora y a su familia, el llamado régimen subsidiado, que cubre a la poblacién
con menos capacidad de pago, que se selecciona con base en unos parametros especificos
¥y cuya canasta de servicios es menor por definicién a la del grupo anterior, cubriendo
aproximadamente un 60% de las acciones por la salud contenidas en el plan del contributivo
y un régimen de poblacion cubierta con recursos de oferta, no de demanda que no tiene
defimdo un plan de beneficios concreto y cuyos servicios se cubren con los recursos que
financian la red publica de hospitales.
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2.5 El marco de evaluacion

A partir de un conocimiento bésico de la situacidn de la reforma, de sus elementos
organizativos principales y de su esquemna de funcionamiento es posible proponer atgunas
estrategias de evaluacién ordenadas y temdticas que permitan aportes de fondo al sistema
y conclusiones nuevas que ilustren las decisiones politicas. Desde nuestro punto de vista
este andlisis es condicién previa importante para cualquiera que esté interesado en aportar
soluciones.

Como se puede concluir de la descripcién, el modelo de seguridad social en salud,
parte de unos supuestos, especialmente de orden econdmico que ¢n la realidad no ocurrieron.
Miiltiples premisas de la implementacién misma, no se han podido cumplir, por diferentes
situaciones, por ejemplo la ausencia de una sola linea politica con relacidn al tema o la
reduceion del tamafio de los organismos que deberian definir politicas y controlar su imple-
mentacién. El impacto de las condiclones econdmicas externas y de su influencia en la
eficiencia misma de la reforma no es muy claro, y el efecto de las decisiones como la
diferenciacién de planes de beneficios, tampoco. A la vez, si bien es claro un efecto de
anmento en la cobertura, no queda claro el beneficio global dada la presencia de otros
problemas, como las dificultades para focalizar el gasto en los més vulnerables o el impac-
to del desempleo sobre la posibilidad de ejercer solidaridad.

En el mismo sentido, los efectos positivos de la reforma no son evaluados con profun-
didad o su peso ante la inmediatez de tantos otros problemas se subvalora. Es necesario
tener en cuenta ademis, que el mejoramiento o desmejoramiento de las condiciones de
salud de la poblacién debe ser una medida de mayor interés que la simple salud del sistema,
como ya se menciond. Conviene entonces diferenciar dichos problemas y analizar las
posibilidades de evaluacion.

Los temas fundamentales de la discusién durante el proceso de concepcidn y desarrotlo
de la reforma Colombiana, son comunes a las discusiones que se han realizado en la mayoria
de los paises tanto desarroltades como en via de desarrollo y se centran en: a) Extender los
mecanismos de solidaridad y proteccién financiera, es decir que los mecanismos cldsicos
descritos de solidaridad: ricos a pobres, jovenes a viejos y sanos a enfermos operen.
b) Estabilizar en el tiempo dicha proteccidn para épocas de crisis. ¢) Equilibrar los recursos
coherentemente con la capacidad de financiar servicios. ¢) Aumentar la eficiencia de locali-
zacion y técnica al producir servicios y €) Mejorar la funcién de rectoria de las demds
funciones en los sectores publico y privado'.

Otros autores proponen marcos similares para evaluar el desempefio de los servicios
de salud, dado que paises con niveles similares de ingresos y de gastos tienen resultados
diferentes en tériminos de su posibilidad de alcanzar metas sanitarias.
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Se justifica tener en cuenta por lo menos tres elementos claves: mejorar la salud (aumen-
tar el nivel medio de salud y reducir las desigualdades), acrecentar la capacidad de respuesta
a las expectativas de la poblacién y asegurar la equidad. A estos fines, puede ser muy
importante, definir el alcance del sector salud, los mecanismos y alcances de las inversiones
y en términos de capacidad de respuesta, conocer factores claves de la atencién al usuario,
como respeto de la dignidad, autonomia, confidencialidad, informacién para la toma de
decisiones, atencioén oportuna, acceso a redes de apoyo, posibilidad de eleccién, etc, asi
como de equidad en la distribucién’®,

La reforma de la salud en Colombia completa 10 afios desde la fecha de su expedicion
¥ 9 desde su implementacién formal. Corresponde por tal a lo que se han denominado
reformas de primera generacién'® que en razdén de su evolucién ameritan una evaluacién
cuidadosa y la definicién de nuevos derroteros. Hasta ahora la reforma se ha centrado en
promover cambios financieros estructurales e institucionales, ajustar la organizacion y la
administracién y en el caso particular promover una enorme discusién no siempre clara
sobre objetivos, beneficios y perjuicios.

Es evidente que existen diferentes percepciones sobre el €xito o fracaso de la reforma
¥ que cada cual opina desde una perspectiva diferente, para los profesionales de la salud,
por ejemplo sobre todo para aquellos con mayor tiempo en ¢l ejercicio, el cambio constituye
un retroceso, los profesionales jévenes no necesariamente piensan lo mismo. Otro tanto
ocurre con el personal de las instituciones de salud ptiblicas que han visto recortados sus
ingresos y aumentada su carga laboral. Por su parte los usuarios, sobre todo aquellos que
antes carecfan de un esquema explicito de proteccidn, ahora se benefician de un subsidio
asi sea parcial y tienen en términos de derecho, posibilidades de exigir mds o mejores
servicios; podrian por ello considerar que la reforma ha sido exitosa, como de hecho lo
han demostrado algunas encuestas sobre calidad de vida.

Todos estos ejemplos sirven para ilustrar la dificultad gue implica el andlisis y en
general la complejidad del problema que nos ocupa. Es deseable, por tanto, pensar cudles
son los logros principales, las mayores dificultades y proponer los correctivos a que haya
lugar.

Uno de los errores més frecuentes que se aprecian en el panorama politico de Colombia
es el frecuente cambio de rumbo. Las modificaciones a las politicas con frecuencia impiden
que los procesos se decanten hasta ser exitosos, también ocurre que se obra de manera
irreflexiva, repitiendo errores sin detenerse a evaluar alternativas, uno y otro extremo son
EITOreS COM ENOormes Costos sociales.

En el caso del sector salud, preguntas frecuentes incluyen la necesidad de hacer una
nueva reforma, cambiar de rumbo la actual, hacer una pausa en la implementacién. Pensar
en las modificaciones tomando como base los resultados de los andlisis y la evidencia
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estadistica deberia ser el camino. En igual forma las agencias internacionales invierten
recursos importantes en evaluacién, o los propios gobiernos lo hacen, apelando incluso a
costosos empréstitos, para conocer los efectos; la pregunta principal que hay que hacer al
respecto s, ; qué tanto conoce la sociedad esos resultados? ; Qué tanto modifican la postura
politica de las autoridades? ; Qué tanto influyen en la operacién misma del sistema?

Por otra parte los intentos de evaluacién deben ser examinados para evitar el sesgo por
intereses propios de los diferentes actores, los métodes empleados o la posibilidad de
obtener modificaciones a partir de resuitados concretos. Dado que el sector salud implica
enormes inversiones econdmicas estos intereses permean parte de las decisiones ¢ influyen
de manera decidida en el resultado de las evaluaciones,

A efectos de estudiar la situacién es deseable detenerse a examinar algunos de los
elementos principales de los cambios y proponer mecanismos de evaluacién. Destaquemos
a continuacién algunos de los puntos a estudiar a partir de los aciertos y fallas del sistema.

2.6 Supuestos fallidos y problemas de operacién

La descripcién de la situacién econdémica, social ¥ politica del pais nos ayuda a com-
prender algunos de los principales problemas de la implementacidn de la reforma a partir
de 1995. Los desarrollos de la reforma misma y los ajustes que ha sido necesario introducir,
permiten conocer en parte los supuestos que fallaron y posiblemente sugerir las modificacio-
nes necesarias. Veamos en resumen los principales problemas macro detectados hasta aqui:

= Lashipétesis planteadas en términos econdmicos partieron de supuestos de crecimiento
que por diferentes razones estructurales no ocurrieron. Este efecto se traduce en la
ausencia de generacién de empleo y en la imposibilidad préctica de generar solidaridad
en el sistema.

* La debilidad econémica y la inestabilidad politica explican que otros recursos, por
ejemplo los provenientes de la explotacién de campos petroleros dinamitados por la
guerrilla, no pudieran ser empleados para fortalecer el sistema.

« Laincapacidad del Estado de asumir los compromisos de aportes modificé el cdlculo
global de ingresos disponibles para atender la cobertura.

*  Laimposibilidad de lograr la meta de cobertura universal en el afio 2001 con un seguro
de salud dnico para toda la poblacién ha generado un grave problema de segmentacién
y fragmentacién.

+  Existe una evidente dispersién de la poblacion entre diferentes planes de beneficios,
categorfas socicecondmicas, restricciones de acceso, pagos adicionales de bolsillo. Todos
estos inconvenientes fueron uno de los problemas mayores que se intentaba resolver.

*  Fl grave empobrecimiento general de la poblacién ha generado otros problemas como
el incremento de la guerra y de las acciones de la delincuencia, causando otro drama,
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el del desplazamiento de poblacion en forma masiva. Se calcula por ejemplo, que hay
unas 70.000 minas antipersonales sembradas en mds de 200 municipios del pais y la
Defensoria del Pueblo y la Consejeria para los Derechos Humanos calculan en
1.700.000 personas el nimero de desplazados'”.

+  El Ministerio de Salud, la Superintendencia Nacional de Salud y los organismos encar-
gados de la rectoria, vigilancia y control de sistema, han sido reducidos y ajustados a
su expresién minima perdiendo en gran parte su capacidad operativa. De hecho ha
generado gran controversia 1a reciente fusion del Ministerio de Salud, con el de Trabajo,
para la creacién del llamado Ministerio de la Proteccién Social. Las diferentes reestruc-
turaciones del Ministerio dieron al traste con dreas clave de la organizacidn como la
responsabilidad de control de la tecnologia o de la definicién de polfticas para los
recursos humanos, reasumido recientemente.

*  Se debe reconocer que el sistema generé més recursos para el sistema de salud pero al
no generarse empleo formal, el sistema pierde en términos de su capacidad redistributiva
y muchos se vuelven dependientes dei sistema sin que se pueda ejercer solidaridad de
aquellos que trabajan a los que no.

* Al desatenderse los mecanismos de vigilancia y control se favorecid la posibilidad de
delitos contra el patrimonio de la seguridad social, de todo tipe, desde los robos conti-
nuados en administradoras, IPS, alcaldias, etc. Hasta las pérdidas por fraude al sistema,
en evasién y elusion.

+  Con relacidn al incremento de los recursos para la salud, llama la atencidn un creci-
miento notorio de los recurses totales destinados por el pais como proporcién del PIB
(10%j el cual deberia ser considerado un efecto positivo de 1a reforma. Aunque en los
ultimos afios ha experimentado descensos y se ha estabilizado en alrededor del 8.9%
la proporcidn de gasto privado es de 5.9%; sin embargo, debe contrastarse esta infor-
macién con los datos reales de atenciones y con la inversion en promocion y prevencion.
Debe tenerse en cuenta goe un monto importante de recursos se han utilizado para la
construccién de una nueva infraestructura de salud, posiblemente innecesaria y para
la dotacién de dichos establecimientos en un contexto que carece de mecanismos de
evaluacion de tecnologia. En estas condiciones no siempre incrementar el gasto significa
mejorar la salud.

Aparte de la sitvacion descrita, debe tenerse en cuenta que parte de los recursos gene-
rados se han invertido (o gastado?) en pagar la administracién del sistema, calculados los
recursos para el sistema subsidiado en un bilién de pesos de 2002, el costo ascenderfa a
150000 millones afio.

«  Elrégimen subsidiado ha logrado ampliar la cobertura a pobres, pasando de un modelo
de “favor”, garantizado a través del Estado. Sin embargo, dada la ausencia de cobertura
global, una parte importante de la poblacion se encuentra excluida y debe ser atendida
por la red publica. Existe gran debate sobre la conveniencia de pago de este costo de
administracién especialmente para el caso de los recursos destinados a pobres, por
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cuanto con los mismos se podrian prestar mds acciones de salud. A la vez estdn en
duda los valores agregados ofrecidos por las aseguradoras especialmente en el caso de
las acciones de promocién ¥ prevencién lo cual condujo a otra modificacion, excluyendo
estas acciones de 1a canasta de servicios de los aseguradores que administran los planes,
para trasladar dichos recursos y responsabilidades a los municipios y departamentos.

+  Uno de los problemas estructurales del disefio, es la definicion del plan de atencién
del régimen subsidiado por cuanio, si bien tiene coberturas muy importantes, como
las atenciones a patologfas de alto costo, presenta limitaciones parciales en la cobertura
de otras patologias, Esta situacién en principio parece un problema menor del sistema
que no deberia afectar en forma estructural el proceso de la reforma, sin embargo, en
la medida que el proceso ha avanzado se ha hecho cada vez mds complejo, generando
mayores problemas en términos de equidad, justicia sanitaria, distribucién de recursos,
proteccion de la poblacidn més vulnerable, etc.

La definici6n de la canasta de servicios del régimen subsidiado ha pasado por diferentes
fases. En la etapa inicial su utilizacién por parte de la poblacidn beneficiaria fue menor de
lo esperado, por tanto se trasladaron recursos a intermediarios aseguradores que obtuvieron
ganancias de recursos de aseguramiento costosamente ganados por la reforma, sin que
repercutieran en mas o mejor atencion a la salud de los pobres. Detectado este problema el
CNSSS decidié aumentar Ia cobertura de ese régimen transitorio intentando presionar
mayor uso de los servicios, ]o hizo incluyendo en el plan de beneficios, actividades gue
hasta entonces no estaban cubiertas, varios ejemplos ilustran la situacidn; la inclusién de
las colecistectomias, de actividades de ortopedia, de cirugias de hemia imguinal, etc. Esto
condujo a presién mayor sobre las administradoras de dichos subsidios y por tanto a la
generacién de barreras de acceso para los usuarios.

En otros casos ia proliferacién de entidades administradoras bajo la concepcion de un
esquema de administracidn solidario (empresas solidarias de salud) dispersé notablemente
ala poblacién asegurada, generando graves problemas de control. Fue necesario intervenir
un nimero importante de estas administradoras con enormes costos para los sistemas de
vigilancia y con la fuga por robo o peculado de mucho dinero proveniente del fondo de
solidaridad. Ante tal situacién se propuso recientemente la fusion y regionalizacidn de las
administradoras del régimen de subsidios.

Otro elemento que afecté gravemente la operacién del régimen subsidiado, fue la
disposicidn del flujo de pagos. Los puntos de discusion son miiltiples e incluyen costosos
trimites de cobro y es frecuente que se presenten glosas y trabas administrativas de todo
tipo. Las mismas son criginadas en las interpretaciones que se hacen del marco legal de
referencia en muchos casos ambivalente ¥ en los borrosos limites establecidos para las
coberturas; asi, diferentes conceptos emitidos por el organismo rector, han incluido o exclui-
do determinada actividad del ptan de beneficios haciendo cada vez mas compleja la interpre-
tacién y generando abusos que limitan los pagos al prestador o los retardan. Para analizar
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algunos de estos problemas se requiere recopilar informacién sobre los conceptos emitidos,
evaluar su pertinencia, contexto, fecha, implicacién, etc. Analicemos algunos ejemplos
ilustrativos:

* La atenci6n para eventos de ortopedia excluye las cirugias de la mano.

* La cobertura para la atencién de cdncer solamente aplica una vez confirmado el
diagndstico.

+ Las complicaciones de procedimiento quirlirgicos como colecistectomia no estan
incluidas.

* Laatencion a patologias de SNC o medula espinal, solamente esté incluida si es para
tratamiento quirirgico.

+  Larealizacion de controles médicos no estd clara en la cobertura.

»  Existen diversas interpretaciones de lo que constituye la atencién inicial de urgencias.

Todos estos problemas de cobertura conducen a dificultades de interpretacién y causan
un verdaderc caos en la ejecucién de los recursos, pues gran parte de los esfuerzos se
dirigen a lograr el pago o a evitarlo. Los costos de transaccidn del sistema son elevados y
un nimero importante de profesionales debe dedicar su atenci6n a problemas de tipo admi-
nistrativo.

A la vez dado que los pacientes de todas formas requieren atencién, terminan acudiendo
a la red piiblica y esta asumiendo costos de dificil recaudo. Por su parte las aseguradoras
aducen que entre tanto no exista orden formal (autorizacién), no tienen obligacitn de
pagar las atenciones hechas ya a sus afiliados.

2.7 Definiciones basicas

La OPS seiiala desde su centro de informacién y andlisis sobre reformas del sector
salud en América Latinay el Caribe que en general existen cuatro factores asociados a una
baja capacidad de respuesta de los sistemas, la segmentacién, la fragmentacidn, el predomi-
nio del pago directo y las debilidades del papel rector. En este caso concurren posiblemente
los cuatro problemas, 1a Hamada SEGMENTACION definida como “la coexistencia de
subsistemas con distintos arreglos de financiamiento, membresia y prestaciones, general-
mente compartimentalizados, que cubren diversos segmentos de la poblacién, por lo general
determinados por su nivel de ingreso o su capacidad contributiva, Habitualmente se mani-
fiesta en un subsistema publico pobre y mal atendido —frecuentado por los pobres e indi-
gentes— y en un subsector privado —con mas recursos y orientado al cliente— concentrado
en los segmentos mas ricos. Entre ambos se sitdan los Seguros Sociales que cubren a los
trabajadores formales y sus dependientes. Este tipo de organizacidn genera y profundiza
las iniquidades en el acceso y el financiamiento de los servicios de salud™®,
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El problema de la segmentacién en el régimen subsidiado, es uno de los problemas
mayores aunque lamentablemente no el finico gue se ha presentado con la implementacion
de la reforma. Si profundizamos un poco mis en el andlisis encontraremos otros segmentos
de poblacién organizados en modalidades distintas de coberturas, entre otros deben tenerse
en cuenta los siguientes:

Plan de atencidn basica, es la cobertura obligatoria a toda la poblacidn en actividades
especificas de promocidn y prevencién de caricter genera, estd a cargo del estado.

Planes para grupos excluidos del sistema, son beneficios que conservan ciertos grupos
soctales o de gremio, docentes, fuerzas armadas, Congreso de la Repiiblica.

Plan de atencion de enfermedades catastréficas y accidentes de trdnsito, es una cobertura
especial con un fondo proveniente de un impuesto a los vehiculos, llamado SOAT seguro
de accidentes de trdnsito, que prevalece sobre otras coberturas de aseguramiento, con unas
coberturas definidas y unos montos de pago por actividad definido mediante tarifas pre-
establecidas, cubre las victimas de accidentes de trdnsito y los atentados terroristas entre
otros.

Flan de atencion a la poblacion desplazada, se definié un monto especifico de valor de
UPC (Unidad de Page por Capitacién) para pagar la atencidn, supuestamente transitoria a
esta poblacidn.

Accidentes de trabajo y enfermedad profesional, es otra cobertura establecida para
poblacién trabajadora victima de estas contingencias y que recientemente se amplid para
incluir la enorme poblacién de trabajadores independientes.

Planes de atencién complementarios, con coberturas de atencién superiores al limite
del plan de beneficios de régimen contributivo.

Es importante sefialar que algunos de estos esquemas de seguridad social, provienen
del esguema anterior mientras que otros se han ido configurando en la medida que la
reforma adquiere cada vez mas complejidad asi como los problemas de salud de la poblacion
o los efectos sociales de la crisis.

Como se ve existen mitltiples planes de beneficios en todos los cuales aparecen dudas
sobre limites, responsabilidades, mecanismos de contratacién y pago, manejo de la cartera,
reaseguramiento, etc.

Con relacion a ta FRAGMENTACION definida como “la existencia de muchas enti-
dades no integradas dentro de un subsistema”. Esta situacion eleva los costos de transaccién
al interior del sistema en su conjunto y hace dificil garantizar condiciones equivalentes de
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atencidn para las personas atendidas por los diversos subsisternas. La suma de fragmentacion
mds segmentacion conduce con frecuencia a dobles y triples coberturas al interior del
mismo grupo familiar con la consiguiente ineficiencia en la asignacién de recursos'®,

El andlisis de esta sitvacidén en la reforma de Colombia permite demostrar una gran
desintegracién y el cruce entre coberturas, duplicidades en la afiliacién y movilidad de los
afiliados a los diferentes subsistemas. Los mecanismos de seleccién de beneficiarios en el
caso del régimen subsidiado y las explicaciones sobre lfmites de coberturas dadas antes,
son ejemplos de esta situacién. El problema de fragmentacidn mds grave se vive con los
cruces de coberturas v pagos por atenciones a la poblacion no cubierta por el sistema de
demanda. En el caso de las EPS llama la atenci6n la cobertura de acciones de salud que
corresponden a las ARP (Administradoras de Riesgos Profesionales) y que terminan siendo
cubiertas por ¢l sistema de salud general por fallas en los diagnésticos.

Con relacién al tema de RECTORIA habria que sefialar que si la misma es débil,
impide el establecimiento de reglas de juego justas en la retacidn usuario-proveedor de
servicio y que en el caso del régimen subsidiado, habria que agregar, los problemas resul-
tantes de relaciones mas complejas de poder incluyendo la capacidad de lobby de los
aseguradores. En el caso que analizamos la rectoria ha atravesado distintas crisis, ya comen-
tadas, diferentes giros, estilos de liderazgo y direccidn, asi como matices determinados
por los intereses de quienes han ostentado el poder en los dmbitos de decision. Si bien
existe un mecanismo colegiado para la toma de las decisiones mas importantes, es decir el
CNSSS, larepresentatividad de sus miembros y la claridad de la agenda asi como la frecuen-
cia delas reuniones y la evaluacién de los actos administrativos que emite, se puede afirmar
que existe debilidad técnica y politica y habria que admitir que un ndémero importante de
decisiones tiene cardcter coyuntural y no implicaciones estructurales. El esquema de rectoria
se mueve con limitaciones conceptuales y las mayoria de veces las decisiones tienen cambios
de dltima hora a pedido de aquellos con mayor capacidad de lobby. La capacidad de elevar
a problema de agenda algunos de los problemas tratados en el presente documento es
limitada por la multitud de asuntos operativos que se registran y la necesidad de resolver
problemas de coyuntura, un gjemplo claro de ello es el enorme énfasis en la funcién de
asignacién de recursos observable en los acuerdos firmados.

En cuanto a los aspectos generales de FINANCIAMIENTO o si se quiere del predo-
minio del pago directo, los andlisis deben incluir el esquema de manejo de los recursos, la
contribucién de los diferentes responsables, 1a fluidez en las diferentes etapas desde la
asignaci6n hasta la ejecucidn, la vigilancia y control, 1a centralizacién o descentralizacién
en le manejo de los mismos etc. Es evidente que este resulta un punto crucial para entender
problemas de fondo de la reforma en Colombia y para evaluar las posibles soluciones
planteadas. En general la discusidn sobre el financiamiento no debe ser solo una discusion
sobre el flujo de recursos sino sobre la filosofia de la asignacién. En Colombia el tema
tiene maxima importancia por cuanto las restricciones a las asignaciones directas, reco-
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mendadas como mecanismos para introducir eficiencia y equidad en la asignacién han
obtenide algunos beneficios, por ejemplo de cobertura, pero han generado grandes proble-
mas en la sobrevivencia de la estructura piblica de prestacién de servicios.

De tal forma que el debate del financiamiento debe ser relacionado con la GESTION
Y ORDENAMIENTO DE LA ESTRUCTURA DE PRESTACION DE SERVICIOS
acerca de la cual también debe analizarse qué propone la reforma y valorar los efectos ya
descritos de la implementacién del actual sistema, en particular los problemas de duplicacién
de infraestructura, ubicacidn no correlacionada con las necesidades de ia poblacidn, inca-
pacidad asociativa y sobretodo integracion vertical.

Sobre los argumentos de CALIDAD es necesario simpre hacer un balance; las implica-
ciones de la fragmentacion y segmentacién, sobre la calidad no han sido tampoco analiza-
das, con frecuencia se ha abordado el problema de la calidad de la atencién en forma frag-
mentaria y se considera aisladamente que las mejoras en la competencia entre instituciones
por los usuarios, por si misma constituye mejoramiento de la calidad, lo cual en nuestra
practica ha resultado no ser cierto. Graves problemas relacionados con algunos de los atribu-
tos de la calidad deben ser tenidos en cuenta, asi, la pérdida de oportunidad de la atencién,
ocasionada por las miltiples trabas administrativas, el trajinar de los usvarios de un sitio a
otro hasta encontrar responsables de su atencién puede constituir un problema de marca
mayor, velado por la opinién de que se cuenta con un esquema explicito de proteccién.

Por iltimo, aunque no por ello menos importante es que debe ser posible analizar el
abordaje dado a las acciones de salud piiblica, especialmente en e} mbito de las responsa-
bilidades de los diferentes niveles, las formas previstas para financiar dichas acciones, el
marco de responsabilidades, el esquema de monitoreo de cumplimiento, etc.

La propuesta de andlisis de los esquemas de evaluacién de las reformas de salud,
propuesta en este documento, avanza, aunque sin excesivas pretensiones, en el sentido de
proponer la aplicacion cuidadosa de las definiciones bésicas a los contextos reales, agregan-
do otras 4reas de trabajo, a las usualmente estudiadas. Las dreas pueden ser vistas por
separado aunque es claro que operan en forma integrada, debe entenderse el abordaje
como un corte transversal asumiendo que su divisién es solamente un esquema de trabajo,
En la préctica la complejidad de los procesos de reforma consiste principalmente en que
los elementos estan articulados entre si, con uniones que no son ficilmente comprensibles.
En este caso, como en muchos otros, el todo es mds que las partes.

En este mismo sentido deberiamos analizar con mucho cuidado si las propuestas de
reforma incluyen una vision holistica del sector, o més atin, de la salud de la poblacién o
acuden a visiones parcializadas y fragmentadas, en cuyo caso los correctivos resultan
frecuenternente siendo colchas de retazos y a veces agregando més problemas que soluciones
reales.
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Uno de los problemas mds dificiles de orientar en la implementacién de la reforma, ha
sido sin duda alguna la decision sobre el tipo de planes de beneficios posible y sostenible
para la poblaci6n colombiana. La discusion sobre las coberturas de un sistema de atencién
envuelve multiples elementos, racionalidades e intereses que en el caso de Colombia podrian
no estar suficientemente explicitos, ocasionando midltiples problemas practicos a la hora
de ejecntar la politica de salud. La decisién de implementacion de un sistema de salud
administrada, siguiendo las pautas de los Estados Unidos y haciendo eco de los éxitos del
modelo Chileno, sin terer en cuenta las diferencias en los ingresos, el desarrollo econdmico,
la generaci6n de empleo, 1a situacidn politica social interna, las devastadoras consecuerncias
de la guerra o cualquiera de las variables analizadas hasta aqui puede constituir un grave
error de apreciacion, de incalculables consecuencias para la vida de los ciudadanos. Es
posible que se puedan aportar elementos de juicio para fomentar la discusién y obtener
benéficos puntos de vista basados en evidencias mas concluyentes, sobre puntos especificos
cormno las coberturas y desarrollar estudios objetivos que permitan tomar decisiones basadas
en la evidencia y no en la importacién acritica de modelos.

2.8 Situacién actual

Segiin proyecciones del censo de 1993 y con base en los cdlculos del Banco Mundial®,
Colombia tendria un total de 42.1 millones de habitantes, para el afio 2001. La distribucién,
muestra una pirdmide de poblacion, con predominio de personas jévenes, con una esperanza
de vida al nacer de 69.1 afios para los hombres y 75.3 para las mujeres, con un promedio de
72.2. La tasa de mortalidad infanti! es de 25.6 por mil y la tasa media de crecimiento demo-
grifico para el periodo 2000-2005 se ubica en 1.6, con una tasa de fecundidad de 2.6 y un
volumen a la fecha de partos atendidos por personal capacitado de 86%?'.

Llama la atencion que a pesar de la grave crisis econfmica descrita, la mortalidad
infantil y materna descendié en la dltima década, lo cual es atribuido por algunos investiga-
dores al aumento del aseguramiento para pobres en el régimen de subsidios?™®. Aunque
también se aclara la asociacién con el nivel educativo de la madre y la institucionalizacién
de la atencién de partos.

Para el periodo 19992000, se redujo la incidencia de infecciones respiratorias agudas
de 16 a 12.6%, aunque la de EDA (enfermedad diarreica aguda) aument6 de 12 a 14%. En
este mismo periodo el acceso a los servicios bdsicos de acueducto y alcantarillado pasé de
70 a85% y de 60 a 72%.

Algunos de los indicadores m4s negativos, presentan a la vez otra cara del sector salud
la coberturas de vacunacién, considerada uno de los logros mds significativos antes de la
implementacién de la Ley 100 descendié hasta un 52% para coberturas totales (todas las
vacunas) y entre 70 y 75% por vacuna especifica. La inclusién dentro de 1a vacunacién en
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los planes de beneficios, es considerada un grave error ya corregido del modelo de salud.
En los dltimos tres afios fuertes campafias masivas han contribuido a la recuperacién del
terreno perdido.

Colombia sigue afrontando el grave lastre del complejo trauma violencia que afecta
principalmente a ia poblacién adulta y joven especialmente del sexo masculino, En el dltimo
cuarto de siglo la tendencia ha sido ascendente con mayor peso para los homicidios (25000
como media anual) Segiin el Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses solamente en
el afio 1999 hubo 36.947 muertes violentas; de ellas 23.209 por homicidio, 7026 en acciden-
tes de trdnsito y 2089 por suicidio. De las muertes correspondientes a varones de 15 a 19
afios 69% se deben a violencia, con 13 muertes masculinas por cada muerte femenina, de
todas formas las enfermedades del sistema circulatorio siguen ocupando el primer lugar
como causa global de muerte, con una leve tendencia decreciente de 125.6 por 100000 habi-
tantes a 115.4 entre 1995 y 1998, 1as causas externas de 107.8 a 105.1 por 10000, las neoplasias
de 62.8 por 100000 en 1998 y las enfermedades transmisibles de 30 por 100000 en 1998%.
En los dltimos afios la disminucién de las muerte violentas ha sido consecuencia de medidas
politicas de resonancia e impacto en las grandes ciudades, destaca el control al uso de armas
y la presién sobre conductores en estado de embriaguez™-2,

En la sintesis de la situacién actual es fundamental tener en cuenta las enormes diferen-
cias regionales en los indicadores, que muestra a ciudades como Bogotd a la vanguardia en
muchos programas e incluso en la cobertura de afiliacién al sistema de seguridad social y
Ia realidad de muchos municipios aislados que padecen graves problemas de morbilidad y
mortalidad evitable. A este efecto cabe recordar los problemas de salud de las etnias, en
particular las tribus y grupos indigenas (2% de la poblacién), las poblaciones de origen
africano (25%}, en las cuales continian siendo las principales causas de enfermar y morir
las infecciones respiratorias agudas, los parasitos intestinales, 1a EDA. Por otra parte debe
tenerse en cuenta el impacto de las enfermedad transmitidas por vectores, de las cuales la
malaria representa un grave problema de salud piblica por cuanto acerca de 13 millones
de personas residen en zonas de transmisién. En 1998 hubo una epidemia con 240000
casos confirmados, en su momento se discutid el efecto nefasto de la reforma de los servicios
de salud en especial al haber desestructurado el funcionamiento del SEM (servicio de
erradicacion de la malaria), as{ como haber dejado poco claras las responsabilidades especi-
ficas en el control de estas patologfas.

Con base en una poblacién calculada para el 2001 en 43.070.703 pertenecerian al
régimen contributivo un total de 13.077.930 personas y al régimen subsidiado 11.069.182
para un total de afiliados de 24.147.112, con un porcentaje de afiliacién de 56.1 y un
volumen de desprotegidos de 18.923.591 equivalente al 43.9% de la poblacion.

Es importante resaitar que a la fecha de la edicién final de este documento, se han
consolidado cifras diferentes, en las que se incluyen avances notorios de cobertura. Los
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siguientes datos consolidan informacion a cierre de 2004 y proyecciones del afio 2005 y
fueron reportadas por el Consejo nacional de Seguridad Social en Salud al Congreso de la
Repiiblica en su informe anual®, estos datos coinciden con las cifras del Boletin estadistico
Sectorial del Ministerio de Proteccién social. Seguin esta informacién la poblacién cubierta
con el régimen contributivo en salud asciende a finales de 2004 a 14. 857.250 con un
porcentaje de poblacién de 14% y la del afio 2005 ascenderia segin proyecciones a
15.906.000. La afiliacién al régimen subsidiado se calcula en 16.513.662 y la politica de
aplicacién de subsidios parciales cubriria a 2. 067.748. Con estas cifras la poblacién cubierta
por el sistema ascenderia a 34. 477.410 y demostraria que en los tltimos afios (2003—
2004) se logré reversar la tendencia de decrecimiento en la afiliacidn a la régimen contribu-
tivo, lo cual es explicado en el informe citado del CNSSS, por el comportamiento favorable
de las variables econdmicas durante el 2004, la promocién de la afiliacion a grupos especia-
les por ejemplo gremios, sector informal y trabajadores independientes y por controles
adicionales en los sectores con mayor riesgo de evasion.

Los datos mencionados en el parrafo anterior parecen estar en contravia de los citados
en parrafos precedentes pero constituyen la realidad presentada por el maximo rector de la
seguridad social en el pais, el Consejo Nacional y han sido ratificadas por el propio Minis-
terio, A estos datos debe agregarse la publicacién reciente, casi concomitante con la revisidn
final del presente texto para prensa, de los datos del Censo Colombia 2003, en los cuales
se parte de una poblacion real de 41. 2 millones de ciudadanos®; sobre esta base de poblacién
y con los datos de cobertura planteados, la cobertura de poblacién con algiin tipo de cobertura
ascenderia a 84 % y las personas sin accesos real al sisterna de seguridad social, aunque no
a la atencidn en salud (red piiblica) corresponderfa a aproximadamente a 6.9 millones de
habitantes, equivalentes al 16% de la poblacién total. Desde esta nueva perspectiva, dirfamos
que los resultados reales del censo disminuyeron el déficit de cobertura mds halla de lo
que los supuestos més optimistas lo hacfan. A la vez es necesario resaltar que el Gobierno
de Uribe habria logrado reversar la tendencia de estancamiento del sistema y generado
una ampliacién de cobertura con notorio efecto en términos de proteccién real de seguri-
dad social, a los mds vulnerables. La depuracion de afiliaciones puede ser parte angular de
este resultado, pues el crecimiento de aportes no parece tener el mismo crecimiento. Final-
mente habria que preguntarse el efecto de la migracién sobre estos datos y la posicién
social de quienes han abandonado el pais, sobre todo porque se asume que corresponden a
segmentos de poblacién con capacidad de pago y vinculada formalmente a 1a economia en
cuyo caso el efecto sobre decrecimiento de régimen contributive deberia ser analizado.

3. EL ESCENARIO DE LAS PROPUESTAS DE REFORMA

Es evidente que la situacidn de la seguridad social en salud, no escapa a la situacién
general del pafs, los aspectos econdmicos se quiera ¢ no inciden en forma directa en la
posibilidad de ofrecer servicios seguros, confiables y de calidad a la poblacién. En los lti-
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mos afios el pais, tal como se ha presentado, atravesé una grave crisis econdmica, de la cual
se recupera lentamente, el optimismo relacionado con el mejoramiento en las condiciones de
seguridad democratica, planteadas por el Gobierno del presidente Uribe, es sin duda un
aliento para muchos, la posibilidad de movilizarse por las carreteras nacionales, antes sitiadas
por la guerrilla, suponen incremento en el gasto de hogares y el despegue de algunas actividades
econdmicas antes paralizadas. La confianza y popularidad del Gobierne es una de las mds
altas, que gobernante alguno haya tenido, como reconocen cercanos y detractores y el apoyo
de Estados Unidos a las actividades de fumigacién de cultivos ilicitos y al fortalecimiento de
las fuerzas armadas, consignadas en la continuidad al llamado Plan Colombia, parecen haber
inyectado un aire de gobernabilidad a la nacién y haber reactivado por lo menos parcialmente
la economia. De todas formas, preocupa mucho el abordaje de los problemas estructurales,
en particular las connotaciones del manejo del gasto pablico, el escaso efecto de las medidas
del gobierno sobre las condiciones generales de pobreza de la poblacién, el impacto de la
reevaluacion del peso, la escalada de los precios del petréleo en el mercado mundial, los
efectos de la negociacién del TLC con Estados Unidos, 1a terminacion de las preferencias
arancelarias, la entrada en vigencia de la liberacién de aranceles a productos provenientes de
México, el crecimiento del empleo informal, etc.

A la fecha de publicaci6én de este documento el presidente Uribe ha sido reelegido
para un nuevo periodo y las propuestas de reforma de la seguridad social planteadas a
continvacién y que se constituian en propuesta de solucién a algunos de los problemas
estructurales descritos hasta aqui, se hundié en la discusidn para aprobacién en la plenaria
de la cdmara, luego de mds de dos afios de discusiones, foros y propuestas de diferentes
sectores. Ese hecho lejos de hacer menos vigente el presente documento, acrecienta su
utilidad, pues se requiere que propios y extraiios comprendan la complejidad del problema
y realicen aportes en la bidsqueda de soluciones.

En el campo de la salud es evidente que miiltiples grapos de interés, estdn presionando
discusiones de fondo al modele de salud. La prueba de esta tendencia es la presentacién y
radicacion, en las legislaturas anteriores de por lo menos 12 propuestas modificatorias a la
Ley que van desde algunos cambios de forma hasta la transformacién completa del modelo.

A mediados de agosto de 2004 se habfan radicado en el congreso de la repiiblica siete
proyectos de reforma, con los ndmeros 19, 31, 32, 38, 52, 54 y 58, las cuales fueron
unificadas en la ponencia 52, sobre la cual se haran los principales comentarios de este
trabajo. Vale la pena tener en cuenta algunas de las tendencias, de tal forma que no se
pierda el punto de vista de los actores de esta discusién; un tema de igual importancia es la
posibilidad de conocer las visiones politicas frente al tema, lo cual puede contribuir a
entender las tendencias de les grupos sociales y los diferentes tipos de abordaje.

En este orden, las propuestas van configurando ideas sobre los principales problemas
a corregir en el modelo, lo cual nos permitird saber si hay unidad de criterio acerca de los
conceptos principales que deben ser tenidos en cuenta en la implementacién de reformas.
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A manera de aproximacion revisemos las tesis planteadas a los problemas de univer-
salidad, uno de los temas de mayor discusién. El proyecto 33 planteaba un retorno al
subsidio a 1a oferta piblica, con ello se buscaba solucionar el problema de financiamiento
de los hospitales y su recuperacion como columna vertebral de la oferta de salud para la
poblacién mds pobre. Esta linea plantea contradicciones con las ideas del gobiemo en el
sentido de no retroceder en el esquema de transformacién de subsidios a la demanda via
aseguramiento de la poblacién. En el proyecto 19 se plantea la figura del aseguramiento
pleno, creando una serie de incentivos para la afiliacidn al régimen contributivo y el 50%
de la poblacién bajo un régimen solidario. En estas figuras no se aclaran los problemas de
diferencias de beneficios entre grupos explicadas antes como un grave problema de equidad.
En términos de cobertura no queda claro en estas propuestas iniciales como cubrir a toda
la poblaci6n, parece ser que lo més aceptable en términos politicos es mantener el esquema
de aseguramiento, en la biisqueda de una proteccion social para aquellos grupos en des-
ventaja, en especial, la poblacién desempleada.

Con relacién al problema de segmentacion o si se quiere a la ausencia de integralidad,
es evidente que los sectores politicos reconocen ampliamente el problema y que el mismo
se incluyo en las discusiones de las diferentes ponencias. Como ya se dijo cada plan de
beneficios presenta problemas en su disefio y aplicacion, asi el plan obligatorio de salud
del régimen contributivo, tiene dificultades para ser prestado en forma integral, el subsidiado
es una cobertura parcial (a nuestro modo de ver bien priorizada, pero de todas formas
insuficiente), con graves problemas operativos relacionados con barreras de acceso, exce-
sivos trdmites etc. Otros problemas en esta linea incluyen la escasa interaccién de estos
planes en particular con el plan de atencidn bésica y con las actividades de salud pidblica.
El proyecto 33 propone resolver en parte este problema dando mayor capacidad operativa
a la red piiblica, el 31 aborda el problema a través de una politica de subsidios parciales,
con la cual en nuestra opinidn agrava el problema de segmentacién. El proyecto 19 propo-
ne un plan de atencion integral de salud (PAIS) y un plan de salud piblica colectiva, esta
propuesta es sin duda la més acorde con el espiritu de integralidad que superaria los pro-
blemas de segmentacidn comentados, sin embargo, no hay suficiente ilustracién saobre las
fuentes de financiacién. Igual que ocurrié en el proceso de construccion de la Ley 100
preocupa aqui saber, a través de que forma es posible agregar integralidad y reducir la
discriminacién sin reducir beneficios en el caso del régimen contributivo.

Uno de los temas de mayor preocupacion es el abordaje del colapso de la red publica
de prestacién de servicios, como consecuencia de la reduccion en los recursos de financia-
miento directo y el paso a un modelo de financiamiento a partir de la facturacion por venta
de servicios a las aseguradoras, En este punto es importante anotar que durante los tltimos
afios se ha observado un gran desarrollo de todos los prestadores de servicio para adaptarse
a este modelo operativo y que en la préctica el volumen de recursos transformados es
elevado, se calcula en un 60%. Ocurre sin embargo que los problemas de transaccidn y las
excesivas glosas han afectado el flujo de recursos y atentan contra la sobrevivencia de
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muchas instituciones piblicas que antes dependian de recursos de presupuesto. Desde este
punto de vista, las propuestas de reforma se orientan a obligar un gasto minimo de los
recursos del régimen subsidiado en contratacidn con la red publica, frenar la integracion
vertical por parte de los aseguradores.

Los proyectos 31 y 52 proponen come solucién la transformacién total de los recursos
de oferta a demanda, con lo cual en nuestra opinién se agravaria la sitnacién de un niimero
importante de instituciones piblicas que sobreviven a expensas de recursos de oferta, tienen
graves problemas de cartera o atienden poblacién no cubierta y a la vez de dificil cobro al
ente territorial correspondiente (Secretarias de Salud}. El proyecto 33 pretende fortalecer
los recursos para subsidiar la oferta. En general todos los proyectos hablan de 1a necesidad
de organizar redes de servicio, tema que ha sido planteado en forma reiterada en anteriores
leyes, en especial la Ley 715 de 2001 sin que su contenido haya tenido el desarrollo que se
requiere. En parte uno de los problemas més complejos del sistema es el disefio de meca-
nismos concretos para exigir condiciones claras de organizacion y suficiencia a las redes
de servicio de las aseguradoras.

En cuanto a los problemas que en forma genérica denominamos de rectorfa, se propone
una comisidn de regulacién del sistema que reemplazaria el Consejo nacional de Seguridad
Social en salud (proyecto 33), todos los proyectos plantean el fortalecimiento de la vigilancia
y el control en cabeza de la Superintendencia de Salud. Se propone a la vez dar capacidad
sancionatoria a los departamentos y limitar las acciones de los municipios. Aunque se han
hecho propuestas no es clara la definicién de mecanismos de participacifn social en esta
funcién,

Uno de los puntos de mayor debate en el Congreso en estas propuestas de reforma es
la discusion de herramientas para resolver los problemas de corrupcidn, fuga de recursos,
politiqueria, aspectos que el propio gobierno ha planteado como de urgente abordaje. Es
evidente que una de las fallas mayores del disefio de Ley 100 fue haber generado un
volumen importante de recursos, no correlacionados con un adecuado esquema de vigilancia
y control. El problema es complejo e incluye actores en todos los niveles pues la corrupcién
no ocurre en un solo nivel, cada actor cuestiona a su vez la ética y el comportamiento del
otro, generando una cascada de efectos negativos sobre las finanzas del sistema. Desde el
nivel central, a guien se acusa de utilizar recursos de la seguridad social en salud, para
cubrir faltantes de tesorerfa, los municipios y departamentos que movilizan recursos de
salud hacia el clientelismo y distraen los beneficios a los mas pobres a cambio de prebendas
por parte de otros destinatarios sin necesidades, o las administradoras que se apalancan
financieramente con dineros que le pertenecen a los prestadores o éstos tltimos que en
ocasiones facturan servicios no prestados; todos los actores del sistema deberfan ser objeto
de mecanismos mds efectivos de control y sancién. Las propuestas en este sentido son
miiltiples e incluyen desde la eliminaci6n de los aseguradores considerados intermediarios
innecesarios (proyecto 33) o excluyendo la participacién municipal y departamental (pro-
yecto 31 y 52) o fortaleciendo el marco de sanciones (proyecto 19).
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Si intentamos resumir las tesis de las diferentes propuestas de reforma planteadas
enconttramos que las inquietudes mas profundas abarcan por lo menos los siguientes temas:

+  Preocupacién por el impacto de la reforma en la salud pdblica y retroceso en logros
significativos que ubicaban al Pais en mejor posicidn en el contexto de América Latina,

*  Graves problemas en el flujo de recursos desde los diferentes niveles del sistema. Es
importante aclarar que el problema de los recursos no se reduce a dificultades de
pagos de aseguradoras a prestadores sino de los giros desde el nivel de Gobierno y a
decisiones sobre la utilizacién de los recursos, en el contexto del gasto piblico.

+ Dificultades en 1a meta de cobertura universal del aseguramiento.

* Fragmentaci6n del sistema de financiamiento con impacto en la sobrevivencia de la
ted piblica de prestacion de servicios de satud.

*  Efectos negativos de la integracion vertical, empoderamiento excesivo del asegurador
y tendencia al monopolic que reduce las posibilidades de competencia, libertada de
mercado, libertad de escogencia, entre otros.

*  Problemas de rectoria, direccionamiento politico y estratégico y vigilancia y control.

= Limitaciones en la cobertura a grupos poblacionales especificos.

+  Problemas en la definicién de planes de beneficios y coberturas especificas a deter-
minadas patologias.

3.1 La propuesta de ponencia definitiva

Es evidente hasta aquif el efecto acumulativo de los problemas relacionados con la
operacidn del sector salud y la participacién de diferentes grupos de interés en la elabora-
cién de propuestas alternativas a los problemas detectados. El espacio de negociacidn
natural de las propuestas de reforma llama la atencidn, por el gran interés demosirado por
las agremiaciones de profesionales de la salud, en particular la de los médicos, que en la
practica han visto disminuir sus ingresos y perder su rol principal en el juego de las decisio-
nes del sector. A diferencia de lo ocurrido con la reforma introducida en la ley 100 de 1993
parece que hoy los profesionales desean tener un papel protagénico y no secundario en el
futuro del sector. La participacién de algunos congresistas que conocen el sector y tienen
como profesién base la medicina, deberfan incidir favorablemente en los resultados. A su
vez debe tenerse en cuenta, gue en forma paralela a la discusidn que ocupa el presente
trabajo, hacia trémite en el Congreso, otra ley de enorme trascendencia para el sector, la
llamada Ley de recursos humanos para la salud, en la cual se tocan aspectos relacionados
con la certificacion de profesionales y las exigencias bdsicas de ejercicio y recertificacion,
cuyo texto continua hoy pendiente de la sancién presidencial.

A partir de estos elementos la discusion que se dio sobretodo en el segundo semestre de
2004, pretendid unificar criterios alrededor de las propuestas iniciales, la ponencia final
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radicada a finales de afio unifica los proyectos: 19, 31, 33, 38, 54, 57, 58, 98, 103, 115, 122,
148 y 151de 2004 Senado. Como es usual, las unificaciones de conceptos son dificiles y
significan para todos ganar en unos temas y ceder en otros aspectos ideoldgicos, una buena
propuesta debe significar entonces éxitos parciales y frustraciones para todos los grupos de
interés. Este tema no necesariamente es facil de admitir y conduce con frecuencia a choques
y obstdculos a veces insalvables, para llevar a buen término las reformas. En este caso debe
abonarse el esfuerzo de unificacion de criterios, preocupa sin embargo que el resultado final
haya sido una “colcha de retazos” y que en la practica no exista una coherencia global en el
proyecto que se discutid , lo cual posiblemente incidié en su fracaso final.

Por otra parte debe tenerse en cuenta, la viabilidad de discusién en el contexto global
de la agenda legisiativa, el discurrir de la nacién incluye otros temas en extremo complejos,
menciono a manera de ejemplo, el dificil trdmite en ese momento, de la Ley para la rein-
sercion de grupos por fuera de la ley, en particular el de las llamadas autodefensas unidas,
comprometidos en el proceso de paz con el actual gobierno. En la misma linea el tramite
de la reeleccion y de reformas estructurales como la tributaria, puso de presente que las
prioridades del Gobiemo vy dei propio Congreso eran otras. La pregunta de fondo que cabe
hacer es, hasta que punto el gobierno y el propio congreso decidan gastar capital politico
en reformas a un sector complejo y minado de intereses.

A partir de estos elementos generales se presenta a continuacion un balance con obser-
vaciones centradas en la 1dgica propuesta en el documento sobre el abordaje de los princi-
pales temas de interés tocados en la ponencia final, que sin duda resultard de gran interés
y actualidad, para los interesados, dado que una vez iniciada la nueva legislatura y ante el
hundimiento de Ia reforma en discusion se deberan retomar muchos de los elementos aqui
sefialados.

Es necesario aclarar que la visién presentada a continuacién constituye la propia inter-
pretacion del autor y es bisicamente una guia para 1a lectura critica del texto. Es evidente
que a hoy resulta necesario promover material que permita en forma ficil comprender los
cambios principales propuestos, tal es la intencidn iltima de este documento.

El orden en el que se revisan los temas sustanciales planteados en el marco teérico no
¢s el mismo que el abordado en el texto del proyecto de Ley. Resumamos antes de comenzar
los temas clave a analizar en el marco de evaluacién de la reforma de la seguridad social en
salud propuestos: segmentacion, fragmentacion, rectorfa, financiamiento, calidad y abordaje
de los problemas de salud publica. En ¢l caso particular de la reforma Colombiana puede
ser de interés analizar las propuestas para resolver problemas en la gestién y ordenamiento
de la estructura de prestacion de servicios, algunos elementos de orden administrativo
orientados a dar salida a los excesos de transaccién en el sistema y varias propuestas
puntuales de interés en el caso de la cobertura y gestion del régimen contributivo.
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3.2 Esquema de revisién temitica
3.2.1 Financiamiento

Con relacién al financiamiento del sistema, la propuesta de reforma abordaba principal-
mente el tema de fitentes para garantizar recursos al régimen subsidiado; se planteaba la con-
formacién de fondos especificos y algunos mecanismos adicionales de control, en especial la
conformacién de un comité de vigilancia y control para dichos fondos. Es evidente que se
introduce una modificacién estructural, come respuesta a los miiltiples inconvenientes de ma-
nejo y alas acusaciones sobre corrupcion y retardo en el flujo de recursos. La propuesta entraba
en abierta contradiccién con la polftica de descentralizacién politico y administrativa del pais
en el sector salud, por cuanto suprimia competencias especificas a los alcaldes, aunque se
pretendia usar la figura del “giro sin situacién de fondos” que constituye més bien un mecanismo
administrative en el que se decide la aplicacion de los recursos desde el nivel central.

El proyecto de ley 052 creaba el FOCOS, para manejar desde el nivel nacional todo el
dinero del Régimen Subsidiado y el correspondiente a la Salud Puiblica, recursos que actual-
mente se transfieren a los municipios de las Participaciones de logresos Cornentes de la
Nacidn. Se proponia la figura del giro sin situacion de fondos, a través del cual se restaba
importancia y decision al manejo de los alcaldes, so pretexto evitar factores de corrupcion
que efectivamente son uno de los problemas principales del sistema y que inciden en la
eficiencia global del mismo. Sin embargo ha de tenerse en cuenta que el nivel central no
ha demostrado eficiencia en los giros y ha acudido en diferentes ocasiones al apalancamiento
financiero con recursos propios de la seguridad social, con lo cual ha complicado el pano-
rama financiero del sector. Para ello la propuesta recogia un interés general acerca del
manejo de los recursos del sector:

Articulo 4. “De los recursos del Aseguramiento del Sistema de Seguridad Social en Salud”.

“Los recursos de la seguridad social en salud, sean de origen fiscal o parafiscal, se consi-
deran recursos publicos y constituyen una bolsa comiin de propiedad de todos los afiliados
al sistema que se distribuye entre ellos mediante la UPC y que otorga en consecuencia
uhas garantios explicitamente definidas....".

Por otra parte la propuesta pretendia recoger y administrar las rentas cedidas y otros
recursos propios, como puede observarse en:

Articulo 15. " Del Sistema General de Participaciones en Salud”.

A partir de la vigencia de la presente Ley los recursos del Sistema General de Participaciones

en Salud se distribuirdn de la siguiente manera:

a. 05% para la financiacion del Régimen Subsidiado, gue se asignardn a cada ente territo-
rial responsable de la afiliacion af Régimen Subsidiado y se girardn a la subcuenta
que a sy nombre exista en el FOCOS.
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b, 25% para la financiacidn de la oferta piiblica de servicios de salud. Los recursos se
transferirdn a los Fondos Territoriales de Salud de conformidad con la ley 715 y se
deberdn contratar con la red piiblica de prestacion de servicios salvo excepciones
autorizadas expresamente por el Ministerio de la Proteccidn Social.

c. 10% para los programas de Salud Publica Colectiva, que se girardn a la subcuenta
territorial respectiva del FOCOS.

77

Es claro que el Gobierno Nacional manejaria los recursos, lo cual en parte podria
resultar mds sano, si se lograra plantear un enorme esquema de eficiencia. De todas formas
quedaron grandes dudas sobre este tipo de intervencién, no concordante con el marco de
la descentralizacién del pafs. Habria que analizar con mds detalle los esquemas de distribu-
cién planteados, pues parece romperse la logica de distribucién por niveles de atencién
planteada en la Ley 60 inicialmente y recogida en laLey 715, en especial en su articulo 49,

Por otra parte la participacién en las decisiones de contratacién resultaba ser una inge-
renicia indebida que restaba aun mds autonomia a los alcaldes, aunque se dejaba como
competencia la firma de los contratos del Régimen Subsidiado, en cuyo caso no decidirian
pero tendrfan la responsabilidad legal frente al tema:

Articulo 42. “Contratacién con la Enitidad Promotora de Salud del Régimen Subsidiado.
Cada Entidad Promotora de Salud del Régimen Subsidiado EPS suscribird un contrato de
aseguramiento con la respectiva entidad territorial con el objeto de garantizar la atencidn
en salud de las personas que para tal fin las escojan, mediante el proceso de libre eleccion en
la respectiva regidn, en el marco del plan de beneficios a los afifiados del Régimen Subsidiado.
E! Fondo Territorial Colombia para la Salud— FOCOS girard directamente y por bimestre
anticipade a la Entidad Promotora de Salud del Régimen Subsidiado, los recursos corres-
pondientes a la Unidad de Pago por Capitacidn del Régimen Subsidiado”.

Igual se proponia en el caso de la Interventorfa:

“El Ministerio de la Proteccidn Social efercerd con cargo al Fondo Territorial Colombia
Fara la Salud FOCOS, la Interventoria de los contratos del Régimen Subsidiado suscritos
entre los municipios y las EPS y controlard el reconocimiento de la UPC conforme a las
novedades de aseguramiento que se presenten”.

Aparte los elementos sefiatados el andlisis del esquema de financiamiento debe tener
en cuenta e flujo de recursos para el sostenimiento de la oferta piiblica de prestacién de
servicios y los mecanismos para garantizar las acciones de salud piiblica. Sobre el particular
llaman la atencién los siguientes elementos:

Articulo 14. *De las contribuciones al Sistema general de seguridad social en salud.

A partir de la vigencia de la presente ley los doce (12) puntos porcentuales de las cotizacio-
nes obligatorias que los afiliados y empleadores aportan al Régimen Contributivo se distri-
buirdn de la siguiente manera:
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a. Diez punto veinte (10.20) para financiar la compensacion del Fosyga de acuerdo con
las normas gue la regulan.

b.  Uno punto treinta (1.30) para financiar la subcuenta para el Régimen Subsidiado del
Focos.

¢.  Cero punto veinticinco (0.25) para financiar la subcuenta de Salud Piblica Colectiva
del FOCOS.

d.  Cero punto veinticinco (0.25) para financiar las incapacidades por enfermedad gene-
ral a cargo de las Entidades Promotoras de Salud” (Aprobado). '

Se aumentaba el aporte para el régimen subsidiado que constituia el anterior punto de
solidaridad a través del FOCOS, Igualmente se modificaba la distribucién de recursos
para el régimen subsidiado y para el sostenimiento de Ia red piblica a partir del sistema
general de participaciones contemplado en la Ley 715:

Articulo 15. “Del Sistema General de Participaciones en Salud”.

A partir de la vigencia de la presente Ley los recursos del Sistema General de Participaciones

en Salud se distribuirdn de la siguiente manera:

a. 65% para la financiacicn del Régimen Subsidiado, que se asignardn a cada ente territo-
rial responsable de la afiliacion al Régimen Subsidiade y se girardn a la subcuenta
que a su nombre exista en el FOCOS.

b, 25% para la financiacion de la oferta piblica de servicios de salud. Los recursos se
transferirdn a los Fondos Territoriales de Salud de conformidad con la ley 715 v se
deberdn contratar con la red piblica de prestacidon de servicios salvo excepciones
autorizadas expresamente por el Ministerio de la Proteccion Social.

¢.  10% para los programas de Salud Publica Colectiva, que se girardn a la subcuenta
territorial respectiva del FOCOS” (Aprobado).

Uno de los elementos més fuertes era el evidente intento de fortalecer los aportes al
régimen subsidiado y garantizar su financiacién en el mediano y largo plazo, con lo cval
se daba una sefial clara en ¢l sentido de mantener el esquema de aseguramiento priorizando
a la poblacidn mas vulnerable y manteniendo a la poblacidn de los estratos medios en una
situacién ambigua y dependiente de la oferta piblica de prestacién de servicios sin mayor
especificidad. De todas formas resultaba evidente el interés en vincular en forma explicita,
continua y progresiva recursos del presupuesto nacional para cofinanciar el régimen subsi-
diado (ver el literal ¢ a continuacién) tratando de dar respuesta en el mediano plazo a los
problemas asociados con el incumplimiento del compromiso que en ese sentido se establecid
en la Ley 100,

Articulo 17. “Financiamiento del Régimen Subsidiado

FI Régimen Subsidiade estard financiado con los siguientes recursos:

a. Uno punto treinta (1.30) de la cotizacidn obligatoria que deben aportar como solida-
ridad los afiliados al Régimen Contributivo y los aportes de los regimenes exceptuados.
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b. Elaporte de las Cajas de Compensacion de que trata el articulo 217 de la Lev 100 de
1993,

c. Un aporte progresive anual del Presupuesto Nacional, que para el afio 2006 serd
igual a cuatrocientos veinte mil millones de pesos (3 420.000.000.000) y gue se incre-
mentard anualmente en un 20% real hasta que se logre igualar el monto que generen
anualmente los recursos de que trata el literal a del presente articulo.

d.  Los recursos provenientes del impuesto de remesas de utilidades de empresas petroleras
correspondientes a la produccion de las zonas petroleras de Cusiana y Cupiagua asi como
a la de nueves proyectos de hidrocarburos que se exploten a partir de la presente ley.

e. Las contribuciones de las agremiaciones de la poblacidn destinadas a cofiranciar el
Régimen Subsidiado.

[ Unporcentaje de los recursos del monopolio de los juegos de suerte y azar que conforme

ala Ley 643 de 2001 explota y distribuye a los municipios la Empresa Territorial para

la Salud — ETESA,. gue se hayan destinado al aseguramiento en salud a la vigencia de
la presente Ley.

El 65% del total del Sistema General de participaciones en Salud.

El 40% de las rentas cedidas a los departamentos destinadas a salud

i. Los recursos propios de las entidades territoriales que éstas de forma permanente
destinen a la financiacion del aseguramiento de la poblacidon pobre, conforme a lo
previsto en la presente Ley.

J. Los rendimientos financieros generados por la inversidn de los anteriores recursos”.

I

En cuanto a la estructura del FOCOS llama la atencidn el intento por dar prioridad al
régimen subsidiado y al esquema explicito de financiamiento de 1a salud piiblica colectiva,
sin embargo resulta complejo entender el manejo que se daria en forma centralizada a las
subcuentas territoriales individuales. A la vez se modificaba la estructura del Fondo de
Solidaridad y Garantia, aunque no se eliminaba y los recursos de las antiguas cuentas de
solidaridad y de promocién y prevencién quedaban integradas en el FOCOS. Los articulos
20 a 25 del proyecto de Ley (052 mencionaban con detalle la estructura del fondo en las
que se integraban cuatro subcuentas, salud publica colectiva, global para el régimen subsi-
diado, territoriales individuales para el régimen subsidiado y territoriales individuales para
la salud piiblica colectiva. Toda esta estructura de organizacion demuestra la intencién de
control sobre los recursos, con un esquema centralizado el cual es visible en la estructura
del comité de vigilancia, el cual constituia sin duda, un reto de tipo organizativo y de
representatividad, pues no quedaba muy claro en que consistiria su funcién por cuanto
velard por el “cumplimiento de las obligaciones contractuales” tema que resulta bastante
genérico y de orden administrativo. Se omiten los textos por razones de espacio, pero el
proyecto explicaba ademds y con detalle 1a distribucién de recursos a cada una de las
cuentas. Un hecho de interés adicional era la definicidn de recursos especificos destinados
a financiar el pago de subsidios parciales.
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Pardgrafo. El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud asegurard que los recursos
destinados... complementen la financiacidn necesaria para el pago de las UPC del total de
las personas beneficiadas con subsidios totales o parciales en el respectivo ente territorial”.

Se introduce en este pardgrafo el mecanismo de financiacién de subsidios parciales y
por tanto otra categoria de afiliados al sistema, elemento que debe ser analizado en cuanto
a las implicaciones de segmentacidn y fragmentacidn,

En los articulos 26 y 27 se describia la estructura del Fondo de solidaridad y garantia,
reducidas a la compensacidn interna en el régimen contributivo ya los eventos catastréficos
y accidentes de transito con el agregado de las enfermedades de alto costo. Y se describian
los recursos correspondientes a cada una de ellas.

La reforma obligaba aumentos en el volumen de contratacion de la red piiblica tanto por
parte del ISS, como de las EPS que administren régimen subsidiado con un porcentaje mayor
que el que hasta ahora se habia contemplado en diferentes normas en especial en la Ley 715:

Articulo 31. "'Contraracion con la Red Piiblica de Prestacién de Servicios de Salud”.
E1185 en el Régimen Contributivo contratard al menos el sesenta y cinco por ciento (65%)
de los servicios que requiera con Empresas Sociales de! Estado cuyas Unidades Prestadoras
de Salud hayan side habilitadas.

Las Entidades Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado contratardn los servicios de
salud con las Redes de Prestacidn de Servicios de Salud del respectivo ente territorial,
regional o nacional en todos los grados de complejidad.

Por lo menos el sesenta y cinco por ciento (65%) de la contratacion efectiva que formalicen
las EPS’s del régimen subsidiado, se deberd realizar con Empresas Sociales del Estado
cuyas Unidades Prestadoras de Salud hayan sido habilitadas.

El gobierno nacional reglamentard la transicion en esta materia hasta que se hayan consti-
tuido las ESE’s conforme a lo previsto en la presente ley. De igual manera reglamentard
sobre las excepciones en las cuales se acepte la contratacion con la red piblica de primer
nivel en municipios vecinos.

Cuando se contrate por capitacion la totalidad de los servicios de baja complejidad conte-
ridos en el POS subsidiado, ésta no podrd exceder el cuarenta y cinco (45%) de la Unidad
de Pago por Capitacion (UPC).

La contratacion de servicios con cargo a los recursos del Sistema General de Participaciones
de oferta por parte de las ESE s, deberd estar mediada por contratos conforme a la regla-
mentacion que expida el Gobierno Nacional.

Pardgrafo 1. Para efectos de evaluar la contratacién minima obligatoria de las EPS s del régi-
men subsidiado con la red piiblica, la cual no podrd ser inferior al sesenta y cinco por ciento
(65% ) de la contratacion de servicios de saiud, los entes de interventoria, inspeccion vigilancia y
control la evaluardn en funcidn de lo realmente ejecutado y no de lo formalmente contratado.
Pardgrafo 2. Hasta tanto no se reglamente la contratacicn de las ESE podrd contratarse
con IPS piiblicas (Aprobado).
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3.2.1.1 Comentarios al esquema de financiamiento propuesto

Como puede verse el anélisis de las fuentes de financiamiento resultaba complejo
para la mayoria, por cuanto conocer las modificaciones implica conocer el esquema previo,
el cual ademds estd contemplado en por lo menos dos normas generales la Ley 100 y la
Ley 715 y en un mimero importante de actos administrativos reglamentarios. No es tampoco
la pretension de este documento llegar a ese grado de detalle, en razdn de lo cual hemos
omitido la descripcién de la mayoria de articulos en los que se describian las fuentes de
tinanciacion. Es posible, sin embargo extraer varias conclusiones parciales y aportar algunos
elementos 2 la discusién:

* La propuesta de solucién a los problemas detectados de corrupcion, lentitud en el
flujo de recursos, distribuciones clientelistas, etc. consistia en la centralizacién de
todos los recursos relacionados con el régimen de subsidios. Esta medida, estd en
contravia del proceso de descentralizacién que el pais y el sector han trabajado en los
iltimos 15 afios y constitufa un retroceso en esa linea.

*  Las responsabilidades de los alcaldes quedaban muy reducidas y no se veia claro el
pape! de los entes departamentales.

* Los mecanismos de operacién de este nuevo sistema centralizado incluyen de todas
formas responsabilidades legales para los alcaldes, sin poder de decisién.

* El manejo logistico de las cuentas locales, las relaciones de giros y sobretodo la nece-
sidad de independizar este manejo de las presiones de control macroeconémico, son
los retos més importantes de esta propuesta. Si se revisa con detalle lo que ocurrié en
el pasado con el manejo de los recursos de salud manejados en forma centralizada,
por ejemplo a través del fondo de Solidaridad y Garantia, se generaria una preocupacion
adicional para el caso del FOCOS, respecto del manejo de independencia y la posibi-
lidad real de evitar la ingerencia del gobiemo en su manejo o la toma de decisiones
unilaterales para cubrir déficit fiscal con estos recursos.

» Esnotorio el interés por unificar los recursos destinados a las acciones de salud piblica
colectiva,

*  Se constituye un fondo de vigilancia, cuyo funcionamiento, acciones y responsabili-
dades no queda claro en el enunciado.

*  Es evidente el interés en fortalecer el financiarniento del subsidio a la demanda, a
partir de lo cual se puede concluir que el congreso y el gobierno han llegado a la
conclusién definitiva y previsible de que el modelo de aseguramiento es la proyeccidn
futura y tinica del sistema. Sobre este punto se trata de reducir el colapso inevitable de
la red piblica, que esta decision puede generar presionando la contratacién de porcen-
tajes mayores para la atencién con hospitales piblicos. En este esquema se puede
concluir existe la intenci6én deliberada de dar gusto a grupos de presion.

*  Con relacidon a las fuentes de financiacién es necesario analizar cuidadosamente si
hay aumnentos reales en los recursos o si detrds de las propuestas se esconden reduccio-
nes en beneficio de terceros.
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* Aunque no queda claro, parece entreverse una propuesta de solucidn a un tema de
gran sensibilidad y costo en la operacién del sistema en el régimen contributivo, el
manejo del reaseguro de enfermedades de alto costo, en el que se evidencia el interés
en que la subcuenta ECAT tome un papel mds activo y real, definiendo inversiones
especificas en ese campo.

+ Laintroduccién de criterios de riesgo para la asignacién de recursos puede constituir
un gran avance en materia de definicioén de recursos.

«  Existe una intencién clara de unir el concepto de financiacién con el de beneficios,
estableciendo limites mds claros al alcance de las coberturas.

* Se propone otra vez generar una obligacién expresa para que el gobierno nacional
aporte recursos al sistema para la financiacién del régimen subsidiado en consonancia
con lo que genera el sistema por si mismo.

Con estos elementos generales quedan algunas inquietudes de fondo, especialmente
en relacién con la posibilidad de contar con un financiamiento global para el funcionamiento
de todo el sistema. La tendencia a la centralizacidén tiene de entrada el costo de perder
todos los esfuerzos del pasado par empoderar a los niveles locales. Los riesgos del manejo
en un solo fondo de todos los recursos, en términos de corrupeidn, lentitud ineficiencia o
utilizacién de los recursos para fines diferentes constituyen alertas, que deben ser tenidas
en cuenta. Finalmente el andlisis minucioso debe incluir no solo el valor a pesos de hoy de
los incrementos reales sino el costo global del cambio de operacidn global del sistema.

3.2.2 Segmentacion

La posibilidad de unificar en un solo plan de beneficios a toda la poblacién, fue una
discusién inicial en algunos de los provectos de reforma; en la prictica los mecanismos de
financiacién de una propuesta de tal envergadura no han sido explicados. En el caso del
proyecto 33, se proponia esta cobertura universal via el fortalecimiento de la red piblica,
en el caso del proyecto 19 se propuso como ya se sefiald un plan de atencidn integral de
salud y un plan de salud publica colectiva, en todos los casos la posibilidad de financiar
este tipo de propuestas parte de 1a base de centralizar los recursos. Una vez unificadas las
miiltipies propuestas, es claro que no se ve viable, la definicién de un plan tinico de bene-
ficios o de lograr el suefio de la cobertura universal en ¢l corto plazo. En ese sentido las
propuestas mantienen el esquema de Ley 100 con su segmentacién de regimenes y los
definen en forma similar, aparecen sin embargo otros elementos a tener en cuenta, veamos
la propuesta de la reforma frente a este punto:

Articulo 5. Cobertura Universal y subsidios estatales a la demanda y a la oferta,

En adelante el sistema general de seguridad social en salud tendrd, entre otras, las siguientes

caracteristicas.

a. En el afio 2006 el Sistema de Seguridad Social en Salud deberd tener incorporada,
ademds de los afiliados al régimen contributivo, al menos al 50% del total de la
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poblacidn colombiana, con prioridad en los mds pobres clasificados en niveles 1, 2 y
3 del SISBEN o del insrrumento que lo sustituya, identificados con cédula de cindadania
o registro civil de nacimiento, mediante subsidios en salud.

b.  Mientras se cuenta con los recursos suficientes para lograr integralidad y universalidad
de coberturas, ademds de los subsidios por el total de la UPC, podrdn otorgarse subsi-
dios parciales para garantizar una determinada porcion del plan o subsidios parciales
para cofinanciar con el mismo beneficiario o su gremio la UPC correspondiente al
régimen comtributivo o la del régimen subsidiado segiin las disponibilidades.

c. La Nacidn y las entidades territoriales, a través de las instituciones prestadoras de
servicios de salud piblicas o privadas en todos los niveles de atencion que tengan
contrato de prestacion de servicios para este efecto, propiciardn el acceso a los servicios
que ellas tengan disponibles a quienes no estén amparados por el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, hasta cuande éste logre la cobertura universal, o cuyas
demandas en salud no estén amparadas en el correspondiente plan de beneficios hasta
que se logre igualar la integralidad del Plan Obligatorio del régimen contributivo.
Estos servicios se prestardn a las tarifas subsidiadas que establecerd el CNSSS.

Articulo 6. De las excepciones en el Sistema general de seguridad social en salud.

Los regimenes exceptuados, de que trata la Ley 100 de 1993, quedan obligados a efectuar
los aportes de solidaridad correspondientes al 1.3% del salario base de cotizacion tanto
de los trabajadores como de los pensionados y deberdn transferirse a la subcuenta de
Régimen subsidiado del Fondo Territorial Colombia para la Salud, FOCOS.

Lo anterior no implica aumento de la cotizacion actual a cargo de los trabajadores ni de
los pensionados™ (Aprobado).

Articulo 32. Definicidn

“Para efectos de esta Ley entiéndase por aseguramiento la estrategia o mecanismo estructu-
rado y formal, por el cual una persona y su familia es protegida o amparada de unos
riesgos en Salud especificos, mediante una Unidad de Pago por Capitacion {UPC) previa-
mente establecida y que cubre un plan de beneficios también previamente determinado.
Son funciones de aseguramiento la administracidn del riesgo financiero, la gestion del
riesgo en Salud, la articulacion de los servicios que parantice el acceso efectivo, asegurar
la calidad en la prestacign de los servicios de Salud y la representacion del afiliado ante
los demds actores sin perjuicio de la autonomia del usuario.

Articulo 33. Del riesgo en Salud (aprobade)

El riesgo en salud, es la probabilidad de ocurrencia de un hecho o dafio, que es incierto, que
afecta la salud o que requiere un servicio de salud y que en consecuencia puede vulnerar la
economia familiar, Es el posible acontecimiento previsto y cubierto por el plan de beneficios.
La gestion del riesgo en salud, es el conjunto de acciones de lu EPS tendientes a proteger
o intervenir la ocurrencia de contingencias que afectan el estado de salud de los afiliados
¥ sus familias.

F£
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Articulo 34. Del Plan de Beneficios (aprobado)

El Plan de beneficios, es la cobertura expresada como el conjunto de prestaciones, es decir
actividades, procedimientos, intervenciones, suministros e indemnizaciones a que tienen
derecho los afiliados o los beneficiarios. El plan de beneficios deberd ser integral, que permita
la gestion del riesgo en salud por las aseguradoras, desde la promocion hasta la rehabilitacion.
Fardgrafo. El Consejo Nacional de Seguridad Social actualizard por lo menos una vez al
afto el Plan Obligatorio de Salud y hard una revision integral del mismo por lo menos
cada tres afio sin disminuir de ninguna manera sus beneficios. )

Articulo 44, Priorizacion de los subsidios

El régimen subsidiado proveerd los subsidios totales que requiere la poblacicn pobre y
vulnerable, desde las distintas fuentes de financiacion, que serdn administradas a través
del Fondo Territorial Colombia para la Salud. FOCOS, incluyendo a todos los miembros
del nivel 1y 2 que sean susceptibies del subsidio. EI CNSSS definird los demds criterios de
priorizacién para la poblacidn beneficiaria de los subsidios en salud.

Articulo 45. Subsidios Parciales.

El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, para las personas del nivel 3 del
SISBEN o del sistema de identificacién de beneficiarios de subsidios en salud que defina el
CONPELS, determinard la concurrencia entre el subsidio parcial y el aporte del afiliado
para cada uno de los miembros de su grupo familiar o para el cubrimiento de ciertas y
determinadas contingencias de salud, especialmente de alio costo. En el subsidio parcial
podrdn concurrir los entes territoriales en la forma como lo determine el citado Consejo.
El CNSSS solo podrd otorgar como subsidio parcial un mdximo del 50% del subsidio
total. El subsidio parcial solo lo podrdn recibir personas gue estén clasificadas en el nivel
3 del SISBEN y excepcionalmente en un nivel superior de acuerdo a reglamentacion del
CNSS. El resto de la poblacion pobre susceptible de acceder al régimen subsidiado recibird
subsidios totales.

Pardgrafo.- Las personas identificadas en el nivel 2 del SISBEN gue sean beneficiarias de
los subsidios parciales a la fecha de expedicion de la presente Ley, recibirdn el subsidio
pleno de conformidad con la ampliacidn de cobertura

Articulo 46. Plan Obligatorio de saiud

El Sistema General de Seguridad Social en Salud garantiza a través del aseguramiento en
salud en cualguiera de sus regimenes, el acceso a un Plan Obligatorio de Salud (POS)
para la proteccion del individuo en sus fases de, promocion, prevencion, proteccidn, trata-
miento, rehabilitacion y recuperacion de la salud, mediante el desarrollo de estrategias de
atencién domiciliaria y comunitaria, con enfoque de salud familiar que garantice la presta-
cidn de los servicios bdsicos de salud. El Plan Obligatorio de Salud serd definido en todos
los casos por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud e incluird los servicios y
atenciones necesarias de salud en general y teniendo en cuenta en especial lo relacionado
a la salud mental.
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La UPC reconoce a las personas, el amparo del riesgo en salud y la prestacidn oportuna
de los servicios en todas las fases y niveles contenidos en el Plan Obligatorio de Salud.
(Aprebado)

Articulo 47, El Plan Obligatorio de Salud del Régimen Contributivo.-

En el régimen contributivo se garantiza el Plan Obligatorio de Salud de cardcter integral
que para el efecto apruebe el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, reconocido
a las personas pertenecientes a dicho régimen.

Laos servicios de salud ineluidos en el Plan Obligatorio de Salud serdn amphados progresiva-
mente por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, de acuerdo con los cambios
en la estructura demogrdfica de la poblacién, el perfil epidemioldgico nacional, la tecnolo-
gia disponible y las condiciones financieras del Sistema.

Aquellos beneficios no contenidos en el Plan Obligatorio de Salud y cuya proteccion se
pretenda por el afiliado deberd ser contratados mediante planes complementarios.
(Aprobado).

Articulo 48. El Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado.

El régimen subsidiado garantiza un Plan Obligatorio de Salud aprobado por el Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud, para las personas pertenecientes a dicho régimen,
el cual se ird ampliando en forma progresiva.

Las Secretarias de Salud y la Superintendencia Nacional de Salud evaluardn periddicamente
en la forma como lo seiiale el reglamento, la forma como las Entidades Promotoras de
Salud garantizan en forma efectiva el acceso oportuno y con calidad a los servicios
contenidas en el Plan Obligatorio de Salud.

Aquellos beneficios no contenidos en el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado y que se
encuentren incluidos en el Plan Obligatorio de Salud Contributivo, serdn atendidos por la
red piiblica de prestadores de servicios de salud de acuerdo con sus disponibilidades de
servicios y con cargo a los recursos que perciban por concepto del Sistema General de
Farticipaciones y de las rentas cedidas conforme lo sefialado en esta Ley. (Aprobado)

Articulo 49. Las actividades de Promocion de la Salud y Prevencion de la Enfermedad.
Para efectos de las actividades de promocion de la salud y prevencicn de la enfermedad,
las Entidades Promotoras de Salud en cualguiera de sus regimenes, disefiaran un plan
estratégico de tales actividades que deberdn someter a la aprobacion de las secretarias de
salud en donde tengan afiliados y que como minimo deberd tener en cuenta, el perfil
epidemioldgico de su poblacidn dfiliada, la focalizacién de las actividades a desarrollar,
el tipo de entidades a contratar; el periodo de contratacion y el disefio de los indicadores
exigidos para su medicidn y control.

La contratacion de las actividades de promocion y prevencion en ningiin caso significardn
cesidn del riesgo o de las responsabilidades que corresponden en esa materia a las entidades
de aseguramiento (Aprobado).
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Articulo 50. Planes Complementarios.

Los Planes complementarios de Salud y las pslizas de Salud serdn prestados iinicamente
por las Entidades Promotoras de Salud, por las Empresas de Medicina Prepagada v por
las companias de seguros debidamente autorizadas para tal fin, de acuerdo con la reglamen-
tacion que para el efecto establezca el Gobiemo Nacional,

Los planes complementarios de salud serdn pagados con recursos distintos a los de ias
cotizaciones en salud, y deben ser todos aprobados por la Superintendencia Nacional de
Salud, sin perjuicio de que las Entidades que venden pdlizas de salud sin ser EPS ni
empresas de Medicina Prepagada deban ser autorizadas por la Superintendencia Bancaria.

3.2.2.1 Comentarios al esquema de planes de beneficios propuesto

En general la propuesta de reforma conservaba el esquema de planes de beneficios,
con el cual se pretende cubrir a diferentes segmentos de la poblacion, de tal forma que no
existia una propuesta real de cobertura universal a toda la poblacidn, se trata de una catego-
rizacién de obvias consecuencias discriminatorias, concebida con un marco de gradualidad
de corto plazo (2006) y escaso alcance global (50%), por cuanto le apuesta a cubrir a una
parte del todo mds pobre. El llamado segmento de “vinculados™ sobre el cual se hizo antes
las observaciones de rigor, continua bajo la cobertura de una red piblica que cada vez
cuenta con menoes recursos para operar, dado el proceso de transformacién de las fuentes
de financiamiento. Se mantienen los mecanismos de revision en cabeza det Consejo Nacio-
nal de Seguridad Social, planteados en la Ley 100. Aparte los anteriores problemas no
resueltos la intencidn de la reforma ahonda el problema de segmentacion al incluir un
puevo segmento el de la poblacidn cobijada con subsidios parciales, en los cuales se incluye
¢l concepto de aportes menores de los posibles afiliados a ese grupo. De hecho la reforma
solamente legitimaba un sistema que se encuentra hoy en funcionamiento y que cubre a 2
millones de ciudadanos.

Un tema adicional incluido es el del enfoque de abordaje de los planes y el de su
operatividad practica, en este caso se propone dar énfasis a las acciones de promocidn de
la salud y prevencién de la enfermedad y a la atencién domiciliarfa ¥ comunitaria. No
queda claro la forma en la que se articularan estas propuestas con la operacién normal del
sistema y menos atin con las exigencias de contratacidn con la red piblica.

Con relaci6n a la posibilidad de equiparar las coberturas del régimen subsidiado a
aquellas del régimen contributivo, no se plantean mecanismo especificos para este logro.
Tampoco es claro, el esquema de limites entre planes descrito como uno de los problemas
operativos mas complejos del sistema.
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3.2.3 Fragmentacion

Vista La fragmentacién como la multiplicidad de entidades no integradas dentro de un
mismo subsistema y que por tanto ocasionan ineficiencia global, deberiamos admitir que
la propuesta de 1a reforma busca solucionar algunos de estos inconvenientes, asi, se propone
unir esquemas de administracion especialmente en el caso del régimen subsidiado recogien-
do propuestas contempladas en algunas normas anteriores, en especial el decreto 1804. El
propio esquema de centralizacidn de manejo de recursos pretende limitar la participacion
de los actores territoriales, (Municipios y Departamentos). Los esfuerzos para controlar 1a
integracidn vertical apoyan la idea de que la reforma pretendia reducir la fragmentacién
del sistema, veamos algunos ejemplos en esa linea:

Articulo 3. De la organizacion en ¢l Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Para cumplir la misidn de mejorar las condiciones de salud de los habitantes del territorio

colombiane y propiciar la satisfaccion de la demanda de servicios de salud, el sistema

general de Seguridad Social en Salud tendrd la sigutente organizacion.

a) Direccidn, regulacion, vigilancia y control a cargo del Ministerio de la Proteccion
Social, Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, Superintendencia Nacional
de Salud, Direcciones Territoriales de salud.

b) Financiamiento a cargo de las contribuciones parafiscales de empleadores y trabajado-
res, recursos fiscales de la nacion, departamentos, distritos y municipios mediante el
Sistema general de participaciones SGF, otros recursos del Presupuesto General de la
Nacion, rentas cedidas, ingresos propios de los entes territoriales, transferencias de
Fresa, el FOSYGA y el FOCOS.

c) Aseguramiento a cargo de las Entidades Promotoras de Salud tanto en el Régimen
contributivo como en el régimen subsidiado.

d) Prestacién de servicios de salud a cargo de las Instituciones Prestadoras de Servicios
de salud, IPS tanto publicas -Empresas Sociales del Estado-- como privadas o mixias,
incluidos los profesionales de la salud independientes.

e} Salud piiblica colectiva a cargo de la Nacion, Departamentos, Distritos y Municipios
los cuales deberdn contratar su gjecucion con las Empresas Sociales del Estado siempre
y cuando estas ofrezcan los servicios en forma oportuna v de buena calidad o con
entidades especializadas, previamente autorizadas por el Ministerio de la Proteccidn
Social para las diferentes acciones definidas en el Plan Colectivo de Salud.

En este articulo se definfan con claridad los diferentes elementos que componen la
estructura del sistema de seguridad social en salud; el aseguramiento se define en cabeza
de un solo actor, las entidades promotoras de salud, con lo cual se intenta claramente
unificar la dispersion de figuras responsables del aseguramiento.

En el caso de la salud pablica colectiva se definia la responsabilidad a la nacién,
departamentos, distritos y municipios v se pretendia que la ejecucién estuviera a cargo de
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las empresas sociales del estado, con lo cual se intenta reintegrar a los hospitales una
funcidn vital para la salud de las poblacién, sobre todo la que tiene menos capacidad de
pago. En este punto existe una gran controversia por cuanto estas instituciones han perdido
capacidad operativa. Volveremos sobre el punto cnando analicemos el abordaje de salud
publica en la reforma. Queda claro, que la reforma mantiene en 1a organizacién del sistema
la figura del asegurador o tercero pagador, aunque propone medidas especificas para limitar
2l niimero de ellos. Otro elemento de andlisis en el tema de fragmentacion es el estableci-
miento de responsabilidades de vigilancia y control, en principio el esquema continuaba
igual aungue se intentaba fortalecer la funcitn de la Superintendencia Nacional de Salud,
uno de los grandes vacios de la Ley 100, en gran parte responsable de la situacién actual,
por cuanto las medidas de control, la imposicitn de sanciones, etc. han resultado ser procesos
muy ineficientes o por lo menos con gran retraso en términos operativos dada la magnitud
de dreas que deben ser objeto de control.

En este orden de ideas, aunque el sistema es complejo, cuenta con niveles bien definidos
de operacidn, habida cuenta que se definen niveles desde el Ministerio de Proteccidn social
y la Superintendencia Nacional de Salud, el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud, los Departamentos, Distritos, Municipios, los Aseguradores y Prestadores. En este
esquema llama la atencién el escaso €nfasis dado a 1a participacion de los usuarios como
eje del sistema.

La definicién de funciones para cada actor es clara, como puede verse de en los articu-
los correspondientes, se modifica la estructura de la Superintendencia definiendo delega-
ciones en ciudades con mas de un milién de habitantes. Veamos:

Articulo 12. De los Departamentos y el Distrito Capital.

Sin perjuicio de las demds funciones que les asigna la Ley, en el Sistema General de Segu-

ridad Social en Salud los Departamentos y el Distrito Capital tendrdn las funciones de:

a) Disefiary efecutar, conforme a lo previsto en esta Ley, el Plan de Salud Piblica Colectiva
del Departamento y de acuerdo con los lineamientos definidos por el Ministerio de ia
Proteccion Social.

b) Supervisar y apovar los planes locales de salud piiblica colectiva en su jurisdiccidn
seglin los lineamientos trazados por el Ministerio de la Proteccion Social y conforme
a las prioridades generadas por la situacion de salud departamental.

¢) Por delegacion de la Superintendencia Nacional de Salud podrdn ejercer Inspeccion,
Vigilancia y Control en todo lo relucionado con los aspectos de salud piblica.

d) Organizary administrar los Registros de Habilitacion de Instituciones Prestadoras de
Salud y de Redes de Servicios en su territorio, de acuerdo con las normas establecidas
para tal efecto por el Gobierno Nacional.

e) Presupuestar y ejecitar sin situacion de fondos, los recursas de su propiedad, prove-
nientes del Sistema General de Participaciones, y del Fondo Territorial Colombia para
la salud FOCOS que se les asignen para el aseguramienta de la poblacion al Sistema
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General de Seguridad Social en Salud, en virtud de los articulos 356 y 357 de la
Constitucion Politica en los términos establecidos en la presente ley. (Aprobado)

Articulo 13. De los Municipios y Distritos.
Sin perjuicio de las demds funciones que le asigna la Ley, en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud los Municipios tendrdn las funciones de:

al

b)

c}

d)

e)

g

k)

i)

#

Disefiar y ejecutar, conforme lo previsto en esta Ley, el Plan de Salud Piiblica Colectiva
del Municipio, el cual deberd articularse con el del Departamento, de acuerdo con los
lineamientos establecidos por el Ministerio de la Proteccidn Social.

Vigilar y controlar las acciones de prevencion y promocion dirigidas al individuo que
serdn entregadas como parte del plan de beneficios tanto en el Régimen Contributivo
como en el Régimen Subsidiado. ~

Remitir af Ministerio de la Proteccion Social, Sistema Integral de Informacion en salud,
la informacion de la caracterizacion socioecondmica de la poblacidn, de acuerdo ala
normativa vigente para tal fin.

Presupuestar y efecutar sin situacion de fondos, los recursos de su propiedad, prove-
nientes del Sistema General de Participaciones, que se les asignen para el aseguramiento
de la poblacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud, y para los programas
de salud piblica colectiva. en virtud de los articulos 356 y 357 de la Constitucidn
Politica en los términos establecidos en la presente ley.

Presupuestar y ejecutar sin situacion de fondos, los recursos que le asigne el Fondo
Territorial Colombia para la Salud - FOCOS, para el aseguramiento de la poblacion
al Sistema General de Seguridad Social en Salud y para los programas de salud piiblica
colectiva.

Establecer y difundir los listados de potenciales beneficiarios de los subsidios en su juris-
diccidn de acuerdo con las normas y con el instrumento gue establezca el gobierno nacional.
Convocar a los beneficiarios del subsidio al proceso de seleccidn y afiliacidn en las
Entidades Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado y su red de servicios y de las
personas beneficiarias de la Tarjeta de Registro del Subsidio en Salud, en su jurisdiccidn.
Difundir publicamente los resultados de la seleccion de las Entidades Promotoras de
Salud (EPS) del Régimen Subsidiado realizada por la poblacion, suscribir los contratos
correspondientes y remitir los listados y los contratos debidamente firmados al Fondo
Territorial Colombia para la Salud - FOCOS-.

Ordenar al Fondo Territorial Colombia para la Salud — FOCOS, la administracion de
los contratos para el aseguramiento en el Régimen Subsidiado en los términos estable-
cidos en la presente Ley, y los respectivos pagos a las EPS. Dicha orden se entiende
impartida con la remision de! listado de beneficiarios de los subsidios y del contrato
debidamente firmado al Fondo Territorial Colombia para la Salud, - FOCOS,

Girar oportunamente a la cuenta del Focos los recursos propios del departamento.

§7

Independiente las criticas que resulte vilido hacer, dadas las implicaciones que la
centralizacion de los recursos tenga sobre la funcién especifica de los entes territoriales, se
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definen una serie de funciones especificas en las que se da preeminencia a las acciones de
salud piblica de tipo colectivo. Como ya se expresd antes, surgen inquietudes relacionadas
con las responsabilidades asignadas y la disminucidn del poder de tomar decisiones. En
algunos casos las funciones son muy inespecificas y en otras se omiten acciones concretas
en temas criticos, por ejemplo en el control de calidad en la prestacion de los servicios. La
asignacion de la funcidn de vigilancia y control de las acciones de promocién y prevencién
dirigidas al individuo y realizadas por las aseguradoras, es una accién compleja que debe
articularse con las funciones y responsabilidades encargadas, en relacidn con las acciones
de salud piblica colectiva.

Un tema de importancia es la asignacién de rol de organizacién de las redes de servicios
en cabeza del ente departamental, que debe propender por el control del excesivo y andr-
quico crecimiento de la oferta de servicios de salud. En este sentido la funcién prevista no
puede ser simplemente “organizar y administrar los registros” debe preverse la posibilidad
de intervencion y control mas directo, incluyendo los controles de calidad en el servicio.

En general la tendencia de la reforma en estos temas era centralista y ambigua en la
definicién de funciones, si no se conservan las funciones descritas en otras normas plan-
teadas con antelacién y se precisa cuales quedan vigentes y cuales derogadas, se puede
generar un vacio de funciones concretas de caracter técnico, que entonces debilitarian el
sisterna en forma global.

A pesar de ello debe reconocerse que hay intentos de unificacidn de funciones y que la
concepcldn macro prevista ya en Ley 100 ha contribuido a resolver problemas de fragmen-
tacién, que en el pasado eran mucho mayores. Digamos que la reforma Colombiana ha
contribuido ha unificar los conceptos basicos atrededor del tipo de participantes en el
sistema y de sus funciones, lo cual puede ser considerado un gran avance si se compara
con la realidad de fragmentacién de otros paises de la regién o aiin mds del 4rea en los
cuales la fragmentacién se refiere en ocasiones a niveles tan dispersos como provincias,
Preocupa en este contexto, el efecto que pueda tener el retroceso en la politica de descentra-
lizacién. La ponderacidn de el nivel de centralismo necesario para frenar los problemas de
corrupcién ,es uno de los grandes retos operativos de cualquier reforma.

En cuanto al sistema de vigilancia y control, la reforma describia un sistema y unas
funciones especificas, lo cual era un gran logro si se tiene en cuenta que los 1iltimos afios
hemos padecido una grave incompetencia en este campo, con elevados costos de fuga de
recursos y de impunidad, la descripcion detallada de funciones para la Superintendencia
Nacional de Salud y la creacién de delegaciones en las regiones, as{ como la definicién de
recursos adicionales constitufan un importante avance de la reforma, veamos:

Articulo 68. Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Conrtrol,
Créase el Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control como un conjunto articulado de
agentes, normas y procesos para lograr los siguientes objetivos:
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a. Proreger los derechos de los usuarios de los servicios de salud, en particular, su derecho
al seguro de salud, de acceso a los servicios, informacion y calidad en los mismos y
libre eleccion, entre otros.

b. Vigilar la generacion de los recursos que por la constitucion y la ley deben destinarse a
la salud y sucompleta y oportuna transferencia al sector salud en el nivel que corresponda.

c. Vigilar y garantizar la adecuada, oportuna y eficiente administracién y aplicacion de
los recursos para la salud por las entidades competentes, tanto en Seguros contributivos,
Subsidios a lo demanda y a la oferta y salud piblica colectiva.

d. Vigilar y promover el mejoramiento integral de la calidad de la atencion en todos los
actores involucrados en el aseguramiento, la provision de servicios y la rectoria del sistema.

e. Vigilar el cumplimiento de las reglas y condiciones para la competencia regulada en
el Sistema y en particular los procesos de afiliacion, compensacion, contratacion y
pagos y comprobacion de derechos.

L Proteger y promover la participacion social y la rendicion de cuentas en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

g Asegurar el acatamiento, por parte de los entes vigilados, de las normas que rigen su
actuacion en el sistema General de Seguridad Social en Salud.

Articulo 69. Ejes del Sistema.

El sistema de inspeccicn, vigilancia y control se organizard de acuerdo con los siguientes
ejes, orientando sus acrividades dentro de cada uno a los macroprocesos y procesos priori-
tarios previamente identificados:

Eje de Generacion de recursos financieros del sector salud. Su finalidad es velar por la
eficiencia en la generacion y efectiva transferencia de los recursos del sector.

Eje de Seguros Contribativos y oferta privada de servicios de salud, Su finalidad es velar
por los derechos de los usuarios y el cumplimiento de las normas que deben observar
aseguradores y prestadores.

Eje de Subsidios en salud. Su finalidad es velar por de los derechos de los usuarios y el
cumplimiento de lus normas respectivas por aseguradores, prestadores y entes territoriales,
incluvendo las acciones de salud piiblica colectiva.

Eje de acciones y medidas especiales.

Articulo 70, Organismos de Inspeccion, Vigilancia y Control intrasectorial.

Los siguientes son organismos que tienen asignadas las competencias de Vigilancia, Inspec-
cién y Control del Sistema General de Seguridad Social en Salud: la Superintendencia Na-
cional de Salud, el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos — INVIMA,
el Instituto Nacional de Salud INS, las entidades territoriales y los Tribunales de Etica.

Articulo 71. Sujetos de Control,

Son sujetos de Control de la Superintendencia de Salud y del Sistema de Inspeccion Vigilan-
cia y control, todas las personas naturales y juridicas, publicas, privadas o mixias que
estén obligadas a cotizar al Sistema General de Seguridad Social en Salud y aguellas gue

ar
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cumplan funciones de aseguramiento, financiamiento, direccion del Sistema, generacion,
transferencia, gestion, programacion y efecucion de recursos, prestacion y control de los
servicios de salud individual y colectivas, inclusive los que operen en regimenes excepcio-
nales o excluidos por la ley 100 de 1.993 (Aprobado).

Articulo 72. Direccién del Sistema de Inspeccion Vigilancia y Control.

El drgano divector del Sistema de Vigilancia, Inspeccidn y Control serd la Superintendencia
Nacional de Salud, organismeo adscrito al Ministerio de Proteccidn Social, con personeria
Juridica, autonomia administrativa y patrimonio independiente.

La Superintendencia Nacional de Salud en su estructura desconcentrada contard con Dele-
gaciones en los departamentos con mds de un millén de habitantes. Para los casos en que
no se cumpla el requisito anterior habrd una misma Delegacion para dos o mds departa-
mentos {(Aprobado).

3.2.3.1 Comentarios al esquema de soluciones a la fragmentacion propuesto

La reforma conservaba el concepto general de organizacién de entidades y responsabi-
lidades, modificando en forma estructural, las funciones relacionadas con el control de los
recursos, para lo cual ofrece como solucidn una amplia politica de centralizacién. La crea-
cién de un sistema de vigilancia y control, la desconcentracién de funciones de la Superin-
tendencia Nacional de Salud, son aportes de interés. Al mantenerse la figura de las asegura-
doras se conserva al actor “ tercero pagador”, criticado como elemento que contribuye a la
fragmentaciones de funciones y responsabilidades. Finalmente es evidente que algunas
funciones estdn enunciadas en forma muy general, lo cual puede conducir a que en la
préctica dichas funciones se conviertan en funciones de bajo perfil, a ejemplo la de organiza-
cién de las redes de servicios.

3.2.4 Rectoria

Uno de los temas mds criticos en la implementacion del sistema de seguridad social
en salud planteado en la Ley 100 ha sido este de la funcién de rectoria. A 1o largo del
proceso ha sido evidente como ya se mencion6 una perdida continua del rol en cabeza del
Ministerio. Algunos problemas relacionados con el abordaje de las reformas estructurales
del Estado y la asuncidn, a veces acritica y sin definicién de prioridades de las recetas
internacionales para reduccién del gasto ptiblico generaron en algunos casos la perdida de
dreas técnicas responsables de ofrecer lincamientos claros al sistema. Por otra parte, la
fusion del antiguo Ministerio de Salud con el Ministerio de Trabajo, para conformar el
Ministerio de Protecein Social, ha sido criticada en diferentes sectores como causante de
mayores debilidades en la estructura administrativa y en la posibilidad de ofrecer respuesta
oportuna y de fondo a diversos problemas. El problema no es solamente de concepto
burocrético, va més alld, porque toca aspectos de representatividad para un sector vital.
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Aparte estos problemas la dilucidén de responsabilidades que por competencia e impor-
tancia son funcién del Estado, condujo durante algunos afios a retrocesos en campos muy
sensibles para la sociedad, en particular la perdida del rol de direccionamiento y en parte
la ausencia de dolientes especificos en temas concretos y de alta sensibilidad come la
vacunacion, las politicas de salud publica o el control y gestion de la tecnologia.

De lo que se trata en este aspecto es de analizar si la reforma contenida en el proyecto
052 contenia alternativas de solucién a algunos de esos problemas. Es évidente que se
conserva el esquema general de direccionamiento del sistema y que el Consejo Nacional
de Seguridad Social, continua siendo el eje de decisién; parece que se pretendia darle
¢énfasis a las acciones de rectoria relacionadas con la salud piblica, que por antonomasia
deben ser funcienes bajo la direccidn y tutela del estado. En otro sentido se podria consi-
derar que el esquema de centralizacién planteado con el FOCQOS pretende recuperar la
funcién de rectoria al menos respecto det control y destinacién de los recursos, dando una
linea concreta en la orientacién de la financiacion de subsidios via demanda. Veamos
algunos elementos claves en estos sentidos: :

DE LA DIRECCION, REGULACION Y CONTROL DEL SISTEMA

Articulo 7. Del Ministerio de la Proteccion Social.

Sin perjuicio de las demds funciones que le asigna la Ley, en el Sistema General de Seguridad

Social en Salud, el Ministerio de la Proteccion Social tendrd a su cargo la rectoria, direccidn,

regulacion, supervision, vigilancia y control del Sistema General de Seguridad Social en

Salud. Para ello deberd:

a. Formular, dirigir y coordinar las estrategias, programas y planes del Sistema General
de Seguridad Social en Salud.

b. Dirigir y coordinar la operacion del Sistema General de Seguridad Social en todo el
territorio nacional.

¢. Formudary adoptar las politicas de salud piiblica de acuerdo con los planes y programas
de desarrollo econdmico, social y ambiental que apruebe el Congreso de la Repiiblica.

d. Definir las politicas de Salud Piblica Colectiva y establecer las acciones prioritarias.

e. Parala ejecucion de las politicas de salud, realizard la coordinacion intersectorial con las
entidades de gobierno no integrantes del Sistema General de Seguridad Social en Salud

F Ejercer a través de la Superintendencia Nacional de Salud la coordinacion de las
acciones de inspeccion vigilancia y control de conformidad con lo establecido en el
capitulo séptimo de la presente ley (Aprobado).

Articulo 8. Del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.

El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud es el organismo de direccion y concer-
tacion enire los diferentes integrantes dei Sistema General de Seguridad Social en Salud.
Sus decisiones serdn obligatorias y podrdn ser revisadas periddicamente por el mismo
Consejo (Aprobado).
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Articulo 9. Composicion del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.
La composicidn del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud estard constituida
por trece miembros, asi;

El Ministro de la Proteccion Social quien lo presidird.

El Ministro de Haclenda

Un representante de las entidades territoriales

Un representante del Instituto de los Seguros Sociales. .

Un representante de las EPS s del régimen Contributivo.

Un representante de las EPS’s del régimen Subsidiado piiblicas

Un representanie de las IPS Privadas o Mixias.

Un representante de las Empresas Sociales del Estado.

Un representante de los profesionales de la salud
, Un representante de los trabajadores.
. Un representante de los pensionados
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. Un representante de los empleadores.

13. Un representante de los usuarios.

Pardgrafo. El Gobierno Nacional reglamentard como a traves de mecanismos democrdticos
se escoja a los representantes de los arganismos no gubernamentales. El periodo de los
representantes no gubernamentales en el CNSSS serd de dos aitos y podrdn ser reelegidos
{Aprobado).

Articule 10. De la Secretaria técnica del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud,
El Consejo contard con una Secretaria Técnica, de cardcter permanente, escogida por el
mismo Consejo entre los funcionarios del nivel directivo del Ministerio de la Proteccicn
Social, la cual serd responsable de presentar al Consejo sus recomendaciones para la
toma de decisiones. El Ministerio de la Proteccidn Social contratard de manera ininterrum-
pida los siguientes estudios que aseguren el soporte técnico a la Secretaria y al Consejo;
a. Evaluacidén de tecnologia.

b, Evaluacion financiera.

¢. Evaluacion de planes de beneficios.

Para el logro de sus responsabilidades, la Secretaria Técnica contard con comisiones ad-
hoc, transitorias y ad-honorem conformadas por expertos en las dreas de estudios técnicos
sefialados en el pdrrafo anterior.

Pardgrafo 1. Serdn asesores permanentes del Consejo, coordinados por la Secretaria téeni-
ca. un representante de la Academia Nacional de Medicina, uno de la Federacion Médica
Colombiana, uno de la Asociacidn Colombiana de Facultades de Medicina, uno en repre-
semtacion de las Asociaciones de Profesionales de la Salud diferentes a la medicina y uno
en representacion de las Focultades de Salud Piblica, un representante de la Asociacion
Colombiana de Hospitales y Clinicas de la Asociacion de Empresas Sociales del Estado y
hospitales piblicos, un representante de las centrales obreras y un representante de los
confederaciones de pensionados, Estos asesores serdn escogidos auténomamente por cada
una de estas agremiaciones.
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Pardgrafo 2. La contratacidn de los estudios de que trata el presente articulo, se hard por

parte del Ministerio de la Proteccion Social y se financiard mediante recursos propios del

Ministerio (Aprobado).

Articulo 11. De lus funciones del Consejo Nacional de Seguridad Secial en Salud.
A partir de la vigencia de la presente ley, el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud tendrd las siguientes funciones:

d.

b,

C.

o.
P

Definir los Planes Obligatorios de Salud que las EPS garantizaran a los afiliados
segiin las normas de los Regimenes Contributivo y Subsidiado.

Definir el valor de la Unidad de Pago por Capitacion del régimen contributivo.
Definir el valor de la Unidad de Pago por Capitacion del régimen Subsidiado.
Definir el valor por beneficiario de los subsidios parciales en salud, sus beneficios y
los mecanismos para hacer efectivo el subsidio.

Definir el listado de medicamentos esenciales y genéricos que hardn parte de los Planes
de Beneficios.

Definir los criterios generales de seleccion de los beneficiarios del Régimen subsidiado
por parte de las entidades territoriales, dando la debida prioridad a los grupos de
personas de escasos recursos econémicos y vulnerables.

Definir el régimen de pagos compartidos de que tratan el numeral 3 del articulo 160 y
los arsiculos 164 y 187 de la Ley 100 de 1993, conforine a lo previsto en la presente ley.
Definir el régimen que deberdn aplicar las Entidades Promotoras de Salud para el
reconocimiento y pago de las incapacidades originadas en enfermedad general v de
las licencias de maternidad a los afiliados segiin las normas del Régimen Contributivo.
Definir las medidas necesarias para evitar la seleccidn adversa y seleccion de riesgo de
usuarios por parte de las entidades promotoras de salud y entidades territoriales una
distribucidn inequitativa de los costos de la atencicn de los distintos tipos de riesgo.
Recomendar el régimen y los criterios que debe adoptar el Gobierno Nacional para
establecer las tarifas de los servicios presiados en los casos de riesgos catastrdficos,
accidentes de trdnsito v atencion inicial de urgencias.

Definir las reglas para el trasladoe de afiliados entre EPS al interior de cada régimen.
Determinar con base en el perfil epidemioldgico de una determinada regidn los mdrge-
nes porcentuales que se wiilizardn de la UPC para solucionar los aspectos priovitarios
en salud de dicha poblacidn, en los eventos a que haya lugar a ello.

Definir el porcentaje mdximo de administracicn de las Empresas Promotoras de Salud
del Régimen Subsidiado.

Presentar ante las Comisiones Séptimas de Senado v Cdmara, a través del Ministro de
la Proteccion Social, un informe anual sobre la evolucidn del Sistema General de
Seguridad Social en Salud v sus recomendaciones para mejorarlo..

Adoptar su propio reglamento.

Las demds que le sean asignadas por Ley.

Pardgrafo 1. El valor de pagos compartidos y de la Unidad de Pago por Capitacion, serdn
revisados por lo menos una vez por afio, antes de iniciar la siguiente vigencia fiscal. Para
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determinar el valor de la UPC deben existir estudios técnicos previos y solo en casos
excepcionales debidamente justificados la ausencia de estudios, se incrementard automdti-
camente en una proporcidn igual al aumento del salario minimo, aprobado por el gobierno
nacional para esa vigencia.

Pardgrafo.- Las decisiones anteriores que tengan implicaciones fiscales y sobre la calidad
del servicios piiblico de salud requerirdn conceptos previos favorables del Ministro de la
Proteccion Social.

3.2.4.1 Comentarios al esquema propuesto de rectoria y organizacion del sistema

Resulta clara la intencién de la reforma, de definir con mds precision las funciones del
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, que si se observa en detalle, es el verdadero
organismo de rectoria del sistema dado su enfoque. Aunque no se resta importancia a las
funciones que estdn definidas en otras normas y en la propia propuesta de reforma para las
funciones asignadas al Ministerio de Proteccion Social, es claro que las decisiones sobre
planes de beneficios, UPC, medicamentos esenciales, etc. corresponden al Consejo, en
este sentido son de importancia los intentos de democratizacién y de dar representatividad
a sectores especificos por ejemplo a los prestadores piblicos.

La contratacién permanente de estudios prevista para los temas de evaluacion de tecno-
logia, evaluacién financiera y planes de beneficios, demuestra a las claras la escasa capa-
cidad técnica actual del Ministerio. La presencia de comisiones técnicas asesoras y de
asesores permanenies, daria mayor capacidad técnica al consejo y permite suponer gue se
enriqueceria el mecanismo a través del cual se toman las decisiones. No queda claro si el
excesivo poder que hasta ahora tiene el Ministerio de Hacienda en las decisiones del Con-
sejo tendria alternativas de manejo o si €l consejo mismo superard su limitado abordaje de
problemas estructurales dado el énfasis de la agenda en la solucién de situaciones admi-
nistrativas y financieras.

3.2.5 Calidad

El abordaje de la calidad en el modelo, no parece ser un elemento trascendente en las
discusiones, por lo menos hasta ahora. Es evidente que los problemas sefialados antes,
tienen mayor peso en la agenda politica del sector. Las discusiones giran mucho en torno
a los aspectos financieros, al manejo del poder de decisién frente al uso de recursos, las
posibilidades de cobertura universal, etc. Los problemas sobre la calidad de los servicios
prestados y los mecanismos de control establecidos, son de orden secundario. Es posible
que se considere que este tema en particular, ya ha sido abordado con suficiencia, dado
que la Ley 100 defini6 con claridad el quehacer y responsabilidades en cada nivel. Por si
fuera poco la Ley 715 reforzé los argumentos del llamado Sistema Obligatorio de garantia
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de calidad y sucesivas reglamentaciones han hecho eco del tema. Llama la atencidn que en
varios articulos se mencionan en forma expresa responsabilidades con la calidad y un
evidente logro era la inclusién de varios intentos para generar una politica de incentivos,
veamos algunos de esos elementos:

Dos elementos del objeto de la reforma son de particular interés:

Articulo 7 :

a. Procurar la calidad en la prestacidn de los servicios de salud y de aseguramiento en
salud,

b.  Racionalizar la gestion publica de prestacion de servicios de salud conforme a la
demanda existente con criterios de equilibrio presupuestal, equidad social y regional.

Asimismo aunque no se ratifica ninguna funcidn especifica de los niveles de rectoria
por lo menos para Ministerio y CNSSS, con relacidn a sus responsabilidades en el tema de
calidad, se expresa al final de las funciones del consejo:

Articulo 11

Pardgrafo 2.- Las decisiones anteriores que tengan implicaciones fiscales y sobre la calidad
del servicio publico de salud requerirdn concepto previo favorable del Ministro de lu
Proteccidn Social.

En este sentido parece, se quisiera proteger la calidad del servicio piiblico de salud de
cualquier decision que pudiera afectarla. El pardgrafo deja de todas formas dudas en tér-
minos de los mecanismos especificos, o los temas en los cuales podria verse afectada la
calidad del servicio.

Con relacién a las funciones de los entes departamentales como ya se mencion® aites
la reforma mantiene una disposicidn genérica, tal y como aparece en el:

Articulo 12. De los Departamentos y el Distrito Capital.

d) Organizary administrar los Registros de Habilitacion de Instituciones Prestadoras de
Salud y de Redes de Servicios en su territorio, de acuerdo con las normas establecidas
para tal efecto por el Gobierno Nacional.

Sobre este punto y dado que ia problemética del ordenamiento, concepcién, funciona-
miento y coordinacidn de laredes de servicio, constituye un elemento critico para el funcio-
namiento de todo el modelo, deberia darse un mayor énfasis al papel regulador y de direccién
del sistema en cabeza de los entes departamentales. La escasez de argumentos en este
punto demuestra la escasa comprension de la importancia de la redes de servicios en la
articulacién y funcionamiento del sistema.
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En cuanto a las funciones de aseguramiento y su relacién con el tema de calidad:

Articulo 32. Definicion

Son funciones de aseguramiento la administracion del riesgo financiero, la gestion del
riesgo en Salud, la articulacion de los servicios que garantice el acceso efectivo, asegurar
la calidad en la prestacion de los servicios de Salud y la representacion del afiliado ante
los demds actores sin perfuicio de la autonomia del usuario.

Este articulo ratifica el concepto ya expresado en otras normas sobre las responsabili-
dad del asegurador con la calidad.

Articulo 35, De la Unidad de Pago por Capitacion (UPC)

Unidad de Pago por capitacion serd establecida por el CNSSS previos los estudios elabo-
rados por la secretaria técnica del CNSSS o contratados con terceros y deberd estar calcu-
lada acorde a la cobertura del plan de beneficios y a los riesgos cubiertos, y podrd ajustarse
por concentracion de riesgo en enfermedades de alto costo, por zona geogrdfica, edad y
género o por indicadores de calidad derivades de la acreditacion o por impacto de las
acciones de promocicn de la salud y prevencion de la enfermedad (Aprobado).

Los elementos concretos incluidos que son de interés para el tema de la calidad, son la
concepcidén de “gestién de riesgo” tema en el que se requeriria saber con exactitud el tipo
de actividades que las aseguradoras abordarian, desde s comprension del tema y el ajuste
de riesgo por indicadores de calidad derivados de la acreditacion, tema en el que se menciona
en forma explicita el componente de mejoramiento continuo centrado en el usuario y la
posibilidad real de que acreditarse constituya un incentivo para los aseguradores.

Articulo 40. Seleccion de la Entidad Promotora de Salud del Régimen Subsidiado.

La seleccion de las Entidades Promotoras de Salud se hard mediante la libre eleccidn de
los usuarios en cada municipio conforme las siguientes reglas:

El Ministerio de la Proteccion Social tendrd en cuenta para la autorizacion regional los
criterios de domicilio de la EPS en la region, propiedad de la EPS de personas naturales
o juridicas domiciliadas en la region, cobertura de municipios en la region, cartera del
régimen subsidiado con las IPS’s en el pais siempre y cuando las entidades territoriales
estén al dia con las EPS del régimen subsidiado, calificacion de las IPS’s con las que
tenga contratos en el régimen subsidiado, porcentaje de propiedad de los usuarios y acredi-
tacion de estdndares de calidad superiores a los minimos de habilitacion.

Se presenta la acreditacién como uno de los elementos a tener en cuenta en el discuti-
do proceso de regionalizacidn de la atencién en el régimen subsidiado.

Articulo 48
Pardgrafo 2. Las Secretarias de Salud y la Superintendencia Nacional de Salud evaluardn
periddicamente en la forma como lo sefiale el reglamento, la forma como las Entidades
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Promotoras de Salud garantizan en forma efectiva el acceso oportuno y con calidad a los
servicios contenidos en ¢l Plan Obligatorio de Salud.

Se ratifica la funcién de los entes territoriales y de la Superintendencia Nacional de
Salud, frente al tema de vigilancia de la calidad para el cumplimiento de las actividades
del Plan Obligatorio de Salud.

Articulo 53. De las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud -IPS.

Las entidades con personeria juridica en cuyo objeto social se establezca la prestacion de
servicios de salud tendrdn la denominacion genérica de Instituciones Prestadoras de Servi-
cios de Salud y la sigla IPS. Para operar, las IPS deberdn estar habilitadas por la respectiva
Direccion Territorial de Salud, conforme las normas del Sistema Obligatorio de Garantia
de la Calidad.

Enr todo caso, toda dependencia que preste servicios de salud en una entidad cuyo objeto
social no contempla dicha prestacion deberd cumplir con las condiciones del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad.

Pura los efectos de esta ley los profesionales independientes que prestan servicios de salud
se asimilardn en lv pertinente a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.

Articulo 53. De ia habilitucion de las instituciones prestadoras de servicios de salud.
Para prestar con calidad y eficiencia un determinado portafelio de servicios todas las IPS
deberdn habilitar el cumplimiento de las condiciones bdsicas que sefiale el Sistema Obliga-
torio de Garantia de la Calidad. Las IPS, o las unidades o servicios pertenecientes a ellas
que no cumplan con el requisito de habilitacidn limitardn su operacicn de la forma en que
sefiale la Superintendencia de Salud o lus Direcciones Territoriales de Salud, conforme al
reglamento y en todo caso no podrd contratarse con las EPS del régimen Contributivo o
del Régimen Subsidiado los servicios no habilitados.

En estos dos articulos se ratificaba la importancia de la habilitacion como elemento que
determina la entrada al sistema, preocupa que se intentara abrir la posibilidad de operacién
para las que no cumplan dichos requisitos por lo cual el articulo 55 resulta contradictorio.

Articulo 56. De la libertad de escogencia de IPS:

Las EPS, tanto del Régimen Contributivo como del Subsidiado, garantizardn a los afiliados
{a posibilidad de escoger entre las diferentes opciones de [P§ existentes en el drea de
influencia de la aseguradora. Para ral efecto las aseguradoras basadas en el censo de IPS
habilitadas de la zona informardn a sus afiliados los criterios con los cuales diseRio su red
de prestadores haciendo énfasis en las ventgjas de calidad, resolurividad y accesibilidad
de esa red. No obstante lo anterior los usuarios podrdn exigir la inclusion en la red de
aquellas entidades del drea que se destaguen por sus resultados cientificos, por sus resul-
tados de calidad técnica y funcional o por haber obtenido reconocimientos en la implementa-
cion del sistema de garantia de calidad. '
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Lo anterior sin perjuicio de lo previsto en la presente ley como porcentaje minimo a contratar
con la red publica de prestacion de servicios en el régimen subsidiado. EI CNSSS regla-
mentard los procedimientos a seguir cuando el afiliado quiera utilizar, con cargo ala EPS,
los servicios de IPS con tarifas superiores a las contratadas por la EPS.

Pardgrafo 1: Estdn prohibidos tode tipo de acciones que conduzcan a impedir, restringir o
Jalsear la libre competencia para la prestacion de los servicios de salud. El usuario que
vea menogscabado su derecho a la libre escogencia de IPS o que habiéndose afiliado con la
expectativa de una determinada red de prestadores y esta no sea cierta podrd cambiar de
aseguradora sin importar el tiempo de permanencia en ésta. El régimen de movilidad
general puede ser obviado si se demuestra alguna de las causales anteriores.

Pardgrafo 2: La aseguradora que viole el derecho a la libertad de escogencia de IPS
deberd ser investigada y eventualmente sancionada por las awtoridades de vigilancia y
control. Si la conducta es sistemdtica podrd ser revocada su licencia de funcionamiento.

Articulo 60

Pardgrafo 2: La politica tarifaria serd parte integral de la politica de garantia de calidad,
generdndose incentivos para aguellas IPS con resultados destacados o aguellas que
resultaran ubicadas en los primeros puestos del escalafon hospitalario que debe disefiar y
promulgar el Ministerio de la Proteccidn Social.

Pardgrafo 3: El Ministerio de Proteccion Social podrd disefiar un sistema de clasificacion
de IPS por categorias con base en indicadores de calidad y que relacione la categoria bdsica
con el minimo tarifario, de manera que incentiven a las IPS para ascender de categoria.

3.2.5.1 Comentarios al esquema propuesto para la calidad de la atencion en salud

En general el abordaje de la reforma sobre este tema se orientaba a proponer algunas
medidas adicionales a las ya contempladas en otras normas con relacidn a la calidad. Se
refuerzan algunos argumentos para dar sentido a la estrategia de libertad de eleccién de
usuarios y de libre competencia. Este impulso es importante por cuanto son estos argumentos
de calidad de la reforma anterior que no han funcionado en la préctica. Se asocia la politica
tarifaria a la politica de calidad, con lo cual se generaria un evidente estimulo, ain por
reglamentar, pero importante de cara a la implementacién del sistema de acreditacién.
Preocupa mucho la introduccién de opciones de funcionamiento sin el cumplimiento de
los requisitos de habilitacion, pues tal medida desvirtia por completo el esquema minimo
de exigencias orientadas a prevenir el riesgo a las que se ha apuntado en los tltimos afios.

{Un avance notable de la propuesta era el intento de darle forma a la posibilidad de que
el usuario cambie de asegurador en cualquier momento si es evidente que se viola su
derecho a escoger IPS o st 1a oferta de red inicialmente ofrecida no se cumple. En principio
es este uno de los rezagos mayores del sistema de aseguramiento, que empoderado excesiva-
mente sobre el usuario, determina a qué lugar, cémo y cuando debe ser atendido et paciente,
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Es necesario que esta racionalidad se lieve a la préctica y tenga el significado de politica
de calidad que el modelo de atencion promueve: Si se logra que esta parte del sistema
opere, entonces la calidad serd un verdadero elemento de diferenciacion en el sistema.

3.2.6 Salud Piblica

Aunque en el esquema de andlisis propuesto en diferentes trabajos sobre evaluacidn
de reformas de salud, 1a salud piiblica no aparece como un punto especifico a considerar,
no porque se desconozca su importancia sino porque la misma es resultantz de esfuerzos
multisectoriales y porque siempre se considera una responsabilidad indelegable del Estado,
es necesario tener en cuenta los efectos negativos mencionados antes, que la reforma conte-
nida en la Ley 100 gener$ con relacién a algunos temas de mucha importancia para la
salud de 1a poblacién, entre otros las actividades de vacunacién, control de transmisién de
vectores, prevencién de violencia. Es necesario conocer, la vision de 1a reforma propuesta
en el 052 en ese sentido:

Articulo 62. De los servicios de Salud Piiblica

Sin perjuicio del concepto amplio de que trata el articuly 2 de la presente ley, los servicios
de salud piblica, en sentido estricto, incluyen las acciones de promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad, de cardcter individual, familiar y colectivo, el control de los
factores de riesgo y fomento de factores protectores, asf como las acciones en patologias
de interés en salud piblica, las funciones de soporte, incluyendo la vigilancia en salud
piiblica, la vigilancia de factores de riesgo del ambiente y del consumo, y el control de
gestion de las acciones de interés en salud piblica, los cuales se prestardn bajo la regulacion
v control del Estado. Para su correcta organizacion y prestacién se distinguen los servicios
de cardcter individual y los de cardcter colective.

Articulo 63. Situacidn de Salud y Plan de Salud Publica

Es responsabilidad del Estado, en los diferentes niveles territoriales y con la participacion
de rodos los sectores, mantener actualizado el diagnostico de la situacion de salud de la
poblacidn. Este diagnostico debe identificar necesidades y problemas y dreas epidemiold-
gicas que afectan la salud y el bienestar del individuo y la colectividad,

Con base en este diagndstico, el Ministerio de la Proteccion Social definird el Plan de
Salud piblica para cada cuatrienio que hard parte del Plan Nacional de Desarrollo. Este
debe formular y coordinar la politica nacional sobre Salud y Seguridad Social en Salud,
estableciendo las prioridades de interés en salud publica, las metas de cobertura de asegu-
ramiento y acceso a servicios, la reduccicn de tasas de morbilidad y mortalidad, los planes
de Beneficios y demds intervenciones requeridas tendientes a controlar o minimizar los
riesgos y orientar el acceso a los servicios de atencion.

A partir del Plan de Salud Publica, establecido por el Ministerio de la Proteccion Social,
serd responsabilidad del Departamento, en conjunto con los municipios su ajuste a las
condiciones epidemioidgicas locales.
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Articulo 64. De los servicios de Salud Piblica de cardcter individual o familiar

Los servicios de salud piblica de cardcter individual y familiar serdn prestados obligatoria-
mente y de manera integral a través de las Entidades Promotoras de Salud, para los afiliados
al Régimen Contributivo y al Régimen Subsidiado, de conformidad con las normas de
calidad y metas minimas de cumplimiento que establezca el Minisierio de la Proteccidn
Social. No obstante, el Estado deberd garantizar la cobertura universal en la prestacion
de estos servicios. Esta prestacion de servicios de la salud publica individual serd con
cargo a la UPC. '

Articulo 65. De los servicios de Salud Piblica Colectiva.

Los servicios de salud piiblica de cardcter colectivo estardn a cargo de las entidades
territoriales del orden nacional, departamental, Distrital y municipal, a través del Plan de
Salud piblica Colectiva que como un componente del plan de salud publica, serd gratuito
yobligatorio para todos los habitantes del territorio nacional y dirigido a las colecrividades
que compartan determinados factores de riesgo.

Este plan incorporard acciones que fortalezcan los factores protectores y hdbitos de vida
saludables, el fomento y promocién de la salud, la prevencidn y control de los riesgos del
consumo, de establecimientos y espacios piblicos, del agua, residuos sélidos y liguidos,
los factores de riesgos fisicos, quimicos, bioldgicos y psicosociales, las actividades relacio-
nadas con el control de las enfermedades transmitidas por vectores y zoonosis, la prevencion
y control de enfermedades inmunoprevenibles y de interés en salud publica, subsidiaria-
mente con los planes individuales, bisqueda activa de casos y contacto de enfermedades
de interés en salud publica, la investigacicn y control de brotes y epidemias.

Articulo 66. Del Plan de Salud Piblica Colectiva

Et Plan de Salud Piblica Colectiva reemplaza el Plan de Atencion Bdsica de que trata el
Articulo 165 de la Ley 100 de 1993 y la ley 715 de 2001, su contenido serd reglameniado
por el Ministerio de la Proteccion Social de acuerdo con las prioridades en salud piblica
¥ de manera que complemente las acciones de los planes individuales y las intervenciones
de otros sectores que afectan la selud,

Una vez establecidas para cada Entidad Territorial, las actividades del Plan de Salud Colectiva,
éstas serdn contratadas por las entidades territoriales con la red piiblica prestadora de servicios
de salud, con cargo a los recursos que a su nombre existan en la subcuenta tervitorial de salud
piiblica del FOCQS. Excepcionalmente, estas acciones podrdn ser contraiadas con otras
instituciones de reconocida idoneidad y experiencia no inferior @ 5 afios, prioritariamente
regionales y locales, cuando apliquen y cumplan con los requisitos establecidos.

3.2.6.1 Comentarios al esquema propuesto para la salud piiblica

La propuesta se orientaba a ta definicién de las responsabilidades de los distintos parti-
cipantes del sistema con la salud puiblica. Se presentan propuestas claras frente a uno de los
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problemas graves, el de la carencia de planeacién y manejo de informacién orientada a las
prioridades detectadas en el perfil epidemioldgico. Llama la atencién la insistencia en la
separacion planteada en los conceptos de salud publica: acciones individuales y familiares y
aquellas llamadas colectivas. Este esquema de separacidn complicd mucho la definicién de
responsabilidades en el sistema de Ley 100. La inclusién de un Plan de Salud Pablica como
una responsabilidad de los gobiernos en cada cuatrienio, debe ser entendida como la definicién
de una actividad politica de enorme importancia para el pafs, en el intento de dinamizar el
modelo de atencidn y orientarlo hacia la promocion y la prevencién. La definicién explicita
de normas de calidad en el Articulo 64 para las actividades de salud piblica que desarrollen
las aseguradoras, abria la puerta a una discusion de fondo del sistema: el problema de la
salud piiblica, no es solamente de cobertura es también un problema de calidad.

Por otra parte la reforma pretendia obligar que los municipios, departamentos y distritos
contraten las actividades del Plan de Salud Piiblica colectiva con la red piiblica prestadora
de servicios o con otras instituciones de reconocida experiencia, retrocede en el contexto
de descentralizacién pero sobre todo en el de la autonomia y generacién de responsabilidades
que la Ley 10 de 1990 y 1a constitucion de 1991 impusieron a los entes territoriales. Se
pretende que las instituciones ptiblicas manejen el saneamiento bdsico y una serie de activi-
dades para las cuales ahora no tienen tanta capacidad técnica como otrora, por cuanto en
sucesivos procesos de ajuste, se retiraron dichas funciones y se encomendaron a otras
instancias. Parece que en esta propuesta se desconocia la realidad actual del sistema de
prestacién de servicios pubiico, del intento de especializacién de funciones trabajado en
los ultimos afios y de la concepeidn de la salud piiblica como un elemento estructural del
desarrollo del tejido social con grandes implicaciones de orden y responsabilidad politica
de los gobernantes locales. Si bien, es clara la debilidad de los niveles municipales frente
al tema y la necesidad de contar con el referente técnico, no parece la mejor solucion
proponer la contratacién obligatoria de estas actividades. Tampoco debe considerarse que
los limitados recursos tradicionalmente destinados a estos temas contribuyan a solventar
las instituciones y por tanto a resolver la cxisis econdmica de los hospitales.

A la vez si lo que se pretende es recuperar de fondo el rol que en ningin momento
debi6 perder la red piblica prestadora de servicios de salud y orientar el modelo de atencion
hacia la promocién y la prevencién, entonces es necesario concretar la propuesta, determi-
nando que los recursos necesarios para el funcionamiento de la red piiblica son obligacién
del Estado y por tanto se requiere analizar en forma mds cuidadosa el efecto de l1a transfor-
macion de subsidios de oferta a demanda. El viejo anhelo de contar con hospitales abiertos
ala comunidad y a la sociedad puede ser una idea de avanzada peroc debe estar sustentada
en mecanismos financieros claros,

Sin duda este es un tema que amerita una discusion més profunda y que se constituye
en otro error del enfoque de 1a reforma, que parecid estar mds centrada en resolver proble-
mas de grupos de presion que en mirar en forma estructural los problemas,




3.2.7 Prestacion de servicios v organizacion de redes

La forma en la que se disefie desde el nivel politico la prestacidn de los servicios de
salud, incide directamente en la calidad de los mismos y por tanto en la salud de la gente.
Visto de esta forma, es necesario tener en cuenta los problemas de organizacion de las
redes de servicios y el impacto posible de su eficiencia o ineficiencia sobre la sociedad en
general. Como ya se analizé la prestacién de los servicios de salud en Colombia, se vio
afectada con la reforma promovida por la Ley 100, el impacto es dificil de medir pero
incluye entre otros, la proliferacién innecesaria de prestadores de servicios, la ubicacion
de instituciones sin correlacién con la ubicacién geogrifica de la poblacién a la que debe
atender, la construccién o compra de entidades de prestacion por los aseguradores, generan-
do esquemas de competencia desleal, mecanismos de contratacion con graves desventajas
para quienes prestan e} servicio, desconfianza, retrasos en los pagos, etc. Todos estos factores
llaman la atencién sobre la necesidad de organizar de una vez por todas un esquema de
prestacion de servicios que garantice a los usuarios respuestas oportunas y de calidad. El
colapso de la red piblica de prestacién de servicios, en razén al efecto acumulativo de
todos estos problemas, mds las distorsiones ocasionadas por el proceso de transformacién
del sistema de financiaci6n, han hecho pensar a muchos actores de la sociedad, a determina-
do grupo de congresistas, a representantes gremiales etc., en la necesidad de introducir
soluciones de fondo al problema. Aunque es evidente que las soluciones aparecen en algunos
casos en forma tardfa, dado que ya ha ocurrido el cierre de entidades tanto piblicas como
privadas, es deseable conocer cuales son las alternativas propuestas. Al respecto se destacan
los siguientes articulos dei proyecto de reforma

Articulo 5

d. La Nacicn y las entidades territoriales, a través de las instituciones prestadoras de
servicios de salud piiblicas o privadas en todos los niveles de atencion que tengan
contrato de prestacion de servicios para este efecto, propiciardn el acceso a los servicios
gque ellas tengan disponibles a quienes no estén amparados por el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, hasta cuando éste logre la cobertura universal, o cuyas
demandas en salud no estén amparadas en el correspondiente plan de beneficios hasta
que se logre igualar la integralidad del Plan Obligatorio del régimen contributivo.
Estos servicios se prestardn a las tarifas subsidiadas que establecerd el CNSSS.

Articulo 30. Recursos para la red piblica de prestacicn de servicios de salud.

La red piblica de prestacién de servicios de salud se financiard con los siguientes recursos:

a. El 25% del total del Sistema General De Participaciones En Salud.

b. Recursos provenientes de la contratacién minima obligatoria y efectiva del 65% por
parte de las EPS del régimen Subsidiado en el territorio de la respectiva red.

c. El60% de las Rentas Cedidas para salud.

d. Recursos provenientes del sesenta y cinco por ciento (65%) de los excedentes de las
Subcuenta de ECAT del FOSYGA, con énfasis en los hospitales universitarios y docentes,
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de acuerdo con los criterios de distribucion que establezca el CNSSS. De estos recursos,
como minimo, el 20% se destinard a inversicn, modernizacion y actualizacion tecnold-
gica e investigacion.

e. Recursos propios de las entidades territoriales.

f Venta de servicios al régimen contributivo y otros.

g Donaciones y otros conceptos.

Pardgrafo-, Excepcionalmente en los municipios donde no existan IP§ Piblicas, los recursos

de oferta se podrdn contratar con IPS Privadas, previa autorizacion del Ministerio de la

proteccidn Social,

Articulo 31. Contratacidn con la Red Publica de Prestacidn de Servicios de Salud.
ELISS en el Régimen Contributive contratard al menos el sesenta y cince por ciento (65%})
de los servicios que requiera con Empresas Sociales del Estado cuyas Unidades Prestadoras
de Salud hayan sido habilitadas.

Las Entidades Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado contratardn los servicios de
salud con las Redes de Prestacion de Servicios de Salud del respectivo ente territorial,
regional o nacional en todos los grados de complejidad.

Por lo menos el sesentay cinco por ciento (65%) de la contratacion efectiva que formalicen
las EPS s del régimen subsidiado, se deberd realizar con Empresas Sociales del Estado
cuyas Unidades Prestadoras de Salud havan sido habilitadas.

El gobierno nacional reglamentard la transicién en esta materia hasta que se hayan consti-
tuido las ESE s conforme a lo previsto en la presente ley. De igual manera reglamentard
sobre las excepciones en las cuales se acepte la contratacion con la red piblica de primer
nivel en municipios vecinos.

Cuando se contrate por capitacion la totalidad de los servicios de baja complejidad conte-
nidos en el POS subsidiado, ésta no podrd exceder el cuarenta y cince (45%) de la Unidad
de Pago por Capitacién (UPC).

La contratacion de servicios con cargo a los recursos del Sistema General de Participaciones
de oferta por parte de las ESE s, deberd estar mediada por contratos conforme a la regia-
mentacion que expida el Gobierno Nacional.

Pardgrafo 1. Para efectos de evaluar la contratacion minima obligatoria de las EPS s del
régimen subsidiado con la red piblica, la cual no podrd ser inferior al sesenta y cinco por
ciento (65%) de la contratacion de servicios de salud, los entes de Interventor{a, inspeccidn
vigilancia y control la evaluardn en funcion de lo realmente ejecutade y no de lo formalmente
contratado.

Pardgrafo 2. Hasta tanto no se reglamente la contratacion de las ESE podrd contratarse
con IPS piiblicas (Aprobado).

Artfculo 51, Regulacidn de la Integracion Vertical Patrimonial

Entiéndase por integracion vertical patrimonial aquellos eventos en que una Entidad Promo-
tora de Salud (EPS} asume a su vez la funcion de prestadora de servicios de salud, o
contrata dicha prestacidn con IPS s que son de su propiedad total o parcialmente, en cuyo
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caso se denominard red propia. Las Entidades Promotoras de Salud de los regimenes

contributivo y subsidiado que cuenten con red propia solo podrdn prestar servicios a través

de dicha ved en los siguientes casos:

a. Cuando a 31 de agosto de 2004 contaba con red propia de cualquier grado de comple-
Jidad en cuyo caso podrd contratar con esta hasta un treinta por ciento (30%) del total
de los servicios.

b. Cuando creen IPS's nuevas que realicen atencidn ambulatoria de baja y mediana
complejidad, en cuyo caso las EPS’s no podrdn contratar mds del treinta por ciento
(30%) de los servicios con la red propia. Para el caso de EPS que cuenten con red
propia del tipo definido en los literales a y b la suma de la contratacion de los dos tipos
no podrd ser superior al treinta por ciento.

El porcentaje restante, al permitido en los literales anteriores, tendrd gue contratarse con

red no propia y que no sea propiedad de otra EPS,

Cuando una EPS sea en forma mayoritaria de propiedad de hospitales piiblicos, asocia-

ciones de hospitales puiblicos o cooperativas de hospitales piiblicos no aplicard la restriccion

de contratacion sefialada en los literalesay b.

En todo caso a partir de la vigencia de la presente Ley, ninguna aseguradora, en forma

directa o a través de terceros, podrd construir, adquirir total o parcialmente, comprar

acciones total o parcialmente o entrar a ejercer algiin tipo de dominio sobre alguna institu-
cidn prestadora de servicios de salud de alta complejidad. Elincumplimiento de esta norma
serd causal de revocatoria de la licencia de funcionamiento de la entidad aseguradora.

Fardgrafo 1. En todo caso, cuando se presente contratacion entre la EPS y la red propia esta

no podrd hacerse por encima de las tarifas minimas establecidas por el Gobierno Nacional.

Pardgrafo 2. La Superintendencia Nacional de Salud velard por el cumplimiento de esta

norma y en conjunto con la superintendencia de sociedades examinard la composicion de

la propiedad de las IP5’s que obtengan el visto bueno para operar, asi como de las ya
existentes y la contratacion de las EPS con la red propia en cada vigencia,

Articulo 53. De las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud -1PS.

Las entidades con personeria juridica en cuyo objeto social se establezca la prestacién de
servicios de salud tendrdn la denominacion genérica de Instituciones Prestadaras de Servi-
cios de Salud y la sigla IPS. Para operar, las IPS deberdn estar habilitadas por la respectiva
Direccién Territorial de Salud, conforme las normas del Sistema Obligatorio de Garantia
de la Calidad.

En todo caso, toda dependencia que preste servicios de salud en una entidad cuyo objeto
social no contempla dicha prestacion deberd cumplir con las condiciones del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad.

Para los efectos de esta ley los profesionales independientes que prestan servicios de salud
se asimilardn en lo pertinente a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.

Articulo 54. De la regulacion de la oferta hospitalaria.
La creacion de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud nuevas que pretendan prestar
servicios de salud, de mediana y alta complejidad, deberdn ser aprobadas por el Ministerio
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de la Proteccién Social. El Ministerio podrd delegar en cada caso expresamente esta compe-
tencia a los Departamentos que deberdn dar su aprobacion o negarla de conformidad con
el reglamento que establezca el Ministerio. En todo caso se excluyen de este requisito los
servicios prestados por los profesionales independientes cualquiera sea la especialidad o
complejidad.

Articulo 55. De la habilitacion de las instituciones prestadoras de servicios de salud.
Para prestar con calidad y eficiencia un determinado portafolio de servicios todas las IPS
deberdn habilitar el cumplimiento de las condiciones bdsicas que sefiale el Sistema Obliga-
torio de Garantia de la Calidad. Las IPS, o las unidades o servicios pertenecientes a ellas
que no cumplan con el requisito de habilitacion limitardn su operacion de la forma en que
seflale la Superintendencia de Salud o las Direcciones Territoriales de Salud, conforme ol
reglamento y en todo caso no podrd contratarse con las EPS del régimen Contributive o
del Régimen Subsidiade los servicios no habilitados.

Articulo 56. De la libertad de escogencia de IPS:

Las EPS, tanto del Régimen Contributivo como del Subsidiado, garantizardn a los afilindos
la posibilidad de escoger entre las diferentes opciones de IPS existentes en el drea de
influencia de la aseguradora. Para tal efecto las aseguradoras basadas en el censo de IPS
habilitadas de la zona informardn a sus afiliados los criterios con los cuales disefio su red
de prestadores haciendo énfasis en las ventajas de calidad, resolutividad y accesibilidad
de esa red. No obstante lo anterior los usuarios podrdn exigir la inclusion en la red de
aquellas entidades del drea gue se destaguen por sus resultados cientificos, por sus resulta-
dos de calidad técnica y funcional o por haber obtenido reconocimientos en la implementa-
cion del sistema de garantia de calidad.

Lo anterior sin perjuicio de lo previsto en la presente ley como porcentaje minimo a contratar
con la red publica de prestacién de servicios en el régimen subsidiado. EI CNSSS reglamen-
tard los procedimientos a seguir cuando el afiliado quiera utilizar, con cargo a la EPS, los
servicios de IPS con tarifas superiores a las contratadas por la EPS.

Pardgrafo 1. Estdn prohibidos todo tipo de acciones que conduzcan a impedir, restringir o
falsear la libre competencia para la prestacion de los servicios de salud. El usuario que
vea menoscabado su derecho a la libre escogencia de IPS o que habiéndose afiliado con la
expectativa de una determinada red de prestadores y esta no sea cierta podrd cambiar de
aseguradora sin importar el tiempo de permanencia en ésta. El régimen de movilidad
general puede ser obviado si se demuestra alguna de las causales anteriores.

Pardgrafo 2. La aseguradora que viole el derecho a la libertad de escogencia de IPS
deberd ser investigada y eventualmente sancionada por las autoridades de vigilancia y
control. 8i la conducta es sistemdtica podrd ser revocada su licencia de funcionamiento.

Articulo 57. De las Empresas Sociales del Estado.
La prestacion de servicios de salud por parte del estado se hard a través de las Empresas
Sociales del Estado, ESE.
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Las Empresas Sociales del Estado constituyen una categoria especial de entidad piiblica
descentralizada, con personeria juridica, patrimonio propic y autonomia administrativa,
creadas por la Ley o por las asambleas o concejos, segiin el caso, o por las asambleas de
constitucion cuando se trate de Empresas de propiedad de varios entes territoriales que se
asocian debidamente autorizados por las respectivas Asambleas y Concejos.

La ESE estd constituida por una o varias sedes o Unidades Prestadoras de Salud. En todo
caso, toda Unidad Prestadora de Salud de cardcter piblico deberd pertenecer a una Empre-
sa Social del Estado. '

Las Empresas Sociales del Fstado podrdn ser de cardcter nacional, departamental, Distrital
municipal, regional, provincial o mixtas, esto es de propiedad de entes territoriales de
diferente nivel.

Excepcionalmente el Ministerio de la Proteccion Social podrd autorizar la prestacion de
servicios de salud, en el sector piblico, mediante otros modelos de organizacion, siempre
que se garanticen condiciones de sostenibilidad, calidad y eficiencia.

Articulo 58. De la contratacién con las Empresas Sociales del Estado y su financiamiento.

A partir del afio 2007 se observardn las siguientes reglas en la contratacion con las ESE:

a. Las EPS del régimen subsidiado contratardn el porcentaje minimo obligatorio de la
UPC con la red piiblica solo a través de las Empresas Sociales del Estado.

b Las EPS del régimen contributivo contratardn los servicios que requieran de la red
Piblica solo a rravés de las Empresas Sociales del Estado.

¢. Las Direcciones locales, Distritales y departamentales de salud contratardn la presta-
cion de servicios no cubiertos con subsidios a la demanda solo con Empresas Sociales
del Estado, excepto cuando debidamente autorizadas por el Ministerio de Proteccidn
Social, por ausencia de capacidad resolutiva de la red piblica, deba hacerse con IPS
privadas reconocidas y con no menos de 5 afios de existencia legal.

d. Toda Unidad Prestadora de Salud de cardcter piblico que preste servicios financiados
con los recursos de que tratan los literales anteriores, deberd pertenecer a una Empresa
Social del Estado

Pardgrafo.- El porcentaje minimo obligatorio que deben contratar las EPS s del régimen

subsidiado se hard solo con Empresas Sociales del Estudo o con las fundaciones e institu-

ciones de utilidad comiin que a la fecha de expedicion de la ley 100 llevaban mds de 10

afios de contratar con el Estade la prestacion de los servicios para la poblacion pobre de

acuerdo con la certificacion gue para el efecto expida el Ministerio de la Proteccion So-
cial a solicitud de la IPS.

Anticulo 59, Requisitos para operar como Empresa Social del Estado.

Ademads de las formalidades para su constitucion y el cumplimiento de los requisitos de
habilitacién de cada uno de sus servicios y Unidades Prestadoras de Salud, para ser Empre-
sa Social del Estado se requiere:

a. Estar integrada a la Red Piiblica de Prestacion de Servicios de Salud.

b.  Contar con una poblacion, en su drea de influencia, de por lo menos 50.000 personas.
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¢. Contar con un servicio de Hospitalizacion agregado o desagregado superior a 20 camas.
Contar con Quirdfano y sala de partos.

e. Contar con servicio farmacéutico propio, contratado, concesionado o delegado, con
puntos de entrega en las diferentes Unidades Prestadoras de Salud que [a conforman.

£ Contar al menos con 5 médicos generales y 5 enfermeros profesionales.

g. Contar con un sistema de comunicaciones que integre las diferentes Unidades presta-
doras de Salud.

k. Contar con un sistema de informacidn que permita Identificar y Clasificar al Usuario
segiin el Sisben, comprobar derechos, registrar conforme a las normas la prestacidn
de los servicios, facturar, generar indicadores y reportes obligatorios, integrando todas
las Unidades Prestadoras de Salud que la conforman.

Pardgrafo 1.- Las Empresas Sociales del Estado existentes a la fecha de expedicion de la

presente ley que no cumplan con los requisitos anteriores tendrdn un plazo mdximo hasta

el 31 de diciembre de 2006 para ajustarse a lo agui dispuesto.

Pardgrafo 2.- Cuande un municipio no cuente con el minimo de poblacion exigido para contar

con una ESE, o su IPS no cumpla cualquiera otro de los requisitos aqui previstos podrd asociarse

con otros municipios y distritos para cumplir con los requisito para crear la ESE. .

Pardgrafo 3.- Cuando coexistan ESE ‘s de 2°. Nivel y 1" Nivel en un municipio que estos podrdn

integrase en una sola ESE de propiedad del departamento y los municipios que se asocien.

Pardgrafo 4.- Las Instituciones Piblicas Prestadoras de Servicios de Salud que no se

hayan constituido en Empresa Social del Estado, tendrdn que transformarse antes del 31

de diciembre de 20006. Para ello se integrardn a la red de servicios de su region, respetando

la autonomia de los Entes Territoriales y garantizando los criterios de sostenibilidad,
eficiencia y calidad.

Aparte el articulado del proyecto el texto de la ponencia definitiva incluye dos articulos

adicionales sobre el tema de prestacion de servicios:

INCLUIR EN EI CAPITULO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y EN LO REFERENTE
A LAS ESES

ARTICULO NUEVO (1): Los Gerentes de las Empresas Sociales del Estado serdn
nombrados por perivdos institucionales de cuatre (04) afios, mediante proceso que deberd
realizarse en los primeros seis (06) meses del periodo del Presidente de la Repiblica o del
Jefe de la Entidad Territorial respectiva. Para lo anterior, la Junta Directiva conformard
una terna, previo proceso de seleccidn por méritos, de una lista de elegibles.

Durante su periodo podrdn ser removidos o retirados de acuerdo con lo previsto en las
normas vigentes y a solicitud de la Junta Directiva con mayoria calificada, de acuerdo a la
reglamentacion que sobre la materia expida el Ministerio de la Proteccion Social dentro
de los seis (06) meses siguientes a la expedicidn de la presente Ley.

PARAGRAFQ: En caso de vacancia absoluta de su gerente deberd adelantarse el mismo
proceso de seleccidn y el perfodo del gerente seleccionado culminard con el periodo del
respectivo nominador.
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PROPOSICION ARTICULO NUEVO

Los Gobernadores tendrian un plazo de un (1} afio, a partir de la vigencia de la presente Ley,
para organizar las redes piiblicas de prestacion de servicios en sus respectivos Departamentos.

3.2.7.1 Comentarios al esquema propuesto de redes y la red piiblica

La red piiblica continua siendo el eje de la atencién a la poblacién no amparada por el
Sisterna General de Seguridad Social en Salud. La reforma propuesta incluia varios elemen-
tos que buscaban su fortalecimiento, entre otros, la definicién de utilizacién de un 65% de
los excedentes de la subcuenta ECAT del fondo de solidaridad y garantia, que de acuerdo
con Ley 1(X), se destinan actualmente a la Red Naciona] de Urgencias. En esta medida se
seiialaba la prioridad de invertir en los hospitales universitarios y de docencia y que por lo
menos el 20% de los recursos se orienten a la inversion, la actualizacion tecnoldgica y la
investigacion.

Por otra parte se presiona la contratacién con las Empresas Sociales del Estado, como
ya se sefialé para las acciones de salud publica y por lo menos en un 65% para la prestacién
de los servicios de salud en el caso del régimen subsidiado.

No queda claro si para el caso de la contratacién por capitacion en el primer nivel se
obtiene un beneficio o un perjuicio para el sistema de prestacion, cuando se sefiala que no
podré exceder el 45% para todo el primer nivel, cuando en la practica dichas actividades
superan el 50% de la UPC. Es evidente que en el tema de la contratacin por capitacién se
han generado muchos problemas sobre todo de cesién del riesgo por parte de las aseguradoras.

Se avanza en la regulacidn de la oferta de prestacién de servicios, al requerir para
cualquier construccién nueva la aprobacién por parte del Ministerio de Proteccién Social,
por lo menos para los niveles mds complejos,

La exigencia a las aseguradoras para que informen a sus afiliados los criterios de
disefio de su red de prestadores, haciendo énfasis en las ventajas de calidad, resolutividad,
{sic) y accesibilidad, constituyen un mecanismo importante, aunque no el dnico para forzar
un verdadero ordenamiento de la redes que dependen de los aseguradores.

Se toman atgunas decisiones de fondo con relacién al funcionamiento de las Empre-
sas Sociales del Estado, en especial el hecho de que toda unidad prestadora de servicios de
salud deba pertenecer a una de estas empresas. Este hecho pone de presente el interés
concreto de obligar la fusion de prestadores de pequefios municipios. Aqui parece darse la
logica de las economias de escala, pero aparecen otros problemas, aquellos relacionados
con las distancias, la coordinacién entre municipios diferentes, etc.
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La imposicitn a los entes territoriales para que contraten con estas Empresas Sociales
del Estado, 1a atencidn a la poblacién vinculada, constituye un paso muy necesario y urgente
para resolver los problemas de corrupcidén generados por la contratacién amafiada con
prestadores constituidos por las propias autoridades locales. En este sentido también es
una medida de extrema pertinencia la de exigir, caso que se requiera contratar con IPS
privadas, que tengan una antigiiedad mayor de cinco afios. Esta medida podria ser criticada
en términos de limitar la libertad de empresa, sin embargo es una forma concreta de ejer-
cer control sobre los problemas tantas veces comentados de la contratacidn,

Por otra parte se definen requisitos adicionales a los ya sefialados en las normas vigentes
en especial en el decreto 1876 de 1994 para operar como ESE, llama la atencién, que se
intente definir un ndmero especifico de médicos y enfermeros, para cada unidad, en nuestra
opinidn temas de ese detalle deben tener reglamentos especificos. Es evidente la necesidad
de unificar criterios para el funcionamiento de estas Empresas Sociales del Estado, maxime
teniendo en cuenta que se modifica el periodo de contratacién de sus gerentes, proponiendo
una ampliacién a cuatro afios, plenamente deseable si se consideran los problemas que sc
estdn presentando entre gobernantes entrantes y salientes.

En uno de los articulos nuevos se sedialaba un plazo para que los Gobernadores orga-
nicen realmente ¢l esquema de redes. Es necesario advertir que recomendaciones similares
han sido hechas en normas anteriores, en particular la Ley 715 sir que hasta el momento
se hayan dado avances de fondo en ese sentido. Es importante revisar las cansas por las
cuales este proceso no se ha cumplido; como ya se dijo antes, la imposibilidad de regular
todas las formas de prestacion de servicios, genera una inequidad que parecia aclararse en
parte con la reforma, se trata de articular todos los esfuerzos de organizacién de redes y no
solamente los de las entidades publicas.

Un paso trascendental en este sentido es la intencion de romper el esquema de integra-
cién vertical, como se menciond antes uno de los problemas més praves del esquema de
prestacion no solo por su efecto en la eficiencia global del sistemna, sino por sus implicaciones
en la posibilidad de ejecutar algunos de los elementos conceptuales més fuertes de la
propuesta de Ley 100, entre otros el de competencia regulada y libertad de eleccién. Sobre
el particular la reforma proponia limitar el porcentaje de contratacién con estas redes,
obligar por tanto la contratacién con otras entidades, desincentivar la construccién de IPS
nuevas. Estas medidas no solo son necesarias, sino que son urgentes, en razon de lo cual
preocupa mucho que la reforma no haya logrado su aprobacidn definitiva, pues entre tanto
los procesos de integracion continuaran acentuando la ineficiencia y rompiendo el equili-
brio necesario para la competencia transparente,

Es evidente que en el esquema de prestacién de servicios se propenian modificaciones
estructurales y correcciones a los vicios del actual modelo. Las respuestas a los problemas
resultan obvias ante la magnitud del problema. Lo que preocupa ahora es saber si estas
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necesarias intervenciones resultardn oportunas, si se tiene en cuenta la gravedad de la
crisis del sector de prestadores, en especial del sector publico, en algunas regiones del
pais.

CONCLUSIONES

Durante los dltimos diez afios Colombia ha desarrollado una reforma estructural del
sector salud, para algunos la més estructural del sector social de los ditimos tiempos.

Como en todo cambio de fondo, hay resultados positivos v negativos que deben ser
analizados.

En general podemos afirmar que la reforma al sistema de salud, propuesta en Colombia
en 1993 con la Ley 100, tiene en el campo tedrico soportes suficientes para ser considerada
una alternativa a la compieja sitsacién que proponen la prestacion y administracién de los
servicios de salud en la actualidad. Los intentos de ordenar, regular y construir un modelo
de organizacién basado en el aseguramiento del riesgo y en la posibilidad de hacer real el
ejercicio de derechos es un aporte valioso para la sociedad, si tales principios pueden ser
llevados a la prictica. A la vez, el abordaje de la discusion sobre las fuentes de financiacién
y la necesidad de construir un balance minimo entre los derechos a los que aspiran los
ciudadanos y los recursos disponibles conserva plena validez y vigencia y es uno de los
elementos a considerar como un logro social. A esta vision de utilidad debe colocarse en
paralelo la visién de los innumerables problemas operativos del modelo, sus restricciones
para lograr la universalidad de cobertura propuesta y funcionar en medio de las graves
restricciones ocasionadas por la crisis econémica, la recesion y en general la desproporcién
entre los recursos existentes y las demandas de la poblacién.

Durante los ultimos afios, la reforma gener6 avances en universalidad de cobertura
para la seguridad social en salud. Dado que este es uno de los derechos més importantes a
que aspira cualquier sociedad para sus ciudadanos y que constituye uno de los retos mayores
de los sisternas de salud en el mundo entero, se considera un logro mayor de la reforma
que no se puede desconocer, aunque sea insuficiente.

El esquema beneficente, en cabeza del Estado, gue durante mucho tiempo fue objeto
de severas criticas por razones de eficiencia, corrupcion, monopolio, clientelismo y discrimi-
nacién, entre otros, ha dado paso a un ambicioso intento de subsidio real a los mds pobres,
basado en una acelerada transformacién de subsidios de oferta a demanda y en la concepcion
de un sistema de aseguramiento familiar, establecido para cubrir eventos de salud previa-
mente definidos y directamente relacionados con los recursos globales del sistema. Aunque
el proceso de definicién de los eventos cubiertos ha sido muy complejo en términos de
decision, tiene mucho valor para la sociedad iniciar el largo camino de discusién acerca de
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cuales eventos la sociedad est4 dispuesta a cubrir con su modelo de salud, y las causas e
implicaciones de dicha decisién.

Algunos beneficios de esta nueva concepcion deben ser resaltados y valorados en su
justa dimensidn por la sociedad, la proteccion financiera de los riesgos, especialmente en
el caso de las enfermedades mas graves, puede significar la diferencia entre una minima
estabilidad econdmica (la de la subsistencia) y la ruina de toda la familia. La inclusién de
los medicamentos en la cobertura del plan de beneficios tiene un doble efecte, de una parte
la racionalizaci6n introducida con el uso de genéricos y de otra la disminucién del gasto
de bolsilio, especialmente entre las familias m4s pobres.

En el mismo sentido, la posibilidad real de cobertura de seguridad social mas alid gue
la simple asistencia por enfermedad y la posibilidad concreta de hacer de ese beneficio, un
derecho exigible se constituyen en un logro mayor para los mas pobres, en medio de una
sociedad marcada por la injusticia, la guerra y la discriminacién de clases. La aplicacién
real del principio de solidaridad de aquellos con mayores ingresos hacia aquella poblacién
sin capacidad de pago constituye un avance en términos de redistribucion. Igual comentario
puede hacerse de los diferenciales de pago establecidos por regiones, en términos de UPC,
pues este esquema diferencia y privilegia aquellas poblaciones con mayores problemas de
acceso, por lo menos en términos de lo geogréfico,

El efecto de esta nueva percepcion de posibilidad para los marginados, puede explicar
en parte dos efectos de 1a implementacién del sistema, una mayor presién de uso sobre los
servicios (que manejada en forma racional y bien orientada puede constituir un paso muy
importante en la prevencién y conservacion de la salud, pero que mal orientada tiene
implicaciones negativas sobre €l gasto y constituye un factor de restriccion de acceso en
los esquemas de salud administrada) y una percepcién captada en las encuestas de calidad
de vida de que el servicio que recibe la poblacién pobre es satisfactorio para esos grupos
sociales. En sociedades con graves diferencias como la nuestra, este elemento debe revisarse
cuidadosamente, pues existe un evidente sesgo desde la distancia de aquel que tradicional-
mente carece de todo y recibe beneficios que no consideraba posibles.

A partir de estos elementos y de otros mis, mencionados en el texto, puede afirmarse
gue la reforma establecida en la Ley 100 de 1993 contiene propuestas de gran interés y de
evidente utilidad para solucionar problemas relacionados con la cobertura a toda la pobla-
¢ién, la distribucién de recursos (y de hecho el incremento real de los mismos) la partici-
pacién del sector privado, la incorporacidn de conceptos de calidad, competencia, eficiencia
y nociones de solidaridad con notable impacto para la poblacién.

A la vez esta nueva direccion ha dado lugar a problemas concretos en la prestacion de
los servicios, a manera de ¢jemplo ocurrié una reorientacidn general del gasto para institucio-
nes de salud pablicas. Los hospitales se han tenido que enfrentar en este nuevo esquemna a
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procesos que antes desconocian: facturacion, rendicién de cuentas, auditorias, etc. El anti-
guo concepto de favor ha sido reemplazado por exigencias reales de servicio, hechas por
usuarios cada vez mds informados. Para algunos, este cambic ha resultado demasiado
radical; 1a lentitud en adaptarse ha conducido a un niimero apreciable de instituciones al
borde del cierre o al cierre definitivo. Parece claro que sin un flujo de recursos oportuno y
eficiente, el pago por aqueilos servicios efectivamente prestados, se convierte en un riesgo
para la scbrevivencia de teda la red publica. La mayor participacién del sector privado
constituye uno de los logros de la reforma planteada con la Ley 100, sin embargo los
esquemas no controlados de integracién vertical, han dado lugar a la generacidn de oligo-
polios, la duplicacidn de la infraestructura de prestacién de servicios disponible y retrasos
considerables en los pagos de servicios prestados a los aseguradores por la red de servicios
tanto piblica como privada.

Por otra parte la reforma generd problemas en el contexto del modelo de prestacién de
servicios de salud, el retroceso descrito en la salud pdblica y en las actividades de promocién
y prevencion ha sido objeto de criticas permanentes y a puesto en tela de juicio todo el
esquema de la reforma. La decisién de incluir dentro de las obligaciones de los aseguradores
estas actividades, bajo el supuesto de que resultan costo — efectivas, ha entrado en contradic-
cidén con las expectativas de generacidn de utilidad v una mirada de mds corto plazo a la
obligacidn del asegurador para con sus afiliados. En 12 medida que no sea posible generar
relaciones duraderas entre unos y otros, las posibilidades reales de inversiones de los ase-
guradores en promover realmente la salud de los afiliados, no esta clara. Los efectos de
esta situacion han afectado en el pasado reciente ciertos indicadores de calidad y cobertura
impactando negativamente la salud de la poblacién. Habria que agregar, que esta logica de
operacién genera incentivos de tipo asistencialista, mas que preventivo.

El descontento de los profesionales de la salud, el empoderamiento excesivo de los
aseguradores y la escasa capacidad de vigilancia y control por parte del Estado son temas
de urgente intervencién. Es evidente que el sistema planteado en Colombia constituye un
modelo mixto, con participacién del sector piblico y privado, con regulaciones concretas
en cabeza del Estado, que define producto, precio y condiciones, aunque en la practica ha
resultado muy complejo regular las relaciones entre los diferentes actores involucrados.

A nuestro modo de ver, hay dos momentos a diferenciar en el desarrollo de reformas
de esta magnitud, uno aquel en el que se concibe el modelo, se discute en mayor o menor
grado con la sociedad y otro aquel en el cual los conceptos y las estrategias son llevadas a
la practica. En el primer momento, para el caso de la reforma de Ley 100, se vivia cierta
euforia relacionada con el aire de gobemabilidad inyectado al pais con la asamblea constitu-
vente y la expedicién de la constitucion de 1991,

Con un optimismo carente de bases financieras sélidas y un nimero importante de
supuestos fallidos, dada la enorme incertidumbre y la modificacion constante de 1a reglas
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del juego, la segunda parte del proceso, es decir la relacionada con la implementacion, ha
ocasionado grandes problemas pricticos.

Después de diez afios, la presion de diferentes grupos, en particular prestadores de
servicios de salud, profesionales, organismos de vigilancia y control, asociaciones de usua-
rios, entre otros ¥ la 16gica de operacidn y funcionamiento del propio sistema, en la cnal
tienen mas eco los problemas que las ventajas, han generado la necesidad de una revisién
de la reforma. :

La presentacidn en el Congreso de la Repiiblica de 14 propuestas diferentes demuestra
la complejidad de la situacién y la heterogeneidad de las respuestas sociales frente al
tema. Las propuestas varfan desde aquellas que reclaman modificaciones estructurales al
sisterna, hasta aquellas que consideran innecesarias intromisiones adicionales del legislativo.
Entre esos extremos se mueven propuestas de ajuste a algunos elementos funcionales y a
otros de estructura.

Una vez revisadas las distintas propuestas en forma general, Ia unificacion en una sola
ponencia que recogfa inquietudes de uno y otro grupo, parece evidente que existe consenso
sobre el mantenimiento del modelo y la necesidad de ajustar su forma de operar. Este
primer intento debid surtir todavia el tramite ante tres instancias, la comisién séptima de
camara de representantes y las plenarias de senado y cimara. La evidencia de experiencias
acumuladas en estos afios, nos hace pensar que se impuso como principal derrotero una
racionalidad econémica en la que los intereses de grupos, tienen demasiada relevancia y fa
reforma propuesta en el proyecto de Ley 052 se hundié sin pena ni gloria, dejando al
sector salud en una grave situacién de ausencia de regulacién y control, al libre albedrio de
las radicales condiciones impuestas por el mercado y a todos los proponentes con el sin
sabor de que se perdieron dos afios de discusiones, estudios y anélisis.

Las implicaciones econémicas de las decisiones que se toman en estos temas son de
mucha importancia para todos nosotros, pero no pueden ser el dnico factor a considerar.
La organizacidn interna del modelo, su construccién, validez y coherencia, son claves ala
hora de determinar los resultades. Mayor importancia tiene el significado que se de a las
necesidades reales y la energia con que se quieran resolver problemas que afecten la vida
o el bienestar de la poblacién. Todos los elementos que contribuyan a que los usuarios
reciban el mayor y mejor contenido de atencién posible con los recursos disponibles,
tienen valor para la sociedad y deben ser analizados, documentados y apoyados. En este
sentido las reformas a los sistemas de salud deben buscar alternativas para resolver los
graves problemas de inequidad en el acceso, que aguejan a paises pobres y también a los
ricos. El debate en t€rminos de justicia sanitaria es suficientemente claro: nunca como
ahora hubo més desarrollo técnico y posibilidades para mejorar las condiciones de salud y
nunca antes el debate sobre los costos de los servicios fue mayor. La discusion sobre el
sentido de lo que es justo cubrir en términos de beneficios se constituye ahora como el
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gran reto de los sistemas de salud. La tesis del manejo a través del aseguramiento orienta-
do a la cobertura de los riesgos principales, parece ser una respuesta uniforme de muchos
paises y una estrategia de indiscutible valor; sin embargo, los mecanismos de operacién,
resultan a veces muy complejos y generan problemas, pues la moral del asegurador no
coincide necesariamente con la del asegurado.

La presién que el tema genera para que los involucrados participen activamente en las
discusiones tiene que considerarse un elemento de mucha validez en la discusién, aunque
no todos logren lo que quieren. Posiblemente, las mejores reformas dejardn a todos satis-
fechos pero sélo en parte, si un actor obtiene todo aquello a lo que aspira posiblemente la
reforma lo favorece en forma injusta para otros.

Los elementos de andlisis propuestos en este documento son de importancia para evaluar
en forma clara algunos aspectos especificos de la reforma de Ley 100, valorar sus logros y
cuestionar aquelios que tengan mayores efectos negativos, sobre todo para aquellos més
vulnerables.

Es evidente que durante los préximos meses quizd el tema mds importante a tratar en
¢l sector salud, aparte la cobertura casi siempre amarillista de los medios sobre las dificul-
tades de operacién, los paros o los esciandatos por mala prictica o muertes accidentales,
serd ia discusion scbre una nueva propuesta de reforma a la seguridad social; las decisiones
que se tomen incidirdn como siempre en la salud de la gente y a veces en su vida misma,

En este sentido el presente trabajo resulta de singular actualidad dado que cientos de
trabajadores de la salud, usuarios y ptblico en general carecen de acceso a la informacidn
sobre el particular. Este documento propone que para analizar la reforma del modelo de
salud en Colombia, se utilicen los argumentos fundamentales de: Segmentacidn, fragmenta-
cidn, rectorfa, financiamiento, como argumentos criticos a evaluar en cualquier reforma,
Aparte estos elementos claves, se propone discutir otros elementos: la calidad de la atencién
brindada a los usuarios, la organizacion de la red de prestacion de servicios, la salud piiblica.
Se trata de facilitar un esquema de andlisis, sobretodo ahora que se discute de nuevo, los
elementos a reformar. En este sentido, se describen con algiin detalle los elementos a tener
en cuenta en cualquier reforma y se analiza como se presentan y aplican esos conceptos en la
realidad social. La critica de mayor fondo, tiene que ver con un problema tipico: sin un norte
concreto los cambios terminan volviéndose aleatorios y se pierde el control de la situacidn,

De estos analisis la reforma propuesta a la Ley 100 en el proyecto 52 de 2004 no sale
bien librada. La carencia de un modelo ordenado que permita saber con claridad, cudles
son los problemas que se pretende resolver y cudles las soluciones, conduce a una esquema
de soluciones parciales y coyunturales que a veces comporta mayores riesgos para la socie-
dad. Posiblemente detrds de esta conclusién haya un sentido de esperanza para que la
biisqueda de las soluciones que debemos buscar realice aportes més estructurales y se base
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en los aspectos positivos que se habian planteado en este proyecto, evitando aguellos, en
los que no quede clara la intencién de mejora.

En esta linea, la penencia final que hemos analizado en el presente documento, se
casaba de entrada con la propuesta del Gobierno: lo que se debe hacer segiin esta concepeién
es, acelerar el proceso de transformacién de los recursos desde la dindmica de financiacién
de la oferta hacia aquella que financia el aseguramiento, el llamado subsidio a la demanda.
De hay en adelante la propuesta se va agotando en su propia légica al intentar cubrir los
requerimientos de todos los interesados.

Con mucho, el tema principal de discusidn, es légicamente el manejo financiero. La
propuesta en este sentido hecha por el Gobierno, pretende la centralizacién del manejo de
todos los recursos; esta contradiccidn con el espiritu descentralista que el pafs ha desarrollado
en los iltimos veinte afios a un costo muy alto para la ciudadania, constituia parte fundamen-
tal del proyecto. A las criticas que hemos sefialado, cabe agregar las relacionadas con la
debilidad de los niveles centrales,

En cuanto a la segmentacicdn, se podria atirmar que tejos de presentarse una propuesta
de solucién, la reforma ampliaba los segmentos al introducir el llamado esquema de subsi-
dios parciales. Es llamativo que en este aspecto el gobierno implementd el esquema, entre
tanto ocurria la discusién, con lo cual se puso de presente que no era necesario llevar dicha
intencidn hasta la fuerza de Ley.

Con relacién a la organizacién del modelo de salud se intentaba promover estrategias
de atencién domiciliaria y comunitaria con enfoque de salud familiar, no quedaba claro
como se articularian esos esfuerzos en la légica del modelo de aseguramiento.

La situacién de la poblacién no cubierta con el sistema de seguridad social en salud,
cuya cifra puede oscilar bastante de acuerdo con el esquema de conteo de los posibles o
reales beneficiarios del sistema, permanece en cabeza de los hospitales piiblicos, que aparen-
temente habrian resultado beneficiados de implementarse esta reforma porque se promovia
la obligacién de contratarlos en porcentajes mayores a los aciuales,

Se puede afirmar, vista en detalle esta revision, que la reforma planteada en el proyecto
de Ley 52 de 2004, ponencia definitiva, no resolvia la problemitica que el sisterna plantea
en dos aspectos especificos que comprometen el derecho de los ciudadanos: acceso universal
y equidad en la distribucién de los recursos. Dado que no parece factible generar recursos
adicionales nuevos para el sistema, la propuesta de reforma presentaba como alternativa
de solucién la aplicacién de subsidios parciales, con lo cual se agrava el problema de
segmentacién (multiples planes de salud) descrito. En términos de las posibilidades de la
sociedad, esta discusi6n incluye decisiones que pueden significar discriminacidn para aque-
llos que acceden a los planes de salud que menos cobertura tengan.
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Es importante sefialar que el ritmo de los cambios es cada vez més rdpido y con frecuen-
cia los profesicnales de la salud carecemos del tiempo, interés o recursos necesarios para
estudiarlos, comprenderlos y mucho menos adaptarnos a su ritmo. La discusién sobre las
reformas a los modelos de salud, ha excluido tradicionalmente a los profesionales del
sector, bien sea por falta de interés, ausencia de representatividad o participacién politica,
o por la magnitud de trabajo que representa conocer con algin detalle los problemas, sus
causas y las posibles soluciones.

El presente trabajo intenta solucionar en parte ese vacio, describiendo en la forma mas
sencilla posible el contexto de la reforma planteada en la Ley 100 de 1993, su desarrollo,
los principales elementos positivos que representan de ganancia para la sociedad y aquellos
elementos negativos que repercuten en la salud de la poblacidn, las instituciones o los
profesionales. A partir de ese estado del arte, se proponen una serie de conceptos clasicos
para la revisién de las reformas de salud, segmentacidn, fragmentacién, financiamiento,
rectoria y los demas elementos planteados, que deben ser analizados para ver como opera
dicha l6gica en un modelo determinado y entendidos como instrumentos de anélisis. Esta
visién permite percatarse con detalle de los evidentes problemas de justicia sanitaria y de
los tradicicnales conflictos que los modelos de salud ofrecen desde la perspectiva bioética,
a quienes trabajan en su disefio, implementacién y evaluacion. Destacan para el caso anali-
zado los problemas relacionados con la imposibilidad de brindar cobertura universal, la
exclusion de una parte de la poblacién cubierta con recursos de subsidio de oferta, cuando
estos son cada vez menotes, dado el proceso de transformacion, lo cual constituye un
grave dilema: a mayor transformacién de recursos, més posibilidades de afiliacién al siste-
ma pero a le vez menos recursos para la atencion de poblacién no cubierta.

La imposibilidad de definir un plan de beneficios tinico comporta a la vez dilemas de
justicia relacionados con la discriminacién y con la imposibilidad de concebir en forma
préctica el principio de igualdad. Aparte estos problemas estructurales y otros descritos en
el texto con detalle, es evidente que el modelo colombiano plantea opciones para la discusion
sobre las obligaciones de la sociedad con sus afiliados y los compromisos de todos con el
sistema. Aunque no se logren soluciones inmediata tal discusién constituye un logro social,
que no debe desconocerse.

Para acercarnos a una conclusidn final, es evidente que los problemas de equidad en la
distribucién de recursos, el uso eficiente de los mismos y los efectos para la salud de la
peblacién de todo el esfuerzo de la gestién de los servicios de salud, continuaran siendo
un problema con respuestas solamente parciales en los préximos afios. A las dificuitades
para hacer real la aplicacion de los principios, hay que agregar el de las consecuencias de
las decisiones politicas. En nuestro caso parece estarse dando exagerada importancia a
elementos operativos del modelo, que siendo legitimos, evidencian carencias notorias en
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la concepcion del modelo, para resumir: excesivo énfasis en la visién asistencialista, con
menoscabo en el abordaje de una visidn que integre la promocién del autocuidado, 1a
prevencion y las acciones de salud priblica. Dificultades para establecer claramente el rol
del Estado y ejecutarlo con propiedad v evidencia de la primacia de intereses particulares
sobre los generales, entre otros temas. Estudiar estos problemas y plantear posibles alter-
nativas de solucidn, en un marco reflexivo y comprensivo de la magnitud de los problemas
y sus implicaciones constituye un reto mayor y una obligacidn ética par todos los trabaja-
dores de la salud. '

Para terminar, la siguiente cita resume un poco la inquietud del presente trabajo en la
perspectiva de la bioética:

“Los sistemas capitalistas son impulsados en mayor medida por los consumidores,
pero las empresas tienen que pagar las cuentas cada vez con mayor frecuencia. La atencién
netamente capitalista, que cada individuo compra segin desea o puede costear, parece
irrealizable y el Estado se convierte inevitablemente en proveedor, al menos en el caso de
los pobres, de los ancianos o de ambos, Aun asi, surgen situaciones que muchos cindadanos
consideran patentemente injustas y moralmente inaceptables. Los hospitales no pueden
absorber por mucho tiempo el costo de la atencidn de tantos desasegurados. En los centros
urbanos, los hospitales publicos estin a punto de desplomarse bajo el peso de los pobres y
de las personas cuyo tinico medio de acceso a la atencidn en salud, es la sala de urgencia.
En lugares como Nueva York o Washington D. C. Hasta las personas que tienen seguros a
veces no reciben la atencién necesaria por falta de camas disponibles. La comunidad moral
no puede soportar un sistema de atencidn de la salud en el que la vida y la muerte dependan
de la riqueza y en el que solo se puede tratar debidamente a las personas muy ricas.

Sibien los diferentes tipos de sistemas econémicos crean diversos problemas de presta-
cién de servicios de salud, todos obligan a hacer las mismas reflexiones sobre lo que es
correcto o justo. Estos problemas conducen inevitablemente a reflexionar sobre los temas
de las justicia.

Si a pesar de diferencias ideolégicas puede haber cooperacidn, en asuntos de politica,
economia y defensa, quiza no sea excesivo abrigar la esperanza de que los planificadores
de la atencién de 1a salud (incluso aquellos que defienden distintas teorias de justicia)
encuentren un drea de interés comiin y colaboren para convertir la atencién de salud que
tanto valoran todas las personas en una realidad, o para ser mas comedidos, podria pedirse
al menos que los tedricos y los planificadores cooperaran para evitar que muriera gente
inocente cuando hay recursos para salvarlos, si solo esos recursos formaran parte de un
sistema de distribucién mas justo™®,
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LA JUSTICIA SANITARIA EN COLOMBIA,
UN PROYECTO INCONCLUSO

Cristian Galois S.'

INTRODUCCION

a justicia sanitaria, se refiere al problema de c6mo una sociedad distribuye las posibi-

lidades de acceso de la poblacion a los diferentes elementos constitutivos de 1a atencidn
en salud, a la manera de determinar las cargas y beneficios en el proposito de lograr un
nivel dado de salud. Este es uno de los temas que dia a dfa adquiere mayor relevancia en el
mundo y que implica transformaciones en aspectos tales como la racionalizacién de los
recursos sanitarios, el alcance del derecho a la atencidn en salud, el impacto del modelo
politico y econémico de la atencién en salud, los aspectos de oferta y demanda en el
mercado de la salud, las consecuencias sociales y econdmicas de los cambios en los perfiles
epidemiologicos, entre otros.

Las implicaciones econémicas y administrativas del tema son evidentes. Se requiere
de una importante canalizacién y organizacidn de recursos humanos, financieros, politicos,
gerenciales, para intentar satisfacer genuinamente las demandas en salud de 1a poblacidn.

Hoy en dia se impone establecer unos limites a la demanda, en vista de la incapacidad de
los estados, para poder cumplir con todas las aspiraciones en atencion en salud de la pobla-
ci6n; producto de factores asociados al desarrollo tecnolégico y cientifico, al cardcter de
bien meritorio que tiene la salud, a la manera de organizar la prestacion de los servicios y los
costos de salud, asi como la presencia de los seguros médicos, se han presentado notorios
incrementos del gasto en salud, particularmente en las tres dltimas décadas del siglo XX,
Con el fin de resolver los dilemas que este escenario plantea, no bastan las propuestas desde
el campo econémico y gerencial, Es necesaria, en la toma de decisiones, la aproximacion de
orden ético y filosofico, con el fin de esclarecer los principios y criterios que permitan esta-

1 Médico Cirujano, Universidad Nacional de Colombia. Especialista en Derechos Humanos, ESAF.
Maestria en Bioética, Universidad El Bosque. Profesor Universidad El Bosque y Nueva Granada.
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blecer prioridades en materia de salud, respetando los logros de 1a democracia occidental en
esie aspecto, sin perjuicio de la equidad entendida como la mayor posibilidad del ejercicio
de las libertades instrurnentales dentro de las cuales son claves los servicios econdmicos, las
oportunidades sociales y la seguridad protectora (Sen, A, 2000).

SITUACION PREVIA A LA REFORMA (Ley 100 - 1993)
INFORMACION A RESALTAR

Contexte Politico y econémico

La década de los 80 se ha catalogado, para América Latina, como la “década perdida”.
Es un dato comprobado que los principales indicadores econémicos y sociales se agravaron
a partir de mediados de los 70s y con mayor impacto en los 80s. En ef contexto internacional,
los afios 70s estuvieron marcados por la crisis del délar y el alza de los precios del petréleo
y los alimentos, una elevada inflacién mundial y fuertes tendencias proteccionistas en los
paises industrializados.

Durante la década de los 80s, buena parte de los pafses de América Latina sufrieron
contraccion econémica, disminucién de los ingresos de la actividad productiva y mayor
inequidad en el reparto de los mismos. La concentracidn del ingreso en manos de los
sectores mas ricos resultd mayor en América Latina que en cualquier otra regién del mundo.
Paralelamente se impusieron una serie de programas de estabilizacién y ajuste en casi
todos los paises de la regién, centrados con mayor o menor énfasis en tres aspectos: la
concentracion de la demanda, acentuando ta necesidad de achicar el gasto piiblico; la
reduccién de los salarios reales y control del crédito; 1a implementacidén de politicas de
control de precios relativos, con énfasis en tasa de cambio y en la devaluacién y la aplicacién
de politicas de apertura del comercio y de reforma financiera a largo plazo.

La transferencia de la crisis de los paises industrializados a los paises del tercer mundo,
en la década de los 80, significé que aquellos decidieran no refinanciar mas la deuda,
como lo hacian antes, y elevaran unilateralmente los intereses del servicio de la misma por
lo que el monto de ésta crecié. En 1982, México es el primer pafs en anunciar que no podrd
seguir pagando la deuda. Segiin la CEPAL (CEPAL, 1994, a), en esta década, el contraste
entre bienestar y pobreza se agudizo en América Latina, debido a que el 75% de la poblacién
de menores ingresos, registrd una mayor reduccidn en los mismos que el 25% con ingreso
superior, en tanto que el 5% mds acaudalado mantuvo o aumento los suyos.

En América Latina, al finalizar 1a década y a diferencia de otras regiones en desarrollo,
la mayor parte de los pobres vivian en 4reas urbanas. Asi mismo, la presién que la pobla-
cién campesina ejercia sobre tierras marginales y la reduccién del rendimiento a esa situa-
¢ién, indujo a una mayor sobreexplotacién del suelo, por motivos de simple sobrevivencia,
en un circulo vicioso de miseria y deterioro ambiental.
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La crisis por tanto, se asocié a un proceso importante e irreversible de crecimiento de la
pobreza; segin la CEPAL {CEPAL, 1994, a), usando la Medicién Integral de Pobreza, en
1986 eran 250 millones de personas las que se encontraban en esta situacidn, es decir el 61%
de la poblacién de la region; hacia 1990, habia aumentado a 270 millones, o sea el 62%.

No sobra anotar que la sobreexplotacion de los recursos naturales y el aumento despro-
porcionado de la contaminacién del aire y del agua, exacerbado por un proceso de indus-
trializacién concentrado en las grandes ciudades, empezaron a tener repercusiones signifi-
cativas en el medio ambiente, con graves efectos para la salud y el equilibrio ecolégico.

A mediados de los 80 se evidencio el viraje histdrico en las estrategias de desarrollo y
las politicas econémicas de los paises de la regién, ante todo, conducido por la ideologfa
neoliberal. De otro lado el movimiento social, en auge en los 70s disminuyd y se fragmentd,
actuando sobre un tejido social erosionado, un desemplec masivo encubierto, con crisis en
la mayoria de regimenes politicos, en medio de conflictos armados internos como en Nica-
ragua, Colombia y Perd. El narcotrafico y la aceleracién del proceso de globalizacion
oblig6 a estos paises a reducir su margen de maniobra hacia el desarrollo, para aplicar
politicas selectivas propias.

Fl binomio salud y desarrolio, que se habia planteado en los afios 60, se desdibujé y
gird hacia el neoliberalismo, desarrollandose una politica de ajuste estructural, llamada de
modernizacién. En Colombia, Marco Palacios (Palacios, M., 1995), nos advierte c6mo
1974 es el parte aguas del crecimiento econdmico de largo plazo; mientras de 1945 a
1973, el PIB crecié alrededor del 5% anual; de 1974 a 1983, cayd por debajo del 4% anual.

La depresion fue mas severa en la industria que registré un crecimiento inferior al del
PIB; las tasas posteriores, del 84 al 94, continuaran la tendencia decreciente, aungue nadie
se imaginaba los exiguos resultados de los ditimos afios; ademds, *“‘en todo el perfodo,
permanecieron las condiciones basicas del nexo colombiano con la economia mundial,
exportacién de materias primas, importacién de bienes manufacturados, tecnologias me-
dias y servicios modemnos, bajo una tendencia de términos de intercambios negativos™
(Palacios, M., 1995).

A este panorama se aina el fin del ciclo de 1a Colombia cafetera; 1a participacion de la
caficultura en el PIB descendi6 del 10.3% en el 50 al 2.4% en el 88 / 90; en el producto
agricola, del 25% al 11% y en las exportaciones, del 80% al 25%. Concordantemente,
emergio el sector energético, petrdleo, carbon y fuel oil, cuya participacidn en las exportacio-
nes totales cayd de un 15% en el periodo 1960/64, al 4% en la segunda mitad de la década
del 70 y se recuperd hasta legar a un 25% en el 86/90 (Palacios, M., 1995).

A mediados de los 70, hasta comienzos de los 80, se presentd ia bonanza cafetera
permitiendo la expansién de la produccién con unidades tecnificadas, disminuyendo el
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peso de importancia local de las fincas familiares y permitiendo la conformacion de una
especie de burguesia cafetera conformada por profesionales urbanos que vivian en las
cindades y que a través del apoyo del sector financiero invirtieron en fincas modernizadas
{Palacios, M., 1993).

Sobre el tema ecoldgico, la modernizacién agraria trajo problemas asociados al uso
extensivo de fertilizantes y pesticidas, extraccidn no técnica de aguas subterrdneas v de las
fuentes superficiales para el riego, a la destruccién de bosques para sembrar y la erosién
de suelos, asi como la continua expansién urbana hacia territorios y nichos ecoldgicos
importantes, como en Bogot con los humedales, en e Valle de Aburra y en el mismo Valle
del Caunca (Palacios, M., 1995),

El trdnsito de la sociedad rural a 1a urbana es el cambio social mds importante de la
segunda mitad del siglo XX colombiano. El principal factor de esta transformacién fue el
fendmeno de la migracién; vale destacar que la velocidad y masividad con que se desarrollé
el modo de vida urbana, plante$ problemas de tipo social y cultural tales como el hacina-
miento, la carencia de sistemas adecuados de transporte, el incremento de la inseguridad
en las calles, la violencia intrafamiliar y la especulacién en torno a la tierra de la ciudad.
Las instituciones tradicionaies como 1a familia, la escuela, el vecindario, la iglesia, fueron
perdiendo protagonismo e influencia dentro de las relaciones sociales; la poblacién entrd
en una especie de anomia, al estilo de Durkheim (Luker, y Steven, 1984), en medio de un
crecimiento acelerado, mostrando una situacion de desequilibrio e inequidad social.

Se generd un clima de violencia soctal, sobre todo en las ciudades, entre los hombres
j6venes y desempleados o con empleos considerados de bajo estatus social. Tendié a incre-
mentarse la tasa de homicidios y se exacerbé la corrupcidn. Quizd como en ningiin otro
pais latinoamericano, en Colombia, mientras el poder judicial permanecia en una situacién
precaria, la criminalidad crecia en proporciones escandalosas.

Se entrd entonces en una etapa de privatizacion de la justicia; gran cantidad de personas
armadas, galladas de barrio, escuelas de sicarios y pandillas, que antecedieron a las bandas
creadas y financiadas por el narcotrifico. Desde comienzos de los 70, habian aparecido en
el eje cafetero y en Medellin, los escuadrones de la muerte, destinados a la limpieza social,
con el fin de extirpar las subculturas que 1a pobreza y la delincuencia fueren generando,
tales como los llamados desechables, gamines, pordioseros, prostitutas, jibaros, drogadictos
y homosexuales, dentro de una ideologia extremista y aislacionista, con auge incluso en
sectores medios de la poblacién. El caldo de cultivo para la criminalidad en una fase
organizada, como la del narcotrafico, estaba dado. En estos afios también el mercado de la
droga crecid, particularmente la demanda en los EE.UU., lo que permitié la consolidacién
de redes criminales con una tecnificacién inimaginada; cantidad de especialistas como
pilotos, especialistas en telecomunicaciones y seguridad, personal armado y profesionales
de las ciencias quimicas, formaron verdaderas redes de apoyo al narcotrifico y sus ejéreitos
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privados. Las mafias se consolidaron a finales de los 70, distribuyéndose el mercado hacia
Estados Unidos y luego hacia Europa. Se constituyeron los llamados Carteles de 1a Droga.
Las organizaciones colombianas adquirfan la pasta de la coca en Bolivia y Perd; en Colombia
se extraia y refinaba la cocaina que se transporta por miiltiples rutas aéreas y maritimas.
Después viene el lavado del dinero, soportado con grupos de profesionales como contadores,
corredores de bolsa, banqueros, abogados, sobretodo en Panamd, Venezuela, Argentina y
Colombia. A esto se ligd el contrabando y la sobrefacturacién de exportaciones.

No hay que perder de vista, que la economia colombiana, durante la época perdida
comprendida entre los afios 80 al 89, decrecié mucho menos que la de los demads paises
latinoamericanos, con excepeién de Chile y todos los analistas atribuyen esta situacidn al
efecto econdmico del narcotrafico.

A partir de 1975, 1a tasa de homicidios en Colombia crecié en forma significativa
(Franco, S., 1999}, dejando al pais como el campedén mundial en homicidios, en un clima
de impunidad. A mediados de los 80, la violencia politica adquirié mayor dimension,
después del fallido proceso de paz del gobierno de Belisario Betancourt del 82 al 84.
Después de esta época se present6 el genocidio de la Unidn Patridtica, lo que exacerbd el
conflicto armado interno, aparecen los grupos paramilitares como entidad nacional y se
cuestioné el papel de las fuerzas armadas en aspectos tales como la desaparicidn forzada,
las gjecuciones extrajudiciales y 1os crimenes politicos. Se trata de una sociedad enferma
a la que corresponde un Estado impotente.

La corrupcion ha sido un elemento anexo a la politica colombiana y al sistema de
justicia, particularmente a partir del Frente Nacional. El conflicto interno y el tema del
orden publico, se manejé apelando al Estado de Sitio, que ofrecia los instrumentos para
realizar los cambios legislativos en aspectos politico, penal y cultural, que permitieran el
control social.

En sintesis, los afios 80, en Aménca Latina son los afios de la década perdida, 1a de la
crisis de la deuda, la de estancamiento del crecimiento econémico y la ampliacién de la
brecha social entre ricos y pobres.

En Colombia, la terminacién del Frente Nacional, no conllevd a la democratizacién
de las instituctones ni a la apertura politica. Persistié el Estado débil y fragmentado; los
partidos politicos continuaron padeciendo de vna corrupcion atdvica. La economia en
general en los afios 80s, no se derrumb6 como en otros paises latinoamericanos, por el
soporte de la economia ilegal, ligada al trafico de narcéticos, principalmente la cocaina.
Fallaron los procesos de paz con las guerrillas en 10s que participaron préicticamente todos
los grupos con excepcidn del ELN; producto de esto, se exacerbd el conflicto armado
interno, con un aumento creciente del niimero de homicidios y de crimenes politicos. El
auge del narcotrifico, la inoperancia de la justicia y 1a impunidad, permitieron el fortale-
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cimiento de los grupos de justicia privada, con la connivencia de algunos sectores de la
sociedad y de las fuerzas militares. No se tuvo, por tanto, la plataforma estructural, econfmi-
ca, politica y social que permitiera el despegue de politicas incluyentes de justicia sanitaria.

Del Estado Benefactor al Neoliberalismo

La crisis del estado benefactor permitié el auge del modelo neoliberal, (administra-
¢ion Reagan en EE.UU. y Teacher en Gran Bretafia). En Colombia los gobiernos previos
al gobierno de Cesar Gaviria (1990 — 1994), crearon las bases para la implantacion del
nuevo modelo en el pafs. Gaviria reformuld las pautas del desarrollo basdndose en el
achicamiento del Estado, el impulso a la economia de mercado, la apertura econémica, la
descentralizacién, las privatizaciones y la participacién comunitaria.

El lapso comprendido entre 1990 — 1998, es denominado por Quevedo y Quevedo
(Quevedo, E. y Quevedo, M., 2000, a), como periodo de consolidacidn del modelo neoli-
beral. Segiin estos autores, el contexto internacional, posterior a la guerra fria, que finalizé
con la caida del muro de Berlin, se ve modificado gracias a la presién de 5 grandes factores
o veclores de cambio:

1. La globalizaci6n, entendida como la eliminacién de fronteras espaciotemporales, por
la revolucién informdtica y las comunicaciones; por la conformacion de un a economia
de mundo, que genera un consumismo global, y por la emergencia de nuevas culturas
y subculturas politicas, con temas de interés global como la religién, el género, la
etnicidad, el medio ambiente entre otros.

2. El libre comercio, con la reduccion negociada de las barreras arancelarias, todo esto
liderado por la organizacién mundial de comercio, que genera un aumento cada vez
mayor de bienes y servicios entre paises.

3. Las politicas neoliberales que se imponen aiin con la fuerza con que iniciaron a principio
de los afios 80, y se convierten en una prescripcidn de ajuste econdmico, con el fin de
mantener les postulados de la insercion internactonal.

4, Los procesos de integracién supranacionales que permiten acuerdos multitaterales de
integracién econdmica y politica, en s{ como una estrategia de control de los procesos
de integracién y apertura comercial en el mercado mundial.

5. El concepto de seguridad internacional, sobrepasa las fronteras nacionales para
convertirse en un problema global, ya que las condiciones del ambiente, las migraciones
masivas, la violacién del derecho internacional humanitario, el trifico de drogas, el
terrorismo, las pandemias como el SIDA, la sobrepoblacién y el subdesarrollo, son
consideradas amenazas que afectan la calidad de vida de la poblacién en el mundo.
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Sobre Salud en Colombia, Afios 80

En los planes de desarrolio de los gobiernos de Alfonso Lépez Michelsen (1974-
1978), PARA CERRAR LA BRECHA, de Julio Cesar Turbay (1978-1982), INTEGRACION
NACIONAL y Belisario Betancourt (1982-1986), CAMBIO CON EQUIDAD, la salud se
entiende como componente de 1a nueva politica social, con el objeto de ampliar la cober-
tura, disminuir la brecha entre zonas urbanas y rurales, utilizar al méximo la capacidad
hospitalaria y fortalecer el Sistema Nacional de Salud.

El periodo del Sistema Nacional de Salud, coincidi6 con las criticas en el mundo
desarrollado de occidente al estado benefactor, como producto de la evidente crisis mundial.
Este se acompaiié de la disminucién de espacios de participacidn social en la vida politica
y econdmica, con la reformulacién del papel del Estado y la participacién de la sociedad
civil. También el sector privado aument6 su espectro de accifn, a través del esquema de
prepago con empresas relacionadas al sector financiero. Por otro lado hubo un importante
auge del mercado de equipos médicos y de industria farmacéutica.

En el gobierno de Virgilio Barco, del 86 al 90, se consolida un procese de descentra-
lizacién politica, administrativa y fiscal, donde se trasfiere la responsabilidad estatal de la
salud a los municipios, mediante la Ley 10 de 1990. Entonces se presentan problemas por
falta de asignacidn de recursos y claridad en el flujo de los mismos, lo que genera resisten-
cia por parte de los gobiernos locales, para asumir esta responsabilidad.

En el gobierno de Virgilio Barco se disefié el programa de salud bdsica para todos,
pretendiendo el acceso universal adn a los niveles mds complejos, el desarrollo de una red
hospitalaria, la organizacién institucional, el desarrollo de los recursos humanos y fisicos
y el ordenamiento financiero, siguiendo la légica de los planes de salud de los tres gobiernos
anteriores; sin embargo, en la prictica se produjo un desfase significativo entre tales planes
¥y la realidad de su ejecuci6n.

Christopher Abel (Abel, C., 1996, Pags. 134-142), postula que en el gobierno de Barco,
se presentaron varias limitaciones para la realizacién de los cambios, debido a la falta de
apoyo de los congresistas a la politica social, al poco interés de los empresarios por el
mejoramiento de los servicios oficiales de salud, y a la ausencia de presién de las grandes
organizaciones sindicales, por sentirse cdmodas con el Instituto de Seguros Sociales.

EL NEOLIBERALISMO
Discusién Fileséfica

Al evaluar {a reforma de la salud, es preciso considerar los componentes econdmico,
politico, social y cultural del modelo de desarrollo en el 4mbito global y su aplicacion en
Colombia.
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Algunos han llamado al auge del necliberalismo, el final de la utopfa, en la medida en
que el socialismo que se planteaba como la solucidn igualitaria en la distribucién del
ingreso y 1a riqueza, fracasd. Las fuerzas econdmicas que determinan la desigualdad son
tan fuertes y persistentes que no fue posibie doblegarlas con la intervencién del Estado.
Mis hien, esta intervencion en el sistema socialista, redundé en la disminucién de lariqueza,
la cual, en todo caso no se distribuyé de manera igualitaria. Para los neoliberales, el modelo
socialista significé altos costos en vidas humanas, sin 1a consolidacion de 1a igualdad. De
otro lado, segin los neoliberales, en los Estados democraticos liberales, 1a consolidacién
del Estado de bienestar implicé desborde def crecimiento del sector piiblico, una sociedad
civil atomizada y menos auténoma, administrada por el gobierno y un complejo sistema
fiscal, con la aparicién de serios problemas econdmicos como la inflacién. El mercado
como maximo mecanismo de distribucion se erigié como el planteamiento acertado corres-
pondiente con las leyes que rigen la economia. En Friedrich August von Hayek encontramos;
“el liberalismo es la tinica filosofia politica verdaderamente moderna v 1a dnica compatible
con las ciencias exactas, converge con las teorfas fisicas, quimicas, y bioldgicas mas recien-
tes en particular con las ciencias del caos formalizada por Ilya Prigogine (Prigogine [,
1984); en la economia de mercado asi como en la naturaleza, el orden nace del caos, la
armonizacién espontinea de millones de decisiones y de informaciones conducen no al
desorden, sino a un orden superior” (Sorinan, G., 1991).

Hace més de doscientos afios, Adam Smith sugiri¢ que al igual que los cuerpos celestes,
se rigen en su movimiento por unas leyes naturales, también la economia lo hace. Si estas
leyes se tienen en cuenta, entonces se presenta el crecimiento econémico. La intervencién
de los gobiernos y el control de la econom{a serfan antinaturales y redundarian en lo contra-
rio. En consecuencia, el mercado encuentra por s{ mismo los niveles naturales de precio,
salario, beneficios y produccién.

Las intervenciones serian un costo para la riqueza de las naciones. De acuerdo a Smith
(Smith, A., 2000 b), la conducta humana tiene seis motivaciones principales, el egoismo, la
conmiseracion, €l deseo de ser libre, el sentido de la propiedad, el hibito del trabajo y la
tendencia de cambiar una cosa por otra. Si estos son los resortes de la conducta humana, el
mejor juez del individuo s su propio ego, su propio interés y debe permitirsele el ejercicio
de su libertad. Asi, en la medida en que trata de conseguir el provecho propio, contribuye a
impulsar el bien comiin; tal seria una especie de orden natural. A su vez, dicho orden natural
obliga a las naciones en tres deberes basicos: la defensa contra la agresién extranjera, una
buena administracion de justicia y la realizacién de obras de naturaleza piblica, que no son
por esto mismo de interés de los particulares, més que todo por que no producen ganancias.

Un representante del liberalismo radical fue Herbert Spencer, quien postulé en su libro
“El individuo contra el Estado”, la defensa de la libertad del individuo, sobretodo ante lo que
podria representar ¢l estado como amenaza para la misma. Se opuso a la injerencia del
Estado en la sociedad y en la vida privada de los individuos, aiin en el caso de impuestos para
fines filantrépicos. Protesté contra las medidas proteccionistas de grupos vulnerables, que se
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dictaron en Inglaterra durante la segunda mitad del siglo XIX: la restriccién del trabajo de
mujeres y mifios, iempos minimos para la contratacién de jornateros, compra de semillas
para los jornaleros pobres, alojamiento y asistencia para los viajeros pobres, subsidio de
transporte para los obreros en el tren, planes de vivienda popular. También, se opuso a las
propuestas de reglamentar las jornadas de trabajo, decretar la ensefianza gratuita para todos
y organizar un sistema de seguridad social. Spencer era un Darwinista social. En sus escri-
tos, sefiataba: “hay que seguir el proceso y aceptar el sufrimiento; ningiin poder sobre la
tierra, ninguna medida imaginada por legisladores hébiles, ningiin proyecto destinado a rec-
tificar el curso de las cosas, ninguna panacea comunista, ninguna reforma, puede disminuir
aquel sufrimiento; puede si aumentarse su intensidad y se le aumenta de hecho, y el filantro-
po que se proponga remediar este mal, hallard siempre amplia esfera en que ejercitarse; el
tema seria ante todo un tema de filantropos, pero el cambio lleva consigo una cantidad enor-
me de sufrimiento que ro puede ser reducida sin atentar a las leyes de la vida” (Spencer, H.,
1977). El concepto de seleccion natural y de supervivencia del mas apto influye las doctrinas
econdmicas de Spencer: “la miseria es el resultado fatal de la incongruencia entre la Consti-
tucion y las condiciones™; los pobres y desempleados, “no son otra cosa sino que parasitos
de la sociedad, que de un modo viven a expensas de los que trabajan; vagos e imbéciles, que
son o serdn criminales jévenes™. Para Spencer, era un absurdo pensar que el Estado pudiera
soluctonar los males soctales y garantizar el goce igualitario de todos los bienes: “el manda-
miento, comerds con el sudor de tu frente, es sencillamente el enunciado cristiano de una ley
de la naturaleza, ley a la que debe su estado actual de progreso la humanidad y por la cual
toda criatura, incapaz de bastarse a si mima, debe perecer...”.

“El individuo recibe beneficios proporcionales a su mérito, recompensas equivalentes
a sus servicios; por méritos y servicios entendemos, en uno y otro caso, la capacidad de
satisfacer las propias necesidades, de procurarse alimento, de asegurarse un abrigo, de
escapar de los enemigos, en competencia de los individuos de sv propia especie, luchando
con los individuos de otras especies, el individuo degenera y sucumbe o prospera y se
multiplica, segiin sus cnalidades; evidentemente un régimen contrario, si pudiese ser man-
tenido, seria con el tiempo funesto a la especie; si los beneficios recibidos por cada indivi-
duo, crecen proporcionales a su inferioridad, si por consiguiente se favoreciese la propa-
gacion de los individuos inferiores, y se entorpeciera la de los mejore dotados, 1a especie
degenerarfa progresivamente y desapareceria bien pronto ante la especie que compitiese y
luchase con ella...” {Spencer, H., 1977).

Milton Friedman, se convierte en uno de los mas conocidos cientificos sociales defen-
sor de la filosofia liberal radical en el siglo XX. Para €, “la sociedad es tat como la hacemos;
podemos moldear nuestras instituciones. Las caracteristicas f{sicas y humanas limitan las
alternativas de las que disponemos. Pero nada nos impide, si queremos, edificar una socie-
dad que se base esencialmente en la cooperacion voluntaria para organizar tanto la actividad
econémica como fas demds actividades; una sociedad que preserve y estimule la libertad
humana, que mantenga el Estado en su sitio, haciendo que sea nuestro servidor y no nuestro
amo (Friedman, M. y Friedman, R., 1980). Segiin Friedman, el mercado, como mecanismo
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voluntario de intercambio, es el elemento necesario para la prosperidad y la libertad. Es el
espacio de encuentro entre los individuos. El sistema de precios permite que los indi-
viduos cooperen pacificamente, durante breves momentos, mientras que el resto del tiem-
po cada uno se ocupa de sus propios asuntos. Hay una cantidad de factores que escapan al
control del individuo y del Estado que son asi por naturaleza; el mundo no es justo ni
equitativo, lo que cada uno tiene es producto del azar, por nuestra propia eleccién o por la
ajena; ese azar determina nuestros genes, lo que afecta nuestras capacidades mentales o
fisicas; son azarosos la familia y el contexto cultural en que nacemos y por ende las oportuni-
dades para desarroliar nuestras propias capacidades. El azar hace que heredemos o no; el
azar puede ayudar a desarrollar o destruir aquello con lo que contamos, pero también la
decision personal, desempefia un papel muy importante, Friedman afirma que tedo el tra-
bajo de los socialistas v los comunistas en el siglo XX, en pro de 1a igualdad, fracasé ante
todo porque iba en contra de los instintos mds bisicos de todos los seres humanos. El
instinto mis bisico es el esfuerzo individual por mejorar la propia condicién. El tema de la
igualdad lo entiende Friedman como igualdad de oportunidades, es decir, libertad para
que cada cual desarrolle sus potenciales y sus posibilidades; para que alcance sus objetivos,
diferente a igualdad de resultados, por que ello implicaria una restriccidn a la libertad.

Buscar esa igualdad de resultados en los regimenes socialistas, dio origen a un Estado
cada vez mds poderoso y restrictivo de la libertad individual. Por el contrario, las medidas
estatales que apoyan [a libertad personal o de oportunidades aumentan la libertad. Dentro
de esta concepcidn, el significado del mercado es muy importante; cada consumidor trata
de comprar el mejor conjunto que pueda adquirir, en vista del valor de su dotacién inicial
y cada productor, trata de maximizar los beneficios a los precios vigentes, si estos precios
son fales, que la oferta se iguala a la demanda dentro de los mercados. Este mecanismo
determinard una asignacién bien definida llamada equilibrio del mercado. No se entiende
el mercado iinicamente como un medio para el intercambio del producto, sino que se
constituye en el principal mecanismo que sostiene la sociedad; en el principal mecanismo
de supervivencia, como libre actividad de los hombres en busca de la ganancia. Esta pro-
puesta serd impulsada por parte de los principales poderes geoestratégicos mundiales v los
organismos econdémicos, rectores de la economia mundial. Es una propuesta afincada en
el mercado como motor de la economia del desarrollo del capital, basada en la competen-
cia, enfocada hacia el exterior, la apertura econémica, la reduccién del Estado, el desmon-
te y eliminacién de los subsidios sociales y econdmicos, el fomento del ahorro y la inver-
sion privada, el fortalecimiento del mercado libre y la implantacién de leyes laborales ante
todo orientadas hacia la regulacion del trabajo por la ley de la oferta y la demanda.

Aspectos Econémicos

Para los economistas defensores del neoliberalismo, este es un principio de politica
econdmica segiin el cual los precios son el indicador fundamental para el andlisis de las
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asignaciones de los factores productivos: el capital, el trabajo, 1a tierra, la tecnologia y el
conocimiento. En la sociedad capitalista, basada en 1a compra y venta, el precio denota la
preferencia de consumidores, vendedores y productores. Cuando ese valor refleja el costo
real de ia generacién de riqueza, la economia tiende al equilibrio; en cambio, cuando las
relaciones politicas, el estado o algiin otro ente interventor pervierte la expresién del valor
real de los costos, se generan distorsiones que se traducen en un encarecimiento general de
los btenes, mercancias y productos, conduciendo a una inestabilidad econémica. Desde
esta perspectiva, el neoliberalismo no es mds que una estrategia que busca la regulacion
general de la economia mediante su sometimiento al orden de los precios reales de todos
los factores productivos (Restrepo, D., 2003).

El neoliberalismo es explicado como un principio de politica econémica que busca
acabar con el proteccionismo en los mercados, es decir con todas las limitantes, como
aranceles, impuestos o barreras, que conduzcan a pervertir el precio real de la produccién
y circulacién de las mercancfas. También son catalogados como distorsionadores del precio
real todos los subsidios concedidos a grupos sociales ya que conducen al aumento de los
impuestos, la emisidn de moneda o al endendamiento tanto interno como externo.

El imperativo de comprar a precios reales se justifica para el neoliberalismo, en todos
los espacios de la vida social, cabe decir, la educacién, la salud, los servicios publicos
domiciliarios, la justicia, la vivienda, la seguridad ciudadana, la seguridad social, produc-
cién y venta de gasolina, gas, energia, comunicaciones, ropa y en fin, la totalidad de bienes
y servicios demandados por la sociedad. Con el argumento de la liberalizacién comercial
y financiera, 1a lucha contra la inflacién y la reduccion del déficit fiscal se imponen, las
privatizaciones y la flexibilidad de las relaciones laborales.

La indebida intromisién del Estado en la economia conduce a acrecentar el gasto
piblico mas alld de las capacidades de recaudar impuestos y del rendimiento financiero de
las empresas estatales, creando el consabido déficit fiscal. Por otro lado, las empresas
estatales generan competencia desleal con el sector privado y estimulan la generacidén de
la corrupcitn en el mercado.

Como las luchas sindicales durante el siglo XX, generaron una distorsion en los precios,
dando como resultado el establecimiento de costos salariales independientes de la produc-
tividad de las empresas,; el neoliberalisma propugna por la flexibilizacidn de las relaciones
laborales, con el fin de bajar los costos y recuperar la movilidad en el enganche y despido
de trabajadores, permitiendo recuperar con esto los costos reales perdidos.

El conjunto de valores que parecen sustentar esta concepcion se basa en la creencia de
que los individuos emprendedores son el motor del progreso; los individuos, para ser libres,
deben ser propietarios de sus bienes; una sociedad que respeta los logros de cada cual y no
penaliza a los emprendedores, mediante impuestos o gravimenes, a favor de grupos sociales
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parasitarios o protegidos mediante privilegios, puede considerarse una sociedad justa. El
neoliberalismo, partiendo de los valores mencionados, desconfia del “bien comun™, del
interés colectivo y de la justicia social, por considerarlos factores que entraban la libertad
individual y por ende la generacién de rigueza econdmica. Ante los cuestionamientos
sobre la evidente existencia de desigualdades en las capacidades y medios a disposicién
de las personas, el neoliberalismo afirma que dicha desigualdad es natural y conveniente,
dado que cada ser humano es iinico y la desigualdad se convierte entonces en aliciente ata
creatividad y al deseo de superacién.

Criticando este esquema ideario, sus detractores afirman que éste genera una visible
incapacidad de las mayorias para ejercer su libertad, al quedar sometidas a las libres deci-
siones e intereses de los “emprendedores”, ante los cuales no les queda otro recurso que
someterse a sus pautas.

Para los grupos de poblacién, sumidos en la marginalidad, o victimas de catdstrofes,
se acepla por parte de los menos radicales, la intervencion estatal, a través del ofrecimien-
to de subsidios, sin que ello constituya un derecho. El manejo de esos subsidios convierte
al pobre o necesitado, en un agente de mercado, con “capacidad de compra”, expresada en
el ejercicio de su “soberania” consumidora.

Hay dos factores claves en el auge neoliberal globalizado: uno, el cambio en las poli-
ticas sociales y el otro, 1a revolucién tecnoldgica.

Iniciando en Chile, en la década de los 70, con la implementacidn de un conjunto de
principios de la politica econémica bajo 1a dictadura del General Pinochet, continuando en
Inglaterra, donde ¢l gobierno conservador de M. Tatcher inicid drdsticas transformaciones,
complementando con los cambios promulgados por la administracién Reagan en los Estados
Unidos, el neoliberalismo empezd a mostrarle al mundo la posibilidad de modificar las
relaciones de fuerza entre las clases sociales. Los impuestos a los poseedores de renta y
capital fueron disminuidos, mientras que aumentd la tributacitn a los trabajadores y clases
medias por la via de impuesto al consumo. Los derechos sociales y la seguridad social
fueron recortados, los sindicatos debilitados, fue impulsada la privatizacién de empresas
estatales y la primacia del sector financiero.

En cuanto al cambio tecnoldgico, este se ha visto como el motor de las transformaciones
a lo largo de 1a historia y en el proceso de globalizacién ha tenido importancia relevante:
ha modificado las maneras de producir e intercambiar bienes y servicios, ha generado
impactos en la organizacion de las empresas, en la divisidn internacional del trabajo, en la
circulacién de mercancias y consecuentemente en las politicas econdémicas de los pafses.
Sin embargo, la tecnologia no es una variable neutra en la historia; quien se apropia del
conocimiento y cuenta con las posibilidades financieras para promover la investigacion y
sh transformacién en bienes y servicios, garantiza una posicién dominante en el mercado
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internacional. En la actualidad, las empresas que dominan el mercado mundial, controlan
latecnologia de punta de cinco sectores econdémicos considerados medulares en la economia
mundial; armas, circuitos financieros, extraccion de productos naturales energéticos y biold-
gicos, medios de comunicacién y canales de movilizacion.

Ejemplos de esto observamos en la circulacién de dinero entre paises, generando una
total liberalizacidn financiera; en la ampliacién de cobertura de las industrias de alcance
multinacional, con capacidad productiva para satisfacer la demanda global y que obtienen
facilidades para exportar sus mercancias, sin disminuir sus ganancias o incrementar los
precios; en las empresas informaticas, que aumentan su radio de accidn, forzando la apertura
de mercados en los demds pafses; sus posibilidades permiten ofrecer programas académicos
sin la presencia fisica de maestros y alumnos, superando esquemas y regulaciones nacio-
nales, a cambio de patrones globales de calidad, acreditacién de programas y sistemnas de
evaluacion; en la apertura de canales de comunicacion, por ejemplo la televisién, como
arma de control politico, a través de satélites, que permiten la unificacion del mundo en
periodos de tiempo antes impensables; en el desarrollo tecnolégico en el transporte que
hace el mundo mas pequeiio y abrevia el tiempo de circulacién de mercancias y dinero; en
cuanto a la genética y la biologia molecular, ya no se requieren sino de pequeiias muestras
para que se procese la investigacién y se generen desarrollos en medicamentos, vacunas,
semillas, armas biolégicas, fertilizantes y toda clase de productos de laboratorio que domi-
nan €l drea de Ia salud, la defensa nacional y la alimentaci6n en el Ambito mundial.

La flexibilidad laboral disminuye el precio del trabajo y permite disponer de €l sin
restricciones, apoydndose en procesos productivos descentralizados, que aprovechan las
ventajas comparativas de cada zona o region. Expresidn de esto son el empleo temporal y
las maquilas, creando una verdadera red de centros de trabajo para la produccidn, circula-
cifn, consumo y financiacion de bienes y servicios.

Desde el neoliberalismo nada debe oponerse a la libertad en 1a produccién y circulacidn
del dinero. Sin embargo, este precepto se aplica de manera selectiva; se propugna la libe-
ralizacion financiera y comercial, mas no la de las personas que viven y trabajan; se propugna
por la liberalizacién de la ciencia y la investigacion, pero se limita la reproduccién de
dichos avances en un mercado regido por precios reales; se penaliza la plena utilizacidn
del conocimiento, mediante el cobro de regalias o con la imposicién de penas y multas a la
llamada “pirateria”.

La dominacidn de la polftica neoliberal ha permitido la generacién de un beneficio
inmenso a las empresas transnacionales, con la mayor concentracién de la propiedad y la
riqueza de la que se tenga conocimiento y consecuentemente, la mayor pérdida de libertad
de los individuos y soberania de los Estados. Actuando en beneficio del mercado y la
acumulacién privada, los pafses mds desarrollados y las clases capitalistas, han limitado el
derecho de las personas, promulgado el retroceso de las conquistas sociales, la masificacion
de la pobreza y 1a marginalidad.




156 Cristian Galocs

Las politicas neoliberales pretendieron generar altas tasas de crecimiento econdmico
y el resultado real son tasas inferiores a las obtenidas en la década del 70 en el mundo;
prometieron generar més empleos y lograron altas tasas de desempleo y precarizacion de
los nuevos trabajos; buscaron cerrar la brecha entre ingreso y bienestar y a cambio han
premocionado la concentracidn de la propiedad y de los ingresos, acrecentando la desigual-
dad y la pobreza. Promovieron la consecucién del equilibric macroeconémico, logrando
todo lo contrario: persistencia y crecimiento de la deuda interna y externa de los pafses, en
medio de un proceso de desindustrializacién y desagrarizacion; supusieron que sus politicas
conseguirian la disminuci6n de la intervencién del Estado y el resultado ha sido el aumento
dei gasto piblico. Abogaron por la reduccién de la corrupeién, generando al contrario su
fortalecimienta y afianzamiento desde lo privado, afectando a grandes firmas de reconoci-
miento mundial.

El logro méis prominente hasta ahora ha sido la reduccién de la inflacidén, pero en
muchos casos a costa del crecimiento econ6mico.

El Neoliberalismo en América Latina

El credo neoliberal pierde de vista que el desarrollo econémico en América Latina, se
logrd a expensas del Estado, particularmente durante los afios 30 al 70 del siglo XX, en lo
que se llama desarrollo hacia adentro. Fue el Estado el que cred las condiciones a través de
un modelo de proteccionismo, de sustitucién de importaciones, para la industrializacién
propia; de obras de infraestructura, de expansién de servicios piblicos, dentro de un modelo
al principio Keynesiano y posteriormente desarrollista Cepalino (CEPAL, 1994, a). No obs-
tante, en los 70s, este modelo entré en crisis, porque el proteccionismo distorsiond la compe-
titividad, el gasto fiscal se dispard deshordando los ingresos tributarios; desde entonces, se
mantiene un déficit fiscal cada vez mas acentuado. El gasto fiscal no se dirige propiamente
hacia los sectores mds vulnerables sino hacia los sectores medios; una gran burocratizacién
ineficaz se interpone en los esfuerzos de innovacién y ampliacién de coberturas sociales. La
expansién de la iniciativa politica, no respeta la racionalidad propia del proceso econémico,
y por consiguiente destruye la dindmica del mercado y la instrumentalizacién de la econo-
mia incrementa la polarizacién del sistema politico y destruye su capacidad reguladora, En
respuesta, se plantea entonces el neoliberalismo como critica al estatismo.

Con el neoliberalismo, el Estado se debilita por que debe asumir el costo financiero
generado por factores como la deuda externa, el saneamiento de empresas piiblicas para sn
privatizacién y el sector social queda restringido a medidas de asistencia focalizadas hacia
los mds pobres, sin contrarrestar efectivamente el avance de la descomposicién social que
genera el nuevo modelo. Si por un lado la reduccién del aparato estatal genera ventajas
como la disminucién de la corrupcitn y de la ineficacia burocratica, por otro lado supone
una fuerte intervencidn del Estado para contener la explosién social e imponer la liberali-




La fusticia sanitanin ex Colambis, un gnogects inconclidn 37

zacién de las leyes del mercado y de las regulaciones laborales; Llama mucho la atencién
cémo esta politica se llevé a cabo més eficazmente bajo dictaduras (pe. Chile) o bajo
regimenes presidencialistas con rasgos autoritarios.

El Neoliberalismo, implica un proceso acelerado de globalizacién econdmica, lo que
genera radicales transformaciones del mercado, de los circuitos productivos, comerciales,
financieros y tecnoldgicos. En una red planetaria se globalizan las pautas y expectativas del
consume y se configura un consenso global sobre el marco normativo de la-accidn polftica.

Los paises latinoamericanos, se enfrentan a un dilema; por una parte, su desarrolio
socioeconémico depende de una insercidn competitiva en los campos més dindmicos del
mercado mundial, independientemente de las crisis inevitables, se han vuelto totalmente
ilusorias las pretensiones de una vida de desarrollo auténomo, al margen del sistema capi-
talista mundial; ya no basta exportar, sino que resulta indispensable incrementar el factor
tecnoldgico de los bienes y servicios exportados; por otra parte la apertura, profundiza aiin
mds las ya graves desigualdades sociales en Latinoamérica; hoy podria hablarse que la
mitad de la poblacién latinoamericana esta excluida del desarrollo y relegada a situaciones
de pobreza.

El modelo mercantilista significa “el abandono del mds débil”; las fuerzas del mercado
terminan arrollando a los que por falta de fortuna, de capacidades, de habilidades, y en
algunos aspectos, por obras del azar, no han podido acceder a oportunidades que les permitan
desplegar sus proyectos de vida. Frente a esto, los postulados de los radicales libertarios
proponen como inmoral la intervencién regulada; selo serfa justificable moralmente la
intervencién filantrépica, a iniciativa de los individuos, pero jamas la obligacidn estatal
redistributiva. En la préactica, el llamado paquete social del neoliberalismo se basa en la
focalizacién (identificacion), de los menos pudientes, con el fin de otorgar subsidios deri-
vados de los impuestos o la financiacidn social del gasto.

Uno de los aspectos claves del modelo se constituye en la modernizacién del Estado
con la consecuente reformulacién de politicas sociales en una especie de reingenieria social,
que incluye un esquema expedito de financiamiento social, la privatizacién de los servicios
v bienes sociales que el Estado garantizaba a la comunidad y una racionalidad operativa
de la accidn estatal. Tal reingenieria introduce en el sector social los principios econémicos
de privatizacidn, iniciativa privada, competencia y regulacion mercantil, lo que significa
el desmonte de organismos ejecutores, el traslado de funciones, recursos y competencias
del nivel central hacia las entidades locales, y la prestacién de los servicios bésicos por
parte del sector privado. Se aplican las estrategias e instrumentos como la ya nombrada
focalizacién del gasto hacia los sectores de menores ingresos; la preferencia por subsidios
a la demanda sobre aquellos canatizados a través de la oferta; la creacion de fondos y
programas paraestatales, por fuera de las instituciones tradicionales y el retorno a la con-
cepcitn asistencialista del gasto social.




/58 Cristiam Galots

Particularmente en América Latina el Estado fomentd el desarrollo; por ejemplo en
Colombia, en la década del 30, se aplicé una politica de redistribucion del ingreso y de
combate a ta miseria. Se fortalecieron patrones de intervencion estatal, y asi el resultado
o haya sido el mejor, esto permitid, que la sociedad viera at Estado como un elemento
activo al cual se debia recurrir para satisfacer los intereses de cada uno de los sectores que
la conforman. Se conformd entonces un Estado, que ademas de cumplir las funciones de
control, regulacién y arbitraje, tenia las funciones de organizaci6én de la sociedad. En
América Latina se tratd de construir un sistema institucional de prestacién de bienes y
servicios, dentro de la concepeidn del Estado Benefactor. Sin embargo, debido a problemas
estructurales, derivados principalmente de la sitnacién de dependencia, este objetivo fue
conseguido muy parcialmente.

Con las crisis de los 80, este modelo hizo agua, debido sobretodo a los recortes finan-
cieros forzados principalmente por el servicio de la deuda externa. En Colombia, La Revo-
lucién Pacifica, plan de desarrollo econémico y social del periodo 90 - 94, del gobierno
del presidente César Gaviria, concretd el viraje hacia el neoliberalismo.

El Estado, en vez de ser displicente con el mercado, contribuye a fortalecerlo, promo-
viendo la competencia externa e interna, Se plantea la descentralizacion y focalizacién de
los servicios sociales para lo cual, se crea el COMPES SOCIAL. En junio de 1992; se
reestructuran los Ministerios del drea social: de Trabajo y Seguridad Social, Salud, Educa-
cidn y el Subsidio Familiar, buscando ante todo 1a descentralizacidn, el desarrollo institu-
cionali de las entidades regionales y la concurrencia de las entidades no gubernamentales,
privadas y comunitarias en la prestacion de los servicios. Los principios de Ia reforma
politico social, entonces son el fortalecimiento de la descentralizacidn, la modernizacién
y reduccion del dambito de competencias y funciones del Estado, la privatizacion y la asig-
nacidn de subsidios directos a la demanda.

Cabe resaltar que en el pais, desde mds o menos la mitad de los 80, se observa una
pérdida de participacién del gasto social, aumento de los indices de pobreza critica y
aumento del llamado sector informal.

Aunque de entrada, ¢l modelo reconoce la inequidad vy la naturaleza del mercado, la
dindmica capitalista, del hibre mercado del dejar hacer, se erige como la inica posible para
el desarrollo y la distribucién de los bienes; se reconoce el bien piiblico, en la medida que
hay una cultura de derecho universal a la salud, pero se entiende que dentro del modelo ya
propuesto, ese bien publico no puede ser distribuido en forma igualitaria.

Hay una serie de factores estructurales, que codifican la inequidad y por otro lado, hay
una serie de factores macroecondmicos globales y de politica econdmica internacional
que determinan un medelo que perpetda las inequidades y que plantea progresivamente la
inclusidn de mayores sectores de poblacién dentro de la politica social, en este caso, dentro
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de la politica de salud, segiin el comportamiento de variables como el crecimiento econd-
mico, el empleo y la inflacién.

En esa dindmica se establece la discriminacién entre los servicios esenciales de salud
y otros que podrian llamarse discrecionales. Los primeros integran un paquete basico de
atenci6n en salud y los segundos las opciones de mercado a ser usados a discrecidn de las
personas, de acuerdo a su capacidad de pago (Laurel, A.C., 2000).

El tema de la focalizacién no se excluye de la concepcidn general del mercado ya que
en realidad lo que se busca al focalizar y al subsidiar la demanda, es dotar de capacidad de
compra a la poblacién méds vulnerable.

No se trata simplemente de un problema técnico y pragmadtico, sino de una ideologia
que corresponde a un modelo econdmico de globalizacidn que privilegia los intereses del
capital financiero internacional, que a través de compaiiias aseguradoras, entra a participar
en el negocio de la salud.

El neoliberalismo busca el reordenamiento econémico internacional, argumentando
la estabilizacion y sostenibilidad de las economias nacionales como prerrequisitos hacia
la consolidacién de las democracias y el logro de un mayor bienestar. Por ello es conveniente
la liberalizacidn y expansion de los mercados, puesto que se considera que el libre movi-
miento de bienes, servicios y capitales, induce a una mejor asignacidn de recursos y por
tanto a un mayor bienestar. Sin embargo, esta perspectiva se distorsiona dando como resul-
tante una mayor distancia y desigualdad entre paises que aumenta las asimetrias en la
asignacion de recursos y en los indices de calidad de vida. Después de la aplicacién del
modelo, la brecha entre los pafses desarrollados y los del tercer mundo se ha ampliado. En
América Latina se ha registrado un incremento significativo en el ndmero de pobres,
desempleados y subempleados, aumentando la desigualdad, la desintegracion social y los
indicadores conexos de violencia y delito.

En lo referente al crecimiento econdmico, se replantea la tendencia de acumulacion
de capital, propiciando un mayor crecimiento, basado en la libre competencia del mercado,
y asi generar una mayor equidad y justicia social; sin embargo, luego de mas de una
década, las cuestiones del desarrollo, atinentes a la democracia real, mediante la bisqueda
de mayor equidad, la erradicacién de la pobreza y la construccién de ciudadania, se encuen-
tran lejos de ser resueltas. Los logros sociales estin subordinados al crecimiento y son
subsidiarios de otros aspectos de la politica. Existe la falsa creencia de que el mayor creci-
miento, por si mismo, generara mayor desarrollo y equidad social. No obstante, los resulta-
dos no son halagiiefios, tanto en el orden social, como en materia de crecimiento. El creci-
miento ha sido lento e inestable, con retraso en productividad, empleo y desarrollo tecno-
légico. Esto mirande la diferencia con los paises desarrollados. La libertad del mercado,
por lo tanto, no garantiza la equidad.




1¢0 Cristinn Galuis

Estado, Politica y Democracia en el Neoliberalisme.

La aparicion del necliberalismo data de la década de 1940 - 1950, como movimiento
intelectual relacionado con la defensa de la libertad individual y la propiedad privada y en
contra de cualquier forma de intervencidn por parte del estado o de la colectividad, basada
en la igualdad o en la justicia distributiva (léase Estado interventor o de bienestar). Su
constitucién formal se protocolizé en 1944 con el libro de Friedrich August Von Hayek,
“The road to serfdom”, que estructurd un ataque contra toda regulacidn por parte del Estado
del libre funcionamiento de los mecanismos de mercado, 1o que lo que considero como
una amenaza contra las libertades econdmicas y politicas.

En 1947, F. A. Von Hayek, convocd a quienes compartian su orientacién, conforméndose
la sociedad de Mont-Pelerin, una especie de legidn neoliberal, organizada y consagrada a
la divulgacién de sus tesis. Las principales criticas planteadas por dichos pioneros del
neoliberalismo, estaban dirigidas contra los estados socialistas de Europa del Este, por
considerarlos un peligro y una influencia negativa para las democracias liberales de occi-
dente. A partir de ese grupo y de sus planteamientos, se dio origen a una multiplicidad de
ideas y propuestas tendientes a reorganizar la sociedad.

En la segunda mitad del siglo XX, el neoliberalismo es la corriente de pensamiento
estructurada alrededor de las reivindicaciones del individualismo, la propiedad privada y
el mercado. Los neoliberales argumentan su propuesta en la disfuncionalidad del capita-
lismo en los procesos de produccidn, distribucién y consumo, generados segln su criterio
por la intervencidn estatal en la oferta y ampliacién de la demanda; juzga esta fase de
acumulacidn econdmica del capitalismo como agotada y propone un nuevo esquema donde
el capital tenga las menores restricciones posibles.

En cuanto al concepto del Estado, los neoliberales no han elaborado una teorfa tinica
y estructurada. Su posicién critica sobre el estado interventor, conduce a propuestas sobre
la limitacién, minimizacidn o desaparicién del estado. Se encuentran vna heterogeneidad
de posiciones que defienden esta linea del pensamiento. Algunas propuestas promueven la
extincidn del estado, expuestas por los llamados anarco—capitalistas, cuyo principal expo-
sitor es David Friedinan {Friedman, D., 1973), guien opina que la libertad y el goce de 1a
propiedad privada pueden ser garantizados con la extincion del estado y su sustitucién por
un conjunto de instituciones sociales a partir de tratativas voluntarias acordes con la i6gica
del mercado.

Por otro lado, Nozick (Nozick, R., 1988}, plantea un estado minimo, con el fin de
garantizar condiciones de seguridad y justicia dentro del marco incuestionable de la liber-
tad individual y la propiedad privada.




La fuottcia aanctaria en Colombia, un proyects inconcluds rer

Para Von Mises (Vont Mises, L., 1996}, el estado es un mal necesario, imprescindible
para la convivencia social, defendiéndola de quienes no respeten la democracia liberal. Su
papel esta dirigido a mantener la cohesion social, asegurar el monopolio de la fuerza y
garantizar la seguridad individual y la propiedad privada. El estado se plantea como un
aparato u organismo de coercidn.

En resumen, el credo neoliberal postula frente al estado:

I. La critica al Estado interventor, por afectar el trinsito de la economia y menoscabar
los derechos inalienables de los individuos. El individualismo, el mercado, la compe-
tencia y la propiedad privada son los principios basicos de la sociedad, en torno a los
que debe erigirse la organizacién juridica o politica.

2. Lajustificacién del Estado estd orientada a la proteccién de las libertades individuales
v la seguridad institucional, de manera que se garanticen las transacciones voluntarias
entre los individuos y se ofrezca una justicia retributiva, acorde con el esfuerzo particular
de cada cual, dando por hecho la desigualdad natural y social, como consecuencia de
la disposicién genética, la apropiacion legal, la herencia econdmica, el acceso a la
propiedad y la fortuna.

3. Lacomprension de la sociedad como la suma de las cualidades individuales y como la
estructura encargada de permitir la libre expansién de las mismas.

Es imprescindible esta revision general sobre el neoliberalismo para entender el fun-
damento ideol6gico que dic origen a la Reforma en Salud y Seguridad Sociat en Colom-
bia. Si bien esta no respondié totalmente al credo neoliberal, si adoptd, de alli, elementos
claves, También para motivar la reflexidn sobre si, desde tales postulados, es posible cons-
truir las realizaciones de una verdadera Justicia Sanitaria.

LA REFORMA

La nueva constitucién colombiana

El gobierno de Virgilio Barco, en sus etapas finales, promueve la transformacidn radical
del Estado. Para etlo da paso a la necesidad de acoger 1a propuesta del plebiscito, en las
elecciones ordinarias, planteada por el movimiento de la 7° papeleta, producto de la presién
por parte de importantes sectores de la poblacidn, sobretodo estudiantes, ante la situacién
de violencia generalizada. Esto deriva en la eleccidn de la Asamblea Nacional Constitu-
yente en 1990. Tal suceso se constituye en un punto importante de bifurcacién en la politica
nacional; se erigen como objetivos la transformacion del Estado, de 1a Constitucién y del
gobierno dentro de una estrategia de modernizacién y democratizacién en miras a hacer
posible la esquiva paz y la inclusion del pais en el carrusel del crecimiento internacional.
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Se percibia que el sistema politico y social estaba erosionindose desde sus cimientos;
algunas Universidades especialmente privadas, a través del movimiento llamado “de Ia
séptima papeleta”, echaron a andar la propuesta de la Asamblea Constituyente. En el periodo
comprendido entre 1989 y 1991 se conjugaban varios factores en la profunda crisis nacional:
desde el poder algunos sectores estaban convencidos de la necesidad de transformar el
entorno politico nacional, en una especie de reeditacion de 1a tesis de Rafael Niifiez, algo
mds de 100 afios atrds, “regeneracion o catastrofe”. La violencia, asociada al narcotrifico
y a los paramilitares, habia adquirido dimensiones tales, que ademads del genocidio y las
masacres y el terrorismo cotidiano indiscriminado, se llevé a cabo el asesinato por sicarios,
de tres candidatos presidenciales. Algunas fuerzas insurgentes (EPL, M - 19, Quintin Lame),
iniciaron procesos de reinsercién negociada en el objetivo de las posibilidades de participa-
cidn en la Asamblea Nacional Constituyente. De hecho, la Alianza democratica M - 19, se
constituyd como fuerza mayoritaria en las elecciones del 9 de diciembre de 1990, cuando
se eligieron los representantes a la misma. Segun Palacios, “el sustrato era mas profundo y
podia explicarse por esa combinacién de urbanizacién acelerada, capitalismo salvaje, co-
rrupcion y la gravitacién de la violencia en la cultura politica”; 1lama la atencion sobre
cémo la constituyente fue elegida con una abstencion del 74%, lo cual no fue muy tenido
en cuenta y en cambio, se resaltd la pluralidad y calidad de los elegidos, en donde no
solamente tenian representacion los partidos politicos tradicionales, sino un grupe importan-
te de indigenas y sindicalistas, representantes de los diversos sectores politicos, econ6émicos,
religiosos y sociales del pais. Segiin su opinién, ésta Asamblea Constituyente no reformé
la constitucién sino que produjo una nueva, lo que califica como desbordamiento de su
mandato (Palacios, M., 1995, p. 338).

La nueva Constitucién (julio 1991), tiene an total de 380 articulos, de los cuales 60
fueron de cardcter transitorio. Sus logros principales se centraron en la ampliacién de los
derechos individuales y politicos de los individuos, el fortalecimiento de la antonomia
municipal y regional, el mejoramiento del poder judicial y 1a creacidn de una circunscripcién
nacional para el senado. Los indigenas por primera vez en toda la historia del pafs acceden
al Congreso, mediante una circunscripcién electoral propia, conformando formalmente
unidades territoriales indigenas. Posteriormente una ley de negritudes, cre6 una circunscrip-
cidn especial para los negros. Tambi€n se cred la Corte Constitucional como miximo
tribunal de control constitucional y de desarrollo jurisprudencial. En €] tema del estatuto
militar ¥ de policia y sus relaciones con el poder civil, priacticamente no hubo mayores
cambios, ya que se consideré imprudente debatir a fondo las relaciones entre el poder civil
y los militares, de modo que el fuero militar no fue modificado.

La Carta del 91 es explicita y prédiga en el reconocimiento de los Derechos Humanos,
incluidos los novisimos de tercera generacion. De esto siempre surge la pregunta sobre si
dicha formulacién corresponde a la realidad nacional; si el hermoso traje de la constitu-
cidn, corresponde al cuerpo de la sociedad en que vivimos.
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Todavia es temprano para medir a fondo la incidencia de 1a nueva constitucién en la
transformacién del pais, en el nacimiento de una nueva reptiblica, en la remocidn de institu-
ciones caducas, de una clase politica en su mayoria clientelista y corrupta, en la participa-
cién comunitaria, en la reduccién de la violencia politica o en la originada en el narcotrafico,
y en la misma legitimidad politica.

Por egjemplo, se preservé el régimen presidencial, manteniendo atribuciones claves,
como la de dirigir las fuerzas armadas, las relaciones internacionales, la politica econémica
y la posibilidad de los poderes extraordinarios. El gobierno de Gaviria, en medio del entu-
siasmo de las élites politicas, no tan extendido a la poblacion en general, se centrd en la
reestructuracion econémica. El perfil de su gestién se caracterizé por el impulso a la libera-
lizacién econdmica, el comercio exterior, la reduccion de aranceles, el impulso de la inver-
sin extranjera, la intermacionalizacién del sector financiero, las privatizaciones de empresas,
bancos estatales y servicios de salud y la descentralizacién fiscal.

Su actuar se supeditd al manejo de la politica econémica como aspecto medular (véase
como gjemplo la negociacion con los narcotraficantes que tuvo como fin eliminar factores
perturbadores de 1a inversion). El terrorismo urbano indiscriminado no fue Sbice para la
negociacién de entrega de Pablo Escobar, la que a la postre fracasé con la fuga de Escobar
de la cércel de fa Catedral; donde tenfa condiciones y servicios de élite.

Si bien, el proceso basico de la Constituyente, previo al gobiemno de Gaviria, llevéala
desmovilizacion del M-19, un sector del EPL y el Quintin Lame, fracasaron las negociacio-
nes con un sector del EPL, las FARC y el ELN, que se constituyeron como la Coordinadora
Guerrillera Simén Bolivar. Ei dia que se eligié 1a constituyente, las fuerzas militares bombat-
dearon el santuario de las FARC en La Uribe (Meta); Las FARC, a partir de alli, comienzan
a consolidarse desde el punto de vista militar y econdmico, logrando establecer una especie
de bases de apoy6 en territorios tradicionalmente ajenos a la accién estatal mediante el
desarrollo de mecanismos de financiacion ligados al cultivo de narcéticos, como el gramaje
o impuesto para el cultivo de la cocaina y la heroina, el apoderamiento de las regalias
petroleras y las acciones de secuestro.

Como consecuencia de esto, las guerrillas desarrollaron mayor capacidad de enfrenta-
miento y ampliaron su cobertura territorial abriendo nuevos frentes, Paraddjicamente su
desarrollo se ve acompafiado del rechazo cada vez mayoritario de la poblacién a sus acciones
que se perciben incongruentes con el discurso ideoldgico. La guerrilla empieza a vislum-
brarse como una forma de vida organizada de cardcter militar, una especie de clase politica
armada y subversiva, no ajena al clientelismo y a la manipulacién del poder con significativos
réditos econdmicos. En cuanto a su accionar, se elude la confrontacidn directa con las
fuerzas militares del estado, aunque durante el gobierno Samper, atacaron algunas bases
militares; su actividad militar se enfoca en una estrategia consistente en la toma de pueblos,
de manera indiscriminada, involucrando cada vez més a los civiles.
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La esperanza derivada de la Constituyente en lo referente a la consolidacién de la
garantia del derecho a la salud debié trasegar por la negociacién previa a la ley de reforma
estructural, en la cual participaron diversos sectores y se evidencid la fuerza del Gobierno.

La Ley 100

El gobierno de Cesar Gaviria fue clave en la conformacion y consolidacién del modelo
de salud en e} pais. Er 1993, promulgé la Ley 60, donde se establecen nuevos criterios
parala asignacién del situado fiscal y se definen las responsabilidades de los entes territoria-
les. Enrealidad se tratd de un desarrollo legislativo de 1a Ley 10 de 1990, que municipalizé
la salud, entregando responsabilidades de la nacién a los municipios, ante todo, el primer
nivel de atencién, afectando los hospitales locales, los centros y puestos de salud, los
cuales pasaron a los municipios y departamentos.

La gran reforma se abrié paso al final de 1993 ( 23 de diciembre) con la Ley 100 0 Ley
de Seguridad Social, que cre6 el Sistema General de Seguridad Social. Esta Ley fue el
producto de un proceso derivado de la Asamblea Nacional Constituyente.

La nueva Constitucién, en uno de sus articulos transitorios, el 57, ordené especifica-
mente la reforma en salud; “’El gobierno formard una comisién integrada por representantes
del gobierno, los sindicatos, los gremios econémicos, los movimientos politicos y sociales,
los campesinos y los trabajadores informales para que en un plazo de 180 dias a partir de
la entrada en vigencia de esta constitucion, elabore una propuesta que desarrolle las normas
sobre seguridad social, esta propuesta servird de base al gobierno par la preparacion de los
proyectos de ley que scbre la materia deberd presentar a consideracién del congreso™
(Constitucion Politica de Colombia, 1991).

El debate se cenird en aspectos como la limitada cobertura, mds de una tercera parte
de la poblacion carecia absolutarnente de proteccion en salud, incluida la atencién bésica;
la falta de universalidad, independientemente de que la Ley 10 hubiera declarado la salud
come un servicio publico y la dispersién excesiva de los servicios de salud en subsistemas
que funcionaban con profundas diferencias en cuanto a calidad, eficiencia y financiacidn,
Mientras el ISS y las Cajas de Previsién Social beneficiaban a aproximadamente el 24%
de la poblacién del pais, contaban con un 70% de los recursos oficiales disponibles de la
salud, 8 veces mds que los destinados al Sistema Nacional de Salud, el cual tenia asignada
el 70% de la poblacion, pero solamente lograba cubrir alrededor del 36%.

Para entender un poco més la sitiacién de los 90°s en Colombia, vale la pena comentar
algunas conclusiones de Consuelo Ahumada, quien muestra cémo a finales de los 80 y
comienzo de los 90, en los paises Latinoamericanos se impusieron programas de estabili-
zaci6n y ajuste estructural prescritos por el Fondo Monetario Internacional. Las politicas
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se basaron en una serie de reformas econdmicas, propias del modelo neoliberal, tales
como la apertura completa de las economias v los mercados al capital internacional, el
recorte al gasto pblico, la eliminacién de subsidios estatales, la privatizacién de las empre-
sas publicas y los servicios sociales y en general el establecimiento de un clima més pro-
picio para la inversién extranjera (Ahumada, C., 1998, a).

La nueva politica social y la reforma de la salud y seguridad social en Colombia,
buscé afianzar y legitimar tal modelo neoliberal, inscrito en un contexto de crisis social
aguda y generalizada. La culminacién de la guerra fria y la debacle del llamado campo
socialista, significé mejores condiciones para el desarrollo de las politicas aperturistas,
principalmente en los paises del tercer mundo y también una mayor supeditacién en América
Latina alos designios de los Estados Unidos. La crisis de la deuda externa y la marginacién
en América Latina con respecto a la economia y al comercio mundial en los 8(’s, condujo
al Consenso de Washington, que planteé aplicar a los paises deudores, acciones tendientes
a promover la disciplina fiscal, el recorte al gasto piiblico, la reforma tributaria (creacién
de impuestos indirectos y ampliacién de 1a base tributaria), la liberalizacion financiera, el
establecimiento de un tipo de cambio competitivo, la liberalizacion del comercio, la inver-
sion extranjera directa, privatizacion de las empresas estatales y la regulacién de los dere-
chos de la sociedad.

Para Ahumada, las reformas resultantes del Consenso de Washington, han deteriorado
y retrasado el desarrollo social, han reducido la funcién econdémica y social del Estado en
beneficio del sector privado y los intereses de las grandes multinacionales,

Sobre su impacto precisa cémo el niimero de personas que vivian en la miseria en la
region, pasé de 135.9 millones en 1980 a 209 millones en 1996 (CEPAL, 1996, b); prospec-
tando una tendencia para el afio 2000, que significaria que 7 de cada 10 latinoamericanos
no estarian en capacidad de satisfacer sus necesidades basicas, en contraste con la presencia
de unos pocos multimillonarios, beneficiarios mayores de dichas reformas.

Por ende, ante tal escenanio, se trata de mitigar los efectos en los sectores mas empo-
brecidos, con el llamado componente social de la politica neoliberal. Para la autora se trata
de amainar las tensiones y prevenir los estallidos sociales, por lo que se apela a las Hamadas
agendas sociales de cardcter asistencialista, a los fondos de accién social. Mds que combatir
la pobreza, el prop6sito es administrarla o més bien, gerenciarla mediante programas de
empleo de emergencia, subsidios para los de menor estrato en la distribucion de bienes y
servicios; en lugar de mejorar las condiciones de vida y de trabajo de los grupos mds
pobres, de lo que se trata es de mitigar los efectos mds graves de la pobreza.

Esta politica social plantea tres estrategias fundamentales; focalizacién, descentrali-
zacién y privatizacion,
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La focalizacién concentra los recursos disponibles en una poblacién de beneficiarios
potenciales claramente identificada, y luego se disefia un programa que atiende un problerna
o necesidad insatisfecha, esto es una estrategia subsidiaria del cubrimiento universal por
parte del Estado y que ante todo es eficientista en el sentido de la asignacidn de recursos
escasos; es decir se reconoce la desigualdad y la inequidad resultante del modelo econdmico,
¥ se espera que ulteriormente el mercado privado, la liberalizacién econdmica, el Estado
minimo y el ejercicio de la libertad del individuo van a jatonar el desarrollo econdmico,
permitiendo la superaci6n de la pobreza en forma global; mientras tanto se hace necesario
un ajuste estructural doloroso: “jSudor v ldgrimas hoy, por que asi habrd futuro!”.

Hay importanies sectores que empeoran su situacion; buena parie de las clases medias,
se empobrecen, se impoue un criterio eficientista en la asignacién de los recursos, para
sacarles el maximo provecho, utilizdndolos de la mejor manera posible. Esto opera como
verdad incuestionable en lo referente a la atencién en salud. Es un modelo libertario, econé-
mico y social, matizado por propuestas de proteccién social hacia los sectores mas vulne-
rables.

La construccién de redes de seguridad soctal para los marginados, forma parte de la
politica neoliberal de la descentralizacién y la participacion desde la base, en el sentido de
trasladar las responsabilidades a los niveles regional y local, liberando al estado central de
sus obligaciones en materia social y trasladarlo a los municipios v a las organizaciones
comunitarias.

Por dltimo, la privatizacion de los servicios sociales, salud, educacién, servicios pi-
blicos, etc., completa la triada estratégica del modelo, con el argumento de la eficiencia, la
rentabilidad y la calidad. Se presupune que las empresas estatales generan burocracia,
sobrecostos e ineficiencia, lo que no permite el pleno funcionamiento de las mismas.

Para la autora mencionada, esto significa el abandono del criterio de servicio piblico
y la introduccién del criterio motor de la empresa privada en el sector social, es decir, la
maximizacidn de ganancias. De un modelo de servicios sociales bdsicos, se pasa a uno
que se centra en el cliente, en su capacidad de pagar, y en la salud y la seguridad social
COMO NEZOCios.

La ley 100 y sus efectos. Evaluacién

La Academia Nacional de Medicina (Patifio, J. E, 1999}, hizo un analisis 1a reforma y
la crisis de la salud; planteo que los principios de la Ley 100 son incontrovertibles e inob-
jetables y que 1a reforma ha significado un importante aumento de los recursos disponibles
para el sistema, pero que sin embargo, su implementacion exhibe grandes fallas y ha resul-
tado en una crisis de enormes proporciones, tal vez sin antecedentes en la historia del pais;
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ve paraddjico que mientras la reforma abre un vasto panorama de equidad social, lleva al
consumo de nuevos ¥y cuantiosos recursos, por un costoso mecanismo de intermediacion y
generacién de utilidades corporativas, lo que ha contribuido a la quiebra del sistema; los
costos en burocracia para realizar auditorias, vigilancia y control, para la garantia del
sisterna, han resultado considerables y esto han menguado buena parte del presupuesto,
disminuyendo los recursos para usvarios y proveedores del sistema.

Plantea el tema de la quiebra de los hospitales piiblicos, cuestiona seriamente la calidad
en la prestacidn de los servicios y llama la atencidn sobre lo que llama una reconceptua-
lizacién de la moral social, en la medida que la salud pasa de ser un servicio piblico a
convertirse en “un negocio”. Se preocupa por el desplazamiento del imperativo hipocritico,
del imperativo cientifico y del profesionalismo, hacia una racionalidad economicista, que
somete el acto médico a la infraestructura de la industria v al poder del mercado, que
convierte al médico en un operaric medianamente calificado para el cubrimiento de una
jornada laboral. Advierte sobre el peligro de desaparicion de la medicina como profesién,
contradiciéndole su cardcter humanista, con todo lo que etlo significa.

Acusa a la Ley 100 de olvidar las notables diferencias entre los niveles de desarrolio
regional en Colombia. Sefiala la ausencia de mecanismos efectivos de control y de infraes-
tructura informdtica segura y confiable. Pone de manifiesto la incapacidad administrativa
y falta de seguimiento gerencial del sistema y cuestiona la figura del intermediario asegu-
rador con fines de lucro.

Concluye sobre, como la ley, ha conducido a un deterioro en la capacidad profesional
y consecuentemente en la calidad de la prestacion del servicio de salud y resalta la inexis-
tencia de mecanismos y acciones que busquen el fortalecimiento de la calidad del sistema.
Denuncia cémo una buena cantidad de recursos son consumidos por la burocracia admi-
nistrativa y las utilidades de la intermediacion; cémo estos no fluyen en forma ripida por
la existencia de un sistema burocritico y de trabas administrativas con miltiples oportuni-
dades de corrupcién; como no hay transparencia ni actualidad en la informacién, se pre-
sentan casos de afiliacién multiple, de pagos indebidos y un alto nivel de improvisacién en
muchas de las acciones que se desarrollan para salir al paso de los problemas.

José Félix Patifio, presidente de 1a Academia Nacional de Medicina en ese entonces,
expuso a manera de conclusién, (Patifio, J. F., 1999), que la ética hipocritica ha sido olvi-
dada para dar paso a una ética corporativa que implica la desprofesionalizacion la buro-
cratizacidn, la corporatizacion y la proletarizacién de la medicina, corriendo ésta el peligro
de perder su estatus profesional.

La Academia Nacional de Medicina (Patifio, J. E, 1999), ha instado al gobierno a cum-
plir con la contribucién al sistema, el famoso PARIPASSU, a suspender la afiliacién al régi-
men subsidiado hasta que no se hayan comegido los defectos, & crear un sistema tinico de
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registro, a crear un fondo de educacién médica de postgrado, con énfasis en investigacion y
con recursos del Fosyga, a establecer mecanismos orientados al fortalecimiento de la medicina
como profesién y como ciencia, a crear instrumentos que aseguren ¢l crecimiento y la actuali-
zacion del conocimiento biomédico, a racionalizar 1a creacién de nuevas facultades de medi-
cina, a innovar el curriculo médico, & definir claramente los derechos de los pacientes que
ingresan al sistema, a través de las entidades intermediarias y otorgarles veedurfa de su
operacion, a implementar sistemas de auditoria a las IPS y EPS, a eliminar las administradoras
del régimen subsidiado, excepto las cajas de compensacién que han demostrado buen resulta-
do, a considerar la viabilidad de convertir las EPS en entidades sin 4nimo de lucro, a fortalecer
los mecanismos de control y fiscalizacién del Ministerio, a retornar al Ministerio y a Ias
Secretarias de Salud, los recursos y las acciones en salud piiblica referidas a la previsién y
promocion y vigilancia epidemiologica, sustrayéndola de los planes obligatorios de satud, a
establecer un mecanismo tinico de facturacién y presentacion de cuentas, a elaborar un regla-
mento administrativo que integre, facilite y agilice la profusa y compleja legislacién existente
y a implementar un plan de contingencia para dar solucién inmediata a la critica situacién
financiera de los hospitales (Patifio, J. F,, 1999),

Juan Luis Londofio (Londodio, 1. L., 1999, a), argumenta que se han experimentado
cambios profundos en el Sistema de Salud en Colombia desde 1993. Antes, la atencidn en
salud obedecia a un modelo segmentado desde el punto de vista de la integracidn de funcio-
nes institucionales, donde actuaban aisiadamente el Ministerio de Salud, el Seguro Social,
las Cajas de Previsién de caracter nacional, departamental e institucional y los servicios
médicos privados. Con la reforma, el aseguramiento se generalizd, pasando en cobertura
del 13.4% en 1993 al 58.1% en el 2002 (Londofio, J. L., 2003, b).

Para Londofio, con la ley, la extension de la cobertura de 1a seguridad social en salud
fue notable, especialmente entre 1993 y 1997. El sistema pasé de cubrir, 5 millones a 22.8
millones de personas. El contributivo se triplicd, el ISS y las cajas piblicas, particular-
mente las grandes que sobrevivieron hasta entonces, CAJANALY CAPRECOM, duplicaron
su cobertura y las EPS, en 4 afios afiliaron 4 millones de personas.

Ademas, el régimen subsidiado se expandié hasta casi 8 millones de personas del
sector econémicamente mas desfavorecido. Tal salto en cobertura constituyd un hito no
solamente nacional sino internacional.

En el afio 1993, primero, la Ley 60, sienta las bases financieras e institucionales para
modernizar y transferir el manejo de los Hospitales a los departamentos y los municipios,
y para dar un tratamiento privilegiado a los problemas de salud pdblica. Luego, la Ley 100
crea un sistema mixto para universalizar el aseguramiento de salud a toda la poblacidn, en
la medida que hace obligatoria la afiliacién de las familias y crea la competencia y libertad
de eleccion entre las EPS; a su vez, recrienta los recursos piblicos destinados a la afiliacién
de la poblacién de menores recursos al sistema.
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De otro lado enfatiza que para 1997, el grado de satisfaccién de la poblacién con la
reforma de 1a salud era aito. Segiin el DANE, el 84.9% de los 23 millones de afiliados,
consideraba que la atencién era oportuna; el 82.5% consideraba que la calidad era buena,
el 4.1% que era regular y s6lo el 3% que era mala.

Destaca como los logros en salud son tres veces superiores en las clases bajas con res-
pecto a las clases altas. Ademds, la inyeccidn de recursos piiblicos al sector salud fue monu-
mental; entre el 94 y el 97, las familias cotizaron 5.000 millones de délares adicionales para
el régimen contributivo y el presupuesto piiblico adiciond $4.6(00 millones de délares para
subsidiar la cobertura de los sectores més pobres. Con estos resultados, se declara convenci-
do de la reduccidn de la inequidad, teniendo en cuenta el aumento de la afiliacidén, la amplia-
cion de los servicios, y 1a comparacidn con otros sistemas o modelos internacionales.

Insistiendo en estas ideas, en otro momento, (Londofio, J. L., 2003, b), piensa, no
obstante, que ia transicién institucional y financiera ha sido muy prolongada y ambigua, lo
que ha sido el problema principal, por tanto en ese momento, principios del 2002, el pais
estaba listo para universalizar el aseguramiento en salud y para extender el modelo del
aseguramiento mds alld de la salud. Evalda la Ley 100, desde el punto de vista de la
aplicacion de los principios de universalidad, solidaridad v eficiencia, y de las estrategias
de socializacién del financiamiento, la integracion funcional de los servicios y el empode-
ramiento de la demanda. Muestra como se¢ han desarrollado una serie de instrumentos que
han permitido ampliar la cobertura, con ejemplos claves, coémo la atencién médica del
parto que paso del 73% en el 90 al 85% en el 2000, el control natal que pasé del 70% en el
90 a superar el 85 % en el 2000, e] indice de utilizacién de los servicios, en cuanto a
hospitalizacién que se elevaron en cerca del 30% del 93 al 97, mientras las consultas se
multiplicaron en 2.5 veces y los servicios {otales se duplicaron.

Desde la perspectiva macroeconémica, argumenta la reduccidn de la inequidad, con-
siderando que en 1993 el 40% de la poblacién mas pobre recibia un subsidio equivalente
al 8% de sus ingresos; la clase media el equivalente al 4% y la clase alta al 2%. En cambio
en 1999, el subsidio de la clase baja pasé al 24%, de la clase media al 5% y la clase alta
pasd de recibir un subsidio a pagar un impuesto neto. Esto generd un aumento del ingreso
real efectivo del 409% mds sobre la poblacidn, incrementando 1/7 1a capacidad efectiva de
consumo ¥ generando una disminucion del coeficiente Gini de la desigualdad en 3 puntos.
Resalta ademads que Colombia presentd para el afio 2000 el mejor indice de América Latina
en equidad financiera del sistema de salud, medida como la capacidad de aseguramiento
cuando hay altos costos.

Sobre la eficiencia resalta cémo la Organizacién Mundial de la Salud considera que
Colombia, a pesar de su crisis, tiene el sistema de salud que estd produciendo mds resultados
con base en los insumos que genera.
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Afirma que histéricamente no se trata de un modelo neoliberal, por que resubtéd como
un modelo de centro, producto de un dificil equilibrio de fuerzas en el congreso, en el
proceso de creacidn de las bases de la reforma entre 1991 y 1993.

Ante las dificultades, opina que el problema estd en que las responsabilidades se disper-
saron, en que fallé el proceso de descentralizacién, por que las autoridades locales no
fueron capaces de llevar a cabo la reforma y no se hicieron los correctivos necesarios.

En cuanto a los Hospitales, en el primer quinquenio posterior a la Ley, dice que los
ingresos de los Hospitales se duplicaron, pero en 1998 sufrieron un déficit presupuestal,
por ta falta de politica hospitalaria del gobierno y la recurrencia de problemas sin solucién.
Para entonces, el modelo politico aplicado y la corrupcidn fueron los principales respon-
sables de la crisis.

No duda en afirmar que la salud en la econom{a determina la salud de la salud y el
crecimiento econdmico con su consiguiente generacion de empleo, van a jalonar el asegura-
miento en salud, tal como esta planteado en el modelo original, enfocindose en la polftica
de proteccidn social, relacionada con combatir la inseguridad econdmica.

Plantea 1a nueva concepeidn de proteccidn social, plasmada en el entonces proyecto
del Ministerio de Proteccién Social, 1o que tiene que ver con ampliar el aseguramiento
més alld de la salud, al desempleo y al segurc educativo y de capacitacién.

En conclusi6n, Juan Luis Londofio, no cree que el problema esté en los principios, ni
en las estrategias de socializacitn del financiamiento, integracion funcional y empodera-
miento de la demanda; cree por el contrario que estd en las técticas hasta entonces utilizadas.
No se trata de cambiar la Ley 100 sino de desarrollarla, aplicarla y disfrutaria. Ampliar la
visién, hacia la biotecnologia, 1a investigacion tropical y la salud publica, donde debe
haber una obsesién consistente en eliminar las rentas y pensar en los pobres. Debe darse
un cambio en el modelo politico, donde haya un ministro con una estrategia a largo plazo,
capaz de construir liderazgo y consensos amplios, ya que en salud buena parte de lo piiblico
estan secuestrados por la corrupcidn, la politiqueria y los mezquinos intereses. Hay que
acelerar la transicidn en el sistema de salud, para universalizarlo y hay que extender el
modelo mas alli de la salud, a la seguridad econdmica.

Otro panorama expone Consuelo Ahumada (Ahumada, C., 1998, b), quien cuestiona
la descentralizaci6n en la medida en que la municipalizacion (Ley 10 y Ley 60), se orienta
a la conformacidn de pequerios y exclusivos sistemas de salud locales con ¢l consecnente
traslado de la responsabilidad de la nacién al municipio. Refiere cémo el mismo Banco
Mundial ha cuestionado los resultados del proceso de descentralizacién en Colombia (1992);
al senalar la delegacidn de las responsabilidades de los servicios sanitarios, en un periodo
de tiempo breve, sin los recursos financieros ni la capacidad institucional necesaria en los
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niveles inferiores de la administracién, lo que ha comprobado que la descentralizacién
puede ser contraproducente y agravar la ineficiencia y la falta de equidad del sistema de
atencion en salud,

Para Ahumada, esta claro que el sistema previo de seguridad social era profundamente
inequitativo y de baja cobertura, pero las causas de esta situacidn deben buscarse no propia-
mente en el modelo, sino en as condiciones de subdesarrollo y en el desinterés que histéri-
camente el Estado ha tenido frente a la solucién de las necesidades bdsicas de 1a mayoria
de poblacién. No se debe a una estructural incompetencia del sector piblico para suministrar
servicios sociales, como tampoco a falta de gestion o aplicacidn de criterios gerenciales.
También plantea cémo la privatizacién de la salud y la seguridad social, hace que los
servicios se vuelvan mas inaccesibles para los sectores marginales. Nos muestra el incurnpli-
miento del Estado en las obligaciones financieras, por ejemplo en 1973, cuando mediante
el Decreto 1933, el gobiemno central se liber6 a si mismo de la obligacién legal de contribuir
con el 25% del presupuesto del ISS, tal como se habia estipulado en la creacién de dicha
entidad y ademds rehusé pagar vna deuda que hasta ese aiio ascendia a $ 9.000 mitlones.
También nos recuerda cémo muchos empleadores evadieron lo correspondiente a los aportes
al sistema y la oportunidad en el envio de los recursos; segin el Banco Mundial, esta
cantidad ascendié a cerca de $305 millones de délares en 1985.

La negligencia oficial, frente a los problemas descritos ha sido generalizada y no
solamente es un problema en Colombia sino en América Latina. A mediados de los 8(s, el
Estado era el deudor més importante del sistema de seguridad social y por ende el principal
responsable de su crisis en un nimero creciente de paises.

El continuo recorte del gasto publico, producio de la imposicién de los organismos
multilaterales de crédito, ha afectado directamente al SISBEN. Asf, 1a Ley 344 del 96 o de
racionalizacién del gasto piiblico, derogé el articulo 221 de la Ley 100 que establecia el
aporte del Estado al régimen subsidiado, el PARIPASSU, donde por cada punto de la
subcuenta de solidaridad del FOSYGA, proveniente de las cotizaciones individuales del
régimen contributivo, el Estado debia aportar otro punto equivalente.

En esa misma direccién, en €l 97, el Ministerio de Hacienda redujo en un 50% los
recursos que debia asignar del presupuesto nacional al Sistema de Salud y del 98 en ade-
lante se contemplaron recortes equivalentes al 75%.

Adicionalmente, en la mayoria de Municipios no se realizd la apropiacion presupuestal
para adelantar el progeso de identificacién de los beneficiarios potenciales, sin contar los
recortes continuos que se han dado en las transferencias del gobierno central.

En 2002, Ahumada (Ahumada, C., 1998, c), plantea c6mo el ajuste fiscal impuesto en
Colombia por el FMI ha tenido un impacto neto en el campo de la seguridad social y la
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salud, manifestdndose indices preocupantes de desercién en estos sectores, por que cuando
un trabajador pierde el empleo, deja de cotizar a la AFP, al 1SS, a la Caja de Compensacion
o a Ia EPS, quedando completamente desprotegido, Tomando como fuentes al Ministerio
de Salud y a la Superintendencia Nacional de Salud, refiere una disminucién relativa del
porcentaje de afiliacidn en el régimen subsidiado del 35% de la poblacion en 1992, al
20.9% en el 2000, con un aumento de la poblacién no cubierta (vinculados), del 37.4% en
el 92 al 46.3% en el 2000.

En cuanto a la situacién de la red piiblica hospitalaria, refiere que se encuentra en
condicione deplorables, en buena medida por la intermediacién financiera desarrolladas
por la EPS y ARS, ya que la reforma ha permitido consumir nuevos y jugosos recursos en
mecanismos costosos de intermediacion, basados en el afan de utilidades corporativas.
Esto ha llevado a 1a quiebra de las IPS, en especial, los Hospitales piiblicos. Trae acolacién
un estudio de FEDESARROLLO del afio 2001 que indicaba que 27.052 IPS corrian el
riesgo de desaparecer por el atraso de pago de cuentas de los afiliados por parte de las
EPS, en un monto de 600.000 millones de pesos para 1999. Ademés refiere cémo el Sindi-
cato Nacional de la Salud y la Seguridad Social, denruncia que la crisis financiera de los
Hospitales responde basicamente a que las administradoras se quedan con mds del 60% de
los recaudos del régimen subsidiado, a que las transferencias nacionales a los municipios
no llegan a los hospitales, a la reduccién del aporte del situado fiscal (aportes para educacidn
y satud del presupuesto nacional) y a que el gobierno no cancela las facturas por atencién
a los llamados vinculados. Frente a tal penuria, las ganancias del sector privado, represen-
tado en las EPS, fueron de 35.883 millones de pesos para 1999, Como anotacién adicional,
con relacién a la vacunacion, denota una caida de la cobertura prevalente en todas las
vacunas a partir de 1997.

Maria Esperanza Echeverri Lépez (Echeverni, M., 2003), expone que el concepto de
equidad en salud abarca un amplio campo: la justicia social y los derechos, con su expre-
si6n en el 4mbito sanitario, los resultados en salud, e! financiamiento y el acceso a los
servicios. Frente a la equidad en el acceso a los servicios de salud, entendida como la
utilizacién efectiva de servicios, con base en la necesidad de atencidn, independientemente
de la capacidad de pago, los impulsadores de la reforma, planteaban que la estrategia de
aseguramiento, removerian los obsticulos de acceso a los servicios, especialmente aque-
llos de cardcter econdmico que histéricamente han caracterizado el sistema de salud en
. Colombia, Sin embargo, una revisidn de investigaciones realizadas en el pais sobre los
resultados de la Ley 100 en este campo, muestran que la utilizacion efectiva de servicios
no se ha modificado sustancialmente, las barreras econdmicas siguen siendo el mayor
obstaculo para obtener servicios, y han aparecido nuevas barreras generadas tanto por
usuarios como por los prestadores. Antes, los estudios nacionales méis representativos,
coincidian que la raz6n mds importante para no utilizar servicios era la econdmica. En el
86 y el 89, los motivos para no consultar al médico eran el costo, la demora en la atencién,
la inestabilidad geogréfica, (Encuesta Nacional de Hogares). Después de la reforma, las
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evidencias sugieren que las barreras econdémicas se mantienen en primer lugar. Cerca de la
mitad de la poblacién de estratos 1 y 2 en 9 ciudades colombianas, no utiliza servicios,
aduciendo en un 66% razones econdémicas (Ministerio de Educacién - Universidad
Javeriana, 1995). Céspedes y colaboradores (Céspedes, J., 2000), sugirieron que los copagos
y las cuotas moderadoras podrian restringir el acceso, y la encuesta nacional de salud de
PROFAMILIA del afio 2000, afirmé que la falta de dinero es la razén principal del uso
restringido de los servicios, con el 51% de los casos.

Los testimonios de los usuarios, apuntan a lo mismo. En el régimen subsidiado, se
denuncian negaciones y trabas para recibir atencion, especialmente para los niveles de alto
costo y de mayor complejidad. Es frecuente la utilizacién parcial de servicios por la falta
de dinero para copagos y cuotas moderadoras. Ademds, los aseguradores desestimulan la
utilizacion de servicios con la exigencia de tramites o con la ubicacidn de los prestadores
en zonas alejadas para el usuario.

Sefiala la situacion de los vinculados como critica, quienes deben asumir altos costos
para obtener atencién. La utilizacion que elios hacen de la consuita médica y odontolégica,
disminuyd entre el 97 y el 2000, mientras su gasto de bolsillo se incrementd, ante la
inobjetable necesidad.

Mario Herndndez opina (Herndndez, 2003, b}, que las reformas en el sistema de salud
son el resultado de la 16gica de la globalizacién contemporanea. La crisis del petréleo de
mediados de los 70s fue tan importante para el capitalismo mundial como la gran depresidn
de 1929. Esto dinamizé la biisqueda de otras fuentes de energia, el desarrollo tecnoldgico
consecuente y un proceso donde los sectores de comunicaciones y financiero entraron a
ser protagénicos. A su vez, se revitalizaron en general las criticas al estado de bienestar y
a su viabilidad econémica.

De otro lado, en Colombia se dio fin al Frente Nacional en medio del auge de los
movimientos sociales y armados que pugnaban por una transformacién del estado, el régi-
men econémico y el tipo de sociedad. En medio de una gran crisis de gobernabilidad,
Colombia profundizé reformas como la descentralizacién y se dio paso a la negociacién
de un nuevo pacto social que tuvo su maxima expresion en la Asamblea Nacional Consti-
tuyente elegida a finales de 1990.

Tanto las politicas globales internacionales como los procesos internos referidos se
conjugaron para originar la Ley 100 de 1993. El Banco Mundial enfatiz6 la preocupacién
por la viabilidad financiera de los servicios de salud desde mediados de los 70s. Se trato de
hacer congruente la politica social con la reduccién del gasto publico y el tamafio del
estado. Esto determino la aplicacién de una agenda para la reforma del financiamienio y
estructuracion de los servicios de salud. (Herndndez, 2003, d). En Colombia el modelo
resultante (Ley 100) adoptd la concepeidn neocldsica de los bienes, considerando la atencidn
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médica como un bien privado sometida a la dindmica de agentes racionales de mercado. El
autor denomina a este modelo: “modelo regulado de aseguramiento individual”, donde la
regulacidn estd dada por 1a existencia de mecanismos como la afiliacién obligatoria ligada
al empleo, la existencia de un fondo piblico tnico, de la Unidad de pago por capitacidn,
del POS y de entidades articuladoras responsables del recaudo, la operacion del finan-
ciamiento y la prestacidn.

Como balance de la aplicacidén de la ley 100, Hernandez resalta el fracaso en el logro
de la universalidad ya que “el porcentaje de excluidos o parcialmente excluidos puede
superar facilmente el 25% del sistema anterior”, Esto, reconociendo las claras falencias en
cobertura de ese sistema anterior como producto de la fragmentacién y la inequidad.

También en ¢l logro de la eficiencia los resultados son cuestionables, evidenciando el
aumento del gasto en salud (10%, frente a 7% en 1990) a expensas de un mayor gasto
privado, sin un impacto significativo en la cobertura, la calidad y los servicios de salud
publica. En cambio las entidades intermediarias (EPS, ARS) aumentaron en forma impor-
tante, el patrimonio y las inversiones en infraestructura y capital,

Sobre el logro de la equidad plantea Ia dificultad de su evaloacién, teniendo en cuenta
la calificacién de la OMS en el aiio 2000, cuando Colombia ocupé el primer lugar en el
mundo en equidad financiera de su sistema de salud. Esto se refiere mas a que un rico paga
miés que un pebre en atencidén médica, sin embargo, si se analiza la situacion de equidad
desde la méaxima de dar a cada cual segin su necesidad y pedir de cada cual segtin su
capacidad, encontramos persistencia de la fragmentacion de los servicios de salud, diferen-
ciacion de los servicios individuales y colectivos, discriminacién entre €l plan de beneficios
para cotizantes y plan de beneficio para subsidiados y existencia de un importante niimero
de vinculados, en todo caso, pagadores de bolsilto segiin su posibilidad de pago. Para el
autor, el actual sistema legitima y consolida las inequidades propias del mercado en salud.
Esto en contravia del cardcter universal e indivisible del derecho a la salud proclamado en
la Declaracion Universal de derechos Humanos de 1948,

Después de revisar estas evaluaciones sobre la reforma a la salud en Colombia parece
claro que el modelo en si plantea dificultades estructurales para el alcance de la cobertura
universal y la equidad en salud. Resalta ¢l énfasis en la ganancia del agente privado, en el
enfoque de la salud mds como una mercancia que como derecho humano fundamental de
carécter piiblice.

Se observa la persistencia y profundizacion de odiosas inequidades, sin superaciéon de
la corrupcidn, la burocratizacion y los desfases técnico-organizativos. Las notas de la sinfo-
nia inconclusa se escuchan, tras las evaluaciones de expertos, académicos, politicos y
gestores.
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PRINCIPIO DE JUSTICIA.
CRITERIOS Y TEORIAS DE LA JUSTICIA,
LA JUSTICIA EN LA PRESTACION DE SERVICIOS EN SALUD

Enfoque igualitarista

Fundamentindose en los principios morales de igualdad y dignidad humanas, se recla-
ma el derecho a la salud como una necesidad vital y basica de todo ser humano. Se consi-
dera como comun z la naturaleza de los seres humanos, el deseo a la igualdad. Por el
contrario la desigualdad es reprochable desde el punto de vista moral (Bobio, N., 1993).

De conformidad con la vigencia y reconocimiento internacional de los Derechos Huma-
nos, muchos paises proclaman nominalmente como principio constitucional, el derecho a
la salud como parte de los “bienes sociales primarios considerados de vital importancia
para tode ser humano, que concretan en cada época histérica las demandas de libertad y de
dignidad” (Papacchini, A. 1997).

Es decir, se parte de afirmar el derecho fundamental de todo ser humano a la atencidén en
salud. Conviene aqui aclarar que el derecho a 1a salud no debe entenderse como el derecho a
no enfermar, ya que como sabemos la enfermedad, es inherente al proceso vital, a la manera
de andar por la vida, con todo lo que ello significa no exclusivamente desde el punto de vista
antropoldgico sino también ecoldgico, de modo que nadie, ni mucho menos alguna institu-
cién puede garantizar plenamente la condicion de salud de los individuos como tales.

Entonces cuando se habla del derecho universal a la salud, de lo que se trata es de que
la gente cuente con un sistema de recursos diversos y dindmicos, esenciales, universales,
eficientes vy de calidad, ante situaciones que menoscaben su salud y esto redunda por con-
siguiente en el estado de salud de la sociedad como un todo.

Abhora bien, dicho estado de salud de 1a sociedad como un todo, considerando los
aspectos biopsicosociales debe entenderse ligado a condiciones minimas de vida que lo
hagan posible, referidas a la alimentaci6n, 1a vivienda, la proteccién de la seguridad personal,
las libertades, el salario digno, la recreacion, la educacién, la cullura, etc.; condiciones
todas estas de la justicia social en si, en donde las responsabilidades se ubican ajenas al
propio sistema de salud pero en estrecha interrelacién.

En el planteamiento igualitarista estd implicito un concepto de justicia que presupone
la igualdad de los seres humanos en el acceso a la salud y otros bienes relacionados con la
misma. Por tanto la salud es un bien fundamental y el acceso a los cuidados médicos debe
ser universal y debe comprender a todos y cada uno de los individuos en condiciones de
igualdad, sin discriminacién de ninguna especie (Escobar, J., 1999).
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Enfoque Libertario, Neoliberal o de Libre Mercado

Este enfoque refiere a los principios econdmicos liberales, con base en la preponde-
rancia del mercado en los 4mbitos econdmico y social y la supremacia de lo privado sobre
lo piiblico, con la consecuente minimizacién del Estado.

Considera el efecto positivo de la desigualdad generada al sobreponer la libertad indi-
vidual a la justicia social. La desigualdad se justifica en la medida que contrarresta la
intromisién del poder politico central y promueve la libertad civil e individual, como pilar
de la libre empresa y el ejercicio del comercio. El problema de la se resuelve a través del
libre mercado, que por si mismo, generaria una distribucidn justa.

Esto conlleva a la eliminacién o reduccién del papel social del estado y las politicas
redistributivas. El Estado en s{ mismo no produce valor y su papel debe limitarse a garan-
tizar el orden y funcionamiento arménico de los mecanismos que regulan la produccion de
bienes y servicios.

El mercado adquiere categorfa preponderante como regulador espontdneo, tanto a
nivel del desarrolle econémico como social. La imprescindibilidad del mercado justifica
la desigualdad econdémica v social. A su vez se valida el subjetivismo como criterio de
verdad, lo que rescata la experiencia privada para conocer € interactuar en el mundo.

El criterio de justicia brota del concepto de estado minimo que segtin Nozick (Nozick,
1988), “... es el estado mds extenso que se pueda justificar. Cualquier estado mas extenso
viola los derechas de las personas™. Para Nozick, un criterio de justicia basado en la redis-
tribucién de la riqueza se basa en un esquema distributivo nugatorio de las libertades
individuales, arraigado en una concepcion estatista. Propone alternativamente un criterio
de justicia como titulacién (teorfa de las titularidades), es decir, afirma que las persona
tiene derecho a una pertenencia sélo cuando la adquiere en forma justa, bien por apropiacién
(no pertenecia previamente a alguien), compra, herencia o por reparacidn de una injusticia
(justa transferencia). En este marco, la accién de atencidn de personas sin titularidades es
mdés una accién de compasién que de justicia.

Entonces, la apropiacion y el intercambio de los bienes surgen sin coaccidn, de la
dindmica del libre mercado. Esto es lo justo; lo que ademis basta para explicar las desi-
gualdades existentes. Serfa perverso e inmoral buscar transformar esta situacién con la
intervencidn estatal ya que se violaria el principio fundamental de la libertad. El acceso a
la propiedad, estarfa determinado por el juego libre del mercado, el cual repartiria, con su
mano invisible las cargas y oportunidades, en la libre competencia de oferta y demanda.
Frente a esta realidad lo que, a lo sumo, se podrian ofrecer como compensacién para
aquellos menos favorecidos serian actividades de naturaleza caritativa.
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Asf, 1a realidad derivada de la defensa radical de la libertad legitima de apropiacidn,
es una realidad donde hay quienes pueden tener acceso a todas las posibilidades y oportuni-
dades de atenciton en salud porque pueden pagarlo y por el contrario, hay quienes no
pueden hacerlo, debiendo conformarse con lo que el juego del libre mercado les permita.
Ser{a atentatorio contra la libertad y por tanto inmoral, obligar a los primeros o incluso a
toda 1a sociedad a subsidiar a los segundos. Lo tinico admisible moralmente seria darles lo
que desde la solidaridad y la conmiseracién quisieran aportar los mds afortunados.

Carlos Santiago Nino califica esta posicién de liberal-conservadora y la resume asi:
“Dejen gue la autonomia se distribuya espontdneamente, es decir segrin hechos no dirigi-
dos deliberadamente a efectuar esa distribucidn (la mano invisible) y que no violan los
derechos de nadie, cualguier intento de intervenir deliberadamente en esa distribucion es
inaceptable, puesto que no hay ninguna forma legitima de redistribuir esa autonomia sin
usar a ciertos hombres como meros medios en beneficio de otros™ (Nino, C., 1984).

Neoliberalismo y recursos para la salud

Un importante representante de el enfoque libertario neoliberal en Bioética es Tristam
Engelhardt quien cree que “nadie puede cargar con la responsabilidad de reestablecer la
salud de quienes pierden en la loteria natural y social.. las personas acaudaladas siempre
son moral y seguramente libres de adguirir mds y mejor asistencia sanitaria” .

Asi entonces, la salud serfa consecuencia de la carga genética, obra del azar y la evo-
lucién, de las condiciones materiales y espirituales de vida, de la organizacion social y
comunitaria v del mismo sistema de atencién en salud. No seria moralmente objeto de
acciones estatales y particulares en pos de la igualdad, ya que ello constituir{a una falacia
moral. La condicién de salud seria producto de las diferentes titularidades, poderes, elec-
ciones, fortunas y visiones de las personas (Engelhardt, H. T., 1995). No habria pues la
posibilidad de exigir un derecho a la salud, garantizado por el Estado por ser la enfermedad
y la malformacién algo que escapa a su control. Por el conirario, una posicién en tal
sentido, conllevaria al agotamiento de los recursos por los excesivos costos. Lo permisible,
et cambio, serfa actuar beneficentemente, segin la simpatia y solidaridad capaz de ser
desarrollada por cada individuo o institucién, frente a aquellos que la loterfa natural del
mercado han colocado en situacién de desventaja.

Mario Herndndez plantea (Herndndez, 2003, d), c6mo el estado minimo preconizado
por Nozick no se ha hecho realidad en ninguna parte del mundo. En cambio, los impulsores
del enfoque neoliberal han materializado sus propuestas a través de los organismos finan-
cieros multilaterales concretdndose en la disminucidn del gasto de los servicios sociales
estatales. Cita el estudio del Banco Mundial (Banco Mundial, 1987), publicitado como
“una agenda para la reforma”. Dicho estudio, presenta cuatro problemas financieros de los
sistemas publicos de salud y educacién, en los paises en desarrollo:
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1. El gasto publico es siempre insuficiente e ineficaz ante las crecientes demandas.
Hay ineficiencia interna en los programas piiblicos de servicios, expresada en el alto
costo, compardndolos con servicios privados.

3. Hay desigualdad en la distribucion de los beneficios y también subsidios cruzados a
sectores pudientes de la poblacidn.

4. No es posible aumentar el gasto publico en salud y educacién, por el déficit fiscal
crénico.

Como salida a estos problemas plantea cuatro grandes estrategias.

1. Cobro de aranceles a los usuarios de los servicios estatales, segiin capacidad de pago.

2. Provisidn de seguro u ofra proteccidn, frente a los riesgos econémicos de la atencién
en salud,

3. Empleo eficiente de recursos no gubernamentales, a través de agentes de mercado con
y sin dnimo de lucro.

4. Descentralizacion de los servicios gubernamentales para disminuir la carga de los
gastos nactonales y aumentar la inversidn local.

Segiin Herndndez se estd apelando a la teoria neoclasica sobre los bienes aplicados a
los servicios de salud y educaci6n, la cual discrimina entre bien privado y bien piiblico,
siendo el primero el que se agota en el consumo y satisface necesidades individuales,
estando el individno en disposicidn a pagar por este y siendo el segundo ¢l que no se agota
en el consumo individual, teniendo externalidades positivas o negativas percibibles, estando
las personas en poca disposicion a pagarlo. En tal caso, los bienes privados en salud serian
los de la atencion médica individual, y los piblicos, lo servicios colectivos de control de
epidemias y atencion de desastres. Desde esta teoria, la mencionada Agenda para la reforma,
justifica moralmente un Estado Minimo en materia de salud y educacién.

Enfoque del Bienestar Comiin

En suma, tos dos criterios de justicia hasta ahora esbozados, por un lado el igualitarista
y por el otro, el libertario, configuran los polos centrales del debate actual sobre la justicia
sanitaria. A nadie escapa que libertad e igualdad son dos valores que atraviesan la historia
de las épocas moderpa y contemporinea. A nombre de una y otra se han generado los
grandes movimientos sociales, las guerras y las recomposiciones geopoliticas de los diltimos
siglos. La libertad ha dejado su huella en la primera generacion de Derechos Humanos,
mientras la igualdad ha heche lo propio con los de segunda generacion.

Podria hablarse de un tercer criterio que trata de dar salida a 1a discusion planteada,
asumiendo como fundamento de resolucidn de la tensién entre igualdad v libertad.

La opcidn del bienestar colectivo, considera la satisfaccion de las necesidades bisicas
de todos los seres humanos como presupuesto para el ejercicio real de la libertad. Esas
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necesidades se identifican con los derechos humanos de segunda generacion, herencia del
igualitarismo, pero no bastarian para alcanzar el bienestar si a nombre de estos se cercena
la libertad. Entonces, el espacio del verdadero bienestar se da en el ejercicio de la libertad
individual (derechos humanos de primera generacidn), compatible con un sistema ampiio
y radical de libertades para todos. Con este planteamiento la congruencia entre igualdad y
libertad es posible.

En la teoria de 1a justicia de Rawls, se asume la tradicién contractualista, como 1a mas
adecuada para concebir una tradicion de justicia como equidad, capaz de satisfacer por
consenso las expectativas de igual libertad y justicia. Para ello concibe un procedimiento
de consensualizaci6n del que se derivan unos principios de justicia que orientan la construc-
cién de la estructura bésica de la sociedad a nivel politico, econémico y social. Su teorfa
busca superar el concepto clasico de contrato social, esbozados por Locke y Rousseau,
dando un contenido moral al contrato social y caracter contractual a los imperativos morales
(Rawls, J. 1979, a).

La formulacidn de los principios de justicia y las normas de prioridad las enuncia en
dos principios fundamentales:

Principio de la igual libertad: cada persona ha de tener un derecho igual al mas amplio
sistema total de libertades basicas, compatible con un sistema similar de libertad para
todos.

Principio de la justa igualdad de oportunidades: las desigualdades econdmicas y
sociales han de estar estructuradas de manera que sean para mayor beneficio de los
menos aventajados {(principio de la diferencia), y que los cargos y las funciones sean
asequibles a todos, bajo condiciones de justa igualdad de oportunidades (principio de
la justa igualdad de oportunidades).

Todos los bienes sociales: libertad, igualdad, renta, riqueza, han de ser distribuidos de
un modo igual, al menos que su distribucién desigual redunde en ¢l beneficio de los menos
aventajados.

Segiin Rawls, el Estado debe hacer frente a las grandes desigualdades, y establecer los
mecanismos necesarios de redistribucion a favor de los menos afortunados, de modo que
estos accedan también al minimo vital necesario humano, constituido por el acceso a los
bienes primarios dentro de los cuales estd a salud.

Para establecer la lista de los bienes primarios, Ralws acude a una estratagema que
Nlama la posicién original. Segin ésta, todos los seres humanos antes de saber como les va
air en la vida, se ponen de acuerdo entre si, sobre aquellos bienes esenciales que les son
necesarios para vivir dignamente. Por supuesto, no conocen si tendran o no fortuna, si
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tendrdn o no inteligencia, si tendrdn o no capacidad fisica. Es decir, desde 1a ignorancia
sobre lo que le sucedera a cada uno, 1o que denomina velo de la ignorancia, motiva a cada
cual, para ponerse de acuerdo con todos los demads en una lista bdsica y primaria de bienes
que permila el bienestar colectivo.

Una vez hecho esto quedan claras las condiciones de vida digna y por tanto, cuando
las desigualdades aparecen, se deben beneficiar especialmente a los menos afortunados
para aspirar a realizar la ignaldad. Para Rawls, el papel del Estado en pos de tal objetivo es
determinante, entendiéndose éste como la representacién maxima de la sociedad.

La salud tendria la condicidn de bien primario, ha de ser distribuida universal y equitati-
vamente a menos que su distribucion desigual redunde en beneficios de los menos aventaja-
dos sin vulnerar las libertades de los més privilegiados. Ahora bien, los limites a la prestacion
de los servicios de salud estarian dados por las peticiones y servicios que excedan la utiliza-
cién razonable de los recursos disponibles. Lo razonable podria estar determinado por el
minimo saludable humano (funcionamiento tipico de la especie, entendido este como ele-
mento fundamental para el desarrollo 6ptimo de la libertad humana en consonancia con el
respeto a las diversas formas de vida existentes). Asi encuentran sustento los criterios de
priorizacién y racionalizacion de los recursos escasos, de manera que el abuso de los
mismos no amenace la estabilidad financiera del sector y de la economia en general.

En verdad el punto de vista de funcicnamiento tipico de la especie ha sido desarrollado
por Norman Daniels (Daniels, N., 1985}, quien considera que en determinadas situaciones
la enfermedad y discapactdad secundaria a Ia misma, restringen el acceso de los afectados
en igualdad de condiciones al mundo de las oportunidades vitales y por lo tanto es justo
suplir sus necesidades asistenciales. En estd 6ptica serfa justo realizar una cirugia abdominal
por apendicitis, porque se afecta ei funcionamiento tipico de la especie, pero igual conside-
racién no seria aplicable para un caso de cirugia estética.

Diego Gracia (Gracia, 1998), ve importante adicionar a este enfoque la dimensién
ética de dos momentos: el momento deontoldgico o principalista (del deber ser) y el momen-
to teleoldgico o utilitarista (de las consecuencias). El primero, suficientemente sustentado
en las Declaraciones de Derechos Humanos y los pronunciamientos sobre el Derecho a al
salud, materializados incluso en los ordenamientos juridicos internacionales y de diferentes
Estados. El segundo, sustentado en la necesidad de optimizar la utilidad piblica de los
recursos disponibles. Todo dentro de una misién integral de bienestar colectivo. En combinar
adecuadamente estos dos momentos, segun la situacién concreta, estaria la razén moral
adecuada para solucionar los conflictos de justicia sanitaria.
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Enfoque de la libertad y el desarrollo comeo la expansion de las capacidades

Por su parte, Sen (Sen, A., 2000}, al abordar el desarrolio como libertad, considera
que la expansién de las libertades reales de que disfrutan los individuos, es el objetivo
primordial del desarrollo. Su énfasis en las libertades humanas contrasta con las visiones
del desarrollo, entendidas como crecimiento del producto nacional bruto, aumento de las
rentas personales, industrializacion, avances tecnolégicos o modernizacion social. Esto
no quiere decir que dichos elementos no sean un medic muy importante para expandir las
libertades de las personas, pero estas libertades también dependen de otros determinantes
como las instituciones sociales y econdmicas (servicios de atencién médica y educaci6n)
y los derechos humanos (participacién politica y comunitaria).

La libertad es fundamental para el desarrollo por dos razones:

i. Larazdn de laevaluacién, donde el progreso ha de evaluarse principalmente en funcién
del aumento que hayan experimentado o no las libertades de los individuos.

2. Larazén de la eficacia, el desarrollo depende totalmente de la libre agencia de los
individuos.

Para analizar la segunda razén, deben considerarse las interconexiones ente los dife-
rente tipos de libertad que se refuerzan mutuamente: De modo que Ja relacidn entre libertad
individual y desarrollo social va mds alld de su conexidn constitutiva, ya que lo que los
individuos pueden realizar positivamente depende de las oportunidades econdmicas, las
libertades politicas, 1as fuerzas sociales y las posibilidades que brindan la salud, 1a educacion
bésica y el fomento y cultivo de las iniciativas. A su vez, dichas oportunidades y posibili-
dades dependen del ejercicie de las libertades de los individuos, en 1a medida que estas
conlieven a su participaci6n en las decisiones sociales y en la elaboracion de las decisiones
plblicas. De tal manera que existe una intrincada red de conexiones entre los objetivos del
desarroilo y la libertad (entendidos estos a si mismos, como objetivos ¥ medios), las insti-
tuciones, los valores y las costumbres.

Ahora bien, en esta perspectiva, cobra definitiva importancia ef rol instrumental de las
instituciones, valores y libertades, en la medida que permitan la expansién de las capacidades
de las personas, en el sentido de llevar el tipe de vida que tienen razones para valorar, en
otras palabras, en la medida que permitan la expansion de su capacidad de libre agencia.

Sen, al ocuparse de la justicia, (Sen, A., 2000, Cap. 3), resalta en su andlisis dos cosas:

1. Laimportancia de la base de informacién para la realizacién de los juicios de valor.

2. Las cuestiones concretas de si es suficiente la informacién en la que se basan algunas
teorias convencionales de la €tica v la justicia social, en particular el utilitarismo, el
pensamiento libertario y la teoria rawlsiana de a justicia.

Para Sen, cada una de las mencionadas teorias de la justicia, se basa en una informa-
cién que es incluida como fundamental para el respectivo enfoque, pero también cada una
excluye otra informacién Que se constituye en un importante elemento a la hora de evaluar.
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Asf, el utilitarismo cldsico tiene en cuenta la informacidn sobre la utilidad como base
correcta para evaluar una situacion o para evaluar actos o normas. En este caso, la utilidad
es el placer, la felicidad o la satisfaccién (ante todo, logros mentales), dejando de lado
aspectos trascendentes como la libertad individual y los derechos fundamentales. También,
en la medida que tiene en cuenta 1a ordenacidén basada en la suma total de las utilidades, al
modelo agregado del utilitarismo, no le interesa, ni es sensible a la distribucién real de las
utilidades ya que solo se fija en la utilidad total de todas las personas consideradas en su
conjunto. En la teoria utilitarista, 1a injusticia consiste en la pérdida agregada de utilidad,
comparada con la que podria haberse conseguido, de modo que una sociedad injusta es
aquella cuyos miembros, considerados en su conjunto, son significativamente menos felices
de lo que podrian ser.

Segiin Sen, el enfoque utilitarista tiene basicamente dos virtudes:

1. Laimportancia de tener en cuenta los resultados de la instituciones sociales a la hora
de juzgarlas (consecuencias).

2. La necesidad de prestar atencién al bienestar de las personas afectadas, cuando se
juzgan las instituciones sociales y sus resultados,

Pero también, tendria basicamente tres defectos:

1. Indiferencia hacia la distribucion. El cdlculo utilitasista tiende a no tener en cuanta las
desigualdades de la distribucién de la felicidad, ya que reporta la suma total, 1a agre-
gacidn, independientemente de lo desigualmente o o que esté distribuida.

2. Desinterés por los derechos, las libertades y otras cuestiones, en la medida que no
reportan utitidad. Solo son valorados si influyen en las mismas utilidades.

3. Adaptacion y condicionamiento mental. Estos dependen de aspectos subjetivos y
actitudes individuales de adaptacidn.

Sobre la teorfa de 1a justicia de Rawls, cuestiona la prioridad absoluta que éste daala
libertad, sin tener en cuenta la fuerza de otras consideraciones, incluidas las necesidades
econdmicas. “;Porqué van a ser menos importantes las necesidades econdmicas vitales,
que pueden ser cuestiones de vida o muerte, que las libertades personales?”. Segiin Sen,
debe matizarse el contenido de la prioridad de la libertad, de modo que sea flexible ante
aspectos como las necesidades econdimicas. Su tesis es que la importancia politica de los
derechos pude ser muy superior al grado de que el hecho de tener estos derechos aumenta
la ventaja personal de los que los tienen. :

Sobre la teoria de Nozick, piensa que los “derechos econdmicos” que tienen los indi-
viduos como producto del ejercicio de la prioridad absoluta de los derechos de propiedad,
no deben desligarse de sus resultados, que en ocasiones pueden ser bastante terribles. En
particular, existe la posibilidad de violar la libertad fundamental de los individuos, para
conseguir las cosas a las que no tienen razones par conceder gran importancia, como evitar
la muerte evitable, estar bien nutridos y sanos, saber leer, escribir y contar, etc. Estas
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también son condiciones de libertad que no pueden ser oscurecidas, en aras del principio
de la prioridad de la libertad de 1a propiedad. Dicha prioridad adolece de una considerable
indiferencia hacia las libertades fundamentales que acaban teniendo los individvos.

Considerando la base de informacién del pensamiento de Nozick, éste deja de lado
variables importantes del enfoque utilitarista, como también variables ligadas a las libertades
basicas, que tenemos razones para valorar y exigir.

Para Sen, un elemento fundamental para hacer frente a los retos del mundo contempora-
neo es nuestra idea de lo que es una sociedad acepiable. Defiende la primacia de las libertades
fundamentales, no propiamente de una u otra en particular, en la evaluacidn de las ventajas
individuales y de los logros y fracasos sociales. Por tanto, no se refiere meramente a los
procedimientos (participacidn politica, deliberacién) sino a todo aguello conducente a
expandir nuestra capacidad para llevar el tipo de vida que tenemos razones para valorar.

Su enfoque pone distinto énfasis a la importancia relativa atribuida a la eficiencia y a
la equidad, ya que puede haber conflictos entre el prop6sito de reducir la desigualdad de
las libertades y el propésito de conseguir 1a mayor libertad posible independientemente de
las desigualdades. Piensa que no hay una formula especifica para resolver estos conflictos,
pero concentra su esfuerzo en reconocer la fuerza y la legitimidad tanto de las consideracio-
nes agregadas (eficiencia), como de las consideraciones distributivas (equidad). Esto lo
Ileva a centrar la atencién en 1a importancia de algunas cuestiones de la politica econémica
y social, bisica pero desatendida, que estdn relacionadas con la pobreza, la designaldad y
los resultados desde 1a perspectiva de la libertad y el desarrollo.

Por ejemplo, una sociedad que permita que haya hambrunas cuando es posible evitarlas,
es muy injusta, perc ese diagnéstico no tiene que basarse en la creencia de que hay una
tinica pauta de distribucién de los alimentos, de la renta o de los derechos econémicos
entre los miembros del pafs, que es la mas justa. Para Sen, la clave de las ideas sobre la
Jjusticia, es gue permiten identificar la injusticia patente, sobre lo que es posible llegar a un
acuerdo razonado, mds que elaborar una férmula precisa sobre la manera en que debe
gobernarse el mundo. Ademds, dicha injusticia debe discutirse abiertamente en debates
piiblicos.

Otro aspecto del enfoque de Sen sobre la justicia y el desarrollo, centra la atencién en
la agencia y el criterio de los individuos a partir de las libertades fundamentales. Los
individuos no pueden verse sdlo como pacientes a los que el proceso de desarrollo dispensa
prestaciones. Los adultos responsables deben encargarse de su propio bienestar; son ellos
los que deben decidir cémo utilizar sus capacidades. Sin embargo, las capacidades que
tiene realmente una persona, dependen de la naturaleza de las instituciones sociales, de los
valores y las costumbres, los cuales pueden ser fundamentales para las libertades indivi-
duales. Al respecto el estado y la sociedad no pueden eludir la responsabilidad, en el
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sentido del rol instrumental de las instituciones y las libertades, bdsicamente enfocado en
cinco aspectos. Uno, libertades politicas; dos servicios econdmicos; tres, oportunidades
sociales; cuatro, seguridad protectora y cinco, garantia de transparencia. Ahora bien, cada
uno de estos jitems, se retroalimentan positivamente entre si, en el horizonte de la expansién
de las libertades y capacidades.

Al analizar ia justicia de las instituciones sociales, relaciona basicamente tres conceptos,
los bienes, las realizaciones y las capacidades. Sen argumenta que los bienes son valiosos
simplemente como medio para otros fines, y lo importante entonces no es lo que uno
posea sino el estilo de vida que se lleva. En su terminologia, lo que importa para pensar en
bienestar, no es 10 que uno tiene sino lo que une consigue realizar con o que tiene, los
distintos tipos de cosas gue vno logra con sus posesiones es lo que llama Sen, realizaciones
y es el conjunto de realizaciones que uno logra, lo que nos indica el modo en que se estd,
en el sentido de la riqueza y de la pobreza. El centrarse en las realizaciones hace aparecer
un cuadro de relaciones entre posesién de bienes, utilidad y bienestar bastante més sensible
a las cuestiones distributivas, en la medida en que permite detectar en que y porqué una
persona no ha logrado lo que otra, dentro de lo que una sociedad considera normal. Un
elemento esencial en el andlisis de Sen, se trata de 1a sensibilidad de su enfoque, al hecho
de que la misma cantidad de un bien con sus caracteristicas normales, puede ser convertida
en realizaciones diversas, dependiendo de la eleccidn o falta de eleccidn de las personas,
por ejemplo, en el caso de unas realizaciones nutritivas, dos personas pueden lograr distintos
niveles con una misma cantidad de alimento, debido a diferencias personales como edad,
sexo, educacion sobre la preparacion de alimentos y sus cualidades nuiritivas. Teniendo en
cuenta todos estos factores, se puede determinar en que y por que las personas son diferentes
en su capacidad de lograr la conversin de bienes en realizaciones. Ademas, vivir en una
sociedad que da derechos de acceso a recursos sociales como seguro de desempleo, atencion
sanitaria, educacion, hace que las personas tengan a su disposicién un conjunto mayor de
bienes para expandir sus capacidades y libertades, sin olvidar la conexidad con la posibi-
lidad de agenciar libre y anténomamente el “uso” de dichos bienes.

La simple posesidn de bienes, la opulencia, no puede ser entonces el indicador real de
bienestar, por que los bienes son sole medios para lograr el bienestar; decir que se poseen
bienes no significa automdticamente la posesién de realizaciones. Entre los bienes y lo
que se puede conseguir con ellos, intermedia una cantidad de factores interpersonales y
sociales, que hacen que el resultado final, 0 sea lo que una persona puede lograr con ellos,
varie mucho de persona a persona.

La valoracién de! bienestar que tiene alguien, incluye un elemento esencial que escapa
a otros enfoques, la propia valoracion que hace esa persona del tipo de vida que ha alcan-
zado, de tal modo que el juicio sobre su calidad de vida consiste en un juicio sobre la
capacidad de conseguir realizaciones que ella considera valiosas.
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Vemos como hay vna intima relacion entre la economia y 1a valoracién individual y
colectiva. Entre la economia y la ética. De hecho, lo que propone Sen es evaluar las realiza-
ciones alcanzadas por una persona, en términos de su conjunto de capacidades de realiza-
cion, o to que €l llama, su libertad de bienestar. Si se aplica este concepto a la salud, cabe
preguntarse cuales serian las realizaciones alcanzadas por una persona en térmiros de su
capacidad de salud y cdmo contribuye esta capacidad a su libertad de bienestar. Una persona
puede tener una gama muy amplia de posibilidades en salud, pero no tener la capacidad
para lograrla, mientras otra persona con una gama menor, puede tener la méaxima capacidad
para lograrla y superar la anterior persona.

Al mirar la situacidn social, habria que evaluar cual es la libertad real de las personas
de los diferentes sectores sociales, cuales son las capacidades de realizacién de esas perso-
nas. Obviamente esto tendria que ver con la salud y con el sistema de salud, pero inmersos
en una complejidad de relaciones donde otros aspectos son también determinantes.

Entonces el criterio de justicia ha de ser el de 1a igualdad de capacidades, puesto que
solo estas representan la libertad real de elegir el modo de vida que las personas ticnen
razones para valorar.

En cuanto la aplicacién de este enfoque en la atencién en salud, es bueno detenerse en
la visién de Bertomeu y Vidella (Bertomeu, M. y Vidella, G., 1996), quienes creen que la
salud no es un bien especial, en el sentido de los bienes primarios, sino que es un proceso
que reconoce determinaciones complejas y que no necesariamente puede medirse con el
pardmetro del bienestar, esto al notar las implicaciones bio-psico-sociales y culturales que
integran el proceso salud enfermedad. La salud no poede aislarse de la educacién, el medio
ambiente, las condiciones socioeconémicas y laborales, los hidbitos de vida, 1a alimentacion;
esto revela lo impropio de otorgarle un estatus especial, hacerlo asi no solo diluye la posi-
bilidad de realizar un abordaje mas integral de las necesidades humanas, sino que se propor-
cionan argumentos favorables para la perpetuacién del modelo médico, sostenido por una
concepcién biologista o unicausal de la salud enfermedad.

Para las autoras, lo que permite medir el grado de justicia existente en una sociedad,
no es la posesién de bienes (Rawls), ni tampoco la satisfaccion de ciertas necesidades,
sino el grado de desarrollo de las capacidades de los individuos. Mientras hay quienes
tienen un alto despliegue de sus propias capacidades, hay otros que ni siquiera alcanzan
las minimas, como alimentarse o vestirse. Los bienes no dan cuenta de la estatura moral
del sujeto, como agente activo, en cambio, las capacidades se conectan con la libertad
positiva, pues permiten conocer realmente las oportunidades que tienen las personas de
levar a cabo sus proyectos. Cuantas més capacidades desarrolle alguien, més posibilidades
tendrd de conqguistar una libertad genuina. Para esto, se sustentan en la ampliacién de la
base informativa de las teorias de la justicia propuestas por Sen, considerando no solamente
el bienestar de la persona, sino también su libertad de agencia, su conexion con las capa-
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cidades que alcanzan verdaderamente los individuos, por estar por ejemplo, alfabetizados,
nutridos, libres de enfermedades evitables, etc.

Desde este enfoque, proponen unos principios de justicia en salud, gue son la Univer-
salidad, la Igualdad, la Equidad y la Solidaridad, como principios éticos, que han de guiar
la estructuracién del sistema de salud. A su vez, la salud seria un derecho fundamental
conformante del bloque integral que hace posible la adquisicion de capacidades basicas
requeridas para el ejercicio de 1a personalidad moral y por ende, seria un derecho universal
que cobijarfa todos los miembros de la sociedad, sin discriminacién de ninguna especie.

RELACION ETICA Y ECONOMIA.
DISTRIBUCION DE RECURSOS ESCASOS EN SALUD

Racionamiento

La ética es un saber préctico referido a la accién humana, La ética como filosofia
moral busca responder a la pregunta sobre que es lo bueno. Desde la ética establecemos
los comportamientos y normas que consideramos validos.

En virtud de esta estimamos como buenas unas cosas y desechamos otras por lo con-
trario. De modo que la ética prescribe el que hacer, y lo que debemos hacer se juega en las
acciones, en la praxis, lo gue sucede en el ambito de las relaciones humanas, en el de 1a
vida que trascurre entre humanos.

La ética habida en la historia de la humanidad, mds que un ejercicio solipsista, una
rumiacién individval sobre la moral, ha sido construida, hecha posible, en la vida social,
en los colectivos, ddndole significacién a las relaciones entre los seres humanos.

Para los griegos, la politica como preocupacién por lo colectivo, por el destino de la
Polis (entendida como congregacidén de los ciudadanos) era expresion refinada de la ética.

No en vano consideraban idiotas a aquellos que no se metian en politica. «La razdn de
que el hombre sea o ser social, mas que cualquier abeja y que cualquier animal gregario es
clara. Pues la naturaleza, como decimos, no hace nada en vano, sdlo el hombre entre los
animales, posee la palabra. La voz es una indicacién del dolor y del placer por eso también
la tienen otros animales (pues su naturaleza alcanza hasta tener sensacidn de dolor y placer
e indicarse esas sensaciones unos a otros). En cambio, la palabra existe para manifestar lo
conveniente y lo daiiino asi comeo o justo y lo injusto. Y esto es lo propio de los humanos
frente a los demds animales: poseer de modo exclusivo el sentido de 1o bueno y lo malo, lo
justo y lo injusto y las demds valoraciones. La participacion comunitaria en estas, forma la
casa familiar y la cindad» (Aristételes, 1950, a).
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Un buen trecho de la respuesta a la pregunta sobre que es lo bueno, esta dado por la
respuesta a la pregunta sobre que es lo justo, el juicio de valor sebre lo justo, permite
dilucidar en parte sustancial la preocupacion por realizar las mejores y mds buenas acciones.

¢ Pero cdmo surgi6 la ética Ha sido un afiadido, un adorno de la conducta humana para
esgrimir en situaciones mas ideales que practicas?

Con frecuencia oimos decir que el ser una persona €tica perjudica, que es algo muy
ajeno al mundo real. Veamos: el ser humano siendo adn un hominido en un momento dado
de su evolucién invento c6digos extrasomaticos de conducta que le permitieron proyectarse
hacia nuevos estadios cualitativos. Esto mas que un agregado a la evolucién bioldgica fue
condicién de posibilidad de la misma: «los humanos primitivos cazaban los animales con
hachas y lanzas con puntas de piedra, se daban festines con su came al rededor de los
hogueras de sus cavernas y utilizaban sus pieles para protegerse del intenso frio, al cazar
Jjuntos, compartian también el fruto de la caceria y este reparto de alimento se convirtié en
otro catalizador para la civilizacion y la cultura humanas dando origen en su momento a
las dimensiones miticas espirituales y artisticas de conciencia humana» (Capra, F.,, 1995).

Los cddigos extrasomdticos de conducta se constituyeron gradualmente como una red
compleja, una telarafia de significados, un entramado simbélico compuesto por sistemas
que como un todo, conjuntamente componen la cultura. Uno de dichos sistermnas culturales
es la ética. Sin la cultura, sin esa red sistemdtica entrelazada, el ser humano conviviendo
con la gran megafauna depredadora y un medio de un ambiente hostil, talvez hubiera
fracasado en la aventura de sobrevivir en el planeta.

El horizonte de la extincién estuvo y ha estado siempre presente como posibilidad en
el devenir del ser humano, mas definido en algunos periodos histdricos, sobre todo al
considerar los primeros hominidos.

El animal humano depende plenamente de dichos contextos extrasomdticos para poder
vivir su vida, para poder realizarla (Geertz, C. 1997).

No es concebible por tanto un ser humane que no este suspendido en esa telarafia
sisterndtica de cadigos de conducta.

De modo que los seres humanos somes censtitucionalmente culturales y por ende
constitucionalmente éticos. No podemos renunciar al sentido moral que nos determina.

En ocasiones creemos que la ética es algo prescindible que nos podemos quitar de
encima como un vestido, algo dtil, atractivo para ciertos eventos y circunstancias. En tal
caso a mi entender nos equivocamos; al contrario, todos los dias nos asalta la pregunta
sobre que es lo buence cuando tenemos que decidir el sentido de nuestras acciones en
pequeiia o gran escala.




r6g Crdatian Gatuts

«La moral y la ética, no son un invento de tos fildsofos, sino que acompafian a la vida
de los hombres desde el comienzo, porque todas las civilizaciones se han preguntado como
Hevar una vida buena y como ser justos aunque las respuestas hayan sido distintas» (Cor-
tina, A., 1996).

No se trato pues del homo sapiens quien culminado bioldgicamente apelo a la cultura
y en esta a la ética, en una visién estratificada de su condicién, No, todo lo contrario, la
apuesta por la cultura, y en esta por la ética, se fue trazando en una dindmica de complejidad
creciente, donde lo bioldgico, lo psiquico, 1o social y lo cultural se entrelaza desde el
principio.

Ahora bien, la economia como campo de actividad social relativo a produccién de
bienes y su reparto, fue también un sistema cultural surgido de manera similar en 1a aventura
evolutiva. Es mds, la economia emané de la ética, mds especificamente de la preocupacién
por la justicia. Surgié de la pregunta por 1a mejor utilizacién y distribucién de los recursos.

Para Aristdteles (Arist6teles, 1950, b) como se sefialo, la naturaleza no hace nada en
vano. Todas las cosas tienden hacia un fin. El fin del hombre es la eudaimonia (traducida
por algunos comao felicidad). Para llegar a ella el hombre debe ser virtuoso. El ejercicio de
las virtudes conduce a la evidaimonia. Las virtudes éticas son las virtudes practicas por
excelencia y las que nos permiten lomar decisiones correctas y prudentes. Dichas virtudes
se afianzan en las costumbres, en el hdbito, y terminan configurando un modo de ser. Son
potencialidades que al devenir en actos hacen nicho en las obras cotidianas. Para Aristételes
la virtud perfecta era la justicia. Por eso se ocupd detalladamente de esta «la justicia es la
virtud perfecta, pero no en absoluto sino relativamente a nuestro préjimo por eso se cree
con frecuencia que la justicia es la mayor de las virtudes sin que haya - ninguna estrella
matutina ni vespertina que sea tan maravillosa -, diciendo el proverbio; la justicia comprende
en si las demds virtudes y es la virtud perfecta en su més lato sentido, por ser la prictica
actual de la virtud perfecta. Es perfecta porque el que la posee puede practicar su virtud no
solo en si mismo sine también respecto al préjimo» (Aristdteles, 1950, b).

Segiin Arist6teles hay dos clases de justicia, la distributiva y la conmutativa, la primer
aplicable a la distribucidén de honores riqueza y todo lo demds susceptible de repartirse
entre los miembros de un estade perteneciente por ende al régimen piiblico y regulable
segin proporcitn equitativa.

En la edad moderna, Kant {Kant, M., 1996, a), maximo representante de la llustracion
Alemana, con su ética emanada de 1a buena voluntad, de la correcta intencién racional, dio
respuesta a la pregunta sobre que es lo bueno basdndose en imperativos universales de la
conducta, teniendo como referente fundamental a la dignidad humana: «Obra solo segiin
una médxima tal que puedas querer al mismo tiempo que s¢ iorne ley universal ... La mora-
lidad es la condicién bajo Ia cual un ser racional puede ser fin en si mismo, porque solo por
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ella es posible ser miembro legislador en el reino de los fines. Asf pues, la moralidad y la
humanidad, en cuanto esta es capaz de moralidad es lo dnico que posee dignidad». Tam-
bién Kant, en La Paz Perpetua (Kant, M., 1996, b}, record6: « reine la justicia aunque se
hundan todos los bribones que hay en el mundo”.

La universalizacién moral de Kant redimensioné el derecho, otro sistema cultural,
conformante de la red extrasomética de la conducta.

Mi4s contempordneamente la Declaracién Universal de los Derechos Humanos, de
1948, catdlogo moral, politico y de justicia social y econdémica, hito de uno de los constructos
de mayor validez en la historia de la humanidad aun vigente y en desarrollo: el fendmeno
de los derechos humanos, dice en el articulo 25: «toda persona tiene derecho a un nivel
adecuado que le asegure a s mismo como a su familia la salud y el bienestar...la asistencia
medica y los servicios sociales necesarios».

Desde entonces para cualquier persona en el orbe, el derecho a la salud es un derecho
universal por ética, por justicia, como mandato econémico. Es un bien meritorio irrenuncia-
ble, inalienable, esencial en conexidn directa con la vida correspondiente a la dignidad del
ser hurnano. Desde entonces 1os estados deben garantizarlo y se ha constituido en una
obligacién para los mismos. De ahi surgen cosas como salud para todos en el afio 2000 y
otras similares.

Todo el marco sucintamente expuesto hasta aqui no puede olvidarse al tratar de la
distribucidn de recursos escasos en salud. Debe tenerse en cuenta al establecer criterios o
pautas de racionamiento de servicios de salud,

Diego Gracia, (Gracia, 1998), sefiala la relacion existente entre ética y economia, en
la medida en que la economia, como creacién humana, posibilita la vida. La ética, ante
todo, tiene que ver con la creacién de posibilidades para la vida. Por tanto, para el ser
humane la economia es un deber moral. Es equivocado desligar la economia de la ética.

La eficiencia busca optimizar resultados, v se consigue cuando no hay posibilidad de
operativizar ningiin curso alternativo de accién que resulte menos costoso para alcanzar
los beneficios o lograr la satisfaccién de las demandas de 1as personas. De esta manera, la
eficiencia es una estricta obligacién moral; todos tenemos la obligacién de optimizar los
recursos, sacando de ellos el mdximo beneficio posible. La eficiencia es también una obii-
gacién del principio de justicia, dado que los recursos son siempre y por definicién, limi-
tados. No utilizar los recursos eficientemente, significa beneficiar a algunos en perjuicio
de otros, y esto es injusto.

La eficiencia no define cuanto debe darse a cada individuo, sino cuando una distribu-
cién es dptima desde el punto de vista econdémico, por tanto, no es suficiente para superar
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la injusticia o la inequidad. No determina cual de las posibles distribuciones es la equita-
tiva. De modo que s necesario tener en cuenta ademas, el principio de justicia. Para que la
eficiencia sea moralmente aceptable, debe ir mas alld del beneficio de la mayoria y alcanzar
el de todos y cada uno.

Para Gracia, el principio de universalizacién no es éticamente discutible. No son nego-
ciables los bienes sociales primarios (Rawls), ya que es un deber proporcionar a todos en
condiciones de igualdad. '

En la eficiencia sanitaria, deben distinguirse dos tipos de asistencia, la ptblica y 1a
privada. La privada regida en general por las leyes del mercado, y la piblica, que debe
buscar la maximizacion de las utilidades para todos y cada uno. En el plano de lo piblico,
la eficiencia tiene que ir unida a la justicia, como equidad (Rawis), muy diferente de lo que
sucede en el orden de lo privado.

Cnando se impone el racionamiento en funcidn de lo piblico, para cualquier sociedad,
es necesaria la eficiencia en condiciones reales y justas, garantizada a través del estado,
para no caer en la injusticia, ya que el criterio de equidad también estd ligado a dicha
eficiencia.

Jesiis Conill (Conill, 1999) propugna por lograr la mayor eficiencia del gasto sanitario,
manteniendo un nivel adecuado de equidad y calidad. Llama la atencién sobre el problema
de como las estrategias de gestién de administracién que logran solo eficiencia en reduccion
del costo y rentabilidad econdmica, pueden ir en contra de 1a calidad necesaria y por ende
de Ia justicia,

La mercantilizacién de la medicina es negativa. La biisqueda de la eficienciano ha de
convertir la sanidad en un puro negocio, ni al profesional sanitario primordialmente en un
gestor de recursos, sino que es necesario disefiar con mucho cuidado el tipo de medicina
gestionada a implantar. Lo mds conveniente seria promocionar aquel tipo de medicina
gestionada que armonice las exigencias econdmicas, las gestoras y las éticas: son claves la
mejora del servicio sanitario, la excelencia profesional y la superacién de la burocratizacién
y el despilfarro. De este modo, los profesionales, ademds de sanadores, que deben atenerse
a las exigencias clinicas, también son gestores, que han de guiarse por principios éticos de
justicia y equidad en el uso de los recursos. Hoy, el principio de universalidad es inne-
gociable, pero igual sucede con el principio de eficiencia.

Sobre este dificil tema, Escobar Triana (Escobar, 1999} sefiala la necesidad de pasar
de un mayor bien para el mayor aimero, a un adecuado nivel de asistencia para todos, por
ser la salud un bien tan especial que debe redundar en un bien de todos, y no de 1a mayoria.
Recuerda las obligaciones €ticas recomendadas por la President’s Commission del Presi-
dente Carter (President’s Commission, 1981):
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Acceso equitativo corno obligacién morai.

1.

2. Obligacidn social y obligacién individual de cuidar la salud.,

3. Acceso equitativo a un nivel adecuado de asistencia.

4. Subsidiaridad; consecucién de la equidad como responsabilidad del individuo, las
fuerzas sociales y el gobierno.

5. El costo debe repartirse equitativamente.

6. Contencidon del costo sin acrecentar desigualdades.

Ramén Abel Castatio, (Castafio, R. A., 1999), plantea cémo la crisis en la financiacidn
de los servicios de salud en el mundo, se ha visto acelerada por la necesidad de reducir el
tamafio de los Estados, el espiral ascendente de la tecnologia médica y las exigencias a los
gobiernos para que garanticen los derechos sociales, econémicos y no simplemente los
derechos civiles. Esto ha puesto a la profesién médica en una encrucijada hasta hace unas
pocas décadas insospechada.

Los paises que establecieron un estado de bienestar, después de la crisis de los afios
dorados del capitalismo, a mediados de los afios 70 del siglo XX, empezaron a preocuparse
cada vez mas por los costos de salud. En dichos paises, la adopcién de tecnologia de
punta, el desarrollo de nuevos equipos, técnicas y procedimientos, con los costos que ello
implica, comprometen inmensos recursos en intervenciones en ocasiones costo inefectivas,
en detrimento de intervenciones altamente costo efectivas, en el mejoramiento de la sitacién
de salud de la poblacién. Desde entonces el problema de los costos de salud es un problema
politico de todas las naciones del mundo, y esto impone unos desafios al modelo tradicional
de practica médica. Otro de los factores que inciden en el aumento de los costos, es el tipo
de relacidn entre aseguramiento o presencia de terceros pagadores. En suma, con la medi-
cina hospitalaria de alto nivel, a mediados del siglo XX, se inicid una carrera inflacionista
de los costos de atencién en salud, impulsada obviamente por la tecnologia de alto costo,
y en respuesta a ello, las personas empezaron a buscar mecanismos de proteccién financiera
contra el riesgo de enfermedad o accidente, surgiendo el aseguramiento en salud.

En los Estados Unidos, los seguros eran del tipo indemnizacion, pricticamente un
cheque en blanco a los hospitales, los cuales pudieron incrementar sus costos de produccidn,
adquiriendo tecnologia, puesto que los costos excesivos adicionales, eran trasladados al
valor de las pélizas, y de éstas a los clientes, especialmente empleadores ¢ individuos més
pudientes. En los sistemas centralizados de salud europeos, también se present6 este fend-
meno pero 1o en forma tan evidente. La presencia de terceros pagadores, bien sea gobiernos
o aseguradores, generd ef fenémeno llamado riesgo moral, segin el cual, el individuo
demandante tiende a consumir mds cuando tiene un seguro y a su vez, el prestador de
servicios médicos se siente con mayor maniobrabilidad y permiso en el uso de tecnologias
diagndsticas, y en sus decisiones de intervencién, por cuanto all{ no hay limitacién de la
capacidad de pago del paciente por ia presencia del tercer pagador. De otro lado, los que
producen tecnologia y estimulan 1a investigacidn y el desarrollo, saben que dentro de este
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esquema sus productos serdn rdpidamente acogidos por los hospitales y demandados por
los profesionales de la salud, especialmente los médicos. Asi se cierra un circulo viciosa,
tecnologia — seguros — demanda — cliente — proveedor, y asi sucesivamente.,

Tal circulo vicioso es tipico del sistema de pago retrospectivo, que ha sido reemplaza-
do progresivamente, por el sistema de pago prospectivo o prepago, donde el monto de lo
aceptable a pagar estd de alguna manera previamente determinado.

El aumento de costos tiene ademads otras causas:

* Latransicion demogrifica epidemioldgica, que hace que cada vez haya més personas
ancianas con enfermedades crénicas y degenerativas.

« Elasticidad - ingreso de los servicios de salud, debido al aurnento de los ingresos de
los hogares, lo que se refieja en el aumento en mayor proporcién del gasto en salud.

*  Dado el cardcter meritorio que la sociedad da a la salud, esto hace que los gobiernos
inviertan sumas grandes en tecnologias de rescate, en particular frente a situaciones
dolorosas para la sociedad.

+  La situacién de privilegio del profesional de la salud, quien es e] representante de}]
paciente y dentro del principio de beneficencia, no tiene ningtin reparo en la autorizacion
de acciones de prestacién, sin consideracion del costo.

» El Ejercicio de la medicina defensiva, donde el médico en ocasiones se excede en los
procesos diagndsticos, tentendo en cuenta que puede enfrentar la posibilidad de una
demanda de tipo civil o penal.

Segiin Castaiio, el incremento de los costos se transfiere a los consumidores, primero
aumentando los valores que los usuarios deben pagar para poder acceder a los servicios, lo
que afecta proporcionalmente a los sectores mas pobres, yvendo en detrimento de un criterio
de equidad; segundo, aurentando los impuestos parafiscales lo cual puede generar desem-
pleo y/o informalizacién del empleo por el aumento de los costos de mano de obra o
afectar al proveedor por el incremento de los precios en aguellos productos de demanda
ineldstica; y tercero, aumentando los impuestos generales para tener mas disponibilidad
de recursos lo que haria reducir el ingreso disponible y la capacidad de ahorro privado.

Como la sociedad no estd dispuesta a pagar mds y en cambio exige la prestacidén de los
servicios de salud como un derecho fundamental, ante todo, por su conexién al derecho a
la vida, es necesario entonces racionalizar el gasto, especificamente ¢l gasto médico, por
que es el profesionai de la medicina quien en dltimas decide cémo se gastan alrededor del
80% de los recursos para la salud. Para lograr el control del gasto, existen varias estrate-
gias; primero, recurrir al autocontrol de la profesién, lo que no ha tenido mucho éxito,
debido a que el profesional se mueve dentro del principio de beneficencia, que representa
el mayor interés de su paciente, y ademds teme a la amenaza de los procesos judiciales, es
decir, ejerce la medicina defensiva.




La fusticia sanitaria en Colombia, un proyects inconelousa 7z

Una segunda estrategia, es el autocontrol social, que tiene que ver con concienciar a
los usuarios sobre la racionalidad en el uso de la tecnologia y sobre los limites de la
ciencia médica en la lucha contra la muerte y el sufrimiento, la cual también ha fracasado,
por cuanto hay un incentivo comercial, una especie de potente necesidad de consumo
alrededor de las tecnologias de punta, que son las mds cosiosas. A propdsito, Norman
Daniels, sugiere que no es que se tenga un concepto equivocado sobre la importancia de la
prevencién y la promocion, versus la curacion y rehabilitacion, sino que los incentivos
econémicos y €l mercado, ha llevado a que lo segundo tenga prelacion sobre los primero.
Aunque la sociedad en general tuviera intuiciones racionales sobre 1a justicia distributiva,
cuando es el individuo el que enfrenta la eventualidad de morir o quedar discapacitado,
sus intuiciones se esfuman y por ende va a demandar que se le haga absolutamente todo lo
necesario para recuperar su salud {Daniels, N., 1985).

Una tercera estrategia para controlar el gasto médico, seria la intromision de un tercero
articulante, sometido a unas reglas de juego financiero y con la necesidad de protegerse
frente a un detrimento econdmico 6 catdstrofe financiera. Estos intermediarios enfrentardn
una restriccién presupuestal evidente, determinada por las pélizas que reciben de sus afi-
liados, o por los presupuestos de los gobiernos para el sector salud; sometidos bisicamente
a tres tipos de controles: el retrospectivo, después que el servicio se ha prestado, el concu-
rrente, a medida que se va dando la atencién y el prospectivo, en el cual se paga por
anticipado pero se controfa la calidad del servicio prestado. Cualquiera de estas tres moda-
lidades de control, requieren de auditoria, lo gue implica la intromisién en la confidencia-
lidad del acto médico, y por ende en la autonomia profesional.

Es claro pues que el médico, por ser el experto que toma las decisiones por su paciente,
esta en el centro de una gran contradiccién social, un choque entre dos intereses legitimos,
el bien comiin y el bien individual. Pero el médico esta formado bajo los preceptos de la
ética hipocritica, la cual no considera la adecuada wilizacién de los recursos; al fin y al
cabo Hipdcerates nunca se imaginé que su prictica médica, que no tenia ningiin impacto
sobre los recursos de la sociedad de entonces, se convertiria 25 siglos después en el com-
plejo médico industrial de fin de milenio, que parece no tener limites en su capacidad de
absorber recursos de 1a economia. El juramento hipocratico, como el de todos los codigos
de €tica profesional, surge, en realidad, de la necesidad de garantizarle a la sociedad que
los miembros de la profesién no van a abusar de la asimetria de la informacién y el cono-
cimiento para su provecho personal, en detrimento de la dignidad del paciente,

Sin embargo queda el gran vacio. Si el modelo hipocritico no es sostenible por que
perpetua el crecimiento de los costos de la sociedad, y la sociedad no estd dispuesta a
pagar por ello. Si la profesion no tiene incentivos suficientes para el uso racional de los
Tecursos, y en cambio si los tiene hacia la sobre utilizacion. Si la economia se ha valido de
mecanismos para controlar el gasto que ponen més de cerca las contradicciones entre las
intuiciones sobre justicia distributiva y las reclamaciones de derechos de atencién en sajud
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en el Ambito individual, vale decir, sistemas de aseguramiento o introduccidn de terceros
pagadores. Si todos estos factores crean una encrucijada que pone en peligro los cimientos
mismos de la profesién, ;no serd tiempo de que 1a profesion tome conciencia de los nuevos
condicionantes estructurates de su relacion con la sociedad y en consecuencia asuma una
nueva posicion que le permita redefinir su papel?

A proposito, es pertinente insistir en la vision de Ronald Dworkin (Dworkin, 1993),
quien toma el modelo rawlsiano aplicado directamente a la distribucién de recursos para
la salud. Se pregunta, coantos recursos debe una sociedad dedicar al cuidado de la salud y
una vez decidido esto, cdmo deben ser distribuidos los mismos. Para Dworkin hace unas
décadas, la salud se consideraba un bien supertor a todos los demds bienes y en esto influia
que los costos de los servicios en salud no eran exagerados y consecuentemente el impacto
sobre la economia no era tan alto. Es To que ilama el modelo del aislamiento. No obstante,
por el elevado y acelerado encarecimiento de los servicios de salud en las tltimas décadas,
este modelo de aislamiento se ha cambiado por el modelo de integracion, sustentado en la
consideracién de que en la medida en que se gasta més en salud, el beneficio no es signifi-
cativo para la economia considerada integralmente. Entonces se impone entender la salud
como un bien que compite por los recursos disponibles con los demds bienes de la economia,
especificamente en el sector social. Hay que tener en cuenta que el bienestar no depende
exclusivamente del nivel de salud, aungue éste sea uno de los bienes primarios, sino, deter-
minantemente de otros bienes como la educacién, el empleo, etc., gue no pueden verse
afectados por la hipertrofia relativa del sector salud.

EL DERECHO A LA SALUD

En el siglo XX, 1a conciencia de los Derechos Humanos se hizo mds fuerte y se con-
solido la pretensioén de su realizacién a través de normas juridicas.

Especificamente el derecho a la salud forma parte de los derechos humanos de segunda
generacidn o derechos econdémicos, sociales y culturales que a diferencia de los de primera
generacién o derechos civiles y politicos, son de més reciente aparicién {finales del siglo
XIX y siglo XX).

La Declaracién Universal de los Derechos Humanos de 1948 fue el primer documento
de caracteristicas globales, donde ambos tipos de derechos se resaltaron como necesarios
para hacer posible la dignidad humana. Esto coincidi6 con el auge en el mundo de los
programas estatales de seguridad social, paradigma de los cuales, fue el conocido informe
de William Beveridge que dio origen al Sistema de Salud Britdnico.

Desde finales del siglo XIX en Alemania se habiza originado el concepto de Seguros
sociales durante el gobierno del canciller Bismark. Luego, el triunfo de modelos socialistas
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en la Rusia y México plante6 la necesidad del acceso universal de todos los habitantes a
los servicios de salud, de acuerdo a su necesidad.

Los Derechos Humanos tendieron progresivamente a internacionalizarse, instituciona-
lizarse y por tanto a constitucionalizarse. Esto, ligado a la concepeién de Estado Social de
Derecho, obligado a garantizar la integridad de los derechos humanos en beneficio del
estatuto moral de la persona.

Desde la Conferencia Mundial de Derechos Humanes de Viena en 1993 se ha procla-
mado la interdependencia, indivisibilidad e integridad de los Derechos Humanos como
conjunto.

Hoy, €l Derecho a la salud contiene un mandato al Estado en el sentido de garantizar
la promocidn de la salud, la prevencion de la enfermedad v la atencidn de las contingencias
patoldgicas en condiciones de universalidad, equidad, eficiencia y solidaridad. Lo que es
mds categdrico cuando el incumplimiento de dicho derecho compromete la vida y la calidad
de vida de las personas en el sentido de ver afectada su capacidad de realizarse como
sujetos morales.

Sobre las caracteristicas del derecho humano a la salud, Natalia Paredes resalta (Pare-
des, H., 2003) primero la universalidad, que significa, la garantia del mismo para todas las
personas, sin ningun tipo de distincién. Esto implica eliminacién de barreras de orden
econémico, social, politico o cultural, que impidan el acceso universal al derecho a la
salud. También, considerando en muchas situaciones su caricter econ6mico, la garantia
del mismo ha de ampliarse progresivamente con eficiencia y calidad, v en ningin caso se
admite su restriccién, a no ser que medie una situacién claramente catalogada como de
fuerza mayor.

Segundo, la caracteristica de interdependencia e indivisibilidad del derecho a la salud,
enreferencia a las conexiones existentes entre el goce de posibilidades de mayor salud y la
provisién de servicios como el de saneamiento ambiental, 1a provisién de agua potable, la
educacidn, etc.

Tercero, la caracteristica de ser tanto individual como social, en el sentido de corres-
ponder a la satisfaccién de las necesidades, 1a atencion de riesgos y contingencias indivi-
duales y ademds, a los aspectos relacionados con la salud pdblica, como el control de Jas
enfermedades endémicas y epidémicas, y las actividades de promocidn y prevencitn,

Chuarto, 1a caracteristica de progresividad e irreversibilidad, en relacién al compromiso de
los estados de avanzar cada vez mis en la materializacion del derecho a la salud a través de
logros claramente cuantificables evidenciados por los indicadores de morbimortalidad, control
de enfermedades endémicas y epidémicas y acceso a los servicios de salud, entre otros.
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Quinto, la caracteristica de irrenunciabilidad del derecho a la salud, en relacién a la
imposibilidad de su enajenacién por parte del Estado, cualquier otro poder, o aiin por la
misma persona.

Carlos Gaviria (Gaviria, C., 2003), liga el derecho a la salud al paradigma del Estado
social de derecho. En una reflexidn histdrica nos habla de dos momentos claves en la
construccién de la dignidad humana. Un primer momento (siglo X VIII, revoluciones demo-
critico liberales), correspondiente a la libertad, entendida como no intervenci6n arbitraria
del poder del estado, y un segundo momento (siglos XIX y XX, revoluciones socialistas),
correspondiente a la Tibertad, entendida no vinicamente como no intervencién arbitraria
del poder del Estado, sino también, como garantia de condiciones materiales de vida que
permitan ejercerla.

El Estado social de derecho busca la conjuncién de estos dos momentos de construccion
de la dignidad humana. En virtud de esto, es que puede ser afirmado el derecho a la salud
como Derecho, como parte de la satisfaccién de necesidades imprescindibles para la vida
y el bienestar. Resalta la sabidurfa del constituyente de 1991 en Colombia, al configurar
un estado de bienestar, un estado mas democrético que el anterior, un Estado Social de
derecho, comprometido con la satisfaccién de 1as necesidades bésicas de las personas. Por
tal motivo, en determinadas circunstancias, el derecho a la salud tiene cardcter fundamental,
tutelable, cuando se conecta con el derecho a la vida.

En su reflexién sobre el derecho a la salud de Rodrigo Uprimny (Uprimny, R. 2003),
resalta la multidimensionalidad del derecho a la salud, que para el Comité de derechos
econdmicos, sociales y culturales de las Naciones Unidas (ECOSQC), entraiia “desde el
derecho al propio cuerpo, que incluye la libertad sexual y eugenésica, hasta el derecho a
una atencién médica y asistencial adecuada y oportuna”.

Define varias dimensiones del derecho a 1a salud. Una primera relativa a la proteccién
del cuerpo y la salud de la persona, contra ingerencias ajenas, resumido en la siguiente
médxima: “nadie puede atentar contra la salud de otro”. Llama la atencidn sobre la inter-
seccidn de esta dimensidn con el derecho a la integridad fisica o psiquica.

Una segunda dimensidn, relativa a los problemas de salud colectiva, de salubridad
publica; se trata de asuntos como “el tratamiento de aguas residuales, suministro de agna
potable, recoieccién de basuras, contaminacion ambiental”.

Una tercera dimensidn, relativa a “las tensiones que pueden surgir entre los deberes
estatales de proteccidén a la salud y el reconocimiento de 1a antonomia individual, que en
este campo implica lo que podria llamarse un derecho de la persona sobre su propio cuerpo”
Es el caso del conflicto entre lo que quiere y desea auténticamente la persona y lo que el
estado o la profesion médica considera pertinente para la misma.
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Una cuarta dimensidn, relativa al ejercicio de los derechos de los usuarios del sistema
de salud, en el propio acto médico. En otras palabras, los derechos del paciente frente a los
profesionales y el personal sanitario. Se trata de casos en muchas ocasiones con dificiles
dilemas, como cuando un paciente le cuenta a su médico sobre la realizacitén de un acto
ilegal, debiendo éste respetar la confidencialidad.

Una quinta dimensidn, relativa a la participacién de los beneficiaros del servicio de
salud y la comunidad en el control y gesti6n de las politicas de salud. Esto-conectado con
el reconocimiento del pluralismo y la multiculturalidad, donde surgen diversidad de enfo-
ques sobre el proceso salud —enfermedad, y la manera de abordar los problemas sanitarios.

Finalmente, una sexta dimensidn, relativa al derecho al acceso a los servicios sanitarios,
a recibir actividades, intervenciones, procedimientos, medicamentos, etc., en situacién de
enfermedad.

Fl Derecho a la Salud en la Constitucion Politica de 1991

Para Jaramillo (Jaramillo, 1., 1995), la Constitucion Politica fue el resultado de una
conciliacion entre conceptos de diverso origen, que encarnaban intereses diferentes.

En la Constitucion, en lo concerniente a la seguridad social v la salud, se establecid
una salida intermedia que consider$ por un lado los principios de solidaridad y universalidad
bismarkianos y por el otro lado los principios de eficiencia y competitividad neoliberales.

La Constituyente de 1991, se realiz6 en medio del avance en los Estados capitalistas
del modelo de libre mercado, caracterizado por globalizacion y apertura econémica. En el
planoc nacional, se desarrollé en medio del desencanto generalizado por las politicas vigentes,
particularmente en salud, donde imperaba un clima de agitacion de amplios sectores organi-
zados de la scciedad que buscaban reivindicaciones sociales representados en movimientos
civicos, regionales, locales, protestas sindicales, movimientos étnicos, etc. También habia
demandas de transformacion alrededor de Ia coyuntura de desmovilizacion del M-19, del
EPL y el Quintin Lame. Todos estos elementos confluyeron en la discusién que se dio en
el seno de la Asamblea Nacional Constituyente.

Nos cuenta Mario Herndndez (Herndndez, M., 1992, ¢), cdmo a la Asamblea Nacional
Constituyente llegaron 116 documentos relacionados con el tema de la salud, de los cuales
95 fueron enviados por ciudadanos a titulo personal, 6 por instituciones (3 piblicas y 3
privadas) y 12 por organizaciones comunitarias o pequefios movimientos sociales. Las 95
propuestas de los individuos tuvieron muy poco peso. Fueron mds relevantes las propuestas
entroncadas institucionalmente asi no llegaran directamente por los mecanismos de partici-
pacién establecidos por la Asamblea. Llama la atencidn sobre la ausencia de las Universi-
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dades y de las entidades prestadoras de salud en la elaboracién de propuestas. Esquematiza
los conceptos de las propuestas en seis items, uno, servicio de atencidn de enfermedades;
dos, servicio piiblico, con enunciacién explicita y relacionada con los servicios de atencidn
de enfermedades; tres, derecho inalienable de todo ciudadano; cuatro, asistencia puiblica;
cinco, salud relacionada con seguridad social y seis, salud como mercancia.

Resalta como en ningin caso se present6 la salud como bienestar, aunque tal enfoque
se proponia como alternativo desde espacios académicos de reconocido prestigio. El 50%
de las propuestas plantearon la gratuidad de los servicios, entendida como la eliminacion
de obsticulos econdmicos para el acceso a cualquier tipo de atencién.

L.a Comisidn 5° de la Asamblea Constituyente, planted el siguiente articulo: “la salud
es un derecho de los ciudadanos, se garantiza el acceso a los servicios de promocién,
proteccidn y recuperacién”....”la atencién de la salud y el saneamiento ambiental son
servicios piblicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los
servicios de promocion, proteccion y recuperacidn de la salud, corresponde al Estado
organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de los servicios de salud a los habitantes, y el
saneamiento ambiental conforme a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad,
también establecer las politicas para la prestacién de los servicios de salud, de entidades
privadas y ejercer su vigilancia y control; asi mismo, establecer las competencias de la
nacién, las entidades territoriales y los particulares, y determinar los aportes a su cargo en
los términos y condiciones seifialadas en la ley; los servicios de salud se organizaran en
forma descentralizada, por niveles de atencién y con participacién de la comunidad. La
Ley sefialard los términos en los cuales la atencidn bdsica para todos los habitantes serd
gratuita v obligatoria. Toda persona tiene el deber de procurar el cuidado integral de su
salud y de su comunidad.” (Constitucién Politica de Colombia, 1991).

El planteamiento constitucional definitivo queds asf: (Ari. 49 C. P.), hay dos aspectos
notorios: uno, Ja responsabilidad estatal en el control, la vigilancia, 1a coordinacién y la
aplicacion de los principios de universalidad, eficiencia, solidaridad, eficacia, calidad, obii-
gatoriedad, y el otro, referido a los deberes de los cindadanos, en el sentido de su respon-
sabilidad en el tema de la salud, entendida como participacion comunitaria y deber indi-
vidual.

De otro lado, como servicio ptiblico, la atencién en salud adquiere dimension de
derecho universal. También se incluye la atencién en salud en lo que los economistas
llamarian el sector de bienes y servicios y por ende su prestacién puede estar a cargo del
Estado y de los particulares, de modo que los servicios de salud se consolidan como mer-
cancfa, regidos por la ley de oferta y demanda, donde opera el complejo necesidad — capa-
cidad de compra y condiciones de accesibilidad y oportunidad. También se observa la
estrategia de focalizacién de la atencién gratuita hacia determinados grupos que estdn en
particular situacién de vulnerabilidad.
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Herndndez comenta que el modelo resultante de la constituyente recogio elementos
de!l debate internacional con la conviccion de disminuir progresivamente la prestacién
directa de servicios de salud por parte del Estado, y de permitir la concurrencia de actores
privados en el mercado, tanto en la prestacién como en el aseguramiento; perdurando las
diferencias producidas por la desigualdad de pago.

M4s all4 de nuestra Constitucién, hoy en dia el presupuesto de la justicia sanitaria
esta determinado principalmente por el reconocimiento del derecho a la salud como derecho
humano fundamental sin desconocer las limitaciones al mismo y razones econdmicas oja-
14 consensuadas, pero reiterando su cardcter progresivo. Esto quiere decir que el retroceso
en los logros de este derecho es una calamidad en la justicia social, en cualquier latitud.

CONCLUSIONES

1. Las evidencias histéricas muestran precariedad institucional en el desarrollo de las
politicas en salud. Hasta finales del siglo XIX, la salud fue algo ajeno al estado, sola-
mente activo entorno a situaciones de calamidad piiblica relevantes, particularmente
las epidemias. En la pentiltima década del siglo XIX se adoptd la vision de la higiene
publica basada en una concepcidn asistencialista estrecha y conectada a los intereses
econdmicos de las élites. Atin en tales circunstancias, la eficacia de las politicas en
salud fue bastante limitada. El Estado ajeno a los derechos sociales, desarrolls acciones,
en la medida que las enfermedades pudieran alterar el orden piiblico, social y la produc-
tividad en renglones de explotacién principalmente agricola como el café, el tabaco v
el afiil. En los inicios del siglo XX, la politica de asistencia social, y en salud, se
orientd, a través de entes filantrépicos, hacia la creacion de condiciones que favorecieron
la presencia y el auge de las grandes multinacionales norteamericanas, principalmente
las compaiifas petroleras, las explotaderas de productos agricolas como café y banano
y las compaiiias del sector minero. También hacia el sustento del incipiente desarrollo
industrial en la perspectiva del despegue capitalista del pais,

Lapobreza, se conectd a la escasa salud comunitaria, y desde entonces la salud piblica
empez6 a ser una especialidad reconocida como tal. Todo esto tuvo su influjo en Colombia
con las reformas de la revolucién en marcha de Lépez Pumajero, la creacién del Instituto
de Seguros Sociales y la Caja Nacional de Previsidn. También la Fundacidén Rockefeller
ayudo a fundar la Escuela Nacional de Salud Piblica en Medellin,

En la década de los sesenta del sigio pasado, en Colombia, el enfoque de planeacion
estratégica (salud y desarrollo), vincul$ definitivamente la salud al desarrollo econémico
¥ social, pero dentro de una concepcidn utilitarista y continuando la tendencia cada vez
mds consolidada de satisfacer los mandatos norteamericanos.
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Luego, el enfoque sistémico adicioné el esfuerzo por la articulacién y la eficacia del
sector salud. No obstante lo logrado, esto no permiti6 la cobertura universal, dejando por
fuera a los mas pobres y vulnerables, ni superd las fragmentaciones e inequidades previa-
mente existentes en materia de salud en el pais.

Con la crisis del modelo de bienestar, los gastos en seguridad social y salud se hacen
mads visibles. Los problemas fiscales emergen y el gasto sanitario empieza a sefialarse por
«comerse una tajada cada vez mds grande del ponqué presupuestal» del sector social.
Algunos atribuyen esto al envejecimiento de la poblacién, al mejoramiento del estado de
salud, ala demanda inducida porei desarrollo tecnolégico, a la medicalizacion de la socie-
dad, al caricter de bien meritorio de la salud y ala medicina defensiva (Castaiio, R., 1999).

Quevedo y Quevedo (Quevedo, E. y Quevedo, M., 2000, a), nos muestran como esa
crisis tuvo impacto en el campo de la salud en Colombia, al darse el aumento de los costos
de 1a atencién médica tecnificada y organizada con niveles mas altos de complejidad. Esto
condujo a una mayor privatizacion y elitizacién de la atencion médica. Asi, el desarrollo
tecnoldgico se realizd principalmente en la medicina privada, para aquellos con capacidad
de pago. De otro lado el Estado, debié soportar 1a presién por una atencién médica cada
vez mas costosa para las clases de menos recursos. De modo que la medicina privada fue
cada vez mis compleja pero cada vez con menos clientes y el Estado se «reventd» al no
poder asumir la mayor demanda con garantia de nivel técnico-especializado. Entonces, la
crisis de la salud, fue més evidente. Los pacientes sintiéndose mal tratados, comenzaron la
bisqueda de alternativas menos costosas, aprovechando la proliferacion en el pais de opcio-
nes de medicina alternativa, y se empezd a generalizar una imagen de incapacidad estatal
para cubrir la proteccidn social en salud.

Luego vino la descentralizacién, obstaculizada por los escollos, no sélo técnicos sino
también politicos, relacionados con las viejas practicas clientelitas, con la simple v franca
corrupcion y el conflicto armado, cada vez mas extendido. Asi las cosas, el Sistema Nacional
de Salud, lo tinico que hizo, fue legalizar y por esa via, legitimar la inequidad acumulada
en el terreno de la asistencia sanitaria, esto es, diferenciar la atencion para ricos, sectores
medios y para pobres. Los cdlculos mis optimistas sobre la cobertura del sistema a finales
de los 80, hablaban del 40% en el subsector oficial, 18% en la seguridad social, 17% en la
préctica privada, especialmente de prepago y 25% de la poblacién totalmente desprotegida.
Ademds de diferencias en cobertura, era claro que estos tres subsectores tenian diferencias
en calidad, oportunidad y eficiencia, ademds de las reconocidas desigualdades geogréficas
en el acceso. (Ministerio de Salud, 1994, a).

En consecuencia, a pesar de que el Estado colombiano suscribi6 formalmente el pacto
de derechos econdmicos, sociales y cuiturales, ratificandolo por 1a Ley 74 del 3 de enero
de 1976, no puede decirse con rigor, que estos derechos entraron realmente en vigor en esa
fecha. Bdsicamente las limitaciones histdricas y estructurales, la dependencia y el mismo
modelo econémico lo hicteron imposible,
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No olvidemos que la salud se vincula al desarrollo de otras dreas sociales. También,
aspectos como la ecologia y los derechos humanos, se relacionan con ésta. La posibilidad
de ejercer las capacidades y expandir las libertades, redunda en el nivel social e individual
de salud; y a su vez, las condiciones de salud inciden en el desarrolio y la libertad entendidos
como posibilidades de vida (la vida que cada cual estima como valiosa para vivir).

2. Alhacer el balance de la reforma de 1a salud en Colombia, merecen resaltarse algunos
aspectos. No se trat6 de una reforma neoliberal pura, en la medida que fue producto
del acuerdo entre fuerzas politicas y sociales de diversa orientacion y origen ideoldgico.
Al lado de importantes elementos de libre mercado y reduccién de la presencia estatal
se encuentran articulados, elementos de solidaridad, subsidiaridad, concepcidn de la
salud como derecho humane, mas propios de tradicicnes socialistas y socialdemécratas.
Esto ha sido resaltado como indicativo de la peculiaridad del modelo colombiano.

De otro lado es innegable ei gran flujo de recursos que se han dirigido a la salud,
mediante la estrategia de socializacién del financiamiento. Sin embargo al observar la
situacion de morbi-mortalidad en el pais, se destaca la coexistencia de enfermedades propias
del subdesarrollo {(con importante peso), con enfermedades propias del desarrollo. Esto es
un reflejo més de la persistencia de una profunda brecha enire ricos y pobres.

También el impacto de la violencia en el sector salud es definitivo. Esta, principal
obsticulo al desarrollo humano en Colombia, estd relacionada con condiciones estructu-
rales de inequidad, impunidad ¢ intolerancia politica y social de vieja data. (Franco, S.,
1999), exacerbadas en los dltimos veinte afios por la extensién del conflicto armado, el
fenémeno “narce” y los efectos de las politicas de ajuste propugnada por los organismos
financieros multilaterales.

Hoy en dfa, es evidente que nn gran porcentaje de poblacién subsiste por fuera del
aseguramiento en cualquiera de sus vanantes o de la accesibilidad adecuada, sufriendo
mayormente las consecuencias de la situacién arriba anotada.

La universalidad en salud no ha sido posible, conservidndose una odiosa fragmentacion
que reproduce las condiciones de inequidad referidas. También el pago de bolsillo ha
adquirido mayor peso convirtiéndose en una barrera adicional para quienes tienen menor
poder adquisitivo. Al examinar la equidad no basta con resefiar ghe un rico gasta siete
veces mdas en salud que un pobre (OPS / OMS, 2000, c), sino también describir asuntos
tales como, el aporte a las posibilidades de expansidn de las capacidades, de uno u otro,
por parte del sistemna de salud.

Adicionalmente, la corrupcién, el saqueo a los fondos sociales y pblicos para satisfacer
intereses particulares o clientelistas, no ha sido un fenémeno marginal en el desarrollo de
la reforma. La discusidn sobre la desviacidn de recursos en los procesos de intermediacitn,
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la burocratizacion, el disbalance en los gastos de inversién y la preeminencia exagerada
del lucro, son aspectos de extenso debate en la actualidad.

Todo esto hace pensar en ocasiones, que la reforma es otro eslabén de 1a cadena de las
grandes transformaciones dentro de la continuidad, caracteristica de la segunda mitad del
siglo XX en Colombia (Palacios, M., 1995). Un pafs inequitativo, manejado por élites,
donde hasta la justicia y la seguridad han terminado privatizandose.

3. En miras a superar una perspectiva biologista u organicista de la salud, conviene no
olvidar su entrelazamiento con los valores que se dan en la sociedad, de tal forma que
las enfermedades son constituyentes de la matriz cuitural. Hay factores de orden econé-
mico, politico y social que en cada momento histérico enmarcan la concepcitn sobre
la salud y la enfermedad. Por esto se comprende mejor como un proceso social. Aqui,
las diferentes ciencias, saberes y disciplinas dan cuenta de la vida humana, de la vida
en sociedad y de las condiciones que la hacen posible.

En Colombia, la Ley 100 privilegia el enfoque curativo, se reduce a los aspecios rela-
tivos a los servicios de salud, olvidando otros aspectos determinantes arriba anotados. Asi
la efectividad de los servicios de salud es limitada; se gasta mucho con bajo impacto. En
sintesis, 1a complejidad y las variadas relaciones del «producto» salud se tienden a dejar
de lado, sobredimensionando la rentabilidad y a productividad econdmica, lo que permite
la preponderancia de agentes basados en el lucro, el énfasis en el flujo de capitales, sin una
significativa cualificacion positiva de la salud de la sociedad como tal.

Cuando se entiende por atencidn en salud Gnicamente la eficacia del financiamiento
traducida en el acceso eficaz y oportuno a los servicios respectivos, se pierde la vision
integral del procesoe salud enfermedad, €l cual, no sobra insistir, es resultado de las condicio-
nes bioldgicas, psicoldgicas, sociales, culturales, ambientales y de produccién que rodean
a los individuos. Ademds de la til y necesaria provisién de servicios de atencidn, 1a salud
depende, en forma determinante del entorno social y ecolégico que circunscribe a las
personas y a las comunidades. En una perspectiva mds amplia, un concepto integral de
justicia desborda el campo de la atencién en salud, y lo conecta con otras necesidades
bésicas de 1a gente como la educacidn, el trabajo, la vivienda, la recreacidn, la nutricién, el
abrigo y el medio ambiente sano, entre otros factores. Esto llama ia atencién sobre la
improbabilidad de una aplicacion aislada, autolimitada de la justicia en el sector salud,
porque el tema se revela hacia un contenido méas amplio y profundo, el de Ia justicia social
y el respeto a la naturaleza.

4. Esto nos conduce a los nexos entre la justicia en la prestacion de servicios en salud o
Justicia Sanitaria y los Derechos Humanos, tal como se entienden hoy en dia. Si se
trata del reconocimiento de la dignidad humana, el derecho a la satud, resulta imprescin-
dible, en su niicleo esencial, conjuntamente con los demas derechos humanos,
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Desconocer esto, es negar lo que el trasegar histdrico de la humanidad ha revelado
como contenido incuestionable de la dignidad humana.

Ahora bien, el derecho a la salud presenta dimensiones multiples, tanto desde las
consideraciones élicas, como desde la perspectiva juridico-constitucional. (Uprimny, R.,
2003). Tal vez, lo esencial para una sociedad, estd en definir los alcances y limites del
derecho a la salud, apelando a procedimientos imparciales y transparentes que involucren
el escrutinio y la deliberacién democriticos, Al respecto los pronunciamientos (convenios
y declaraciones} de la preceptiva internacional de los derechos humanos son una goia
determinante, como también los avances jurisprudenciales que conectan el derecho a la
salud con el derecho ala vida. Esto, sin detrimento del principio de igualdad como principio
fundamental del ordenamiento juridico y la moralidad de la sociedad.

En cuanto a la definicién de la materialidad de la justicia, el espectro de teorias exis-
tentes para abordar la problemdtica inherente, corresponde tanto a los sisteras filoséficos
como econdmicos y politicos contemporaneos. Esto es relevante, pero a la hora de resolver
demandas y eventos concretos, situados en el escenario de los administradores, gestores y
ejecutores en salud, las teorias son insuficientes. La relacidn entre los postulados tedricos
y la labor cotidiana en el teatro de las operaciones y actividades de la atencidn en salud no
se advierte, en muchos e importantes casos. Es decir no basta el conocimiento de las
teorias para comprender, y lo que es mis importante, transformar la realidad.

De otro lado, también son insuficientes las invocaciones a los conocimientos técnicos
y operativos de la competencia administrativa, cuando se separan de las concepciones
filosdficas, politicas y econ6émicas que conforman el modelo de atencidn en salud a desa-
rrollar. Esto privilegia un pragmatismo ciego, proclive a ignorar a los seres humanos como
personas morales, mientras nos sumerge unilateralmente, en el mundo de las cifras, los
procesos, las estadisticas y los resultados mensurables. Es decir, aunque revisten impor-
tancia los aspectos de costo efectividad, demanda precio, utilidad real y marginal, etc., en
¢] llamado negocio de la salud, una visién que los convierta en categorias absolutas impe-
rativas, seguramente favorecerd la comisién de injusticias con muchas personas. A propé-
sito resulta que lo mas importante puede ser establecer criterios claros, una base informativa
suficiente, para la identificacién de la injusticia, de aquello que se interpone en el despliegue
de las capacidades de las personas, como condicién de la expansidn de las libertades y por
ende, del desarrolto (Sen, A., 2000).

Sobre los principios de la Bioética, es equivocado, analizar aistadamente el principio
de justicia. Sus nexos con los otros principios saltan a la vista. Es decir, ser justos, requiere
ser no maleficentes, beneficentes y la vez respetar la autonomia. O acaso, jes posible ser
justos viotando la autoromia? Esta, es real cuando se tiene la capacidad de ejercerla. Y tal
capacidad supone como requisito primario la salud. ;Cémo pueden ser auténomas, en ¢l
amplio sentido de la palabra, perscnas o comunidades sometidas por la enfermedad y la
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pobreza? ; Qué tan maleficente o no beneficente es, quién es indiferente a esa situacién?
(Es esto justo? De medo que al igual, que sucede con los aspectos pilares de la justicia
sanitaria, los principios de 1a Bioética juegan en red. Es improbable acertar en el andlisis y
construir una perspectiva posible de resolucién de los problemas, desde la frontera aislada
de un principio o incluso de los principios a secas. Conviene percatarse de la complejidad
de causas y efectos (a su vez, efectos y causas) que configuran un asunto tan vital.

5. Ante la explosion de los costos en salud se hace necesario establecer racionamientos
y pricrizaciones. El debate democritico aqui, es ineludible frente a una posible
imposicion administrativa unilateral. No sobra insistir en que dichas acciones, deben
ajustare a las verdaderas necesidades asistenciales, ojald establecidas consensualmente
(Daniels, N., 1999, b).

El racionamiento conlleva la dificultad de cémeo establecerlo y bajo qué principios y
criterios. La “Catholic Heailth Association de EE.UU.» (Calderén, G., 1999), propone lo
siguiente:

La necesidad del racionamiento de los recursos sanitarios ha de ser demostrable.

El racionamiento ha de estar orientado al bien comiin.

Un nivel bdsico de prestacion sanitaria debe estar a disposicién de todos.

El racionamiento debe ser para todos.

El racionamiento debe ser el resultado de un proceso abierto y en el que participen

todos.

La prestacidn sanitaria de las personas con desventajas, tiene una prioridad ética.

El racionamiento debe estar libre de toda discriminacién injusta.

8. Los efectos sociales y econdmicos del racionamiento de prestacién sanitaria deben
ser sujetos a control,

kW
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6. Lanecesidad del racionamiento como parte de la salida a la crisis nos ubica directamente
en la dindmica del mercado en salud. Oponerse al mercado, es lo mismo que oponerse
a algo como la conversacion, a la necesidad e impulso que tiene el ser humano de
comunicarse. El mercado como tal se configura desde el ejercicio de las libertades
fundamentales (Sen, A., 2000).

Sin embargo, el mercado en salud, es un mercado en el cual, las externalidades vy las
consecuentes posibilidades de desequilibrios son incuestionables. La incidencia de facto-
res que alteran la soberania del consumidor, la peculiaridad de la demanda, los sesgos y
deflexiones de la oferta determinan injustas consecuencias, sobre todo para quienes tienen
menos poder de agencia.

Esto adquiere mayor relevancia al considerar la salud como bien primario (Rawls, J.,
1979, a), o mernitorio (Dworkin, R., 1993), o como derecho humano fundamental, en el
sentido del acceso, la oportunidad, la calidad, y la integralidad en la visién contemporanea.
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En este orden de ideas, el Estado debe regular, dirigir v controlar los servicios en
salud en el sentido de garantizar la equidad. Histéricamente, esto ha sido posible, a través
del disefio de sistemas de salud de tipo estatal, financiados por via fiscal, desde fuentes
discriminativas segun ingreso o renta. El estado ha regulado el acceso, la oportunidad, ia
calidad y la integralidad, mediante el control de los costos del sistema de salud y la regula-
cidn de la demanda y la oferta, a través de mecanismos como por ejemplo las normas
antimonopolio. Ademds, debe estimular la descentralizacion en salud, la participacién de
organizaciones tanto piiblicas como privadas, la generacién de informacién para corregir
las grandes asimetrias que se producen entre la oferta y la demanda y la promocion de la
participacién del usuario, otorgdndole la mayor libertad en la eleccion de la prestacién de
los servicios.

7. Ladefinicién del derecho a ta salud tropieza con la dificultad inherente a su multidimen-
sionalidad. En Colombia, con los cambios recientes, principalmente tras el advenimiento
de la Constitucién de 1991, el debate al respecto ha estado signado por la tensién entre
las necesidades, a veces vitales de las personas por un lado, y el afin de productividad y
rentabilidad de las aseguradoras (EPSs y ARSs), de otro lado. Este debate se ha centrado
en el nidcleo esencial, los alcances y los limites del derecho a la salud.

La normatividad ha establecido los paquetes prestacionales, discriminando en su conte-
nido y calidad entre beneficiarios del régimen contributivo y del régimen subsidiado, lo que
ha motivado cuestionamientos serios desde el principio de igualdad. Sin embargo, frecuen-
temente los fallos de tutela, obligan a ampliar, en casos individuales el espectro prestacional,
basados en la conexidad del derecho a la salud con el derecho a la vida, en circunstancias
precisas y particulares que le dan caricter fundamental. Esto ha generado la respuesta
institucional y empresarial, ante todo por ¢l costo agregado. A su vez, se han sefialado los
problemas con el principio de igualdad, en la medida que resulta beneficiaria de la tutela del
derecho, solo una persona (el demandante del recurso) frente al resto de la sociedad.

La virtud de una jurisprudencia enfocada en la proteccion del derecho a la salud como
fundamental cuando hay conexidad con el derecho a la vida, enfrenta la realidad de los
limites presupuestales y legales y el alcance juridico individual, estrecho ante las expecta-
tivas de la colectividad. Aqui, es pertinente traer la vision de Uprimny (2003) sobre que
doctrina constitucional concreta pudiese resolver dichos problemas. Destaca la doctrina
sobre el derecho a la salud, elaborada por el Consejo Econdémico y Social de las Naciones
Unidas (ECOSOC) en cuanto al cardcter fundamental del derecho a la salud, expresado en
la cobertura universal y la progresividad en las condiciones de acceso, oportunidad y calidad
de los servicios médicos, en una perspectiva de discriminacién positiva de las poblaciones
mis vulnerables. Tal doctrina, acepta la escasez de recursos al determinar la progresividad
del derecho y establecer el limite definido de prestaciones. Eso si, insistiendo en el rechazo
a la discriminacion y en la construccién del horizonte del logro gradual de 1a mas plena
realizacidn del derecho. Uprimnay piensa que esto permite considerar la salud como derecho
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fundamental en si mismo, no necesariamente ligado al derecho a la vida, admitiendo limi-
taciones, cuando la evidencia muestra la escasez de los recursos. Entonces propone entender
el derecho a la salud como tutelable por s{ mismo, sin perder de vista, la importancia de la
conexidad con el derecho a la vida en casos concretos.

8. Laglobalizacién y su impacto sobre las politicas en salud no es un fenémeno reciente.
Cierto es, que en los tiltimos treinta afios se ha hecho mds visible y determinante en la
definicién de modelos, pautas, estrategias y directrices en las diversas naciones.

El influjo internacional, principalmente de los Estados Unidos, fue notorio durante el
siglo XX, en ramos como la organizacidén del sistema de salud, sus objetivos, la financiacion,
la educacién médica, etc., relacionado con intercses econdmicos y politicos de grandes
compaiiias multinacionales,

El orden internacional propugnado a través de agrupaciones e instituciones multilate-
rales, lldmense Servicio Cooperativo Interamericano, Fundacién Rockefeller, Organizacion
Mundial de Ia Salud, Banco Mundial entre otras, ha dade curso a las pautas de accién en
paises como Colombia. No ha sido ajena la situacion de subdesarrotlo, con su reflejo en la
salud publica, al estado de dependencia estructural de la nacion,

En un orden mundial cada vez mds globalizado, es injusto que alrededor de una cuarta
parte de la poblacién mundial tenga acceso a condiciones de vida digna, a costa de la
sobrevivencia en medio de acentuadas dificultades materiales y espirituales, de las otras
tres cuartas partes de la poblacién. En el contexto geopolitico internacional, la agenda por
1a salud de los mds vulnerables y de todos, concierne mayormente a aquellos paises privile-
giados, beneficiados durante siglos por circunstancias de inequidad y explotacidn frente
otros paises considerados subdesarrollados. Es decir, el subdesarrollo de la mayoria de
paises no surgié espontdneamente y mucho tiene que ver con el desarrolio de unos pocos
paises, ocho quizds que dominan el mundo. El buen nivel de salud de un ciudadano medio
norteaméricano, alemdn o japonés no es ajeno a la miseria y la enfermedad de un ciudada-
no medio haitiano. Por tanto, ante la reiteracitn en el ajuste por los altos costos en salud,
lo cual es cierto, los pafses del centro geopolitico mundial tienen una gran deuda por
pagar, no exclusivamente en el terreno econdmico, sino en el humano y tecnoldgico.
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LOS AVANCES EN LA GENETICA,
UN RETO FRENTE A LA BIOETICA

Gladys Ledn Saleeds'

INTRODUCCION

ber descifrado los 3.000 millones de “letras” del ADN humano es considerado uno

de los mayores logros cientificos. Comienza una nueva era de medicina genética,

prometiendo nuevos tratamientos y nuevos medicamentos para enfermedades hasta ahora

incurables. La secuencia especifica de las bases (adenina, timina, citosina y guanina) en la

molécula de ADN gobierna las funciones biolégicas desde el momento de la concepeion,

y determina las caracteristicas individuales. Cada célula encierra alrededor de 100.000
genes, que contienen toda la informacién vital con que nace el individuo.

“La Biologia Molecular e Ingenierfa Genética han contribuido a resolver problemas
de caracter industrial {eliminacidn de xenobiéticos o residuos), agricola y ganadero (mejora
genética y alimentos transgénicos). Las aplicaciones en Farmacia, Medicina y Veterinaria,
que se ceniran en la lucha contra la enfermedad humana y animal (etiologfa, patogenia,
diagndstico, tratamiento y prevencién) y en sintesis de moléculas con fines terapéuticos,
yahan rendido sus primeros frutos. Este extraordinario avance ha dado lugar a una serie de
términos que, en general, incluyen el prefijo bio - o el adjetivo molecular, Como representa-
tivo de todos ellos, se acepta hoy el término Biomedicina o medicina Molecular, consideran-
do de una forma amplia como ona “visién molecular” de todos los aspectos relacionados
con la enfermedad™.

' Abogada, Universidad Externado de Colombia. Maestria en Bioética, Universidad El Bosque.
Asesora Juridica Tribunal Etica Médica de Cundinamarca. Invitada permanente Comision
Intersectorial de Bioética, Profesora Universidad El Bosque. Investigacién realizada con la
cotaboracion de Juan Pablo Villate Leén, M.D.

2 Luque Cabrera, José, Herrdez Sanchez, Angel. Biclogia Molecular e Ingenieria Genética.
Universidad Alcald de Henarss, Editorial Harcourt, Madrid, 2001. P4g. 2.




194 Gladys Loin Sateeds

El conocimiento acerca de la ubicacién de los genes, sus funciones y alteraciones,
ofrece perspectivas inimaginables frente a los procesos vitales, al diagnostico y al enveje-
cimiento celular. Sus aplicaciones trascienden el campo médico, repercuten en la biologia,
la investigacién basica, la industria alimentaria, en la biodiversidad y el medio ambiente.

La ciencia es uno de los agentes mis poderosos del cambio en una sociedad y la
sociedad debe aprender cémo manejarlos. Darryl Macer analizando el tema, sensibiliza
nuestro espiritu: “Nuestra primera reaccién ante el gran avance de la ciencia en el campo
de 1a genética debe ser de admiracién”.

Entre mis entendamos el lenguaje y el mensaje de los genes, en los humanos y en
otras criaturas, mds entenderemos nuestra historia y nuestra posicién en el munde, como
criaturas vivientes. La humanidad ha ganado la habilidad para adaptar el medio ambiente
a sus genes y estd aprendiendo como se adaptan los genes a este medio ambiente, al mismo
tiernpo nosotros apreciamos la universalidad del cédigo genético v sus implicaciones en el
entendimiento de nuestros origenes biolégicos™.

Carlos Maldonado en conferencia dictada en el mes de agosto de 2003. en el recinto
de la Universidad EI Bosque, durante el Congreso sobre “Ciencia, Etica y Biotecnologia”
hacfa la reflexién acerca de 1a participacién en el proceso evolutivo por medio de la ciencia,
enfatizando en la biclogia como una de las expresiones de la complejidad de la sociedad
contemporanea frente a la cual, la defensa de la biotecnologia se torna en 1a defensa del
conocimiento, de la investigacidn, del respeto a [a “defensa de la pasién humana para
realizar su destino”, panorama dentro del cual la bioética, de cara a la vida, no puede ser
ajena a las transformaciones conceptuales ni a la comprensién de los seres vivos.

En el otro lado de 1a balanza, se sitiia el lado oscuro de los conocimientos mal utilizados.
Las posibilidades de abuso de los conocimientos cientificos en detrimento de los derechos
de la especie humana. La discriminacién que puede surgir derivada del uso indebido de la
informacién genética y la investigacion sin el lleno de los requisitos previstos por las leyes
para la proteccion de los derechos y el bienestar de los seres humanos y del ecosistema.

De la nueva Genética ha surgido multiplicidad de asuntos éticos, sociales y legales
que exigen que las comunidades éticas, cientificas y juridicas de nuestro pafs, en forma
urgente, abandonen la indiferencia que a veces nos agobia.

Pero los acercamientos éticos y legislativos presuponen conocimientos, fundamentados
en la verdad, transparencia, rigor, comprobacion y ciencia, alejados de las formas irreflexivas
e irresponsables con que a veces se construye la opinién piblica,

*  Macer. Darry R.J. Shaping Genes: Ethics, Law and Science of Using New Genetic Technology in
Medicine and Agricufture. Eubios Ethics Institute, Barcelona, 1980.
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Que el hombre juega a ser Dios. Que nos encontramos en las puertas de conocer al
verdadero Frankenstein, que los centauros poblardn la tierra, con muy poco sustento féctico,
son las expresiones del miedo a lo desconocido. Responder a estos miedos envuelve argu-
mentacion filoséfica y entendimiento del conocimiento cientifico. Ningtin acercamiento
ético ni legislativo seria racional partiendo de premisas alejadas de la realidad cientifica.

Es el comienzo de un largo proceso en materia de informacidn y reflexidn desapasio-
nada. La ignorancia de las consecuencias exige precaucion en el uso de las nuevas técnicas
y esta precaucion debe ser el fundamento legislativo, sin olvidar que el mejoramiento de la
calidad de vida, las posibilidades de la terapia génica frente a miiltiples enfermedades
causa del sufrimiento humano, el conocimiento de las deficiencias de nuestro cédigo gené-
tico, san perspectivas muy importantes de tener en cuenta. La proteceién a la investigacién
como consecuencia de la libertad de pensamiento y de la necesidad del progreso del saber
se hace necesaria.

Las aplicaciones de la investigacion sobre el genoma humano, sobre todo en el campo
de la biologia, la genética y la medicina, deben orientarse a aliviar el sufrimiento y mejorar
la salud del individuo y de toda la humanidad, tal y como se dispuso en La declaracidn de
1laUNESCOel 11 de Noviembre de 1997 en la vigésima novena reunién de la Conferencia
General: “Ninguna investigacion relativa al genoma humano ni ninguna de sus aplicaciones
podri prevalecer sobre el respeto de los derechos humanos, de las libertades fundamentales
y de la dignidad humana de los individuos o si procede de grupos de individuos™.

Treinta afios han transcurrido, desde 1a fecha en que el profesor emérito de Oncologia,
en el Sur de Dakota, Van Resselaer Potter, utilizd el neologismo de Bioética, en su libro
“Bioethics Bridge 1o the Future™ y durante este lapso, el término usado en diferentes contex-
tos, ha suftido cambios, que obligando a una ruptura de los valores y conocimientos tradicio-
nales, son descritos por ¢l mismo Potter en su articulo, escrito en compaiiia de Peter J.
‘Whitehouse Deep and Global Bioethics for a Livable Third Millenium, publicado en Junio
de 1998, en el cual describe la Bioética, como el puente de sobrevivencia que permitird
concluir el tercer milenio con salud, paz, un ecosistemna estable y justicia social,

“La ética es mas que razén, su tarea es escoger el futuro del mundo™. La ética profunda
como la designa Potter tiene su razén de ser en el futuro. En el futuro de la tierra, de
nosotros v de las nuevas generaciones. “La integracién de la ciencia y de los valores hu-
manos para asegurar un puente al futuro”.

En Paris el dia 24 de octubre del afio 2001,con la participacién de 52 ministros de la
ciencia, de los varios pafses del mundo, la trigésima primera (31) comisidn general de la

*  Van Rensselaer Potter and Peter Whitehouse. Deep And Global Bioethics for a livable third
Millenium. The Scientist Jan.05/1998.




196 Gladys Ledn Salcedo

UNESCO, como resultado de su estudio sobre las implicaciones internacionales de la
Bioética, ha concluido que la reflexién ética es parte integral del desarrollo cientifico y
tecnoldgico; que ésta, debe anticiparse a los desafios planteados por el progreso, y que
debe basarse en la préctica de la democritica y activa participacitn de todos los ciudadanos.

Sefiala este documento, c6mo la Bioética trasciende todas las fronteras y como sus
principios esenciales, universalmente reconocidos de dignidad humana, libertad, justicia,
equidad y solidaridad deben inspirar a los estados en la propuesta de leyes y regulaciones.
En un comienzo se pensé que la Bioética era una forma de ética aplicada, para resolver los
dilemas planteados a los médicos en el ejercicio diario de su profesién; y es asi como se
idearon métodos inentendibles de resolucién de problemas, en esquemas que pretendian
reducir la complejidad de la conducta hurmana y de sus valores, al armazén de un rompeca-
bezas.

Pero la Bioética va més all4 de la aplicacién de principios. Parece ser que el princi-
pialismo no ha side lo suficientemente bueno para cambiar la actitud del hombre hacia la
vida, tal vez los hombres se estancan frente a las definiciones o se traban en la labor
hermenéutica.

La Bioética es la herramienta mds provechosa con la que cuenta la sociedad para la
resolucion de los problemas planieados por la tecnologia, la ciencia médica y la investiga-
cidn, frente a los presupuestos de dignidad, integridad v autonomia. La Bioética es destina-
taria de una tarea global relacionada con la evolucion del hombre, para garantizar la super-
vivencia del planeta y de sus especies, creando espacios que permitan la eliminacién de la
violencia, de la pobreza, de la destruccion y la realizacién de la justicia social, de la dignidad,
del autocontrol, de 1a felicidad y de la vida,

El debate bioético se desarrolla en un 4mbito complejo frente a diferentes concepciones
del mundo y del hombre, dentro de un marco de profundo respeto a la libertad de conciencia,
a las diferentes creencias religiosas o a la ausencia de las mismas, a la antonomia, a la
pluralidad, con el fin de establecer criterios compatibles con 1a solidaridad universal, sujetos
a revisidn continua.

“La bioética muestra, mds bien, la multiplicidad irreductible de nuestras sociedades y,
por ende, el cardcter dogmitico, totalitario, paternalista e intolerable de toda voluntad no
pacifica de dar a las preguntas bioéticas respuestas de pretensién universal, sustentadas en
principios ¥ fundamentos absolutos que busquen imponerse amparadas en la figura de la
“fnica verdad”. La bioética puede invitar, principalmente, a modificar el punto de vista
pretenciosamente fundamentalista por un punto de vista regulador -si se acepta, débil-, al
menos en aquello que concierne al establecimiento de una ética piblica comiin. Porque el
hecho de llegar a admitir que no exista ni un horizonte ni un fundamento zbsoluto o comin

para la experiencia humana, no constituye real impedimento para que los hombres y mu-
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jeres actuales, a partir de su diversidad, hagan un cierto numero de cosas juntas sobre la
base de un acuerdo minimo respecto de la vida social plural, que obedece a una ética
evolutiva y permanentemente abierta a todas las voces del presente™.

Es desde esta ptica de la Bioética que abordaremos ¢l estudio de los diferentes pro-
nunciamientos que en e 4mbito de legislacion y de tratados Internacionales han hecho los
diferentes Paises del mundo sobre ¢l tema de la Investigacién en Humanos y de la
biotecnologia aplicada.

El nacimiento de Louise Brown en 1978, marcé el principio de una nueva era. La era
de la reproduccién artificial que cambi6 radicalmente los conceptos de reproduccién hu-
mana. El advenimiento de la reproduccién artificial fue acompafiado inicialmente de es-
cepticismo, criticas, que iban desde la aprehensidn religiosa de que el hombre jugaba a ser
Dios hasta el beneplacito expresado por todos los que consideraron que la reproduccion
artificial era una magnifica solucién para todas aquellas personas que habfan fracasado en
su intento de ser padres. Una solucion a la esterilidad y a la angustia de muchas parejas.

La técnica fue introducida a 1o largo y ancho del mundo durante los afios ochenta y ha
producido millones de nifios, siendo una de las técnicas mds efectivas en el tratamiento de
la infertilidad. La fertilizacion in vitro es solamente otra técnica dentro del campo de la
inseminacién artificial.

En Colombia existen miiltiples centros de inseminacién artificial que en su gran ma-
yorfa achian con mucha responsabilidad y €tica frente al tema del buen ejercicio médico y
del respeto por la dignidad humana. No obstante, mis de veinticinco afios han pasado sin
que exista una legislacién que regule el tema de manera concreta. Demasiados proyectos
legislativos se han presentado con el fin de regularla, pero la falta de integracién de equi-
pos interdisciplinarios conformados por cientificos, expertos en Bioética, y legisladores,
ha impedido la elaboracién de una ley aceptable.

Pero ahora no se trata solamente del campo de la inseminacién artifictal, se trata de
avances que lo trascienden, superando toda humana imaginacién. El final de los descubri-
mientos e inventos no se vislumbra, Por el contrario todos los dias el hombre se despierta
maravillado y temeroso a la vez por un nuevo avance que no se sabe a donde llevard a la
especie humana.

El futuro nos mostrard si nuestra descendencia, tomard el control de nuestra propia
evolucién, convirtiéndonos en una especie diferente, quizds més fuerte, quizas mas sana,

5 Villarroel, Raudl. Bioética para un mundo tecnocientifico. Departamento de Filosofia. Revista
elactrdnica de la Facultad de filosofia y humanidades de la Universidad de Chile, 1997.
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quizds més inteligente y por lo tanto mis pacifica. Los caminos abiertos por la ciencia, no
tienen final.

La legislacién en nuestro pafs es incompleta y sobre el tema que nos ocupa es muy
precaria. Los proyectos de Ley que cursan en nuestras legislaturas no guardan armonia ni
con los avances cientificos ni con los principios bioéticos. Existe la necesidad de hacer
una revision de estas legislaciones con el fin de plantear soluciones acordes con nuestras
necesidades y con los principios de beneficencia, no- maleficencia, autonomia y justicia.
Proponemos un anlisis de las implicaciones médicas, filoséficas, éticas v legales, como
consecuencia de los avances cientificos en el campo de la genética, desde la perspectiva de
la Biogtica, acorde con los pronunciamientos que serdn objeto de nuestro estudio,

Se impone la necesidad de disefiar normas que hagan compatible la realidad cientifica
con la sostenibilidad de la vida, la biodiversidad (variedad de organismos vivientes y sus
interacciones ecolégicas) y el respeto de los Derechos del Hombre,

Médicos, cientificos, creadores y usuarios de tecnologia, legisladores y economistas
deberdn actuar guiados por la reflexién moral acorde con estas metas.

Un nuevo lenguaje se nos acerca, con implicaciones, cientificas, €ticas, filosdficas,
legales y econdémicas. La formulacion de normas de investigacidn, las posibilidades de
aplicabilidad de los avances cientificos, el acceso de los pacientes, gobierno, aseguradoras,
y empleadores a los datos de nuestro genoma, exigen arduas jornadas en pro de la defensa
de los derechos humanos, de las libertades fundamentales, para que no haya discriminacion
dependiendo de la predisposicién y condiciones genéticas y para que se garantice el derecho
a la privacidad y confidenciatidad de la informacidn.

Nos encontramos ante {a necesidad de explicar los cambios traidos por los descubri-
mientos en biotecnologia y biomedicina y conocer su potencialidad, posibilidades y reales
peligros frente al tema de la dignidad humana y del mejoramiento de los patrones de vida
de la sociedad.

L. UN POCO DE HISTORIA

Los temas de la reproduccion artificial y de los datos genéticos, obviamente pertenecen
al mundo de la genética. Siendo la genética la ciencia de la herencia y de las conexiones
generacionales entre ias especies y sus avances, producto del esfuerzo de muchas genera-
ciones, nos parece importante aproximarnos al tema desde una dptica histérica que nos
permita algo de comprensién de la laboriosa tarea de la humanidad en busca de su identi-
dad biol6gica.
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Charles Darwin, ($805-1882) considerado como el padre de la biologia moderna,
formul§ la teoria de la seleccidn natural, segiin la cual los individuos de una misma especie
se diferencian por multitud de caracteres y que una determinada variacién es comiin a
muchos individuos que forman una variedad, o subespecie. Concluyd que las especies
evolucionan para producir nuevas especies mds aptas para sobrevivir. Este proceso conocido
como seleccidn natural, suponia la modificacién de las caracteristicas de la poblacién, de
manera que los rasgos mds fuertes se mantendrian y propagarian, mientras que los menos
favorables se harian menos comunes y acabarian desapareciendo. La mayor dificultad que
entrafia ia teorfa darwiniana se centrd sobre el problema de 1a herencia, es decir, como se
transmiten a la descendencia las variaciones. Darwin, consciente de esta dificultad sostuvo
las hipétesis de la pangénesis v de la herencia de caracteres adquiridos, que se conocia
desde la antigua Grecia. Cada 6rgano o célula emitirfa un esbozo miniisculo o gémula
portadora de sus caracteristicas; las gémulas pasarfan al torrente sanguineo y de alli a los
gametos; una vez en el zigoto, desarrollarian érganos o células idénticos a los que las
formaron. Esta hip6tesis proporcionaba una explicacion a la herencia de los caracteres
adquiridos. \

Aunque Darwin admite la posibilidad de la herencia de los caracteres adquiridos, no
hace de éstos el proceso principal de 1a evolucitn; las variaciones son puramente casuales
y es Unicamente la seleccidn natural la que perpettia a los seres més adaptados.

Gregory Johann Mendel, nacido en Heizandorf, Austria, el 22 de julio de 1822 y falleci-
do el 6 de enero de 1884, monje del monasterio agustino de Santo Tomés de Brunn, inicié
una serie de trabajos en el guisante (pisumn sativum) Esta planta de fécil obtencién y cultivo,
hermafrodita y por tanto con capacidad para autofecundarse, ofrecia la posibilidad de reali-
zar fecundaciones cruzadas entre distintas variedades, muy numerosas en el guisante y facil-
mente distinguibles. En sus estudios, en lugar de analizar la transmisién global de 1as carac-
teristicas de la planta, presté atencién a un solo rasgo cada vez, permitiéndole seleccionar
determinados aspectos de la planta que presentaban alternativas claramente diferenciables,
como por ejemplo la forma de la semilla (ragosa o lisa) o su color (amarilla, blanca o verde),
para tratar de descubrir la forma en gue se transmitian los caracteres heredables a través de
sucesivas generaciones. Los estudios de Mendel se basaron en cuatro aspectos:

» Estudiar la transmision de caracteres aislados,

*  Contar el nimero de descendientes de cada tipo;

*  Cruzar cepas 0 TAZas puras;

*  Elegir una planta en la cual el origen de los gametos podia ser controlado.

En 1866 publicd los resultados de sus experiencias llevadas a cabo durante 7 afios en
el jardin del monasterio de los Agustinos, cuestionando las antiguas concepciones sobre Ia
herencia que prevalecian en su época, segiin las cuales los caracteres se transmitian de
padres a hijos a través de una serie de fluidos relacionados con la sangre.
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Mendel expuso una nueva concepcion de la herencia, segtin la cual los caracteres no
se heredan como tales, sino que solo se transmitian los factores que los determinaban. Su
estudio del comportamiento de los factores hereditarios se realizaba, con total intuicién,
50 afios antes de conocerse la naturaleza de estos factores (posteriormente llamados genes).

A pesar de que describid el comportamiento esencial de los genes, sis experimentos
no revelaron la naturaleza de las unidades de la herencia, hecho que ocurrié hacia la mitad
del siglo XX e involucrd muchos trabajos de diferentes cientificos de todo el mundo,
durante varias décadas.

Hacia 1900, Hugo de Vries, botdnico holandés; Carlos Correns, botanico alemdn y
Erich Yon Tshermak, comerciante de plantas en Viena, designaron como “Leyes de Mendel”
las conclusiones basadas en su trabajo, referidas a que un sélo polen realiza la fecundacion,
la existencia de un factor en cada polen y en cada 6vulo, capaz de determinar un sélo
cardcter en la descendencia por ejemplo, corto, ¢ blanco, vy que los caracteres recesivos
desaparecen en la segunda generacion y reaparecen en la tercera, en proporcién de un
recesivo por cada tres dominantes®.

Durante los 100 afios que siguieron a la publicacidn de Mendel, se descubrieron lenta-
mente los mecanismos moleculares que permiten la transmisién de los caracteres heredi-
tarios a la descendencia.

En 1909 se introducen los conceptos basicos de gen, genotipo y fenotipo por William
Louis Johannsen.

En 1910 Thomas Hunt Morgan en estodios de la mosca Drosophila prueba experi-
mentalmente que los genes estén sitnados dentro de los cromesomas. En 1926 Hermann J.
Muller descubre que los rayos X inducen mutaciones genéticas y cambios hereditarios en
la mosca de la fruta.

Merecen mencionarse los estudios de un embridlogo alemén Hans Spemann, a finales
de 1920 quien en bisqueda de la respuesta a la pregunta sobre si cada célula tenia la
capacidad de diferenciarse y si retenia la capacidad genética en el cigoto. Realiza experi-
mentos utilizando células de Salamandra que tienen capacidad de regeneracion. En 1938
Spemann planted la posibilidad, de transferir el nicleo de una célula diferenciada tomada
de un embrién en una etapa avanzada o de un organismo adulto y transferirla a un huevo
enucleado, pero para los recursos tecnolégicos y conocimientos cientificos de la época la
pretension era mds que fantasiosa.

&  Mendel, Gregor. 1866. Leyes de la Herencia en Proceedings of the Natural History Socfety of
Brunn.
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Frederick Griffith en 1928 y Alfred Hershey y Martha Chase en 1952 realizan estudios
que demuestran que el ADN es responsable de la transmisién de la informacidn hereditaria
a las préximas generaciones.

En 1952 los embriologistas Robert Briggs y Thomas J. King hacen la primera transfe-
rencia exitosa de una célula embrionaria en etapa temprana.

En 1933 el norteamericano James Watson y el Britdnico Francis Crick anuncian en
Cambridge 1a descripcién de la estructura de 1a molécula del ADN con su tipica forma de
doble hélice, descubrimiento que los hard ganadores del premio Ndbel en 1962.

En 1956 se descubre que los seres humanos tienen 46 cromosomas y en 1959 se
conoce que et Sindrome de Down es de naturaleza cromosdémica.

En 1960 el doctor Sydney Brenner con el doctor Mathew Meselson y Francois Jacob

prueban la existencia del RNA mensajero, el transcriptor que contiene el mensaje genético
del ADN,

Las Enzimas de restriccién descubiertas por Daniel Nathans y Hamiltont Smith levaran
a Paul Berg en 1972 a fabricar la primera molécula de DNA.

Day Hoff y sus colaboradores organizaron las protefnas en familias y sviper familias,
basadas en el grado de similaridad de la secuencia. Merece destacarse 1a base de datos
creada con la secuencia del ADN, primeramente ensamblada en los Alamos National Labo-
ratory New Mexico por Walter Goad y sus colegas en el Banco de Genes y en el European
Molecular Biology Laboratory en Heidelberg Alemania. Goad colecciond datos de genes
desde 1982 hasta 1992. El banco de genes estd ahora bajo los auspicios del Centro Nacional
para Informacién Biotecnoldgica. Actualmente es de gran importancia el International
Nucleotide Sequence Database Collaboration.

En 1970 A, ] Gibbs y G. A Mackentery describieron un nuevo método para comparar
dos aminodcidos y las secuencias del nucledtido.

A pesar de que muchos virus habian sido secuenciados, el primer intento de secuenciar
un organismo viviente fue hecho por Fred Blattner y sus colegas usando la bacteria de E
coli. La primera secuencia del genoma que se publicé fue de la bacteria Hemophilus in-
fluenzae, en 1995 por el Instituto de Investigaciones Genéticas sobre las investigaciones
de Criag Venter y con la colaboracion del microbiologista Hamilton Smith,

En 1977 se constituye Genetech, la primera empresa del mundo en hacer medicamentos
con ADN recombinante. El mismo afio se cre6 la primera molécula de mamifero con esta
técnica, En este mismo ailo Allan Maxam de la Universidad de Harvard y Frederick Sanger
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del centro médico de Investigaciones ( MRC) de 1a Gran Bretaiia en forma independiente
desarrollan métodos para secuenciar et ADN,

En 1978 nace en Gran Bretafia el primer bebé probeta, Louise Brown, engendrado
mediante fertilizacién artificial o in-Vitro, hecho que cambid radicalmente el concepto de
reproduccion.

En 1982 sale al mercado en Estados Unidos a insulina, producida mediante manipu-
lacidén genética.

1989. El Instituto nacional de salud Estadounidense crea una agencia para coordinar
el estudio del genoma humane dirigida por Watson.

Entre los afios 1986 ¥ 1990 el Departamento de Energ{a de los Estados Unidos y el
Instituto Nacional de Salud ainan sus esfuerzos; paralelamente el Centro médico de Inves-
tigaciones (MRC) de la Gran Bretafia prosigue sus investigaciones y comienza el programa
internacional de Proyecto del Genoma Humano para establecer el mapa integro del patrimo-
nio genético humano. Muchos logros hacen parte de esta Historia, bdstenos citar algunos,
como la consecucion de los dos primeros mapas parciales de cromosomas humanos, el 21
y el Y efectuada en 1991 en el Massachussets Institute of Technology (MIT), mapa fisico
del cromosoma humano 21 que fue complementado en 1993 por Investigadores del labo-
ratorio francés Genethon.

En febrero 23 de 1597 sucede un hecho sorprendente en el mundo de los mamiferos.
El cientifico britdnico, doctor [an Wilmut del Instituto Roslin en Scotland, clona una oveja
usando DNA de otra oveja de 7 meses de edad, llamada Dolly. La noticia revolucioné al
mundo y muchos experimentos se hacen después de la concepcién de Dolly, mds ovejas
son clonadas en el mismo Instituto, la Universidad Nacional de Seoul en febrero de 1998
clona un becerro, la Universidad de Hawaii ciona un ratén, la Universidad de Kinki en
Nara, Japdn clona 8 becerros partiendo del DNA de una vaca.

La clonacién de la oveja Dolly representa sin duda una revolucién en la biomedicina.
El éxito de este experimento cientifico tiene una dimensién inmensa por cuanto hasta ese
momento se crefa que una vez que las cé€lulas se habian diferenciado hasta convertirse en
células de un gjo, o de un rifidn, o en el caso del experimento de Wilmut, del tejido mamario-
su DNA ya no servirfa para formar otro organismo.

La clonacidn de la oveja Dolly abri6 un debate mundial de inmensas proporciones. El
pensamiento de que la clonacidn podria servir también para generar seres humanos gené-
ticamente idénticos provoca un profundo debate que subsiste en toda su intensidad al nivel
de todas las naciones del mundo. La reaccidn de los movimientos, religiosos, bioéticos,
Jjuridicos, cientificos y econémicos no se ha hecho esperar. Y aunque en nuestro Pais el

i?ﬁ.'
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debate no ha sido tan prolifico, varias naciones solicitan pronunciamientos y posiciones
con respecto al tema que exigen que trabajemos en la materia con el fin de que nuestras
decisiones sean lo mas racionales posibles y en concordancia con los principios de la
Bioética, de la dignidad y bienestar del ser humano.

Algunos afios han pasado y el mundo se debate frente a los dilemas de si debe permitirse
la clonacién terapéutica, el uso de células embrionarias para fines investigativos y los
tratamientos que de ellas puedan derivarse, primando la incertidumbre de si se trata de
investigaciones de invaluable perspectiva para la vida humana o si por el contrario la huma-
nidad esta abriendo la caja de Pandora.

2. LAS CELULAS MADRE Y LA PROBLEMATICA ACTUAL

Un fascinante, esperanzador y controvertido campo, relacionado con los avances de la
biolog{a, estd constituido por el tema de las células madres.

Tratemos de llevar a términos sencillos, nociones cientificas complejas, con el fin de
aproximarnos a esta materia que, en la actualidad, estd produciendo un intenso debate de
cardcter €tico y legal, en el seno de todas las naciones del mundo.

2.1 Las células en general

Todos los organismos vivos est4n compuestos por unidades biolégicas, llamadas células.
En el interior de su niicleo se encuentra el DNA que se organiza formando los cromosomas
que contienen la informacién genética’.

La minima secuencia de DNA que es capaz de codificar una funcion se llama GEN,

7 Cely Galindo, Gilberto, GEN - ETICA. Donde la vida y la ética se articulan, Coleccidn Bioética, 3R
Editores, Pag. 35 “La estructura del ADN es similar en todos los seres vivos y estd compuesta de un
numero muy elevado de nucledtidos. La molécula de ADN estd constituida por dos cadenas
complementarias de secuencias de cuatro sub unidades de nucledtidos, los cuales estan formados
por un grupo fosfato, un azicar (la desoximbosa) y una bass: A {Adenina), C (Citosina), T {timina),
G {Guanina. La secuencia de desoxirribonucledtidos se mantiene unida por enlaces covalentes
fostodiester. Las dos cadenas se unen formando una doble hélice por apareamiento de bases
complementarias asi: A con Ty C con G. Et ADN se encuentra en el nicleo de las células formando
los genes o fragmentos especificos de Ia cadena de ADN que poseen una funcion delimitada. Los
genes, como lo hemos dicho anteriormente, son unidades de ADN, (4cido desoxirribonucieico)
codificados con instrucciones para producir una determinada proteina, segun reciban informacion
para sllo. Los genes se encuentran agrupados conformando los cromosomas cuyo namero varia
en cada especie. Los aproximadamente 30 mil genes que tanemos los seres humanos se encusntran
situados en cantidades variables en los 23 pares de cromosomas. De estos 23 pares, 22 pares de
cromosomas constituyen la accién somatica y un para la accidn sexual: XO{ o XY “7.
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Todas las células de un ser vivo contienen toda la informacién genética de ese ser. A
pesar de ello, como quiera gue cada una tenga una funcién, solo puede leer y procesar la
informacion de los genes, que codifican la funcién, para la que cada célula esta destinada.

El mecanismo que desarrolla la célula para no leer los genes, que no corresponden a
su funcién es el sistema de plegamientos y metilaciones. Al aplicarse estos sistemas a un
gen, ese gen se hace ilegible.

2.2 La pluripotencialidad y la diferenciacién

Las c£lulas en su desarrollo poseen dos cualidades bésicas contrapuestas: la pluripo-
tencialidad y la diferenciacion. Cuanta més pluripotencialidad posee una célula, menos
grado de diferenciacion tiene, y al revés,

La pluripotencialidad, propia de la célula inmadura o indiferenciada, es la capacidad
para convertirse en todas o en otras posibles estirpes celulares. La diferenciacién es la
cualidad por la cual adquiere ya una especializacién dentro de un tipo celular concreto que
le impide convertirse en otro distinto.

A causa de su habilidad para reproducirse ellas mismas y para diferenciarse en otro
tipo de células las células madre ofrecen el prospecto de desarrollar células necesarias
para tratamientos para reparar o reemplazar tejidos dafiados por fractura, quemaduras y
otras hendas y para tratar un amplio rasgo de muchas enfermedades regenerativas comunes
tales como el Alzheimer, falla cardiaca, la diabetes y la enfermedad de Parkinson.

2.3 Las células madre

Las células madre, troncales o estaminales son células indiferenciadas a partir de las
cuales se pueden obtener células de distintos tejidos. Se caracterizan por la posibilidad de
poder ser cultivadas indefinidamente en un medio experimental.

Las células madre tienen dos caracter{sticas que las distinguen de los otros tipos: a.- Son
células no especializadas, que se renuevan a través de la division celular. b- Bajo ciertas
condiciones fisioldgicas o experimentales, pueden ser inducidas a convertirse en células con
especiales funciones, como por ejemplo las productoras de insulina del pancreas®.

#  European perspective of the opinion issued by tha European group on Ethics on 14 November
2000 and D G Research working paper on Human Stem Cells research published on 3 April 2003
(Websita http //europa eu int/fcomm./research/conferences/2003/bioethics/pdf/sec2003.
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Se pueden clasificar por su origen y por su diferenciaci6n.
Por su arigen, pueden ser embrionarias o de tejidos adultos.

Por su contenido pueden ser sométicas: contienen en su micleo dos series de genes
(diploides)} derivados del padre v de la madre. Las células germinales contienen solo los
genes paternos o maternos (haploide)

Por su diferenciacién, pueden ser:

« Totipotentes: pueden dar lugar a un individuo completo de su especie.

*  Pluripotentes: pueden dar lugar a células de todo tipo de tejidos.

+  Multipotentes: pueden dar lugar a células de diversos tejidos. Las células madre de la
medula espinal son multipotentes porque dan lugar a diferentes tipos de células presen-
tes en la sangre, pero normalmente no se desarrollan por ejemplo en células neurales.

*  Unipoteates: s6lo dan lugar a células de un solo tejido’.

2.4 Células madre embrionarias
Las células madre pueden ser embrionarias o adultas'®,
En los momentos posteriores a la fecundacién, el embrién es unicelular; tiene en su

nicleo toda la informacién genética de un nuevo ser. ELl DNA de este embridn esti absolu-
tamente legible, se puede expresar toda la informaci6n, se pueden leer todos los genes. El

¢  European perspective of the opinion issued by the European group on Ethics on 14 November
2000 and D G Research working paper on Human Stem Cells research published on 3 April 2003
(Website http /europa eu int//comm./research//conferences/2003/bioethics/pdffsec2003.
1 Marcelo Palacios. Presidente del Comité Cientffico de la Sociedad Internacional de Biodtica (SIBI)
Clonacion y Transplantes. Capitulo X paginas 155 Las células froncales se pueden obtener:
1) de blastocistos originados por fecundacion in Vitro (ES).
- de preembriones viables
- de preembriones no viables.
2) de la cresia o pliegue gonadal o sexual del embridn pos implantatorio y en las primeras
etapas del feto abortados (EG). '
3) de biastocistos causados por transferencia de nuclecs (ES).
4) de tejidos adultos {AS): En algunos tejidos (méduta dsea, intestino delgado, tejido graso,
epitelio de la piel, etc.) son abundantes, en otros son mucho mas escasas, y no se han
hallado en todos por sjemplo, en el corazdn. Las AS son muitipotentes, pueden dar lugar a
algunas lineas celulares y de tejidos, pero no a todas, e incluse solo a una (unipotencia); en
él laboratorio puede no ser fcil cultivarias, se dividen mds lentamente que las embrionarias
y acaban por dejar de dividirse, se debe invastigar a fondo si causan hibridacién o no en sl
tejido donde se implantan.
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Zigoto 0 embrioén unicelular empieza a dividirse produciendo un grupo de células llamadas
embrionarias, estas céhilas tempranas son toti potentes.

A medida que el embrién sigue su desarrollo y se van produciendo mds divisiones
celulares, las células embrionarias se van diferenciando hacia funciones y estirpes celulares
determinadas. Esta diferenciacion se consigue a través de los plegamientos en el DNA
celular, que dejan ilegibles los genes que no van a necesitar expresarse en esa célula.

En la fase de blastocisto (7- 14 dias posfecundacién), las células tienen capacidad para
dar lugar a cualquier estirpe celular, pero no a un embrién completo, las denominamos
células pluripotenciales. En el caso descrito, estas céiulas pluripotenciales se llamarian
también células madre embrionarias o stem cell embrionarias. En sus sucesivas divisiones,
la célula madre embrionaria va perdiendo su capacidad de dar lugar a todos los distintos
tejidos, al tiempo que empiezan a diferenciarse, a especializarse hacia un tejido u otro.

El embridn en la etapa de blastocisto contiene dos tipos de c€lulas unas que mas tarde
se convertirdn en el feto (Inner cell mass) y otras (trophoblast) que eventualmente se conver-
tirdn en la placenta que dard nutrientes al feto. También se considera célula embrionaria la
del cordén umbilical, que tiene la polencialidad de convertirse en varios tipos de células,
especialmente sanguineas e inmunes.

En el embridn existen gran cantidad de células plunpolenciales que se multiplican a
gran velocidad para ir dando lugar a las diferentes partes y érganos del individuo. A medi-
da que proliferan esas células, se van diversificando hacia uno u otro, produciéndose la
especializacién: 1a célula con una ubicacién, y con una funcién concreta.

Después de ocho semanas de desarrollo el embrién humano ha adquirido las caracte-
risticas humanas, se habla del feto. Las céiulas fetales son pluripotentes. Cuando el feto se
encuentra aproximadamente en el 3 mes de vida (fin de la etapa de organogénesis), la
mayor parte de sus c€lulas ya se hallan diferenciadas segin el tipo celular que se necesita
para cada drgano.

2.5 Células madre adultas

Tras el nacimiento, pricticamente todos los tejidos, sobre todo, aquellos que mds se
renuevan, conservan una cantidad peguefia vanabie de células pluripotenciales, capaces
de multiplicarse y poder asi proporcionar células con el fin de renovar y reparar los tejidos
en los que residen; por ejemplo las células olfativas. Esas células formadoras de miiltiples
células hijas, que estdn programadas para regenerar el tejido donde residen, se llaman
células multipotentes. Son otro tipo de células madre o progenitoras llamadas células madre
adultas, aunque ellas existen en un nifio © en un adulto.
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Algunos autores han llamado a estas células madre, de adulto, células madre 6rgano
especificas, para diferenciarlas de las embrionarias. Estas células madres también se han
encontrado en muchos otros érganos: cerebro, higado, piel, retina, médula dsea... La capa-
cidad de estas células madre de adulto para regenerar zonas dafadas es muy limitada.

En la Médula Osea es donde mejor se conoce la funcién de estas células madre, como
una fuente inagotable para la regeneracion de las poblaciones celulares de la sangne (glébulos
rojos y leucocitos...).

2.6 Nucldvulos. Transferencia de niicleos con fines
de investigacion y terapéuticos

Marcelo Palacios, Presidente del Comité Cientifico de la Sociedad Internacional de
Bioética (SIBI) Espaiia, acufi6 el término de nuclévulo para designar la célula resultante
de tomar un dvulo, quitarle su micleo y transferirle el micleo de una de tas células que
acompaiian y rodean al évulo. Esta célula se diferencia del cigoto porque en su formacion
no interviene el espermatozoide'!.

El profesor Jaime Escobar Triana en su articuto “Algunos aspectos de la clonacién de
seres humanos, comentando el libro del precitado autor'? nos dice “M. Palacios sostiene

" Marcelo Palacios. Presidente del Comité Cientifico de la Sociedad Internacional de Bioética (SIBI)
Clonacion y Transplantes. Capitulo X paginas 154-156 Transferencia de nicleos con fines de
invesligacion y terapéuticas pagina web hiip//www.armaindustria.es/farmaweb: "Por su origen,
el nucidvulo tiene un estatuto biclégice propio, por lo que procede establecer sus posibilidades
cientificas, hacer las valoraciones y propuestas bioéticas {estatuto bioético} pertinentes, y determi-
nar, en su ¢aso, su estatuto juridico.” Consigna el autor las diferencias entre el cigoto y al nuctévulo
asi:

CIGOTO. En su creacién participa sl espermatozoide, La fertilizacion es un proceso de unas 30-
33 horas de duracion, Hubo singamia y fertilizacion, Hay determinacion del sexo. Su genoma es
el de los padres, modificado. Hay movilizacién de Ca y aumento de las oxidaciones. Hay activacion
del cigoto para la 2° meiosis y fa mitosis posterior (division celular, segmentacion.) Tendrén iugar
los intercambios de partes de cromosomas y genes y las mutaciones causantes de la variabilidad
de la especie {(en ef preembridn de 2 a 8 céiulas) Se crea sexuada ¢ asexuadamente (laboratorio,
FIV} Programacidn gradual. Adguirird con el desarrolio su propia experiencia genética. Ademds
Sus fines son repreductivos, y nacera un hijo/s En el 1 X 300 de los partos naceran gemelos.
NUCLOVULO. En su creacién no participa el esparmatozoide. No hay proceso de fertilizacion. El
sexo ya viene detarminado. Su genoma es el del donante, mas el de las mitocondrias del 6vulo.
La movilizacién de Ca y aumento de las oxidaciones es de tipo declinante. No hay activacion
espontanea a la division. Invariabilidad del genoma nuclear. Se crea en el laboratorio. La
programacion gradual es posible, si se activa. Defectuosa. Tiene la experiencia genética del nicleo:
mutaciones, vejez pracoz, telémeros acoriados, paiologlas, ete.) Siempre serfan gemelos.

2 Palacios, M. La Clonacién: Consideraciones Bioéticas en: Etica y Clonacién. Realidades y exagera-
ciones. Fundacion Valenciana de Estudios Avanzados. 2002, Valencia. Pdg. 77 y 78.
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que la célula creada por la transferencia del ndcleo no es un Zigoto y le da el nombre de
nocldvulo. Este, al ser estimulado puede dividirse por mitosis y dar lugar a dos células o
blastémeros y continua dividiéndose para formar la mdrula y hacia el quinto dia el blasto-
cisto. 'Tanto el zigoto como el noclévuio pueden desarrollarse como preembriones.

Es diferente el estatuto bioldgico de nocidvulo y el del zigoto. E! primero es producto
de la transferencia del niclec de una célula somdtica diferenciada, por tanto no es un
zigoto”. El zigoto es el resultado de la fertilizacién de un 6vulo por un espermatozoide y
su estatuto bioldgico es diferente. No tiene igual constitucién biolégica. La clonacién pos
transferencia nuclear no se produce jamas espontdneamente en los mamiferos.

2.7 La problemética actual

Un intenso debate esta tomando lugar en muchos paises relativo a la permisibilidad de
la investigacién de las células madre con fines terapéuticos. Si por una parte existe un
acuerdo en todos los pafses de prohibir la clonacién con fines reproductivos, no existe este
mismo acuerdo sobre la legitimidad de los experimentos con células madre, con fines
cientificos o terapéuticos.

Las opiniones estdn divididas de acuerdo con las tradiciones éticas, filoséficas y religio-
sas de los diferentes pueblos. Algunos Paises consideran que debe prohibirse todo tipo de
investigacién en células madre de origen embricnario aun en las etapas tempranas de la
formacién del embrién; Otros que puede permitirse antes de que se cumplan los primeros
catorce dias de formacién del embrién, otros autorizan que se utilicen los embriones super-
nuraerarios o sea aquellos que se encuentran congelados y que han sobrado de los proce-
dimientos de fertilizacién in Vitro o que se obtengan células madre de los fetos que han
sido abortados espontdneamente. El Reino Unido y Bélgica permiten por Ley la creacién
de embriones humanos para propdsitos de investigacién.

Las diferentes opinicnes han sido dadas a conocer por la Comisién Europea mediante
un documento publicado el 3 de abril de 2003, en el cual se consignan las legislaciones
existentes, asi como, las opiniones de los comités nacionales de ética de los diferentes
paises, documento del cual nos permitimos traducir aquellos puntos que consideramos
ilustrativos sobre el tema'.

? European perspective of the opinion issued by the European group on Ethics on 14 November
2000 and D G Research working paper on Human Stern Celis research published on 3 Aprit 2003
{ Website hitp //eurgpa eu int//comm./research//conferences/2003/bioethics/pdi/.
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En Bélgica una ley acerca de la fertilizacion in Vitro, fue aprobada por el senado en el
ano 2002 y adoptada por el parlamento en abril 3 de 2003, La legislacién autoriza la
obtencién de células madre en embriones supernumerarios bajo ciertas condiciones:

* Investigaciones para propdsitos terapéuticos.

*  Basadas en conocimiento cientificos recientes.

* Llevadas a cabo por un laboratorio registrado.

*  Controladas por especialistas.

* En embriones no mayores a 14 dias de desarrolio,

*  Que no haya métodos alternativos de investigacion efectivos.

El consentimiento de los donadores se exige v la investigacién debe ser controlada
por autoridades locales y federales.

En el Reine Unido una respuesta del gobierno a la Casa de los Lores relacionado con
la investigacidn en células madre fue publicada en julio del 2002. El Comité Nuffield
publicé en el afic 2000 un documento sobre la investigacion en c€lulas madres con fines
terapéuticos analizando sus implicaciones éticas. La investigacién en embriones es permi-
tida para cualquiera de los propdsitos que se especifican asi:

«  Para promover avances en el tratamiento de la infertilidad.

+ Para mejorar los conocimientos relacionados con la causa de las enfermedades
congénitas.

*  Para incrementar el conocirniento acerca de las causas del aborto espontineo.

*  Para desarrollar técnicas de control natal mds efectivas.

*  Para desarrollar métodos que permitan detectar las anormalidades genéticas o cromo-
sdémicas en la reimplantacién de embriones.

+  Para incrementar el conocimiento acerca del desarrolio del embrion.

*  Para incrementar el conocimiento acerca de enfermedades serias.

*  Para aplicar este conocimiento en el desarrollo de tratamientos y terapias.

En Dinamarca en mayo 27 de 2003 el Parlamento implementé un cambio en la legisla-
cidn sobre la reproduccién asistida, permitiendo la investigacién en células madres em-
- brionarias con el propésito de obtener nuevos conocimientos que mejoren las posibilida-
des de curar las enfermedades en humanos. La investigacién en células madre y en 6vulos
fertilizados se permite con el propésito de mejorar las técnicas de fertilizacién in Vitro o
de diagnéstico pre-implantatorio. Es prohibida cualquier investigacién a. Con el propdsito
de desarrollar seres humanos, clonacién reproductiva. b. Investigacién con los propésitos
de facilitar ia creacién de una entidad humana mezclando embriones genéticamente dife-
rentes o partes de embriones antes de la implantacién en el dtero. ¢. investigacién con el
propdsito de crear hibridos mezclando genes de diferentes especies. d. investigaciones con
el propésito de desarrollar individuos humanos dentro de un dtero no humano.
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En Finlandia la produccién de e€lulas madre utilizando embriones supernumerarios
es permitida y la produccién de embriones solo para propésitos de investigacién no esta
permitida. La iegislacion define un embrién como una fusién de gametos asi que los embrio-
nes producidos por transferencia nuclear no estarfan cobijados por 1a Ley que regula el
tema.

Grecia permite investigaciones sobre: a.- Las células madre removidas de tejidos em-
brionarias después de un aborto, siempre y cuando los donantes de los gametos hayan
dado su consentimiento, seguido de informacién apropiada acerca del uso especifico. Los
antecedentes o acuerdos posteriores que lleven a la préctica del aborto son totalmente
prohibidos, as penalidades llegan a ser mucho mds severas cuando tales acuerdos com-
prenden compensaciones econdmicas. b.- Células madre removidas de embriones in Vitro.
De acuerdo con el articulo 18 de la convencién de derechos humanos y de biomedicina, la
investigacion de células madres provenientes de embriones in Vitro es permitida, siempre
y cuando sea precedida del consentimiento informado de los donadores de los gametos y
se trate de fines terapéuticos. c.- Las células somiticas removidas de una persona adulta,
previo consentimiento informado. Se debe proteger la identidad del donador a menos que
se trate de un uso terapéutico para £l mismo.

La Comisién Nacional de Bioética Italiana, no tomd una decision formal frente al
temna, sin embargo y no por unanimidad, se hicieron pronunciamientos por algunos de sus
miembros que consideramos muy interesantes, asi: Se estima que la posibilidad de cultivar
en el laboratorio células madre representa una linea de investigacién de particular interés,
dadas las posibles aplicaciones terapéuticas para la reparacidn de tejidos y 6rganos dafiados,
y que esta investigacion abre nuevas perspectivas en el tratamiento para una gran cantidad
de enfermedades, de frecuente ocurrencia. La comisién expreso la esperanza de que tales
lineas de investigacidn consigan los objetivos y éxitos propuestos en reprogramar las células
maduras y se obtenga la capacidad de diferenciacidn para poder regenerar los tejidos de
los pacientes, en orden a lograr un auto transplante celular. Considerando que las células
madres pluripotentes con mayor potencial para diferenciarse, son las embrionarias, en la
etapa de blastocisto, inclusive cuando ellas son obtenidas por la técnica de reemplazo
somético nuclear. Sabedora del intento alternativo de obtener células madres del corddén
umbilical o de otros tejidos capaces de expandirse y diferenciarse en células o tejidos.
Estimando que es éticamente legitimo derivar células de los fetos que fueron abortados
espontdneamente o de aquellos producidos por la interrupcion del embarazo, siempre y
cuando se excluya cualquier tipo de relacidn entre el hecho de abortar v la intencién de
obtener células, debiendo eliminarse cualquier tipo de colaboracién entre la persona que
abort6 y el equipo que va a utilizar el feto para la investigacidn.

Debe sefialarse, como lo sefiala el documento en comento que algunos de los miembros
estuvieron de acuerdo con la prohibicién de crear embriones humanos, con el solo propdsito
de usarlos para la investigacion cientifica. Muchos de los miembros del comité Italiano con-
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sideraron éticamente permitido obtener células madres para propdsitos terapéuticos de agquellos
embriones que habiendo sido fertilizados in Vitro, con fines de reproduccidn, no iban a ser
implantados, siempre y cuando mediara el consentimiento escrito de los donantes. Renato
Dulbecco, premio Nébel, quien ha presidido la comisidn de Bioética Italiana, recomienda
que se utilicen los embriones congelados para la investigacién cientifica. Otros miembros
del comité, sin embargo, estuvieron totalmente en contra del uso de embriones supernume-
rarios, porque tales practicas tendrian como consecuencia la deliberada supresion del embrién
y consideraron este hecho ofensivo a la dignidad del embrién. Otros por su parte expresaron
la esperanza de que un tépico de tanta importancia para la investigacion médica y bioldgica,
relacionado con el tratamiento de enfermedades de gran impacto social, se analice a través
de un amplio debate donde se adquiriera gran informacidn sobre el tema.

En Italia se ha propuesto centrar los esfuerzos en el uso de dvulos no fecundados para
obtener células madre con el fin de desarrollar tejidos que puedan curar enfermedades.
Con el uso de esta tecnologfa el gobierno jtaliano trata de evitar toda la problemética que
conlleva la manipulacién de los embriones humanos rechazada por el Vaticano.

En Eslovenia no es éticamente aceptable la creacién de embriones humanos para
investigacidn o para propdsitos terapéuticos. Las células madre deben y pueden ser adqui-
ridas de otras formas, tales como del cordén umbilical, de los fetos abortados y de los
embriones creados en el proceso de reproduccién asistida.

En Espafia el 29 de octubre de 2004 el Consejo de Ministros aprobé el dltimo Real
Decreto que regula el procedimiento por el cual los progenitores de embriones sobrantes
de 1a fecundacién in Vitro podrén donarlos a la investigacidn, siempre y cuando se trate de
embriones almacenados en los centros de fecundacion “in Vitro” con antelacidn al mes de
noviembre del afio 2003. La norma permitira poner en marcha la investigacién con células
embrionanias. Establece los requisitos y mecanismos para solicitar el desarrollo de pro-
yectos de investigacion, las condiciones en las que se utilizardn y el procedimiento para
que los progenitores de los embriones puedan dar su consentimiento. La norma también
indica que los proyectos serdn informados a la autoridad sanitaria correspondiente y esta-
blece los requisitos que deben cumplir los proyectos cientificos para ser aprobados por
una nueva comision, dependiente del Ministerio de Sanidad. Paralelamente, el Gobierno
estd trabajando en un proyecto de Ley de Investigacién Biomédica que se encargars de
“fijar Jos limites éticos sobre la investigacién con células madre”.

De acuerdo con una publicacién hecha por Kathryn Wheat and Kirstin Matthews,
Ph.D que ilustra la diversidad de acercamientos de los diferentes estados para regular la
clonacién humana y la clonacién en células madre embriénicas en los Estados Unidos que
hace parte del libro Stem Cells: Saving Lives or Crossing Lines, los estados de Arkansas,
California, lowa, Michigan, Rhode island, North Dakota, Virginia, New Jersey, and South
Dakota tienen leyes que prohiben la clonacién humana con fines reproductivos.
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Arkansas, lowa, Michigan, North Dakota y South Dakota, también prohiben la clonacién
terapéutica o cualquier clonacién. Michigan especificamente prohibe el uso de fondos del
estado para cualguier clonacién hurnana, mientras Missouri prohibe el uso de fondos estatales
solamente cuando se trate para clonacién reproductiva. California, New Jersey v Rhode
Island permiten la clonacién terapéutica y California y New Jersey han ido mas lejos apro-
bando investigaciones en materia terapéutica usando fondos estatales. Veinte estados no tienen
legislacién que expresamente prohiba o permita la investigacion en embriones pero de cierta
manera tienen normas que prohiben la obtencién de embriones con fines experimentaies.
Louisiana es el tinico estade que prohibe la experimentacién en embriones creados para la
fertilizacidn in Vitro e Lilinois es el dnico estado que prohibe la experimentacién en embrio-
nes vivos, finalmente otros veinte estados no tienen ninguna legislacién al respecto'.

LA ONU esté actualmente considerando dos diferentes proyectos de resolucién que
con cardcter universal regule el tema de la clonacion humana. Uno es el proyecto de conven-
cién internacional presentado por el representante permanente de Costa Rica ante las na-
ciones Unidas, para prohibir la clonacién humana en todas sus formas y otro es el proyecto
liderado por Bélgica que prohibe la clonacién con fines reproductivos dejando a la decisién
de cada pafs la determinacién sobre la permisién de 1z clonacion terapéutica.

En octubre 22 de 2004 dada la controversia que presento el tema en todos los paises
consultados, 1a decision de 1a resolucién fue pospuesta por segunda vez.

La Comisién intersectorial de Bioética de Colombia, fue consultada en el mes de
noviembre del afio 2003 adhiriéndose a la posicién de Bélgica que prohibe la clonacién
con fines reproductivos y permite la clonacién con fines terapéuticos de acuerdo con las
reglamentaciones y normas que cada pais produzca al respecto. Consideré la Comisidn de
Bioética Colombiana que esta posicion es congruente con el Codigo Penal Colombiano
que en sus normas que regulan la manipulacién genética, prohibe la clonacién con fines
reproductivos, cuando en su articulo 132 penaliza la manipulacién con genes humanos
alterando el genotipo, para finalidades diferentes'®.

4 Kathryn Wheat and Kirstin Matthews, PhD Stem Cells saving lives or crossing lines. Pagnas 14-
18. http-//www.ruf.rice.edu/~neal/stemcsll/supplement. pdf

B Codigo Penal Colombiano: Articulo 132. Manipulacion genética: El que manipule genes humanos
aiterando el genotipo con finalidad diferente al tratamiento, el diagndstico, ¢ la investigacion cien-
tifica relacionada con elios en el campo de la biclogia, la genética y la medicina, orientados a
aliviar el sufrimiento 0 mejorar la salud de la persona y de la humanidad, incurrir en prisién de
uno (1) a cinco (5) afios.
Se entiends por tratamiento, diagndstico, o investigacién cientifica relacionada con ellos en el
campo de la biolcgla, la genética y la medicina, cualquiera que se realice con &l consentimiento,
libre e informado, de la persona de la cual proceden los genes, para el descubrimiento, identifica-
cién, prevencion y tratamiento de enfermedades o discapacidades genéticas o de influencia gené-
tica, asi como las taras y endémicas gue afscten a una parte considerable de la poblacion.
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2.7.1 El estatuto del embrion humano

La investigacion en el embrién humano ha despertado numerosos conflictos de natura-
leza ética y legal, desde los dias en que sé inici6 la fertilizacién in Vitro, sin que la huma-
nidad, se haya podido poner de acuerdo al respecto: hecho que encontramos plenamente
explicable, atendiendo a la diversidad cultural, a la pluralidad de religiones, credos y posi-
ciones, en un tema que no puede abordarse desde la perspectiva de lo absoluto o de las
verdades inamovibles. '

Las discusiones acerca de la naturaleza del embrién humano son frecuentemente acom-
pafiadas del interrogante sobre cual es el status moral sobre el embri6n. Se sostiene por
una parte que el embridn es una persona y que por lo tanto debe ser objeto de la proteccién
que es propia de los seres humanos. Por otra parte se sostiene que el embrién es un ente
merecedor de respeto debido a su potencial humano pero que no tiene la entidad de persona,
en especial, en sus etapas tempranas.

Algunas creencias sostienen que el status de persona empieza durante la fertilizacion,
es decir cuando se unen los gametos femeninos y masculinos y nace una nueva composicion
genética. Otros creen que empieza aproximadamente 14 dias después de la fertilizacidn,
cuando el embrién ha sobrevivido, se ha convertido en un individuo singular y se inicia la
formaci6n de su sistema neurolégico.

Muchos autores emplean como argumentos en contra de la investigacién en embrio-
nes, con fines terapéuticos, toda una serie de razones, mucho mds compatibles con la
problemética del aborto que con el tema que nos ocupa. Hay wna gran diferencia entre
interrumpir un embarazo en curso, de un feto que se encuentra en el dtero de fa madre y
efectuar investigaciones en embriones creados en un laboratorio para propésitos de inves-
tigacién, o que habiendo sido creados para fines de inseminaci6n artificial, no fueron
implantados en un ttero, como es el caso de los embriones supernumerarios.

También existe la controversia sobre si el status del embridn es el mismo en las dife-
rentes etapas de su desarrollo. Pedro Lafn Entralgo, médico, filésofo, intelectual y pensa-
dor catélico, virculado a José Ortega y Gasset, a Xavier de Zubiri y a la generacién del 98,
en su articulo sobre la Ontogénesis del cuerpo humano a la pregunta sobre si la célula
germinal de la especie humana es un hombre siquiera en potencia responde rotundamente
y en forma negativa’®,

¢ Lain Entralgo, Pedro (1989). Ei cuerpo humano Teorfa Actual Madrid Editorial Esparsa Calpe,
S.A. (Pgs 298-300) Oclubre de 2003. Cntogénesis del cuerpo humano “ El cuerpo humano liega
a ser lo gue es cuando, tras su nacimiento, se ha hecho bipedestante, habiendo sido sucesiva-
mente célula, mérula, blastula, gastruta, composicién de hojas germinales y todo o acerca de su
ulterior formacién intrauterina ensefia la embriologia.
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“Acaso se diga que el zigoto es un hombre en potencia, mas tampoco esto parece
cierto. El zigoto puede ser un hombre, si, pero sélo si se desarrolla en condiciones “natura-

les“6°

‘normales”. Lo mas que legitimamente puede decirse es que el zigoto de la especie

humana es un hombre en potencia condicionada. Y si con la venerable terminologia aristo-
télica y escoldstica se quiere decir que el desarrollo del zigoto humano conduce

Del zigoto al feto. Nuestro primer problema consiste en saber cémo, del Zigoto resultante de la
fusién del espermatozoide de un varén y del dvuio de una mujer, se forma un cuerpo viviente
especificamente humano. Recordemos las dos significativas interrogaciones con que Zubiri, tras
haber afirmado taxativamente ia sustantividad -la esencial unidad de soma y psique- de la célula
germinal, y que la psique “brota” de las estructuras materiales del germen, se pregunta: La célula
germinal jes un hombre? Y ;pero cuando? Interrogaciones a las cuales yo afiadia una tercera
no menos ineludible: ;y como? Muy dispuesto a la rectificacién si se me ofrecen razones con-
vincantes, daré una respuesia a cada una de estas tres interrogaciones.

1o,

3¢

La célula germinal, el zigoto humano, jes un hombre? Puesto que debe admitirse que los
resultados de la experimentacidn embricldgica y genética en lo: méas distintos animales son
extrapolables al zigoto y al embrién humanos -aunque por razones éticas deba rachazarse,
850 si, la manipulacion experimental de eso: zigotos y esos embriones-, la respuesta a esa
pregunta tiene que se tajantemente negativa. No; la ¢élula germinal de la especie humana no
es un hombre ni siquiera en potencia.

Los resultados de la embriclogia experimental y de la ingenieria genética nos hacen saber
que en las primerisimas etapas del desarrollo -zigoto y mérula- no esta terminantemente
establecida la especificidad del germen: sometido éste a ciertas condiciones artificiales,
distintas, por tanto, de las que presiden su desarrolio normal, puede llegar a ser algo distinto
de lo que espacificaments eran sus progenitores. Por otra parte, las células embrionarias
muestran en las fases mas tempranas de la ontogénesis una afinidad genética de caracter
organico {las célutas se juntan con las destinadas a formar el mismo érgano, aunque éste
sea de otra especie) v no de cardcter especifico (las células se apartan de las que componan
el embrién de la misma especie).

. ¢Cudndo el germen llega a ser el embrién de un ser humano? Lo que hoy sabemos dal

proceso de la embriogénesis permite decir: a} Que la actualizacidn de esa condicionada
potencia morfogénica es gradual, con la gradualidad que fleva consigo cambios cualitativos;
b) Que con foda probabilidad es en la cuarta semana del desarrollo embrionario, tras la
implantacion del biastocisto en la mucosa uterina, y conforme va avanzando el proceso de la
gastrulacidn, cuando se produce ia efactiva hominizacion def embrién. Afirmacion que sdlo
se funda, a mi modo de ver, en el hacho de que el ernbrion ya no puede llegar a ser ofra cosa
que un individuo humano - esto es, gue su destino bioldgico consiste en este dilema: ser un
individuo humano o perecer -, y no porque en la morfologia externa y en la dindmica bioquimica
del embridn puedan ser detectados caracteres inequivocaments humanos.

& Come un germen que sdio de un modo potencialmente condicionado puede ser un individuo
humano se transforma en un esbozo de € morfoldgicamente irreversible? Este as, en ef caso
de nuesira especie, el verdadero nudo del problema onfogenético. A &l deben darse dos
respuestas cualitativamente distintas enlre si, una de carédcter cientifico, relativa a lo que en
esa fransformacion es empiricamente cognoscibis, y otra de orden metafisico, tocante a lo
que en su realidad misma es lal transformacidn.

Segtn lo que la ciencia nos ha hecho conocer, el procaso de la hominizacién del germen
tiene un cardcter campal. En 6! se conjugan, en efecto, Ia potencia morfogendtica del germen,
a la postre biofisica y bioguimica, y fodos los momentos integrantes del campo bioldgico en
que esa potencia se aclualiza, en definitiva matemos (momentos nutricionales, térmicos,
hormonales, electroliticos, etc.).
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necesariamenie a la formacion de un hombre, habra que afiadir que tal necesidad no es
necesitas absoluta, sino necesitas conditionata o ex hypothéseos™!.

Nos hallamos ante realidades bioldgicas diferentes.

Uno es el embrién en el dtero y otros son los embriones creados en laboratorio, algunos
de los cuales ni siquiera resultan de la unién de los gametos masculino y femenino, como
lo examinamos &l tratar de la creacién de nuclévulos, para designar la célula resultante de
tomar un Gvulo, quitarle su micleo y transferirle el nicleo de una de las células que acom-
pafian y rodean al 6vulo. Otra realidad que diferencia el tema se refiere a los embriones
supernumerarios o sobrantes del procese de fertilizacién in Vitro que carecen de potencia-
lidad para legar a ser un ser humano, dado que no existe la intencién de transferirlos a un
iitero para hacerlos viables, asf como los embriones abortados espontineamente que nunca
podrin ser seres humanos porque precisamente se trata de un embarazo no viable. Es para
este tipo de embriones y no para ningiin otro que se planiea €] tema de la viabilidad, ética
y legal, de su ntilizacién para investigacidn lerapéutica.

Nos parece muy interesante ilustrar esta posicion con el pensamiento del filosofo y
tedlogo de Utrech y Strasburgo Egbert Schroten, miembro del grupo de consejeros para la
ética y biotecnologia en los Paises Bajos, quien fundamenta la diferencia desde el punto
de vista moral, entre los embriones destinados a la investigacidn, y los embriones destinados
a ser transferidos a un vtero'®.

v ibidem

'8 Schraten, E.. (2002}. “Le clonage reproductive humain inirinséquemnt mauvais?” en: Me Laren,
A; Le clonage. Paris: Council of Europe Publishing. Editions du Gonseil de LEurope, Pags. 95-112
“Homao est et qui est futurus un futuro ser humano debe ser igualmente tratado como un ser
humano. ¢Qué decir sobre esta posicidn? De modo muy esquemdtico mi respuesta sera la
siguiente: en la cultura tradicional oceidental, la cuestién de estatuto moral del embrién humano
es objeto de discusiones en el contexto de problema del aborto y de la obstetricia. E embrién
significa el embridn en el dtero, un futlro nifo en si. En tanto que, después de la aparicién de las
técnicas tales: como la FIV o, més tarde 1a crid preservacion se han hecho realidad, debemos
enfrentarnos a una nueva situacién, o a los nuevos hechos: existen los embriones in Vitro y en el
congelador, lo que significa que no estan en el dlero. Asi, coma la FIV, como con las otras técnicas
como la clonacidn, nos encontramos frente a una extensién de nuestras responsabilidades; esto
significa, en [a practica, una extensién del dominio de la toma de decision, Si los embriones estan
destinados a ser transferidos al Otero, como se da en el caso de la clonacion reproductiva podemos
considerarlos, y por tanto tratarlos, como futuros nifics en si, es decir que esperamos que finalmente
se convertiran en nifics. Pero, si por una razén u otra, decidimos no transferirios al Utero, como en
el caso de la clonacion terapéutica, permanecen como embriones humanos pero no como futuros
nifics en si. Por consecuencia la FIV v 1a crid preservacién requieren necesariamente la distincion
entre dos categorias de embriones, segun el uso a que se destinen: los embriones para transferir
y los embriones para no ser transferidos (o que llamamos embriones supernumerarios).
Los embriones supernumerarios no estan destinados a convertirse en nifios, su estatuto moral
difiere de aquellos embriones que si estdn destinados a serio. Y aunque tienen en comin un
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2.7.2 La investigacidn en células madre

La obtencién y cuitivo de células derivadas de un embrién no tmplica falta de respeto
a la dignidad humana. No existen argumentos para hacer una distincién moral entre la
investigacién en métodos diagndsticos en la reproduccién, lo cual es permitido en todos
los pafses y la investigacién en materia terapéutica.

patrimonio genético humano, lo que implica que tienen un estatuto especial, no llegaran a ser seres
humanos en el sentido normal del término. De este hecho aunque tienen una posicion particular, no
sera necesario tratar los embriones supernumerarios como futuros seres humanos. Su estatuto
moral es inferior, a mi sentir, a aquel de los embriones que legaran mds tarde a ser nifios.

Un argumento a menudo utilizado contra esta posicidn as el que liamaré el argumento del «estatulo
antoldgico». La tentativa de hacer una distincién fundamentada scbre el estatuto moral del embridn
humano, es decir que se apoya con el argumento del uso previsto del embnién, no tiene en
cuenta el estatuto embricldgico del embrién es decir que no es verdaderamente un embrion.
Entendido que todos los embriones tienen en comun un patrimonio gengtico humane, son, después
del proceso de fecundacién seres humanos potenciales. Seria una falacia de mi parte refutar
esta idea. Es por lo que yo pienso que es importante para mi admitir que los embriones
supernumerarios deberdn tener un estatuto particular. Sin embargo, no pienso que se trate de un
argumento sdlido contra mi posicién segun {a cual el uso previsto de los embriones conlleve un
punto de vista moral; esto debera ser tenide en cuenta en polltica. Me explico: el potencial del
embrién humano de convertirse en un ser humano existe ciertamente, pero es muy improbable,
si me puedo expresar asi, pues depende considerablemente de factores extremos, en otros
términos de condiciones que nada tendrfan que ver con el estatuto( «el estaluto ontolégico»} det
embrién en si mismo. Estas condiciones incluyen:

+ Una transferencia exitosa en el Utero;

+ La nidacion, y

+ Un embarazo sin problemas.

Si estas condiciones no $e redner, un embrion NG se convertird jamas en un ser burnano en el
sentido normat del término. Bien al contrario. Si un embrion (humano) es abandonado, morird. En
otras términos, tener en comun un patrimonio genético humano es una condicién necesaria pero
no suficiente para convertirse en un ser humano. Los embriones supernumerarios ne llenan
estas condiciones, no se convertirdn en seres humanos, ¥ no deberan, por este mismo hecho,
ser considerados como tales.

O podréan Hegar a serlo? Sobre la base del argumento del estatuto ontoldgico se encuentra
iguaimente el argumento del derecho a la vida. Cada (0 todo) embrion humano (ser humano potencial)
dispone del derecho a la vida {para convertirse en un verdadero ser humano), lo fue significa que
debeara ser colocado en las condiciones arriba mencionadas (translerencia al (tero, nidacién y
embarazo). Examinemos mas en detalle este argumento que no encuentro particularmente
convincente. Evitemos, para reforzar las ideas, las dificuttades del «lenguaje de los derechos» en el
contexto de los embrionas (huevos fecundados). E} argumento es emonces la afirmacién (moral)
segun la cual 1odo ser humano debera siempre tener una cportunidad equitativa de convertirse en
ser humano. El asunto es: ;por qué? Y puede ser igualmente: ;cémo? Se traia de una cuestion
moral sin respuesta. Pues, si nos plantgamos argumentos y nos fundamentarmnos sobre el estatuto
ontoldgico del ser humano, no dispondremos de argumentos muy sélidos, como lo hemos visto
anteriormente. Se trata efectivamente de una cuestion moral sin respuesta, y no sera dificil agqui
lanzar un argumento reduclic ad absurdum, por ejemplo, segun ef hecho de que, en la naturaleza,
probabiemente mas del 60% de hueves fecundados se pierden, o segun el hecho de que existen
probablemente centenas de miles de embriones supernumerarios en Europa...”.
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La investigacidén en células madre con fines terap€uticos dentro de pardmetros de
seriedad ética y rigor cientifico, debe ser vista, entre muchas perspectivas posibles, como
la respuesta del hombre a los imperativos de la solidaridad, en la buisqueda de la cura de
las enfermedades y el mejoramiento de los patrones de vida de la colectividad haumana'?,

Hay un gran interés en el mundo en descubrir y desarrollar una permanente fuente de
tejidos que podrian ser capaces de generar cualquier tipo de células y que podr[an evitar el
problema del rechazo a los transplantes.

Muchas enfermedades son el resultado de un gen defectuoso, incapaz de producir ta
preteina adecuada o que produce una que es imperfecta como por ejemplo las hemoglo-
binopatias, el Sindrome de Lesch-Nyhan, el cdncer u otros procesos, Las investigaciones
recientes sugieren que las células madres humanas pueden dar origen a diferentes tipos de

“...En cuanto al estatuto moral del embrién humano, estoy interesado en los embriones supemume-
rarios. No obstante, estamos conscientes de otra cuestidn en ese contexto que es la relacionada
con los cuitivos de embricnes con fines especificos de investigaciones. Asi mismo si en estos
casos la intencién es, desde el comienzo, el utilizar embriones humanos con fines de investiga-
ciones y no para transferirlos ai Utero, hace que este procedimiento sea auin més problematico
moraimente, afirmo sin embargo que mi posicion es igualmente valedera desde este contexto.
Estos embriones en cultivo tendran también 1a misma categoria que los embriones supernume-
rarios, Esto significara, por ejemplo, que aunque asf mismo es ‘posibla hablar en este contexto de
una «instrumentalizacién» de ta vida humana, no se trata de utilizar seres humanos como instru-
mentos en el sentido habitual del término.

En resumen, lo que quiero decir, es que la distincién entre los embriones humanos fundamentada
sobre el uso previo es meraimente aceptabls. Esta afirmacidon no es, tanto mas que {a pongo en
juego, refutada por argumentos fundamentados sobre el estatuto ontolégico del embrién o con
base en el pensamiento cristiano clasico. Asl, en tanto que tedlogo cristiano, yo quiero subrayar
que en tanto que pengo en juego, mi afirmacién esta conforme con los principios de la buena
ética cristiana. La ciencia y la tecnologla (in caswla FIV y la crid preservacion), compldzcanos o
no, nos ponen anta nusvas situaciones, que nos fuerzan a repensar los valores y los principios
morales tradicionales, Es muy evidente, gue debemos ser criticos pero no debemos evitar enfren-
tamos y rehusamos a afrontar los hechos.

Mi conclusién es que desde un punto de vista moral, los embriones supernumerarios, destinados
afines de investigacion, deben ser diferenciados ds los embriones destinados a ser transferidos
a un Utero. Esta distincién podra convertirse en el fundamento de toda politica de poderss publicos
concernisnie con la utilizacidén de embriones humanos para la investigacion. No obstante, como
estos embricnes tienen en comun un patrimonio genético humano, deberdn ser considerados
como pertenecientes a una categoria especial y deberdn ser utilizados para la investigacion
Gnicamente en condiciones estrictas. Estas condiciones incluirdn por ejemple el hecho que no
sean soluciones de repuesto y que los objetivos de la investigacion sean importantes y moralmente
aceptables. Estas condiciones, y posiblemente otras, determinaran el estatuto especial del embridn
supernumeraric humano y, en estos términos, la expresién «proteccidn adecuada», debera ser
aplicada como es utilizada en la Convencién del Consejo de Europa sobre los Derechos del
Hombre y la Biomedicina.
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células tales como células musculares, nerviosas, cardiacas, sanguineas etc. lo cual con-
cluiria en la posibilidad de obtener mayores avances en el cuidado de la salud™.

*81 de 1a utilizacién de la vida celular contenida en el embrién se pueden derivar
bienes, tanto la ética (que busca la felicidad de las personas, si no se trata de morales
lastradas por componentes que no pertenece al reino de los humanos) como el derecho
(que debe regular sobre los problemas reales que se plantean a la sociedad) deben ocuparse
de estas cuestiones, proponiendo pautas de conducta asumibles por la mayoria de los civ-
dadanos y respetuosas con las minorfas, que se materializan en el respeto a los Derechos
Humanos reconocidos. En la actualidad, las investigaciones sobre el uso de células madre
embrionarias para producir tipos de tejidos o incluse drganos simples constituye la mas
firme promesa para la medicina del futuro. Estas células indiferenciadas y totipotentes
pueden, en las condiciones adecuadas, convertirse en cualquier tipo de tejido, por lo que es
previsible que, en un horizonte no muy lejano, se puedan obtener, p. €]., Neuronas para
tratar enfermedades neurodegenerativas, como la enfermedad de Alzheimer o la de Parkin-
son, obtener islotes pancredticos para tratar la diabetes, o reparar las regiones del corazén
necrosadas por un infarto de miocardio. Ademds, se trata de células que admiten con facili-
dad la incorporacion de genes fordneos, lo que las convierte en un vehiculo idéneo para la
terapia génica paliativa, utilizando células madre transformadas™'.

2 Nombela, César. Clonacion y Transplantes, Cap. Il Genoma Humano, una perspectiva cientifica y
gtica, Editorial Farma Industria, Madrid. “La apertura de horizontes en el mundoc de las ciencias
biomédicas, que surge como consecuencia de los avances en la investigacion de genomas v el
entorno cientifico que genera despierta verdadero entusiasmo. Surgen asi nuevas posibilidades
para entender las bases de {a enfermedad de las que podrian derivarse nuevos planteamientos
para el diagnéstico, prevencion y terapeutica de muchas dolencias que afectan a la especie
humana. Especial mencién merace la posibilidad, formulada hasta el memento como hipétesis
cientifica, de reprogramar la informacion genética de la célula para orientar su desarroflo y obtener
lineas de “células madre”, capaces ds reparar drganos y tejidos dafiados por los procesos dege-
nerativos que causen determinadas dolencias. El papel y la actuacién de los comités de ética, en
estas circunstancias, debe atenerse a los siguiente: - lluminar el debate, ptanteando con claridad
lo que estd en juego, para transmitir a la opinion pablica una actitud de confianza en las posibilida-
des de la inteligencia humana de avanzar por caminos que respeten los derechos, anticipen los
problemas y orienten los analisis con vision de futuro. - Analizar, con mente abierta pero rigurosa,
las posibilidades de la ciencia actual. A mi juicio, €l debate bioético, sobre todas las cuestiones
que tiene que abordar, debe tener una primera fase fundamentalmente cientifica, entre expertos,
que establezca un andlisis critico acerca de la significacién de los nuevos hallazgos, sus limitacio-
nes, sus posibilidades y los caminos (casi siempre maltiples vy diversos) de estudio y experimen-
tacién para afcanzar determinadas metas. Pero, a partir de abi, llega la decision respensable por
parte de las instancias sociales adecuadamentie organizadas, que han de contrastar las opciones
cientificas, claramente definidas, en relacién con los valores, los comportamientos aceptables,
los objetivos del bien comun y la proteccidn de los derechos de ias personas. En definitiva, los
poderes plblicos —gobiernos de diversos niveles, parlamentos, etc.- como representantes legitimos
de la sociedad democratica, habran de decidir y seguir decidiendo sobre maltiples cuestiones. La
gestién publica {gobernancia) debe estar basada en la ciencia mas rigurosa y relevante”,

A Casado M. y Egozcue J. (Coords, Documenta sobre Células madres embrionarias, Observatorio
de Bioética | Pret, Barcelona, diciembre 2001, Pag. 5.
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Muchas esperanzas y expectativas se relacionan con la cura de las enfermedades de
Parkinson, Alzheimer, leucemia, enfermedades del corazén, diabetes, esclerosis muiltiples,
artritis, dafios en la espina medular, y en la piel, incluyendo quemaduras. La investigacion
dentro de limites compatibles con la dignidad humana debe alentarse en lugar de perseguirse.

La investigacidn con fines terapéuticos, es aceptable legal y moralmente siempre y
cuando se llenen todos los presupuestos éticos y legales propios de toda investigacién; se
busquen fines terapéuticos benéficos para el ser humano y se cuente con el consentimiento
informado de los donantes. Tal investigacién procederia, en los embriones sobrantes o
supernumerarios cuyos progenitores han decidido donarlos para la investigacién, en embrio-
nes congelados que han sobrepasado el limite de crié conservacién, o aquellos creados in
Vitro y no transfenbles; sobre los embriones producidos por técnicas de transferencia
nuclear, en preembriones no viables por sus dafios intrinsecos, sobre embriones y fetos
abortados espontdneamente, sobre el producto de la transferencia de nicleos con fines de
investigacion y terapéuticos, asi como sobre cualquier célula resultante de los tejidos adultos.

En el documento méds importante sobre el tema, como es 1la Declaracidn Universal sobre
el Genoma Humano y derechos Humanos, aprobada por la Conferencia General de la
UNESCO, para la educacién, laciencia y la culturael 11 de noviembre de 1997 se ha recono-
cido “que las investigaciones sobre el genoma humano y sus aplicaciones abren inmensas
perspectivas de mejoramiento de la salud de los individuos y de toda la humanidad”.

El reto de 1a humanidad es conciliar factores como derechos humanos, ciencia, tecno-
logfa, bienestar y racionalizacidn.

Tal y como lo expresara el delegado de México en el grupo de trabajo que estudié la
Convencion Internacional contra la clonacién de seres humanos con fines de reproduccién,
“La construccién del consenso es una tarea delicada que lleva tiempo materializar. Los
consensos no se construyen pidiendo a la contraparte que renuncie a sus convicciones y
menos aiin si algunos ya cuentan con la legislacién en la materia. El consenso es un proce-
s0 que se distingue por el respeto mutuo entre las distintas posiciones en bisqueda de
elementos que nos unan para progresar en este tema”.”

Ofrece la investigacidn terap€utica un gran potencial cientifico en los propositos de la
prevencién y cura de las enfermedades. Frenar la investigacidn que puede producir el
mejoramiento de las condiciones de salud y vida de la humanidad no parece ser lo mis
racional ni ético. Todas estas reflexiones nos inclinan a apoyar la exclusién de las investi-

2 |ntervencion del Embajador Adolfo Aguilar Zinser, representante permanente de Mexico ante las
Naciones Unidas en el marco del grupo de trabajo encargade de elaborar un mandato para una
convencion internacional sobre la clenacién de seres humanos. Septiembre 30 de 2003.
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gaciones en clonacién con fines terapéuticos, de la prohibicién y de la criminalizacién de
la clonacién.

La investigacién con embriones supone en nuestro Pafs la necesidad de crear leyes
claras, con el fin de que sea evaluada, regulada, aprobada y controlada por la autoridad
competente, de tal manera que todo proyecto de investigacion que implique la utilizacion
de embriones se ajuste a los principios éticos y cientificos que hemos venido analizando a
lo largo de este trabajo.

En cuanto a la clonacion con fines de reproduccion. Tal y como lo afirmara el profesor
Jaime Escobar Triana, médico filosofo, director del programa de la Maestria de Bioética,
en la Universidad el Bosque, en su articulo ya comentado, sobre Algunos Aspectos de la
Clonacion de Seres Humanos *“La prudencia nos aconseja, apelando al principio de precau-
cidn, establecer un periodo de moratoria y buscar en forma activa el estudio y la reflexion,
agrupando a los cientificos, médicos, juristas, eticistas y legisladores con miras de com-
prender la clonacion en todas sus dimensiones y formular un plan de accion”.

3. DATOS GENETICOS HUMANOS

3.1 Qué son los datos genéticos

De acuerdo con las definiciones de la declaracion internacional de la UNESCQO, de
fecha 16 de octubre del afio 2003, los datos genéticos humanos, estan constituidos por la
informacidén sobre las caracteristicas hereditarias de las personas, presencia, ausencia o
modificacién de un gen o cromosorma en particular, obtenida por andlisis de dcidos nucleicos
u otros analisis cientificos; los denominados datos proteémicos humanos es decir la informa-
cidn relativa a las proteinas de una persona, lo cual incluye su expresion, modificacién e
interaccion; Asi como el estudio de poblaciones que tiene por objeto entender 1a naturaleza
y magnitud de las variaciones genéticas dentro de una poblacidn o entre individuos de un
mismo grupo o de grupos distintos, el estudio de genética del comportamiento que tiene
por objeto determinar las posibles conexiones entre los rasgos genéticos y el comportamien-
to, y en general los resultados de toda prueba o cribado genético y del cruce de datos sobre
una persona o grupo que consten en distintos archivos constituidos con objetivos diferentes,
asf como los estudios de genética de poblaciones que tienen por objeto entender la naturaleza
y magnitud de las variaciones genéticas dentro de una poblacidn o entre individuos de un
mismo grupo o de grupos distintos.

Estos datos pueden ser obtenidos por procedimientos invasivos o no invasivos, aptos para
obtener una muestra biclégica, es decir, aquella que albergue 4cidos nucleicos y contenga la
dotacion genética caracteristica de una persona como por ejemplo la sangre, 1a piel, las c€lulas
dseas, el plasma sanguineo, etc. Los datos genéticos también pueden ser obtenidos por pruebas
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indirectas para detectar un producto génico especifico que sea indicativo ante todo de un cam-
bio genético determinado. Estas pruebas ademéds podrdn ser de cribado o predictivas.

Los datos genéticos humanos y los datos protedmicos humanos podrédn ser recolectados,
tratados, utilizados y conservados con fines de diagndstico y asistencia sanitaria, investiga-
cién médica y otras formas de investigacién cientifica, comprendidos los estudios epidemio-
logicos, en especial los de genética de poblaciones, asi como los estudios de cardcter
antropolégico o arqueolégico, medicina forense y procedimientos civiles o penales u otras
actuaciones legales, y cualesquiera otros fines.

3.2 La informacion genética

Todas las nuevas tecnologias, han cambiado draméticamente el grado de informacién
que se puede obtener de una persona. La informacién genética puede resultar de la aplicacién
de pruebas o test cientificos aptos para revelar informacién genética usando segmentos de
ADN 6 ARN, usando marcadores conocidos para asociarlos con rasgos, condiciones o
caracteristicas gen€ticas, pero los datos genéticos no solamente se consiguen con la aplica-
cién de test puramente genéticos; también pueden surgir de pruebas bioguimicas o del
andlisis de sustancias como pueden ser, los ordinarios exdmenes de sangre o de colesterol
o andlisis de tejidos.

La informacién genética puede tener mdltiples aplicaciones. Unas radicalmente bonda-
dosas relacionadas con el mejoramiento de la salud y de las condiciones de vida del indivi-
duo y otras muy controvertidas, tales como la evaluacién de riesgos para propdsitos de
aseguramiento de las personas por parte de las compafifas de seguros, las posibilidades
que tendrian los empleadores de valorar a sus trabajadores desde el punto de vista de la
predisposicion genética a una determinada enfermedad o desorden y otras referidas a las
posibilidades que tendrian las autoridades estatales para identificar individuos como resul-
tado de un archive del ADN, por ejemplo la huella genélica, test de parentesco, bisqueda
de criminales, etc.

Ya en un campo mas amplio, se habla del rastreo genético de poblaciones para fines
antropoldgicos, epidemiolégicos o concernientes a la salud piiblica.

Las pruebas genéticas también, pueden actuar como exdmenes llamados paraclinicos
con el fin de confirmar diagndsticos en una persona que tiene signos o sintomas de una
enfermedad. Muchas veces estos exdmenes pueden ser menos penosos o dolorosos que los
tradicionalmente exdmenes invasivos.

Uno de los problemas mds interesantes que actualmente presenta la discusién sobre la
informacion genética, es la ausencia de tratamigntos conocidos para muchas de las enfer-
medades que pueden ser descubiertas, con un examen genético y la repercusion de este
hecho en la calidad de vida del paciente.
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La posibilidad que tiene un mal manejo de la informacién genética en generar rechazo
y discriminacién de los individuos, es #na materia que concierne a la Bioética. La posibilidad
de obtener informacién genética de una persona es muy fécil, si pensamos que basta una
muestra de saliva o la raiz de un cabello, para obtenerla. Todas las células del cuerpo de
una persona con muy contadas excepciones, contienen todo su cédigo genético, cédigo
genético que dura de por vida. Cualquier muestra bioldgica de una persona nos puede
revelar completamente su informacién genética. De ahi la importancia de abordar el tema
desde el punto de vista del grado de informaci6én que debe tener una persona gue va a ser
objeto de un andlisis genético y la necesidad de exigir el consentimiento informado, como
requisito sine qua non para practicar cualquier examen.

La informacién genética no solamente pertenece a una persona, sino a una familia y
eventualmente a una comunidad y por lo tanto el manejo de los datos genéticos tiene
repercusiones que transcienden el individuo. Los niveles de proteccién de la privacidad y
del manejo de 1a informacion, deben contemplar estos asuntos.

La potenciatidad de la informacién genética no deja de maravillarnos y asi como su
uso adecuado, puede ser un elemento muy valioso en el mejoramiento de las condiciones
de salud de los individuos y de las comunidades, un mal manejo podria llevar a graves y
adversas consecuencias que podrian redundar en la discriminacion de las personas con
base en sus desdrdenes genéticos.

Otro tema que hace parte del manejo de los datos genéticos se refiere a la informacion
que de los mismos debe hacerse a la persona dueifia de estos datos. Quien debe dar esta
informacién, en que condiciones. Donde, cuando y como almacenarla y por cuanto tiempo.

Un grave peligro nace de la falta del entendimiento de la interaccion entre la genética
y el medio ambiente y por lo tanto se podria llegar a sobre - estimar la capacidad predictiva
de la informacién genética olvidando las influencia de los factores ambientales en el desarro-
lio de predisposiciones genéticas. Y aunque muchos autores consideren que no hay nece-
sidad de hacer leyes especiales para el manejo de los datos genéticos y que estos se encuen-
tran regulados en todos los paises bajo las normas que amparan el manejo de las historias
clinicas y los demds exdmenes médicos, consideramos que este acercamiento es facilista,
porque la realidad es diferente. Las implicaciones sociales y personales justifican una
regulacién especial.

En nuestro medio, el secreto profesional se encuentra protegido por las regulaciones
establecidas en materia de ética médica, ley 23 de 1981 articulo 373, ; serd esta proteccién

A Ley 23 de 1981. ARTICULO 37. Enriéndese por secreto profesional médico aguello que no es
ético o llcito revelar sin justa causa. El médico esta obligado a guardar el secreto profesional en
todo aquello gue por razdn del sjercicio de su profesion haya visto, oido o comprendido, salvo en
los casos contemptados por disposiciones legales.
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compatible o suficiente con la naturaleza especial de la informacién genética? Aunque la
norma citada es un buen principio de proteccidn, es insuficiente.

Se hace necesario crear protocolos que orienten acerca de los requisitos para efectuar
prucbas genéticas y para el manejo y disposicién de la informacion con el fin de que se
respeten los principios de beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia y evitar
maltratos, estigmatizaciones y victimas del manejo inadecuado de un elemento tan poderoso
como puede ser esta informacidén, cuyo potencial es todavia desconocido ¥ que indudable-
mente tendré repercusiones en las familias, en las comunidades, en las poblaciones y en el
futuro de 1a humanidad.

El ser humano no se puede reducir a las caracteristicas puramente genéticas vy toda
legislacidn debe proveer como evitar cualquier determinismo que lleve al rechazo de los
individuos frente a las fuentes de trabajo, de estudio o de aseguramiento basados en una
nocidén errénea de estas caracteristicas. Todo colombiano debe sentirse orgulloso de sus
genes, de su herencia, de sus antepasados, y de su entidad como ser humano y el estado
debe tomar todas las medidas necesarias para crear ambientes saludables, sanos y un me-
dio ambiente espiritual y bioldgico que permita el desarrollo de los aspectos positivos de
nuestras caracteristicas genéticas, en condiciones de dignidad humana v felicidad.

La informacién genética debe ser utilizada para reducir el dolor, ia enfermedad y el
sufrimiento e incrementar 1a calidad de la vida de los seres humanos en términos de liber-
tad y responsabilidad.

3.3 Finalidades de las pruebas genéticas

El test genético puede tener una finalidad médica o una finalidad para propdsitos de
investigacion. De acuerdo con la Comision para la Reforma de la Ley Australiana “ALRC
96 Essentially Yours: The Protection of Human Genetic Information in Australia”, El test
genético, puede ser:

» Diagndstico. Tiene por finalidad la confirmacién o el diagnéstico de un desorden
especifico ante signos o sintomas de ese desorden.

*  Predictivo o presintomético, con la finalidad de determinar la probabilidad de que una
persona desarrolle una enfermedad de caracter genético en el futuro.

*  Del portador. Permite conocer si una persona presenta un desorden genético o una
anormalidad cromosdmica que generalmente no la afecta pero incrementa el riesgo de
tener hijos con este desorden, lo cual involucra la decision reproductiva.

+  Prenatal. En el feto o en el embrién cuando se utiliza reproduccidn artificial, tiene
como finalidad la determinacidn de enfermedades genéticas en el feto, permite el uso
de terapias anticipadas como la transfusién de sangre o la correccidn quinirgica.
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*  Para investigacion. Involucra el sistemdtico andlisis de la informacién genética con el
fin de lograr el avance cientifico.

»  Con fines de identificacidn. Puede ser usado en investigaciones criminales para identi-
ficar o excluir sospechosos, en biisqueda de personas perdidas, en la identificacién de
personas fallecidas, o establecer vinculos de parentesco, inmigracidn, etc.

3.4 La Bioética y el manejo de los datos genéticos

E] Articulo 6 de 1a Declaracién Internacional de la UNESCO, sobre los datos genéticos
humanos, s un perfecto pasaje para iniciar la travesia hacia el estudio de la forma como 1a
Bioética impacta el manejo correcto de los avances tecnolégicos en genética. Nos permiti-
mos transcribir la norma por considerarla de gran importancia para el tema que nos ocupa:
“Por imperativo ético, deberdn aplicarse procedimientos transparentes y éticamente acep-
tables para recolectar, tratar, utilizar y conservar los datos genéticos humanos y los datos
protedmicos humanos™*

Uno de los principios derivados del ejercicio consecuente con la Bioética es el respeto
al derecho de autonomia que podriamos definir como: “El derecho de la persona a estable-
cer sus propias reglas, establecer las normas personales de conducta y a elegir las acciones
que efectuard con base en un grupo de valores y principios personales derivados de todo
lo anterior ™,

El principio de respeto a la persona o autonomia establece que cada persona ha de
poder decidir, de forma veluntaria e informada, sobre su sometimiento a un test genético.
Esta premisa nos lleva indiscutiblemente al tema del consentimiento informado.

3.5 El consentimiento informado
El consentimiento informado, se fundamenta en el respeto a la autonomia del paciente.

El término del consentimiento informado aparece alrededor del afio 1957, pero sn
importancia dentro del ejercicio médico empieza a desarrollarse alrededor del afio 1972,
cuando va tomando fuerza ia idea de que el paciente deberia ser capaz de entender su
situacion y de participar, junto con el médico, en la decisién de utilizar determinado método
diagnéstico o terapéutico. Antes de esta €poca, se podria hablar de una tradicién basada en

2 Declaracidn Internacional de la UNESCO sobre 1os datos genéticos humanos de fecha 16 de
octubre del afio 2003.

*  Berek, Jonathan $. Hillard, Paula A. Adashi, Eli Y. Ginecologia de Novak 12 edicion McGraw-Hill
Interamericana.1997 PG. 21,
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el paternalismo, fundamentado en la idea de que el médico con su sabiduria era el inico
que podia decidir validamente lo que era conveniente para el paciente. La prictica del
consentimiento informado, nace a raiz de miiltiples demandas por mala prictica médica,
asi como de reacciones de la sociedad a investigaciones practicadas con total violacién de
los derechos humanos.

En el afo 1981, por primera vez en el c6digo de la Asociacion Médica Americana, se
reconoce el consentimiento informado como una politica bésica social, -necesaria para
capacitar al paciente a hacer su propia escogencia atin en contra de la voluntad del médico,

El articulo octavo de la Declaraci6n de la UNESCO sobre los datos genéticos huma-
nos dispone:

“...Consentimiento a) Para recolectar datos genéticos humanos, datos proteémicos
humanos o muestras bioldgicas, sea o no invasivo el procedimiento utilizado, ¥ para su
ulterior tratamiento, utilizacidn y conservacion, va sean publicas o privadas las institu-
ciones que se ocupen de ello, deberia obtenerse el consentimiento previo, libre, informado
y expreso de la persona interesada, sin tratar de influir en su decision mediante incentivos
econdmicos u otros beneficios personales. Sélo deberia imponer limites a este principio
del consentimiento por razones poderosas el derecho interno compatible con el derecho
internacional relativo a los derechos humanos™.

El consentimiento que otorgue el paciente debe ser basado en la informacion dada
acerca del propdsito, método, riesgos, incomodidades y posibilidades de la prueba genética.
Debe ser voluntario y exento de toda coercién, influencia o incitacién. Debe ser otorgado
por el sujeto de la prucba genética o por la persona, competente de acuerdo con la legislacién
de cada pais, para consentir en nombre de otro, como pueden ser los padres en ejercicio de
la patria potestad, los tutores o curadores y los hijos cuando sus padres se encuentran
incapacitados para consentir.

3.6 Elementos del consentimiento informado

Informacién.

Comprensién.

Voluntad.

Capacidad.

Expresion del consentimiento.

A

Elementos estos que tienen que estar presentes frente a cualquier recolecci6n, trata-
miento, utilizacién o conservacién de los datos genéticos humanos.
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J3.6.1 La informacidn

La informacién se refiere a la provision de claras, suficientes, precisas e inequivocas
revelaciones que el médico debe dar al paciente y 1a certeza sobre el entendimiento de esta
informacién por parte del paciente.

*...La comunicacidn se sustenta en capacidades claves: actitud afectuosa y compren-
siva, capacidad de escuchar con atencién, conocimientos y concordia. Estas capacidades
se pueden aprender y refinar. Después de establecer las relaciones iniciales con la paciente,
el médico debe poner en prictica con mucho cuidado técnicas de entrevista que ofrezcan
oportunidades para lograr comprension sobre las preocupaciones del paciente. La confianza
es el elemento basico que anima a la paciente a comunicar de manera abierta sus sentimien-
tos, preocupaciones y pensamientos sin riesgo de que oculte alguna informacién.

Aunque son muchos los estilos de interaccidn con las pacientes, y cada médico debe
determinar la mejor manera en que puede relacionarse con ellas, estos profesicnales deben
comunicarles que son capaces de escucharlas y que desean hacerlo, y que reciben informa-
cién bajo ia méxima confidencialidad. El juramento de Hipdcrates exige que los médicos
sean circunspectos con toda la informacién relacionada con sus pacientes™™.

La informacién debe ser completa, sencilla, acorde con el nivel cognitivo de la persona,
debi¢ndose dar explicacidn sobre el procedimiento que se va a utilizar para obtener la
muestra, si este es invasivo o no invasivo, las posibles incomodidades y nesgos concomitan-
tes con la recoleccion o la ausencia de los mismos.

Una buena informacién depende de una buena comunicacién. “La buena comunicacion
es esencial para la valoracion y el tratamiento del paciente. Las relaciones entre paciente
y médico se basan en la comunicacion que debe efectuarse de una manera abierta, honesta
v cuidadosa, de modo que sea posible comprender de manera precisa la situacion del
paciente y sus problemas e identificar las soluciones que serdn eficaces. La buena comuni-
cacion requiere paciencia, dedicacidn y prdctica”.

El sujeto antes de consentir, deberd estar suficientemente informado sobre el objeto del
estudio, por ejemplo, si se va a detectar la presencia, ausencia o modificacidn de un gen y las
posibles consecuencias de los resultados, ventajas y riesgos”, Muchas veces esta informa-

% Berek, Jonathan S. Hillard, Paula A. Adashi, Eli Y. Ginecologia de Novak 12 edicién McGraw-Hil!
Interamericana. 1997 PG.3

27 SentenciaT 555-95 Corte Constitucional con ponencia del Magistrado Alejandro Martines Cabal-
lero. sobre et consentimiento informado del paciente.
Dada la distancia cientifica que generalmente existe entre el médico y el enfermo lo minimo que
se e puede exigir a aquel e5 que anticipadamente informe al paciente sobre los riesgos que




Las avaxces ew la genitica. wn nets frente a la bisétiea 227

cidn debe estar precedida de un asesoramiento genético destinado a explicar las posibles
consecuencias de los resultados de la prueba o del cribado genético, con la debida ayuda
para asunir esas consecuencias a largo plazo. Este asesoramiento, no solamente debe hacer
parte del consentimiento informado sino que debe continuar después de la prueba.

Dentro de 1a informacidn que se brinda deben establecerse los criterios que permiten
determinar los eventuales beneficios y riesgos de la prueba genética como son: la validez
analitica, la especificidad, su valor de certeza y su confiabilidad.

El médico debe explicar al paciente que resultados con valor de certeza se pueden
obtener con la prueba propuesta, por ejemplo si es posible detectar una mutacién, con que
grado de certeza se detecta, asi como la eventualidad de que la mutacién no exista, y la
validez y credibilidad del resultado de la prueba, partiendo de conceptos aplicables a todo
examen paraclinico como son los de sensibilidad, exactitud y precisién, expliciandose los
maérgenes de error y las posibilidades de obtener el resultado buscado.

Dentro del tema de la Bioética aplicada a las pruebas genéticas, es importante destacar
la preocupacion que genera el hecho de pruebas predictivas positivas, para enfermedades
genéticas, para las cuales no existe curacién conocida®. Esta posibilidad debe advertirsele
al paciente con el fin de que el paciente exprese su deseo de conocer €l resultado de una

corre con ia operacidn o tratamiento o las secuelas que quedarian, con la debida prudencia, sin
minimizar los resultados pero sin alarmar af enfermo en tal forma que desalentaria el tratamiento;
os un equilibrio entra la discrecién y la informacién que solo debe apuntar a la respuesta inteligencia
de quien busca mejorar la salud, superar una enfermedad o mitigar el dolor. Antonio V. Gambado
pone de relieve en relacion con el consentimiento que tanto el ordenamiento francés como el
ordenamiento americano reconocen la exigencia de que los actos médicos 560 se lleven a cabo
en relacidn con el cuerpo del paciente después de que haya sido informado de fas finalidades e
ilustrado sobre las ventajas y riesgos de la terapia y en fin exista el consentimiento expreso.
Incluse la terminologia con que esta exigencia expresada es andloga, se habla de “informed
consent” en USA. y de concentementeciairé ~ en Francia. También las excepciones a la regla del
consentimienio del paciente son tan obvias que resultan similares, aparece asi mismo homdlogo
el punto de partida de la problemdtica del consenso cuya base se encuentra, tanto en Francia
como en Estados Unidos, con la antigua idea juridica y civil de que toda individuo as titular de un
derecho exclusive sobre el propic cuempa, por ko que cualquier manipulacidn del mismo sin
consentimiento del titular dsl derecho constituye una de las mds tipicas y primordiales formas de
los ilicito “Derecho a la salud y Constitucion Espaiiola: Problemdtica del consentimiento y derecho
de rechazo al tratamiento en el ordenamiento juridico sanitario. ANTONIQ PEDREIRA ANDRADE.
Conterencia”. Esta se ha llamado el consentimlento informado; no as otra cosa qus la tensién
constante hacia el porvenir gue le permite al hombre escoger entre diversas cpciones. Es la
existencia como fa libertad: tomar en sus manos su propio devenir existencial.

#  Penchaszadeh, Victor B. Conferencia Pronunciada en la XLV Reunién Anual de la Sociedad
Argentina de |Investigacion Clinica, Mar dal Plata, Argentina, 22-25 de Noviembre, 2000. Desde
8l punto de vista de la ética del uso de pruebas genéticas predictivas en la practica médica,
existe consenso en que son los pacientes mismos los que deben decidir voluntariamente si
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prueba, cuando ésta podria determinar la existencia de una enfermedad incurable hasta el
momento y que ademdés no puede prevenirse. La reflexién sobre 1a utilidad de conocer la
existencia de un problema genético que determina una enfermedad no curable, es bien
discutible. Debe hacer parte del analisis el impacto del conocimiento sobre una eventual
enfermedad, incurable, de origen genético y las consecuencias de este conocimiento para
la paz y el sosiego espiritual del paciente. Sin embargo, ante la relatividad de los conceptos,
existe la posibilidad de que aparezca un método preventivo o curativo y el conocimiento
anticipado tornarse de gran utilidad®. “La validez y la utilidad de las pruebas genéticas,
tanto a nivel clinico como de laboratorio, son factores de importancia al sopesar los
riesgos y ventajas que presentan dichas pruebas, y también al considerar los procedimientos
que aseguren su uso apropiado”,

Por otra parte, debe informarse al paciente sobre las posibilidades del impacto ambien-
tal, hébitos, estado nutricional y sobre los demds elementos que eventualmente podrian
influir sobre las condiciones genéticas frente a las posibilidades del desarrollo de enfer-
medades futuras®.

desean realizarse un andlisis genético de cualquier tipo. Para que la autonomia de decisidn sea
ofectiva, el paciente debe ser informado y asesorado en forma objetiva de todas las implicancias,
beneficios y perjuicios potenciales que pueden darse como consecuencia de un analisis genético.
Uno de ios mayocres obstaculos a la aplicacidn de pruebas gendlicas prediclivas es que para la
mayoria de ellas, ain se desconoce su real poder predictivo. Este conocimiento se logrard a
mediano y largo plazo, en la medida que se realicen estudios poblacionales longitudinales. Entre-
tantg, no debieran promoverse las pruebas genéticas predictivas para enfermedades exemas de
métodos de prevencion o tratamiento eficaces. En cambio, si debieran estar disponibles para
aquellos adultos que las soliciten voluntariamente, siempre y cuando la persona esté mentaimente
estable, se le provea de informacidn sobre las limitaciones de la prueba, reciba asesoramiento
genético y apoyo psicoldgico, existan garantias de confidencialidad y el paciente esté en condicio-
nes de absorber la informacién y usarla en su beneficio. En el caso de menores de edad, existe
consenso de que las pruebas genéticas predictivas para enfermedades de comienzo tardio no
tienen cabida, excepto cuando ia informacion genética en un nifio es necesaria para instaurar un
método de prevencion o tratamiento de eficacia comprobada En conclusion, las pruebas genéticas
de ADN tienen una aplicacién indiscutible en el diagndslico de centenares de enfermedades
debidas a genes deterministicos, incluyendo el diagnéstico prenatal. En cambio son escasas aun
las aplicacionas para la prediccion de enfermedades por genes deterministicos o predisponentes
dado que la mayoria de estas doiencias no tienen ain métodos de prevencion o tratamiento de
eficacia comprobada y que dependan del conccimiente gendmico, Es posible que en el futuro
esta situacidn cambie con el avance del conocimiento del papel de los genes y los factores
ambientales en el desarrollo de enfermedades compiejas.

% Comité Asesor del Secretario sobre Prushas Genéticas (SACGT) Consulta publica sobre Supervi-
sion de Pruebas Genéticas. National Institutes of Health. Enero 31 de 2000.

3 Penchaszadeh, Victor B. Conferencia Pronunciada en la XLV Reunitn Anual de la Sociedad
Argentina de Investigacion Clinica, Mar del Plata, Argentina, 22-25 de Noviembre, 2000. En el
caso de mutaciones asociadas al desarrollo de ciertas enfermedades multifactoriales, la situacién
a5 mas compleja, pues no se trata de genes deterministicos sino que solamente son predisponen-
tes. En (itima instancia, la aparicién de la enfermedad en personas «predispuestas» genéticamente
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3.6.2 La Comprensicn

La Comprension dependerd del grado de informacién y de la capacidad cognitiva del
que consiente, por lo tanto 1a explicacién debe ser sencilla, acorde con los conocimientos
del informado y el médico debe cerciorarse del entendimiento por parte del paciente de las
explicaciones dadas, por lo tanto debe otorgar la oportunidad para que su interlocutor
verifique las preguntas que considere necesaria y exprese sus dudas e inquietudes, hecho
que se facilita dentro de un clima de confianza y entendimiento®. El médico debe estar
preparado para responder todas las preguntas que su interlocutor quiera hacerle, sin restric-
cién alguna y solo procederd en el convencimiento de que sus explicaciones han sido
entendidas por su paciente.

va a depender probablemente mas de factores ambientales que de la predisposicién genética.
Ejemplos de este tipo son las mutaciones de los genes BRAC1 y BRAC2 que aumentan el riesgo
de cancer de mama y ovario, y aquellas en genes de reparacion del ADN que predisponen al
cancer de coion no poliposa. En ta mayoria de los ejemplos conocidos la penefrancia de estas
mutaciones es relativamente baja y su contribucién al total de ja frecuencia de la enfermedad es
reducida. Ademas, en la mayoria de las enfarmedades multifactoriales complejas mencionadas,
los métodos de prevencion y tratamiento no dependen todavia del conccimiento gendmico. Mas
alla de posiciones simplistas y reduccionistas, y de las exageraciones de los medios periodisticos,
el andlisis de genes predisponentes no tiene adn una utilidad clinica manifiesta en enfermedades
comunes del adulto.

2 Sentencia T 555-95 Corte Constitucional con ponencia del Magistrado Alejandro Martines Caballe-
ro. sobre el consentimiento informado del paciente. Dada la distancia cientifica que generalmente
existe antre el médico y el enfermo lo minimo que se le puede exigir a aquel es que anticipadamente
informe al pacients sobire los riesgos que corre con la operacidn o tratamiento o las secuelas que
quedarian, con la debida prudencia, sin minimizar los resultados pero sin alarmar al enfermo en
tal forma que desalentaria et tratamiento; es un equilibrio entra la discrecion y la informacion que
solo debe apuntar a la respuesta inteligencia de quien busca mejorar a salud, superar una enfer-
medad o mitigar el dolor. Antonia V. Gambado pone de relieve en relacion con el consentimiento
que tanto el crdenamiento francés como el ordenamiento americano reconocen la exigencia de
que los actos médicos sdlo se lleven a cabo en relacion con et cuerpo del paciente después de
que haya sido informado de las finalidades e ilustrado sobre las ventajas y riesgos de la ferapia y,
en fin exista el consentimiento expreso. Incluso la terminologia con que esta exigencia expresada
es andloga, se habla de “informed consent” en USA. y de concentementeciairé * en Francia.
También las excepciones a la regla del consentimiento del paciente son tan obvias que resultan
similares, aparece asi mismc homdiogo el punto de partida de la problemdtica del consenso
cuya base se encuentra, fanto en Francia como en Estados Unidos, con la antigua idea juridica y
civil de que todo individuo es titular de un derecho exclusivo sobre el propio cuerpe, por lo que
cualquier manipulacién deil mismo sin consentimiento del titular del derecho constituye una de
las més tipicas y primordiales formas de los ilicite “Derecho a la salud y Constitucion Espafola:
Problemética del consentimiento y derecho de rechazo at tratamiento en el ordenamiento juridico
sanitario. ANTONIO PEDREIRA ANDRADE. Conferencia™.Esta se ha llamado el consentimiento
informado; no es otra cosa que la tensidn constante hacia el porvenir que le permite al hombre
escoger entre diversas opciones. Es la existencia como la libertad: tomar en sus manos su propio
devenir existencial.
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3.6.3 El consentimiento como una expresidn de la voluntad

El consentimiento debe ser voluntario, especifico para los propésitos para los cuales se
otorga, lo cual implica que no existan presiones ni coacciones de naturaleza alguna para
obtenerlo. De ahi que esté proscrita de la practica médica, el pago de cualquier suma de
dinero o de cualquier prebenda que pueda afectar la voluntariedad de la persona, asi como
cualquier informacion indebida que induce en el error con el fin de obtener el consentimiento.

Los vicios del consentimicnto afectan el libre albedrio y por lo tanto la voluntariedad
del acto de consentir.

De acuerdo con los principios generales del derecho, son vicios del consentimiento, el
dolo, el error y la fuerza. El dolo es la intencién de causar dafio, o de provocar una falsa
percepcidn del objeto del consentimiento, Frente al tema que nos ocupa, habra dolo ante la
intencién de obtener consentimiento valiéndose de engaiios o mentiras, u ocultando parte de
la informacidn con el propésito de inducir al error. Para que pueda hablarse del dolo como
vicio del consentimiento se requiere que €l consentimiento recaiga sobre objeto diferente
para el que se otorgd, atendiendo a la naturaleza del hecho o a sus consecuencias y que el
consentimiento no se hubiese otorgado en caso de no mediar el error. Habrd fuerza ante
cualquier acto que produzca temor en una persona teniendo en cuenta su edad, sexo y condi-
ciones personales que le obligan a consentir®. La fuerza puede ser fisica o moral siendo esta
tiltima, amenaza suficiente para actuar en contra de la voluntad del que consiente.

Otra cuestidn que debe ser tenida en cuenta frente al consentimiento y la voluntariedad,
es el tema del consentimiento dado por personas colocadas en circunstancias de subordina-
cién o dependencia, como es el caso de los prisioneros, de los trabajadores al servicio de
una institucion de los estudiantes frente a sus directores y maestros, cuyo consentimiento
se puede ver afectado, precisamente por la circunstancia de subordinacién o dependencia,
hecho que indudablemente vicia el consentimiento.

#  Sentencla SU-337/99 Corte Consthltucional. Consentimiento informado del paclente-
Caracteristicas,
No cualquier autorizacién del paciente es suficiante para legitimar una intervencién médica: es
necesario que el consentimiento del paciente relina ciertas caracteristicas, y en especial que sea
libre e informado. Esto significa, en primer término, que la persona debe tomar su daterminacidn sin
coacciones ni enganos. Por ello, en segundo término, la dacisidn debe ser informada, esto es, debe
fundarse en un conocimiento adscuado y suficiente de todos los datos que sean relevantes para
que el enfermo pueda comprender los riesgos y beneficios de la intervencion terapéutica, y valorar
las posibilidades de las mas importantes alternativas de curacién, las cuales deben incluir la ausencia
de cualquier tipo de tratamiento. Finaimente, o paciente que toma la decision debe ser lo sufi-
cientemente auténomo para decidir si acepta o no el tratamiento especifico, esto s, debe tratarse
de una persona que en la situacion concreta goce de las aptitudes mentales y emocionalas para
tomar una decision que pueda ser considerada una expresion auténtica de su identidad personal.
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3.6.4 La capacidad

La Capacidad hace referencia a la habilidad del paciente para entender la informacién
relevante para su decisi6n de someterse o no a un tratamiento y para apreciar en forma
razonable las consecuencias de su decisién.

La capacidad es susceptible de cambiar con el tiempo, una persona puede ser tempo-
ralmente incapaz a causa de una enfermedad y recobrar su capacidad™.

El respeto al principio de autonomia exige que se acaten las decisiones de las personas
capaces sobre su destino. El principio de beneficencia exige que las personas incapaces
sean protegidas de tomar decisiones que les harian dafio o que no se tomarfan sino mediara
la incapacidad.

El médico debe evaluar la capacidad del paciente para entender la informacion rele-
vante y evaluar la habilidad para apreciar las consecuencias de su decision. La evaluacidn
de la capacidad atendiendo a las circunstancias clinicas del paciente y a las razones que
acompafian su decision, en las que puede estar involucrada, la ignorancia, la depresion,
reacciones a medicamentos, falta de medios econémicos, creencias y valores, sentimientos
de culpa asi como factores que impiden una debida comunicacitn entre médico y paciente.
El médico debe tomar todas las medidas necesarias para conciliar la autonomia del paciente
con el principio de beneficencia.

La capacidad en materia medica trasciende los lineamientos dados por la legislacién
civil, en los articulos 1502 y 1504 del cédigo civil colombiano®, por cuanto existen perso-
nas que sin ser dementes, impiberes o sordomudos que no pueden darse a entender por
escrito, pueden tener alterada su capacidad cognoscitiva y por lo tanto su habilidad para
entender la informacién pertinente y apreciar las implicaciones de su decision.

% Canadian Medical Association Journal 1996; 155: 657-661 Bioethics for clinicians: 3. Capacity
Edward Etchells, MD, MSc, FRCPC; Gilbert Sharpe, BA, LLB, LLM; Carl Elliott, MD, PhD; Peter A.
Singer, MD, MPH, FRCPC .

% Art. 1502 del Cédigo Civil Colombiano. —Para que una persona se obligue a otra por un acto o
declaracién de voluntad, es necesario: 1. que sea legaimente capaz; 2. que consienta en dicho
acto o declaracion y su consentimiento no adolezca de vicio; 3. que recaiga sobre un objsto licito;
4. que tenga una causa licita.

La capacidad legal de una persona consiste en poderse obligar por si misma, y sin el ministerio
¢ la autorizacion de otra.

Art. 1504.-Cddigo Civil Colombiano. Son absolutamente incapaces los dementes, los impidberes
y sordomudos, que no pueden darse a entender por ascrito.

Sus actos no producen nl aln obligacionss naturales, y no admiten caucion.
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Por otra parte los menores puberes que la ley mira como relativamente incapaces, en
algin momento, dado el grado de su madurez emocional pueden tener la capacidad sufi-
ciente para tomar decisiones responsables frente a su salud. De ahi la importancia de
valoracion del efecto de las informaciones que se dan y de las razones que da el paciente
para tomar su decision con el fin de determinar si son compatibles con un buen razona-
miento y un estado de aceptable madurez mental*.

Los menores mayores de 13 afios y menores de 18 afios son usualmente capaces de
entender y consentir validamente un procedimiento. Un menor puede dar consentimiento
cuando es capaz de entender la informacién acerca de la prueba genética, su objeto, ries-
gos y consecuencias, no obstante lo cual su consentimiento debe ser complementade por
el de sus padres o guardadores’.

% Declaracion de Helsinki. Principios élicos para las investigaciones médicas en seres humanos.
Adoptada por la 18°* Asamblea Médica Mundial Helsinki, Finlandia, Junio 1984 Articulos 20- 23.
Articulo 20. Para tomar parte en un proyecto de investigacién, los individuos deben ser participantes
voluntarios e informados.

Articulo 21, Siempre debe respstarse el derecho de los participantes n la investigacion a proteger
su integridad. Deben tomarse loda clase de pracaucionss para resguardar la intimidad de los
individuos, la confidencialidad de la informacion del paciente y para reducir al minimo las conse-
cuencias de la investigacion sobre su integridad {isica y mental y su personalidad,

Articulo 22. Entoda investigacion en seres humanos, cada individuo potencial debe recibir informa-
cidn adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, posibles conflictos
de intereses, afiliaciones institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles
e incomodidades derivadas del axperimento. La persona debe ser informada del derecho de
participar ¢ no en lainvestigacion y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin exponar-
se a represalias. Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacién, el
médico debe obtener entonces, preferiblemente por escrito, el consentimiento informado y volun-
tario de la persona. Si el consentimiento no se puede obiener por escrito, el proceso parz fograrlo
debe ser documentado y atestiguade formaimente.

Articulo 23. Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacién, el médico
debe poner especial cuidado cuando el individuo estd vinculado con él por una relacién de depen-
dencia o si consiente bajo presién. En un caso asi, el consentimients informado debe ser obtenido
por un médico bien informado gque no participe en la investigacion y que nada tenga gue ver con
aquella relacion. .

% Encasos determinados, es legitimo que los padres y el Estado puedan tomar ciertas medidas en
favor de los menores, incluso contra la voluntad aparente de estos Ultimos, puesto que se considera
que éstos aln no han adquirido la suficiente independencia de criterio para disefiar auténomamente
su propio plan de vida y tener plena conciencia de sus intereses. Esto es o gue justifica instituciones
como la patria potestad o la educacion primaria obligatoria, pues si los menores no tienen capa-
cidad juridica para consentir, otros deben y pueden hacerio en su nombre y para proteger sus
intereses. Por ello, en principio los padres pueden tomar ciertas decisiones en relacién con el
tratamientc médico de sus hijos, incluso, a veces, contra la voluntad aparente de éstos. Sin
embargo, ello no quiere decir que los padres puedan tomar, a nombre de su hijo, cualquier decision
médica relativa al menor, por cuanto el nifio no es propiedad de sus padres sino que él ya es una
libertad y una autonomia en desarrolio, que tiena entonces proteccién constitucional. Come dice
Carlos Nino, «la autonomia de los padres no es fa de los hijos=, por lo cual la patria potestad
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Tratindose de pruebas genéticas sobre personas incapaces, e] consentimiento infor-
mado debe ser obtenido de su guardidn, tutor o curador, conforme a la ley, pero en estos
casos la prueba solo debe ser realizada ante el convencimiento, de que puede existir un
beneficio real para el incapaz, derivado de la realizacién de la prueba.

“Cuando, de conformidad con el derecho interno, una persona no esté en condiciones
de otorgar su consentimiento informado, deberfa obtenerse autorizacion de su representante
legal, de conformidad con la legislacién interna. El representante legal deberia tomar en
consideracién el interés superior de la persona en cuestién, c¢) El adulto que no esté en
condiciones de dar su consentimiento deberia participar, en la medida de lo posible, en el
procedimiento de autorizacidn, La opinién del menor deberia ser tenida en cuenta como

«dabe estar dirigida a la formacidn en el grado méximo posible de la autonomia de los menores,
pero no a que esa autonomia sea ejercida de una u otra manera». ;Cudles son entonces l0s
limites de decision de los padres en relacién con los tratamientos médicas de sus hijos menores
de edad? La Corte considera que precisamante estos limites derivan de una adecuada pondera-
cion, frente al caso concreto, de los principios en confticto, esto es, entre el principio de la auto-
nomia, segun ! cual el paciente debe consgentir al tratamiento para que éste sea constitucional-
mente legitimo, y &l principio paternalista, segin el cual el Estado y los padres deben proleger
los intereses del menor. Y para ello es necesario tomar en consideracién muttiples factores, por lo
cual es muy dificil, como esta Corte ya lo habfa indicado, establecer reglas generales simples y
de facil aplicacién para todos los casos médicos. Con todo, la Corte considera que hay ires
elementos centrales a ser considerados en situaciones de esta naturaleza, y que son: - de un
lado, la urgencia e importancia misma del tratamiento para los intereses del menor.- De otro lado,
la intensidad del impacto del tratamiento sobre la autonomia actual y futura del nifio, Asila doctrina
ha establecido una distincién, que esta Corporacién ha aceptado, entre intervencionas médicas
ordinarias, que na afectan el curso cotidiano de la vida del pacients, e intervenciones extraordi-
narias, que se caracterizan porque es «notorio el cardcter invasivo y agobiante del tratamiento
médico en el ambito de la autonomia personal», de suerte que se afecta «de manera sustancial
al principio de autodatarminacién parsonal». Esta incluye obviamente una ponderacién de los
posibles efectos irreversibles de ciertas intervenciones médicas, por cuanto los tratamientos que
fienen tal caracter predeterminan, en muchos aspectos, la vida futura del menor.- Y, finaimente,
la edad misma del menor, puesto que no as igual la situacidn de un recién nacido y la de un
adolescente que asta a punto de llegar a la mayoeria de edad. En ese orden de ideas, un analisis
combinado de esos criteros, nos permite identificar casos extremos. Asf, hay tratamientos ordina-
rios, esto 85 de poco impacto para la autonomia del nifio, y de evidentes beneficios médicos para
el mismo. En estos eventos, es claro que los padres pueden decidir por el hijo. Asi, ninguna
objecién constitucional se podria hacer al padre que fuerza a un nifio de pocaos afios a ser vacunado
contra una grave enfermedad. En efecto, a pesar de la incomodidad relativa que le puede ocasionar
alinfante la vacuna, los beneficios de la misma para sus propios intereses son evidentes. Por ello
es razonable concluir que no se vulnera la autonomia del nifio, a pesar de que éste se oponga de
momento a la vacuna, por cuanto es licito suponer que en el futuro, al llegar a la edad adulta, el
hijo reconocers ia carreccion de la intervencidn paternal. Se respeta entonces la autonomia con
base «en lo que podria denominarse consentimiento orientado hacia ef futuro (un consentimiento
saobre aquello que los hijos veran con beneplacito, no sobre aquelio que ven en la actualidad con
beneplécito) Corte Constitucional Sentencia T 477 de 1995 Magistrado Ponente: Alejandro
Martinez Caballero.
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factor cuyo caricter determinante aumenta en proporcidn a la edad y al grado de madurez.
d) En el terreno del diagnéstico y la asistencia sanitaria, sélo seré éticamente aceptable,
por regla general, practicar pruebas o cribados genéticos a los menores de edad o los
adultos incapacitados para dar su consentimiento cuando de ahf se sigan consecuencias
importantes para la salud de la persona y cuando ello responda a su interés superior’™®,

Habrd casos en los cuales el prondstico de una enfermedad hace prever la perdida de
la capacidad para consentir, tales como pueden ser las manifestaciones tempranas de la
enfermedad de Alzheimer, ante estos casos las personas pueden otorgar su consentimiento
anticipado asi como también designar a una persona para que exprese sus deseos en el
futuro.

3.6.5 La expresidn del consentimiento

El consentimiento precedido de las informaciones y del acto de consentir debe hacerse
constar en un documento. En nuestro medio la obligacién de hacer constar por escrito la
advertencia de los riesgos y el consentimiento informado es una exigencia legal. Articulo
12 del decreto 3380 de 1981, “El médico dejard constancia en la historia clinica del
hecho de la advertencia del riesgo previsto o de la imposibilidad de hacerla”. La elaboracién
de un documento escrito en el que conste el consentimiento para la prueba es de gran
importancia dada la problemdtica ya descrita que acompaiia las prucbas genéticas y sus
eventuales consecuencias.

A modo de sugerencia los elementos que deben hacer parte de este documento serfan:

* Identificacién de la Entidad hospitalaria o del laboratorio que practica la prueba.

+ Identificacién del paciente,

»  Constancia de la capacidad del paciente y de la voluntariedad del acto de consentir,

» Informacién sobre la naturaleza, métodos y riesgos concomitantes con la obtencién
de las muestras.

» Expresion del consentimiento para recolectar, tratar, utilizar y conservar los datos
genéticos humanos y los datos protedmicos humanos, consignando en forma expresa
la técnica que se va a utilizar, los propdsitos de la prueba, si el paciente desea conocer
los resultados de la misma®, si estos resultados pueden ser compartidos por la familia

%  Declaracién internacional sobre los datos genéticos humanos QOrganizacion de ias Naciones
Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura Publicado en diariomédico.com el 16 de octubre
de 2003. Articulo 8.

% Declaracién de la UNESCO sobre datos genéticos. Articulo 10: Derecha a decidir ser o ng informa-
do de los resullados de la investigacién Cuando se recolecten datos genséticos humanos, datos
protedmicos humanos o muestras biologicas con fines de investigacion médica y cientifica, en la
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cuando de ellos se derivan consecuencias familiares y en que circunstancias, si los

datos y las muestras deben ser destruidos o si se van a conservar, en caso afirmativo,

por cuanto tiempo, cual es el destino de los mismos y los grados de confidencialidad

y privacidad,

Tratindose de investigaciones, el consentimiento debera contener ademas de todos

los requisitos previstos por la legislacion para la investigacién en humanos los

siguientes:

1. Que sea dado al participante informacion, adecuada a su nivel de comprensién,
acerca del propdsito, métodos, riesgos, inconvenientes, imprevistos, almacena-
mientos y la publicacién de los resultados de la investigacién.

2. El consentimiento debe ser otorgado voluntariamente, el individuo debe estar ade-
cuadamente informado y debe tener capacidad para entender, otorgar y comunicar
su consentimiento.

3. La duracién del almacenamiento de los datos debiéndose expresar si el material
genético serf destruido después de la investigaci6n si se puede disponer del mismo
para futuras investigaciones.

4. S§i las muestras médicas deberdn permanecer inidentificables o si ofrecen la posi-
bilidad de ser identificado.

5. Cual va a ser el uso que se dard a la informacién genética.

6. Siserequiere consentimiento adicional para utilizar las muestras en investigaciones
futuras.

7. La forma como se va a proteger la privacidad del paciente.

8. Como se van a indemnizar los evenmales dafios que puedan ocasionarse al paciente.

9. De més previsiones hechas para el consentimiento en general.

3.6.6 La revocatoria del consentimiento.

Articulo 6 de la declaracidn de la UNESCO: “Deberia indicarse que la persona intere-

sada puede revocar su consentimiento sin sufrir presiones sin que ello deba suponerle
ningin tipo de perjuicio o sancion™*,

Y mas adelante en su articuilo décimo la declaracién de la UNESCO nos dice:

a4

informacidn suministrada en el momento del consentimiento deberia indicarse que la persona en
cuestién tiene derecho a decidir ser ¢ no informada de tos resultados de la investigacién. Esta
disposicién no se aplicara a investigaciones scbre datos irreversiblemente disociados de perso-
nas identificables ni a datos que no permitan sacar conclusiones particulares sobre las personas
que hayan participado en tales investigaciones. En su caso, los familiares identificados que pudieran
verse afectados por los resultados deberian gozar también del derecho & no ser informados.
Literal d Art. 6 declaracion de la UNESCO.
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*b) Cuando alguien revoque su consentimiento, deberian dejar de utilizarse sus datos
genéticos, datos protedmicos y muestras bioldgicas a menos que estén irreversiblemente
disociados de la persona en cuestion. ¢) Los datos vy las muestras bioldgicas que no estén
irreversiblemente disociados deberian tratarse conforme a los deseos del interesado. Cuan-
do no sea posible determinar los deseos de la persona, o cuando éstos no resulten factibles
o seguros, los datos v las muestras bioldgicas deberian ser irreversiblemente disociados o
bien destruidos "',

3.7 La privacidad de la informacion genética

La confidencialidad tiene sus raices en la practica humana de compartir y guardar
secretos. Algunas personas ocultan sus hechos, pensamientos, sentimientos y conductas
ante el miedo de sentirse avergonzados, explotados, estigmatizados ¢ ser objeto de discrimi-
nacion. La confidencialidad es un concepto cercano al de privacidad y vecino a 1a idea de
comunicacidn privilegiada.

La privacidad es un concepto referido a la proteccidn, preservacion y control de la
informacion, Usualmente se habla del derecho a la privacidad y del acceso limitado, La
confidencialidad concierne a la limitacién en la comunicacidn de informacion privada y
personal a terceros esperdndose que el receptor de una informacion no la revele a terceras
personas, El principio de la privacidad es un pretrequisito para que el paciente le revele a
su médico sus comportamientos, sentimientos y temores asi sean los mds intimos, en bdsque-
da de la recuperacidon de la salud. El paciente no harfa estas revelaciones sino supiera de
antemano que puede confiar en su médico y que el médico esta obligado a guardar lo que
s¢ ha denominado el secreto profesional. La confidencialidad nace, no solamente de la
clase de informacién que se revele, sino también de la ética del médico que conserva en
secteto lo revelado por su paciente, asi como de 1a proteccidn legal dada a la obligacién de
confidencialidad.

El derecho a la intimidad, se encuentra consagrado en la Constitucién Politica de
nuestro Pais® “proteger la vida privada del individuo vy de su familia. Corresponde a la
aspiracion del individuo de conservar su existencia con el minimo de injerencia de los

demds, libre de perturbaciones tales como la publicidad y la intromision arbitraria del

41 Articulo 10 ibidem.

42 An. 16 C. N. “Todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen
nombre, y el Estado debe respetarios y hacerlos respetar. De igual modo, tienen derecho a
conocer, actualizar y rectificar las informacionses que se hayan recogido sobre ellas en bancos de
datos y en archivos de entidades publicas privadas.

En la recoleccién, tratamiento y circulacion de datos se respetarén la libertad y demds garantias
consagradas en la Constitucién...”.




Las avances en ln gendtica. wn vets frente a la Siadtica 37

Estado, para asi lograr la tranquilidad de su espiritu y la paz interior. Comprende tanto el
secreto o respeto de la vida privada, como la facultad de defenderse de la divulgacidn de
hechos privados. Este derecho también hace referencia al dmbito personal, donde cada
uno, resguardade del mundo exterior, encontraria las posibilidades de desarrollo de su
personalidad®.

Los valores de privacidad, confidencialidad y comunicacidn privilegiada estdn atados
a los conceptos de los derechos personales y de la autodeterminacién, temas que han
venido cobrando gran interés ante las posibilidades que ofrecen las bases de datos de
coleccionar, guardar y trasmitir informaci6n del resorte privado de los individuos.

En nuestro medio 1a Ley 23 de 1981 consagra el secreto profesional en sus articulos
37 y 38 que a su letra disponen:

Art. 37. Entiéndase por secreto profesional médico aquello que no es ético o licito
revelar sin justa causa. El médico estd obligado a guardar el secreto profesional en todo
aquello que por razon del ejercicio de su profesidn haya visto, ofdo o comprendido, salvo
en los casos contemplados por disposiciones legales.

Art. 38. Teniendo en cuenta los consejos que dicte la prudencia, la revelacién del

secreto profesional se podrd hacer:

a. Al enfermo, en aquello que estrictamente le concierne y convenga,

b. A los familiares del enfermo, si la revelacidn es itil al tratamiento;

¢. A los responsables del paciente, cuando se trate de menores de edad o de personas
mentalmente incapaces,

d. A las autoridades judiciales o de higiene y salud, en los casos previstos por la Ley;

e. A los interesados, cuando por defectos fisicos irremediables o enfermedades graves
infectocontagiosas o hereditarias, se ponga en peligro la vida del cényuge o de su
descendencia.

Encontramos este articulo de especial interés cuando se trate de dilucidar el tema del
quebrantamiento de la confidencialidad frente a la familia del portador de una enfermedad
de origen genético. Es al médico a quien corresponde determinar si la revelacion debe
hacerse, basdndose en el andlisis de si la revelacion es \til, si se pueden evitar dafios a la
familia o a las futuras generaciones. En todo caso la revelacién deberd hacerse con total
respeto al principio de prudencia, buscando en todo caso la proteccidn de la salud.

Manrique Reyes, Alfredo. La Constitucién de la Nueva Colombia, Cerec, segunda edicién, 1991,
Pag. 20.
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3.8 Ninguna discriminacién podri fundamentarse
en los resultados de las pruebas genéticas

Una de las preocupaciones serias que surgen de las posibilidades que brinda la informa-
cién genética es la referida a la discriminacion de que podrian ser objeto las personas con
base en los resultados de sus pruebas genélicas.

Debe existir en Colombia una legislacién que prohiba cualquier tipo de discriminacidn
fundamentada en las pruebas genéticas. Empleadores, empresas prestadoras de servicios
de salud, y compaiifas aseguradoras, deberdn estar impedidas para usar la informacion
genética para limitar la contratacion o efectuar €l despido de personas atendiendo a Ia
predisposicién genética para desarrollar enfermedades. Ninguna limitacién en materia de
cobertura en salud, como las llamadas preexistencias que a tantas personas afecta, frente
al disfrute de los servicios de salud, podrd derivarse de una prueba genética. Ninguna
compafiia de seguros podrd estar autorizada para negar, limitar o establecer sobrecostos al
cubrimiento del asegurado con base en su informacion genética. Permitir cualquier tipo de
discriminacion es una grave afrenta a los derechos humanos y a la dignidad del hombre.
La informacién genética (nicamente debera ser utilizada, por los empleadores con el con-
sentimiento del empleado y del asegurado, para proveer a esta persona de condiciones de
seguridad y para prevenir riesgos que la enfermedad represente frente al trabajo que desarro-
lle la persona. En cuanto a las empresas encargadas de la cobertura en salud, el conocimiento
autorizado de los resultados de las pruebas genéticas deberi redundar en un mejoramiento
de la prestacién de los servicios de salud acorde con las especiales condiciones genéticas
de su asegurado.

3.9 Ausencia de legislacién en Colombia que regule el tema
de los datos genéticos

En Colombia no existe proteccién legal que regule tema tan delicado como el que nos
ha ocupado. La prohibicién de tomar una muestra genética sin el consentimiento de una
persona o la violacién de la confidencialidad o de la privacidad o el uso de las muestras
para propositos discriminatorios, deberfa ser un hecho punible. No cabe duda que et Dere-
cho debe regular estos temas con el fin de reglamentar el uso, la difusion y evitar el abuso
de los datos genéticos con el fin de garantizar los derechos humanos y evitar la discrimina-
cién de los individuos por sus componentes genéticos.

Los datos genéticos deberdn gozar de proteccion legal. El acceso y uso de los mismos
no podrd hacerse sin la autorizacién de la persona y su manejo y conservacién debera
hacerse dentro de estrictas medidas de seguridad que garanticen su confidencialidad y aun
su destruccion ante la voluntad de su titular, respetando la autonomia y la dignidad humana.




Lag avances en la gewética, an vets frente a la Scoética 239

4. COMENTARIOS A IMPORTANTES PRONUNCIAMIENTOS,
TRATADOS Y CONVENIOS

Resulta de especial utilidad el estudio de las diferentes declaraciones, tratados y con-
venios que han hecho los paises del mundo, sobre el tema de la Investigacion en Humanos
y de la biotecnologia aplicada, frente a los imperativos del respeto a los derechos humanos
y a la dignidad del hombre.

4.1 La declaracion de los derechos humanos

En 1946, el Consejo Econdémico y Social de las Naciones Unidas establecid la comision
de derechos humanos, bajo la presidencia de la sefiora Eleanor Roosevelt, viuda det presi-
dente estadounidense Franklin D. Roosevelt, comision que elabord la declaracién Universal
de Derechos Humanos, como respuesta a los horrores y a la violacién sistemdtica de los
derechos humanos durante la segunda guerra mundial. E! documento fue aprobado por la
Asamblea General de las Naciones Unidas, celebrada en paris en el Palais de Chaillot el
10 de diciembre de 1948, reconoce, como lo dice su predmbulo, 1a dignidad intrinseca y
los derechos iguales e inalienables de todos los miembros de la familia humana; con el fin
de garantizar la libertad de expresidn y de creencias. Rechaza todos los actos de barbarie
causados por el desconocimiento y el menosprecio de los derechos humanos los que consi-
dera ultrajantes para la conciencia de la humanidad. Contempla como la aspiracion mds
elevada del hombre, el advenimiento de un mundo en que los seres humanos, liberados del
temor y de la miseria, disfruten de la libertad de palabra y de la libertad de creencias;
considera esencial gue “los derechos humanos sean protegidos por un régimen de Derecho,
a fin de que el hombre no se vea compelido al supremo recurso de la rebelién contra la
tirania y la opresién™*,

Se destaca el articulo primero de la declaracién que a su letra dice:
“...Todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos y, dotados
como estdn de razon y conciencia, deben comportarse fraternalmente los unos con los otros.. . ",
4.2 El Cédige de Nuremberg

El Cédigo de Nuremberg nace en agosto 19 de 1947, dentro del proceso USA contra
Karl Brandt y otros criminales, uno de los tantos juicios originados en las atrocidades

+#  Texto Declaracion de los derechos humanos. Predmbulo,
% Jbidem.
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nazis, confrontdndose por primera vez en la historia de la humanidad la responsabilidad
de la experimentacién médica en seres humanos.

En estos juicios de Nuremberg, se analizd el terrible papel que jugaron algunos médicos
y cientificos del Tercer Reich en la experimentacién y en la vejacion de seres humanos que
fueron definidos como subhumanos y que fueron objeto de los més inhumanos experimentos
médicos. Académicos y cientificos como Paiil Rostock y Gerhard Rose, Hermann Stieve,
Karl Schneider, (del departamento de Psiquiatria de la Universidad de Heidelberg) y el
mal recordado Joseph Méngiiele (en el campo de Auschwitz) participaron en procedimientos
de esterilizacién masiva, programas eugenésicos, estudio de las victimas antes de su muerte
y la diseccidn de sus cerebros después; pruebas del efecto del estrés mental en el ciclo
menstrual, siendo el estrés la noticia de la ejecucién de la mujer; para no recordar mas
hechos que nos hacen sentir vergiienza de lo que un ser humano es capaz de hacerle a otro
ser humano.

En estos procesos que juzgaron estos crimenes contra la humanidad, se produce este
veredicto de agosto 19 de 1947, que contiene diez puntos de lo gue se establecid por ese
entonces como lo permisible en la experimentacién médica. Son principios morales basicos
en la practica de toda investigacién, que abarcan con plena vigencia lo minimo a lo que se
puede aspirar.

El consentimiento voluntario det sujete, es absolutamente esencial. Esto quiere decir
que la persona objeto de investigacidn debe tener capacidad legal para dar su consentimiento;
y la oportunidad para ejercer su libertad de escoger, sin la intervencién de cualquier otro
elemento de fuerza, fraude, engafio, coaccién o algiin otro factor posterior para obligar y
debe tener el suficiente conocimiento y comprension de los elementos que le permiten
tomar una decisién correcta. Este dltimo elemento requiere que antes de aceptar una decisién
afirmativa del sujeto sometible al experimento, debe explicirsele la naturaleza, duracién y
propésito del mismo, el método y las formas mediante las cuales se conducird, todos los
inconvenientes y riesgos que pueden presentarse, y los efectos sobre la salud o persona
que pueden derivarse posiblemente de su participacidn en el experimento.

“El deber v la responsabilidad para determinar la calidad del consentimiento recaen
sobre el individuo que inicia, dirige, o toma parte del experimento. Es un deber personal y
una responsabilidad que no puede ser delegada a otra persona con impunidad.

El experimento debe realizarse con la finalidad de obtener resultados fructiferos para
el bien de la sociedad, que no sean procurables mediante otros métodos o maneras de
estudio, y no debe ser escogido al azar ni ser de naturaleza innecesaria.

El experimento debe ser disefiado y basado en los resultados obtenidos mediante la
experimentacién previa con animales y el pleno conocimiento de la historia natural de la
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enfermedad u otro problema bajo estudio de modo que los resultados anticipados justifi-
quen la realizacidn del experimento.

El experimento debe ser conducido de manera tal que evite todo sufrimiento y dafio
innecesario sea fisico o mental.

Ningiin experimento debe ser conducido donde hay una razén «a priori» para asumir
que puede ocurrir la muerte o dafio irreparable: menos, quizds, en aquellos experimentos
donde los realizadores del mismo también sirvan como sujetos de experimentacion.

El grado de riesgo tomado no debe exceder nunca el determinado por la importancia
humanitaria del problema a ser resuelto por el experimento.

Se deben proveer las precauciones adecuadas y tener facilidades optimas para proteger
al sujeto envuelto de la més remota posibilidad de lesién, incapacidad o muerte.

El experimento debe ser conducido finicamente por personas cientificamente califica-
das. El grado mds alto de técnica y cuidado deben ser requeridos durante todas las etapas
del experimento, bien de quienes lo conducen asi como de los que toman parte de éste.

Durante el curso del experimento el sujeto humano debe tener la libertad de poner fin
a éste, si ha llegado al estado fisico o mental donde la continuacion del experimento le
parece imposible.

Durante el curso del experimento el cientifico que lo realiza debe estar preparado para
interrumpirlo en cualquier momento, si tiene razones para creer en el ejercicio de su buena
fe, habilidad técnica y juicio cuidadoso- que la continuacién del experimento puede resul-
tar en lesion, incapacidad o muerte para el sujeto bajo experimentacién™®.

4.3 La Declaracion de Helsinki

En 1945, una conferencia informal de médicos reunida en Londres, acordd las bases
para la creacidn de una confederacion médica con representacion de las més importante
asociaciones médicas de cada pafs. Nace asi en 1947, en la asamblea general celebrada en
Paris, 1a Asociacién Médica Mundial, cuya funcién es la de ser un escenario educativo y
cientifico para la franca discusién de asuntos éticos, sociales y médicos. Sus recomenda-
ciones son una voz autorizada dentro de la comunidad médica.

4 Cddigo de Nuremberg- Agosto 19 de 1947,




202 Gladys Lebn Sateeds

De los pronunciamientos de la Asamblea Médica Mundial, destacamos las recomen-
daciones para orientar a los médicos en la investigacién biomédica con seres humanos,
adoptadas por la 1 8* Asamblea Médica Mundial de Helsinki, Finlandia, en junio de 1964,
con sus enmiendas producidas por la 29a Asamblea Médica Mundial Tokio, Japén en
octubre de 1975, por la 35a Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, octubre de 1983 y
por la 41 Asamblea Médica Mundial de Hong Kong, en septiembre de 1989.

El progreso de la medicina se basa en la investigacién, debiendo ser el propésito de la
investigacién médica con seres humanos, el mejoramiento de los procedimientos diagnés-
ticos, terapéuticos y proftlacticos y la comprension de la etiologia y la patogénesis de la
enfermedad. El respeto por el bienestar de los animales utilizados con fines de investigacion,
se impone asi como la ponderacién de los factores que puedan afectar al medio ambiente.

De acuerdo con estos documentos, toda investigacidn biomédica en seres humanos
debe reahizarse dnicamente por personas cientificamente calificadas y bajo la supervision
de un profesional médico competente en los aspectos clinicos. Atenerse a principios cienti-
ficos generalmente aceptados, debe ser precedida de un conocimiento profundo de 1a litera-
tura cientifica pertinente, de experimentos de laboratorio y con animales y de protocolos
experimentales que contengan ademds de la descripcion cientifica de la investigacidn, una
declaracién de las consideraciones €ticas que van aparejadas, con la indicacion de que se
cumplen los principios enunciados en la declaracién.

Toda investigacién deberd ser aprobada por comités independientes, de acuerdo con
las leyes de cada pais y asi la persona sujeto de investigacidn exprese su consentimiento, la
responsabilidad recae sobre el investigador quien debe asegurarse que la importancia del
objetivo, guarde proporcién con el riesgo inherente para la persona que toma parte en ella,
para lo cual debera hacer un balance entre los riesgos predecibles en comparacién con los
beneficios previsibles. Toda investigacion se debe interrumpir si se determina que los pe-
ligros sobrepasan los posibles beneficios.

Muy importante esta sentencia que decide cualquier controversia o conflicto de interés
entre ciencia e individuo “La preocupacion por el interés del individuo debe siempre
prevalecer sobre los intereses de la ciencia y de la sociedad.”

Reitera esta declaracion el tema del consentimiento informado exigiendo que se dé
informacidn al participante sobre los objetivos, métodos, beneficios previstos y posibles
peligros del estudio y las molestias que puede acarrear, asi como sobre la libertad que
tiene de abstenerse de participar en el estudio o de retirarse del mismo.

En el campo de la investigacion biomédica debe reconocerse una distincion fundamental
entre la investigacién médica cuyo objetivo es esencialmente diagndstico o terapéutico
para el paciente, y la investigacién médica cuyo objetivo esencial es puramente cientifico
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y no representa un beneficio diagnéstico o terapéutico directo para la persona que participa
en la investigacidn,

Contempla la posibilidad de la investigacion en los incapaces legales mediando el
consentimiento informado y el permiso otorgado por un pariente responsable. Tratandose
de mencres de edad en posibilidades de expresar su consentimiento debe obtenerse el
consentimiento del menor y de su tutor legal.

Es deber del médico ser el protector de 1a vida v de la salud en la aplicacién puramente
cientifica de la investigacién médica.

Todas las recomendaciones de la Asociacidn Médica Mundial, tienen una gran impor-
tancia para nuestro pais. Por ley dejan de ser una simple guia de conducta para volverse un
mandato, de conformidad con el articulo 54 de la ley 23 de 1981 que ordena al médico,
atenerse a las disposiciones legales vigentes y a las recomendaciones de la Asaciacidn
Meédica Mundial con relacién a los siguientes temas:

*  “Investigacion biomédica en general”,

*  “Investigacidn terapéutica en humanos; aplicacién de nuevas tecnologias, tanto con fines
de diagnéstico, tales como biopsias cerebrales, o bien con fines terapéuticos y psico -
cirugia y experimentacion en psiquiatria y psicologfa médica y utilizacién de placebos™ .

4.4 El Informe Belmont

En Julio 12 de 1974, se cred la Comisién Nacional Norteamericana para la proteccién
de los sujetos humanos de investigacion biomédica y del comportamiento.

Una de las tareas de esta Comisi6n fue identificar los principios éticos que deben regir la
investigacidn en los sujetos humanos y desarrollar guias de conducta que deberin ser segui-
das para asegurarse que toda investigacidn se desarrolle de acuerdo con estos principios.

La comision en este informe, realizé consideraciones acerca de cuatro puntos impor-
tantes:

l. Los limites que separan la investigacion biomédica y comportamental de la aceptada
y rutinaria practica de la medicina, asf como el papel de la evaluacién ¢ informacién
de los criterios de riesgo — beneficio en relacién con la posibilidad de efectuar investiga-
ciones en seres humanos.

“  Ley 23 de 1981 Articulo 54.
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2. Prncipios bésicos para la proteccién de los sujetos humanos de las investigaciones.
Guias para una apropiada seleccion de los sujetos materia de investigacidn.
4. Naturateza y definicién del consentimiento informado.

il

En febrero de 1976, en el seno del “Smithsonian Institution’s Belmont Conference
Center”, se aprobo6 el documento contentivo de los principios éticos bésicos y las guias de
conducta que deben acompaiiar la resolucién de cualquier problematica ética concomitante
con la investigacidn en humanoes. :

Distingue el informe de una parte la investigacion biomédica y de conducta y de otra
la aplicacidn de una terapia aceptada, con el fin de averiguar qué actividades deberfan ser
revisadas a fin de proteger a los sujetos de investigacion.

Se habla de la prdctica médica cuando se pretende frente a un paciente la obtencidn de
un diagndstico, un tratamiento preventivo o una terapia. Se habla de investigacién cuando
se desarrolla una actividad tendiente a comprobar una hipétesis, que permite sacar conclu-
siones gue llevan a un conocimiento universal. Cuando la pregunta se refiere a la seguridad
y eficacia de un tratamiento se trata de prictica e investigacién conjunta.

Tres principios, éticos basicos son identificados en esta declaracion.

*  Los principios de respeto a las personas, de beneficencia y de justicia.

¢ Respeto a las personas. El grado de proteccién que se les ofrece deberia depender del
riesgo que corren de sufrir dafio y de la probabilidad de obtener un beneficio.

« El respeto a las personas exige la voluntad de los participantes en la investigacion
previa la informacién adecuada®®.

4.5 Convenio Europeo sobre los Derechos Humanos
y la Biomedicina del 4 de abril de 1997

Este Convenio para la proteccién de los derechos humanos y la dignidad del ser humano
con respecto a las aplicaciones de la Biologia y la Medicina, fue promulgado por los
Estados miembros del Consejo de Europa.

Establece la Primacia de! ser humano sobre el interés exclusivo de la sociedad o de la
ciencia, el acceso equitativo a los beneficios de la sanidad, el libre e informado consentimien-
to para cualquier intervencion y la posibilidad de retirar libremente este consentimiento, la

W “C} respelo a las personas incluye por lo menos dos convicciones éticas. La primera es que todos
los individuos deben ser tratados como agentss auténomos, y fa segunda, que lodas las perso-
nas cuya autonomia esté disminuida tienen derecho a ser protegidas™. INFORME BELMONT.
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proteccién de las personas que carecen de capacidad para expresar su consentimiento,
excusa el consentimiento en sitvaciones de urgencia y recuerda que deben tenerse en cuenta
los deseos expresados anteriormente, con respecto a una intervencidn médica, cuando el
paciente en el momento de la intervencion no se encuentre en situacién de expresar su
voluntad.

‘Toda persona tendrd derecho a conocer toda la informacidn obtenida respecto a su
salud o a que se le respete la voluntad de no ser informada y a que se mantenga la privacidad
de las informaciones relativas a su salud.

Se prohibe toda forma de discriminacién de una persona a causa de su patrimonio
genético.

Las pruebas predictivas de enfermedades genéticas solo se hardn con fines médicos o
de investigacién médica y con un asesoramiento genético apropiado.

Unicamente podré efectuarse una intervencién gue tenga por objeto modificar el
genoma humano por razones preventivas, diagndsticas o terapéuticas y solo cuando no
tenga por finalidad la introduccién de una modificacién en el genoma de la descendencia.

No se admitird la utilizacion de técnicas de asistencia médica a la procreacidn para
elegir el sexo de la persona que va a nacer, salvo en los casos en que sea preciso, para
evitar una enfermedad hereditaria grave, vinculada a sexo.

La investigacidn cientifica en el 4mbito de la biologia y la medicina se efectuard libre-
mente en consonancia con los principios expuestos,

Establece condiciones para la experimentacidn, siendo las mas importantes: la inexis-
tencia de métodos alternativos al experimento con seres humanos de eficacia comparable, un
balance de riesgos y beneficios y la aprobacién previa por autoridad competente, previo
estudio del objetivo, pertinencia cientifica y factores éticos de aceptabilidad del experimento.

Contempla el tema de 1a experimentacién con embriones «in Vitro» garantizando una
proteccién adecuada del embrién y prohibiendo la constitucién de embriones humanos
con fines de experimentacion.

Regula el convenio, otra materia muy afin con los avances tecnoldgicos como es la
extraccion de 6rganos y de tejidos de donantes vivos para trasplantes.

La extraccién de érganos s6lo podrd efectuarse de un donante vivo en interés terapéu-
tico del receptor y cuando no se disponga del érgano o del tejido apropiados de una perso-
na fallecida, ni de un método terapéutico alternativo de eficacia comparable.




2¢6 Gladys Ledn Saleeds

Regula el tema del consentimiento frente a la extraccién de érganos protegiendo a las
personas que no tengan capacidad para expresar su consentimiento. Establece la prohibicion
del lucro, como producto de la extraccién de drganos y tejidos.

Por dltimo implanta sanciones y el derecho de indemnizacién para quienes hayan
sufrido un dafio injustificado como resultado de una intervencién.

4.6 El Protocolo Adicional

Este convenio fue objeto de un protocolo adicional firmado el 12 de enero de 1998 por
Los Estados miembros del Consejo de Europa, los demds Estados y la Comunidad Europea,
ante los avances cientificos en el campo de la clonacion de los mamiferos, en particular
mediante la divisién de embriones y la transferencia de niicleos. Considera que “la creacidn
deliberada de seres humanos genéticamente idénticos es contraria a la dignidad humana y
constituye un abuso de la biclogia y de la medicina™.

En su articulo primero y sin excepcidn alguna prohibe toda intervencién que tenga por
finalidad crear un ser humano genéticamente idéntico a otro ser humano vive o muerto
definiendo como humano «genéticamente idéntico» a otro ser humano que comparta con
otro la tisma serie de genes nucleares™.

4.7 Declaracién Universal sobre el Genoma y Derechos Humanos

En 1993 1la UNESCO, formé el Comité Internacional de Bioética (CIB), con miembros
de diversos pafses y de especialistas, que después de cuatro afios de trabajo presentd la
Declaracién Universal del Genoma Humano y los Derechos Humanos, la cual fue aprobada
el 11 de Noviembre de 1997 en la reuni6n de la vigésima novena Conferencia General de
la UNESCO y por unanimidad se constituyd el primer instrumento universal en el campo
de 1a biologia, estableciendo un equilibrio entre la garantia del respeto de los derechos y
las libertades fundamentales y la necesidad de garantizar la libertad de la investigacidn.

Este documento es quizds el mds importante de los pronunciamientos hechos en el
mundo sobre el tema del genoma y contempla entre otras cuestiones, las siguientes:

4 Preambulo protocolo adicicnal convenio firmado el 12 de enerc de 1998 por Los Estados miembros
del Consejo de Europa, los demds Estados y la Comunidad Europea al Convenio Europeo sobre
los derachos humanos y ta biomedicina.

% |bidem articulo primero.
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« El genoma es base de la Unidad fundamental de la raza humana. Patrimonio de la
humanidad. Por naturaleza evolutiva, sometido a mutaciones, entrafia posibilidades que
se expresan de diferentes modos obedeciendo al entorno social y natural de la persona
los cuales comprenden condiciones de vida, alimentacién, educacién y estado de salud.

* Ninguna investigacion relativa al genoma humano podré prevalecer sobre el respeto
de los derechos humanos, de las libertades fundamentales y de la dignidad humana.
Las investigaciones como la presentacida y utilizacién de los resultados de éstas impo-
nen, rigor cientifico, prudencia, probidad intelectual e integridad y debenronientarse a
aliviar el sufrimiento y mejorar la salud del individuo y de la humanidad.

«  Toda persona debe tener acceso a los progresos de la biologia, la genética y medicina
en materia de genoma humano.

Se prohibe expresamente:

= Cualquier practica contraria a la dignidad humana

*  Clonacién con fines de reproduccién de seres humanos.

*  Beneficios pecuniarios que se deriven del estado natural del genoma.

La persona frente al Genoma Humano tiene derecho.

* Al reconocimiento de su dignidad e individualidad.

* A no ser objeto de discriminaciones fundadas en sus caracteristicas genéticas.

*  AlaConfidencialidad de los datos genéticos asociados con una persona identificable.

» A Reparacion equitativa del dafio cuya causalidad radique en una intervencién en su
genoma.

Toda Investigacidn, tratamiento o diagndstico con base en el Genoma Humano reguiere:

= Protocolos de investigacién sometidos a una evaluacion previa de conformidad con
normas nacionales e internacionales sobre la materia.

«  Evaluacion rigurosa de riesgos y beneficios.

*  Consentimiento previo libre e informado que respete la autonomia del individuo para
decidir sobre la informacién que desea recibir de los resultados de un examen genético
v de sus consecuencias,

Los Estados estin obligados a:

*  Formular las politicas sobre la investigacion v el manejo del genoma humano con
responsabilidad frente a las consecuencias que de €l se derivan, evaluando riesgos y
ventajas, previniendo los abusos; favoreciendo las condiciones intelectuales y materiales
propicias para el libre gjercicio de las actividades de investigacion,

*  Garantizar el respeto de los derechos humanos, 1as libertades fundamentales, la dignidad
humana, la proteccion de la salud publica, las investigaciones encaminadas a identificar,
prevenir y tratar las enfermedades genéticas o aquéllas en las que interviene la genética,
sobre todo las encaminadas a tratar enfermedades raras y las enfermedades endémicas
que afectan a una parte considerable de la poblacién mundial.
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¢ Arespetar y promover la practica de la solidaridad para con los individuos, familias o
poblaciones particularmente expuestos a las enfermedades o discapacidades de indole
genética o afectada por éstas.

* A fomentar la difusion internacional de los conocimientos cientificos sobre el genoma
humane, la diversidad humana y la investigacioén genética, y la cooperacidn cientifica
y cultural, entre paises industrializados y paises en desarrollo, con el libre intercambio
de conocimientos e informacidn,

« A favorecer un debate abierto en el plano internacional que garantice la libre expresién
de las distintas corrientes de pensamiento socioculturales, religiosas y filosdficas y a
Promover, la creacién de comités de ética independientes y pluralistas, encargados de
apreciar las cuestiones éticas, juridicas y sociales planteadas por las investigaciones
sobre el genoma humano y sus aplicaciones.

4.8 El Simposio Internacional de los Derechos del Nifio
organizado por la UNESCO y la Asociacién Mundial de los Amigos
de los Nifies del 28 al 30 de abril del afio 2000

En Ménaco tuvo lugar del 28 al 30 de abril del afio 2000 el Simposio Internacional de
los derechos del nifio organizado por la UNESCO y la Asociacién mundial de los amigos
de los nifios y dentro de sus consideraciones encontramos algunas en relacién con el progreso
de la Biologia y 1a Medicina y la proteccion de los derechos de los nifios, en las cuales se
enfatiza la dignidad del embridn y el respeto a los principios de dignidad, no discriminacién
y a la diversidad humana, prevaleciendo, los derechos de los nifios sobre los de los adultos.

4.9 El reporte del Simposio Internacional de la UNESCO
celebrado entre el 30 de enero y el primero de febrero del afio 2001
sobre propiedad intelectual y genoma

Este documento responde la pregunta sobre la patentabilidad de la vida en el contexto
de principios éticos bésicos, teniendo como referencia la precitada Declaracidén Universal
sobre el Genoma Humano y principios como el respeto a 1a herencia humana, la prohibicion
de explotar econémicamente el cuerpo humano, el libre acceso al conocimiento y al cuidado.

La discusidn se centrd, en la ambigiiedad para sefialar los limites entre un descubri-
miento y una invencion; siendo la invencidn patentable, como por ejemplo podrian serlo
los usos y procesos y siendo imposible de patentar el descubrimiente como lo es la se-
cuencia genética.

Otro tema que se plante6 fue la dificultad que nace de las diferencias entre las legisla-
ciones del mundo con respecto al tema de las patentes, exhortindose a fortalecer los lazos
de cooperacidn y coordinacion entre naciones para hacer un estudio internacional e inter-
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disciplinario que armonice un acercamiento ético y pragmdtico y asegure que las costosas
investigaciones sobre el genoma sean usadas para el beneficio de toda la raza humana.

Obviamente la pregunta gira alrededor de si la aplicacion del régimen de patentes al
genoma podria traer consecuencias positivas para ka investigacion y la innovacion, o si por
el contrario podria ser violatorio de principios relacionados con el libre acceso al conoci-
miento, ¢l derecho a la salud, el derecho a compartir los resultados benéficos derivados del
conocimiento.

4.10 Declaracion de Budapest sobre la ciencia y el uso del saber cientifico
efectuada dentro de la Conferencia Mundial sobre la Ciencia para el Siglo XXI
reunida en Budapest (Hungria) del 26 de junio al 1° de julio de 1999
auspiciada por la UNESCO y el ICSU

Con un hermoso Predmbuto®™ que recuerda a los Paises y a los cientificos del mundo la
responsabilidad de la utilizacién correcta del saber, los participantes en la Conferencia
Mundial sobre “La ciencia para el siglo XXI: un nuevo compromiso”, reunidos en Budapest,
Hungria, del 26 de junio al 1° de julio de 1999, con los auspicios de la Organizacién de las
Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO) y el Consejo
Internacional para la Ciencia (ICSU), previas consideraciones relacionadas con el impac-
to de las ciencias naturales, establecen:

* La ciencia debe convertirse en un bien compartido solidariamente en beneficio de
todos los pueblos.

» La necesidad cada vez mayor de conocimientos cientificos para la adopcidn de
decisiones,

51, Todos vivimos en &l mismo planeta y formamos parte de la biosfera. Reconocemos ahora que
nos encontramos en una situacion de interdependencia creciente y que nuestro futuro es indiso-
clable de ia preservacion de los sistemas de sustentacién de la vida en el planeta y de la super-
vivencia de todas las formas de vida. Los paises y los cientificos del mundo deben tener conciencia
de la necesidad apremiante de utilizar responsablemente el saber de todos los campos de la
ciencia para satisfacer las necesidades y aspiraciones del ser humano sin emplearlo de manera
incorrecta. Tratamos de recabar la colaboracién activa de todos los campos del quehacer cientifico,
a saber, las ciencias naturales, como las ciencias flsicas, biolégicas y de a tierra, las ciencias
biomédicas y de la ingenieria y las ciencias sociales y humanas. Aunque el Marco General de
Accion hace hincapié en fas promesas, el dinamismo, pero también los posibles efactos negativos
que pueden acarrear las ciencias naturales, y en la necesidad de comprender sus repercusiones
en la sociedad y sus relaciones con slla, sl compromiso con la ciencia, asi como las tareas y
responsabilidades recogidas en esta Declaracion corresponden a todos los campos del saber
cientifico. Todas las culturas pueden aportar un conocimiento cientifico de valor universal. Las
ciencias deben estar al servicio del conjunto de la humanidad y contribuir a dotar a todas las
personas de una comprensién mas profunda de la naturaleza y la sociadad, una mejor calidad de
vida y un entorno sano y sostenible para las generaciones presentes y futuras.
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* Lainvestigacion cientifica es una fuerza motriz fundamental en el campo de la salud
y la proteccion social.

¢ Una mayor utilizacién del saber cientifico podria mejorar considerablemente el nivel
de salud de la humanidad.

¢ La investigacién cientifica y el uso del saber cientifico deben respetar los derechos
humanos y la dignidad de los seres humanos.

¢ Teniendo en cuenta que algunas aplicaciones de la ciencia pueden ser perjudiciales
para las personas y la sociedad, el medio ambiente y la salud de los seres humanos e
incluso poner en peligro la supervivencia de la especie humana; incumbe a los cientifi-
cos, junto a otros importantes agentes, una responsabilidad especial tocante a tratar de
evitar las aplicaciones de la ciencia que son erréneas éticamente o gue tienen consecuen-
cias negativas,

¢ La prosecucion de la ciencia y el uso del saber cientifico deben respetar y preservar
todas las formas de vida y los sistemas de sustentacién de la vida de nuestro planeta.

«  El progreso cientifico deberd tener como objetivo la satisfaccién de las necesidades de
la humanidad y el desarrollo sostenible.

Se exhorta a los investigadores:

¢ A adquirir compromisos, con el acatamiento de normas éticas estrictas,

* A elaborar para las profesiones cientificas de un cddigo de deontologia basado en los
principios pertinentes consagrados en los instrumentos internacionales relativos a los
derechos humanos, honradez y el control de calidad profesionales,

* Programas de estudios cientificos que incluyan la ética de la ciencia, asi como una
formacion relativa a la historia, 1a filosofia y tas repercusiones culturales de la ciencia.

* Igualdad de acceso a la ciencia sin distingos entre poblaciones pobres y ricas.

4.11 La Legislacién en Colombia

Mediante la Ley 599 del afio 2000 que empezé a regir el 24 de julio de 2001, Cédigo
Penal Colombiano, se sanciona con pena de prisién de uno (1} a cinco (5) afios, al que
manipule genes humanos alterando el genotipo, salvo que se trate de tratamiento, diagnéstico
oinvestigacidn cientifica en el campo de la biologia, la genética y 1a medicina, con Ia finalidad
de aliviar el sufrimiento o mejorar la salud de la persona y de la humanidad, para el descubri-
miento, identificacidn, prevencidn y tratamiento de enfermedades o discapacidades genéticas
asf como las taras y endémias que afecten a una parte considerable de 1a poblacién, mediando
el consentimiento, libre e informado de la persona de la cual proceden los genes®.

%2 Cédigo penal Colombiano Capitulo Octavo Art. 132. Manipulacidn Genética. El que manipule
genes humanos, alterando el genotipo con finalidad diferente ai tratamiento, el diagnéstico, o la
investigacion cientifica relacionada con ellos en el campo de la biologia, fa genética y la medicina,
orientados a aliviar el sufrimiento o mejorar la salud de la persona y de la humanidad, incurrird en
prision de uno (1) a cinco (5) anos.
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También establece el cédigo penal un rechazo a la clonacién: El que genere seres
humano idénticos por cloracién o por cualquier otro procedimiento, incurrird en prisién
de dos (2) a seis (6) afios™.

A su vez la Resolucién No. 8430 del 4 de octubre de 1993 del Ministerio de Salud,
documento que contiene requerimientos relacionados con el consentimiento informado,
proteccidn de discapacitados y poblaciones subordinadas y manejo de nesgos frente a las
investigaciones en general.

A pesar del avance que representa la normatividad penal citada, requiere nuestro pafs
de més dedicacién e informacién sobre el tema, con el fin de que se legisle en forma
congruente con la velocidad del avance cientifico, sobre un asunto que precisa no sole
legislacion penal. Se hace necesario todo un estatuto que trace claras normas de conducta
sobre una materia que requiere un acercamiento basado en los principios de respeto a la
dignidad humana.

Pero estas legislaciones no tendrdn el cardcter de inamovibles. Obviamente todos los
pronunciamientos de las diferentes naciones cambiaran a medida que la ciencia y los hom-
bres prosigan su camino, io importante es que el cambio sea congruente con la bondad v el
bienestar del hombre y de su medio ambiente.

CONCLUSIONES

El avance biotecnoldgico, el descubrimiento del genoma humano, y los logros cienti-
ficos alcanzados, asi cdmo la potencialidad de la ingenieria genética aplicada a las células
humanas, surgen ante nuestros 0jos como una dimensién enorme de la realidad y cuestionan
nuestro papel, frente a la transformacién de esa realidad, en una concepcidn de derechos

Se entiende por tratamiento, diagndstico o investigacion cientifica relacionada con ellos en el
campo de la biologia, la genética y la medicina, cualquiera que se realice con el consentimiento,
libre & informado, de la persona de la cual proceden los genes, para el descubrimiento, identifi-
cacion, prevencion y tratamiento de enfermedades o discapacidades genéticas o de influencia
genética, asi como las taras y endémicas que afecten a una parte considerable de la poblacidn.
%  Cddigo penal Colombianec Capitulo Octavo. Art. 133. Repetibilidad del ser humano. El que genere
seras humanos idénticos por clonacion o por cualguier otre procedimiento, incurrird en prisién de
dos (2) a seis (6) afios.
ART. 134. Fecundacion y trafico de embriones humanos. El que fecunde dvulos humanos con
finalidad diferente a la procreacion humana, sin perjuicio ds !a investigacion cientifica, tratamiento
o diagndstico que tengan una finalidad terapéutica con respecto al ser humano objete de la
investigacion, incurrird en prisidn de uno (1) a tres (3) afios.
En la misma pena incurriré el que trafique con gametos, cigotos o embriones humanos, obtenidos
de cualquier manera o a cualquier tftulo.
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humanos, de sostembilidad de la vida, de solidaridad y de confianza. En un escenario de
impredecibilidad y de complejidad.

El hombre ha ido a la luna, la lectura del genoma humano se ha completado pero el
avance producido por la unién de técnica, ciencia tecnociencia y vida, es abismal frente a
los logros del hombre en el campo de la justicia, el respeto de lo derechos humanos, la
solidaridad y el reconocimiento de la dignidad del otro. Los hombres se siguen matando
entre s, el hambre azota las grandes regiones de la tierra, las sociedades maltratan a sus
nifios, la distribuci6n de los recursos en materia de justicia sanitaria es inequitativa,

Estos hechos tan solo ponen en entre dicho 1a confiabilidad de las grandes reguladoras
de la conducta humana come son la ética, las religiones y el derecho y nos advierten sobre
la necesidad de reflexionar sobre otras fuentes de armonizacién de las conductas humanas.
Una buena opcién pedria ser 1a ley fundamentada en principios congruentes con la Bioética
y ciudadanos conscientes de su responsabilidad como seres humanos que cumplan las
leyes no por la coaccidn que las hace exigibles sino por el compromiso que representan
frente a sus ideales de un mundo mejor.

El desarrollo humano se funda en las posibilidades del conocimiento; el conocimiento
es un capital social. La gran transformadora del mundo es la educacién, pues conocimiento
es poder. El paradigma de la complejidad y 1a bisqueda de un nuevo pensar. Abordar,
actuar, implica esfuerzo, observacidn, experimentacion. Las conductas de los participantes
del proceso democratico son racionales, en cuanto son congruentes con la realidad cientifica
y social que las rodea, inspiradas en los principios de beneficencia, no maleficencia, autono-
mia y justicia. Cualquier legislacidn sobre un tema tan complicado como es la regulacién
de todos los hechos que derivados del avance tecnolégico, impactan la vida de las personas,
implica un legislador estudioso y conocedor del tema y de las consecuencias de 1a legisla-
cion, asesorado por cientificos, humanistas, filésofos y expertos. La ley como un compo-
nente de nuestra realidad social.

Una racional construccién de la ley servirfa para justificar principios de acuerdo con
los cuales una sociedad armonica deberia comportarse. Pero no se necesitan solamente
leyes. También se requiere una sociedad civil comprometida, consciente de sus deberes
para con la vida, con el medio ambiente y con las generaciones futuras. Inquieta por el
conocimiento del mundo que la rodea y de la repercusion de sus actos en la vida de sus
semejantes.

Se precisa de una proteccién legal especial y otras excepcionales medidas referidas a
la educacion de investigadores, médicos y pacientes con ¢l fin de adaptamos a nuevas
necesidades y conocimientos. Ciencia y tecnologia se mueven a velocidades inimaginables
y las leyes y regulaciones que se adopten con el fin de proteger adecuadamente y garantizar
el buen uso de estas tecnologias, deben ser consecuentes con el cambio permanente.
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El reto de la humanidad es conciliar factores como derechos humanos, ciencia, tecno-
logfa, bienestar y racionalizacién. Se ha abierto la puerta a un intenso debate de caricter
cientifico, social, ético y legal, en el que estdn involucradas todas las naciones del mundo.
El meollo del debate es determinar si todo aquello que puede hacerse debe hacerse y sobre
los limites y prohibiciones que deben imponerse a la investigacién.

El debate se desarrolla en un mundo complejo, frente a diferentes concepciones del
mundo y del hombre. Este debate de gran importancia para el futuro de 1a humanidad y de
la vida, debe estar conducido por un pensamiento bioético, que asegure un marco de pro-
fundo respeto a la libertad de conciencia, a las diferentes creencias religiosas o a la ausencia
de las mismas, que garantice la libre expresi6n de las distintas corrientes de pensamiento
socioculturales, y filoséficas, de la autonomia, de la pluralidad, con el fin de establecer
criterios que hagan compatible la realidad cientifica, con la sostenibilidad de la vida, de la
biodiversidad (variedad de organismos vivientes y sus interacciones ecoldgicas) y del respeto
de los Derechos del Hombre.

Pero este debate no solamente debe darse a nivel internacional. En cada Pafs, en cada
ciudad, en cada entidad educativa u hospitalaria deberfan existir comités de ética indepen-
diente y pluralista, encargados de apreciar las cuestiones éticas, juridicas y sociales plan-
teadas por las investigaciones sobre el genoma humano y sus aplicaciones, asi como todas
aquellas que se relacionen con la vida y con los derechos humanos.

Los acercamientos éticos y legislativos presuponen conocimientos, fundamentados
en la verdad, transparencia, comprobacidn y rigor cientifico, alejados de las formas irre-
flexivas e irresponsables con que a veces se construye la opinién pdblica. Las decisiones
deben establecerse sobre la experiencia, los conocimientos, los hechos y la evidencia. Los
principios esenciales de la Bioética, universalmente reconocidos, de dignidad humana,
libertad, justicia, equidad y solidaridad deben inspirar a los Estados en la propuesta de
leves y regulaciones.

El hombre toma conciencia de 1a incertidumbre de su conocimiento y de la relatividad
de sus realidades y dentro de este panorama, la fundamentacion de la Biodtica estd ligada
ala significacién que le permite 1a representacion de la necesidad de que la especie humana,
latierra y todos los seres vivos que en ella habiten alcancen un futuro sostenible. “To be or
not to be” como dilema planteado por el grandioso dramaturgo Ingles, ha pasado de ser
una hermosa frase de la literatura, a convertirse en el dilema de los hombres frente a las
conductas desbocadas de destruccidn.

La confirmacién, corroboracién y verificacion, en un mundo globalizado y complejo,
de que la conducta que se desarrolle, las leyes que se promulguen, las investigaciones que
se lleven a cabo y las tecnologias que se usen, permitirdn la vida y la supervivencia, del
hombre como especie y de los demds seres vivos, es el método de que disponemos.
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La Bioética se fundamenta en la sabiduria y en la realidad. Sabiduria entendida como
la combinacion del conocimiento ecoldgico con un sentido de la ética, entendiéndose como
tal, el sentimiento de responsabilidad sobre 1o que debemos hacer para la sobrevivencia de
nosotros y de las generaciones futaras, en una biosfera sostenible y siendo el realismo, fa
observacion objetiva acerca de la naturaleza del ser humano y del mundo en el cual vivimos
y del cual dependemos.

La Bioética tiene su soporte, en ese instinto primario de sobrevivir, comin a todos los
seres vivos, que crea mecanismos de permanencia, adin en los medios mas inhdspitos,
¢omo lo es la tierra en este momento. Es una tarea vniversal de interaccién, frente al
impacto permanente del actuar homano, en la imposibilidad de permanencia en condiciones
de dignidad.

El mejoramiento del nivel de la existencia, las posibilidades de la terapia génica frente
a multiples enfermedades, causa del sufrimiento humano, €l conocimiento de las deficiencias
de nuestro cddigo genético, son perspectivas muy importantes de tener en cuenta. Muchas
enfermedades son el resultado de un gen defectuoso que es incapaz de producir la proteina
adecuada o produce una que es imperfecta. Muchas esperanzas y expectativas se relacionan
con la cura de las enfermedades tales como 1a enfermedad de Parkinson, Alzheimer, leuce-
mia, enfermedades del corazon, diabetes, esclerosis miltiples, artritis, dafios en la espina
medular, y en la piel, incluyendo quemaduras. De ahi que deba existir una proteccion a ia
investigacién como consecuencia de 1a libertad de pensamiento y de 1a necesidad del progre-
5o del saber.

Las aplicaciones de la investigacion sobre el genoma humano, sobre todo en el campo
de la biologia, la genética y la medicina, deben orientarse a aliviar el sufrimiento y mejorar
la salud del individuo y de toda la humanidad. La investigacion dentro de limites compa-
tibles con la dignidad humana debe alentarse en lugar de perseguirse. Prohibir o frenar la
investigacién que puede producir el mejoramiento de las condiciones de salud y vida de la
humanidad no parece ser lo mds racional.

La investigacion debe ser regulada en forma clara y estricta, de tal manera que se
asegure el respeto de los derechos humanos, de las libertades fundamentales y de 1a dignidad
humana as{ como una evaluacidn rigurosa de riesgos y beneficios. La investigacion, asi
como la presentacion y ntilizacion de los resultados deben cediirse a presupuestos estrictos,
de rigor cientifico, prudencia, probidad intelectual e integridad previamente establecidos
en la Ley. Se hacen necesarios protocolos de investigacion sometidos a una evaluacién
previa de conformidad con normas nacionales e internacionales sobre la materia.

Los Estados tienen la obligacion de establecer pardmetros legislativos consecuentes
con los propdsitos que anteceden. El Estado que no legisla se expone a que su territorio sea
“zona franca de desafueros”. La conexidad entre lo ético y lo politico es una necesidad
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sentida. Unicamente ta comprension del bien y de los principios morales que deben informar
el manejo de la colectividad puede llevar a que se cumpla la finalidad del Estado. Los
Estados estan obligados a formuiar las politicas sobre la investigacién y el manejo del
genoma humano con responsabilidad frente a las consecuencias que de €l se derivan, eva-
lvando riesgos y ventajas, previniendo los abusos; favoreciendo las condiciones intelectuales
y materiales propicias para el libre ejercicio de las actividades de investigacidn, garantizando
el respeto de los derechos humanos, las libertades fundamentales, la dignidad humana, la
proteccidn de la salud publica, las investigaciones encamninadas a identificar, prevenir y
tratar las enfermedades genéticas o aquéllas en las que interviene la genética, sobre todo
las enfermedades raras y las enfermedades endémicas que afectan a una parte considerable
de la poblacién mundial.

Otro aspecto bien importante es el referido al uso o abuso de los datos genéticos. Se
generan inquietudes relacionadas con la posible discriminacién de individuos con base en
la informacién genética, condicionando decisiones sobre temas familiares, educativos, de
salud o de seguros; hecho que pone de relieve 1a sentida necesidad de una legislacién al

respecto.

Se hace necesario crear protocolos que orienten acerca de los requisitos para efectuar
pruebas genéticas y para el manejo y disposicién de la informacién con el fin de que se
respeten los principios de beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia y evitar
maltratos, estigmatizaciones y victimas del manejo inadecuado de un elemento tan poderoso
como puede ser esta informacidn, cuyo potencial es todavia desconocido y que indudable-
mente tendré repercusiones en las famitias, en las comunidades, en las poblaciones y en el
futuro de la humanidad. Toda prueba genética deberd estar precedida del consentimiento
previo libre e informado que respete la autonomia del individuo para decidir sobre la
informacion que desea recibir de los resultados de un examen genético y de sus conse-
cuencias.

El ser humano no se puede reducir a las caracteristicas puramente genéticas y toda
legislacin debe proveer como evitar cualquier determinismo que lleve al rechazo de los
individuos frente a las fuentes de trabajo, de estudio o de aseguramiento basados en una
apreciacion errénea de estas caracter{sticas.

Todo colombiano debe sentirse orgulloso de sus genes, de su herencia, de sus antepa-
sados, v de su entidad como ser humano y el Estado debe tomar todas las medidas necesa-
rias para crear ambientes saludables, sanos y un medio ambiente espiritual y biolégico que
permita el desarrollo de los aspectos positivos de nuestras caracteristicas genéticas, en
condiciones de dignidad humana y felicidad.

La informacién genética debe ser utilizada para reducir el dolor, 1a enfermedad y el
sufrimiento y mejorar la calidad de 1a vida de los seres humanos en términos de libertad y
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responsabilidad Ninguna discriminacién podrd fundamentarse en los resultados de las prue-
bas genéticas. Debe existir una legislacidn que prohfba cualquier tipo de discriminacidn
fundamentada en las pruebas genéticas. Las regulaciones sobre el acceso de los pacientes,
gobierno, aseguradoras, y empleadores a los datos de nuestro genoma, exigen arduas jorna-
das en pro de la defensa de los derechos humanos, de las libertades fundamentales, para
que no haya discriminacién dependiendo de la predisposicidén y condiciones genéticas y
para que se garantice el derecho a la privacidad y confidencialidad de la informacidn.

La solidaridad y la cooperacidn se imponen en la persecucidn de una sociedad equilibra-
da que respete la dignidad de las personas y los derechos humanos. No se pueden eludir
responsabilidades frente a realidades que consideramos demasiado duras o porque no nos
sentimos responsables de las mismas. No podemos seguir pensando que la economia es
una ciencia ajena a la bioética y a la ética. Invertir en justicia, en paz, en suavizar los
desequilibrios sociales y en poner al alcance de los menos favorecidos los beneficios del
conocimiento y de las investigaciones, es hacer un mundo mejor. La transformacién social
y econdmica de los pafses pobres y de las poblaciones marginadas que no tienen acceso ni
al alimento, ni a 1os cuidados minimos de salud es una necesidad imperiosa de un mundo
que habla de la sostenibilidad de la vida y de la creacién de una sociedad justa. La economia
debe ser una herramienta de 1a bioética para construir un mundo mas justo.

El estudio de la vida, es el estudio de las posibilidades. Como lo decia Stephen Jay
Gould, eminente biélogo, fallecido en mayo de 2002, en su magnifica obra «Qué es la
Vida: La humanidad no es como un organismo pluricelular en el que cada célula se debe
por ley genética al bien comiin de la colectividad celular. La informacidn cultural no es
heredada por el individuo, como tampoco lo es la conducta socialmente aceptable. Después
de milenios de evolucion cultural, la gente sigue haciéndose la guerra, y con la misma
crueldad de siempre. Nos engafiamos a nosotros mismos si creemos que la conducta social-
mente aceptable es algo natural...Las ideologias no pueden reemplazar la razén. Nada
cambiard si no basamos nuestras decisiones en la razén, aceptando la humanidad como
un imperativo moral»*.

El futuro de la humanidad estd en comportamientos y actitudes compatibles con la
Bioética: La pregunta es... ;nosotros, tenemos el conocimiento y la sabiduria para alterar
exitosamente las manifestaciones de vida que nos han acompafiado? Se impone una refle-
xién: El hombre cada dia vive en el mundo que construyeron los hombres del ayer y estd
creando el mundo que habitardn los hombres del mafiana, de ahf la responsabilidad que se
asume frente a la 16gica de lo viviente, al camino de la evolucidn y de la supervivencia.

% (Gould, Stephen, Jay. ;Qué es la vida? Como problema histérico. En: La biologia del futuro. ;Qué
es la vida? 50 afos después. Tusquets Editores S.A. (Metatemas, Barcelona, 1999, pag. 41).
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