UNIV] DAD
DEAP{’!‘{(?QUIA
FACULTAD NACIONAL DE SALUD PUBLICA
“Héctor Abad Gémez”

Medellin, 15 de febrero de 2010

Honorables Magistrados
Corte Constitucional de Colombia
Bogota DC
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Honorables Magistrados:

Los abajo firmantes, Decano y profesores de la li@tiNacional de Salud Publica, en
cumplimiento de la mision institucional y despuéshdber analizado cuidadosamente la
Declaratoria de Emergencia Social definida por etmBto 4975 del 23 de diciembre de
2009, nos dirigimos a ustedes para someter a ssidewacion, de forma respetuosa,
inquietudes que han sido producto de nuestra pemtameflexion académica sobre la salud
publica del pais y especificamente sobre el Sis@erzeral de Seguridad Social en Salud
SGSsss asi como de la evidencia empirica analizada &tiém con la politica sanitaria
adoptada por el Gobierno y para solicitar a la €aytie ejerza los controles de su
competencia en el marco de los principios constinates.

Vale decir que con fecha del 20 de agosto de 2089 nelacion con la Sentencia T-760 de
2008, los estamentos de esta Facultad nos diriganesta Honorable Corte saludando la
importancia y acierto de la mencionada providedoiade la Corporacion actia en defensa
de los principios constitucionales y expresandostraeinquietud sobre el manejo que el
Gobierno venia dando tanto a las fallas estruasrdel Sistema de Seguridad Social en
Salud como a las disposiciones de la Sentencididbo comunicado expresamos a la Corte
nuestra preocupacion sobre la insistencia del GubiRacional en manejar el contenido de
la Sentencia T-760 como un asunto coyuntural, iddue la insostenibilidad del paquete de
servicios vigente.

En esta ocasion, en calidad de académicos vinakadna Facultad con mas de 45 afios de
experiencia en el campo de la salud publica, hdbiemalizado los decretos de emergencia
social a la luz de la dindmica del sector y tentemsh cuenta los resultados de las



investigaciones disponibles, consideramos pertnesdmeter a la consideracion de la
Honorable Corte algunos hechos que ilustran elahegimiento sistematico de principios
constitucionales por parte dgbsssy de la politica gubernamental en materia de sals,
como su inconveniencia para el bienestar publicel ydesarrollo sostenible del pais.
Nuestros planteamientos se basan en estudios adadizpor nuestros profesores y por
miembros de otras instituciones académicas y seeodran en los siguientes aspectos que
se sustentaran con lo expuesto en el conjuntotdelesumento:

1. No es cierto como se pretende en la declaratori@ndergencia social que la salud
enfrenta una crisis subita y coyuntural. Los profae del sGsssson estructurales y de
larga data. La reciente crisis de liquidez es ufa de las crisis sociales e institucionales
que el sistema ha generado en los ultimos afio destnplantacion, amparado en una
politica gubernamental que se ha centrado en ddaary mantener un negocio rentable
alrededor de la enfermedad, que ha sido incoher¢ésutdéo con los principios
constitucionales como con los fundamentos filoe&fide la salud publica.

2. La crisis de liquidez que argumenta el Gobiern@a marstentar la emergencia social es
producto de fallas estructurales del sistema: fomedacion del modelo en supuestos
mas que en evidencias; ineficiencia de las transaes; falta de control estatal sobre la
intermediacion y aplicacion de los recursos; inapeia de una politica regulatoria de
precios para medicamentos, tecnologias y procediogey desarticulacion de los
servicios. Es también producto de una escasezificlenerada por el manejo de una
politica social que privilegia otros gastos y q@edximido de impuestos a los grupos
econdmicos mas poderosos.

3. Mas alla de su dimension financiera, stsss presenta fallas estructurales de
inconveniencia social que fueron ignoradas por ebi&no en su declaratoria de
emergencia social: predominio de una racionalidamh@mica sobre otros criterios de
politica sanitaria; generacion de barreras de acakservicio; vulneracion del derecho
fundamental a la salud; deterioro de la calidad ai#d médico; debilitamiento de la
autoridad sanitaria; deterioro de la salud publieasencia de un sistema de informacion
que fundamente las decisiones de politica.

4. Las medidas fijadas por el Gobierno en los decr@osmergencia social no apuntan a la
probleméatica estructural del sistema, aun tienenaloance limitado frente a los
problemas de liquidez, no son sostenibles en mpiiey generan problemas adicionales
para la poblacion.

5. La ultima de las crisis deicsssque dio lugar al decreto 4975 de 2009 por el seal
declara la emergencia social, constituye soélo expresion de la larga serie de
inconveniencias sociales generadas por el modelgedgon sanitaria adoptado por el
pais y por la politica social del Gobierno desdeehaarios afios, cuya aparicion era una
consecuencia facilmente previsible que el ejecupwdo intervenir por la via ordinaria,
con la participacion de la sociedad civil y enrdamacion con los organismos de control.
En tal sentido, la situacion descrita en el dickoreto no se asimila a la condicion de
evento sobreviniente y excepcional y por lo misaguede ampararse en el articulo 215
de la Constitucidon. Tratdndose de una de las nsad®nes de un proceso estructural
que requiere soluciones integrales y de fondo, ebi&@no debié acogerse a los
mecanismos democraticos establecidos por la Cocstit y el Estado Social de
Derecho.



1 ANTECEDENTES

El 23 de diciembre de 2009 y amparado en el aai2b de la Constitucion, el Gobierno
Nacional establecié la emergencia social mediahtieereto 4975. Dicho acto justifica la
emergencia social en un problema de liquidez geetafal total de los actores o agentes y
qgue atribuye al crecimiento de los servicios nduidos en el Plan Obligatorio de Salud
(P09. En sus considerandos, el decreto afirma quedoscios no incluidos en el PO8d
estaban previstos en la ley 100 de 1993, ni fuamoarporados en los calculos econémicos
realizados para la aprobacion de la misma, sin ergba la prestacion de estos
medicamentos y servicios se ha venido generalizat@lonanera sobreviniente e inusitada
lo cual pone en riesgo el equilibrio del sisteimagrega el decreto en sus considerandos:
“Que el crecimiento abrupto y acelerado de la demaadé servicios y medicamentos no
incluidos en los Planes Obligatorios de Salud camnpeten de manera significativa los
recursos destinados al aseguramiento generando ranegdeterioro de la liquidez de
numerosas Entidades Promotoras de Salud e Ingtitesi Prestadoras de Servicios de
Salud y de la sostenibilidad del Sistema Generabelguridad Social en Salud y, por ende,
amenaza su viabilidad, poniendo en riesgo la cadiad en la prestacion del servicio
publico de salud y el goce efectivo del derecho salud ya la vida.”.

Los considerandos del mencionado decreto destagabién, como justificacion de la
emergencia social, los siguientes argumentos:

e La incentivacion de la demanda o la oferta de smwide salud por fuera de los
incluidos en los planes de beneficios, adelantadeaalgunos reguladores y agentes del
sistema, tanto en el régimen contributivo comolesulksidiado, lo que ha conllevado al
incremento ostensible de los costos del sistema.

» El aumento en el nimero de recobros presentadbsralo de Solidaridad y Garantia
Fosyga por eventos mwsdel régimen contributivo.

* La concentracion de recursos del sistema en unnmaireducido de afiliados al régimen
contributivo en razén de los recobros al Fosygaseovicios no POS, atenta contra la
equidad del sistema.

+ La corrupcién detectada en los recobros al Fo8yga.

» El déficit de recursos que vienen presentando EgbRamentos para cubrir los servicios
no incluidos en ebos

* La insuficiencia de los procedimientos y mecanisrestblecidos en la Ley para la
distribucion y giro de recursos, lo que hace m&sosa la financiacion.

» El agravamiento de la situacion financiera obsesvad el sector en atencién a las
limitaciones propias del proceso para el giro dgerézursos.

« El aumento en la cartera de las Instituciones &ulesas de Servicios de Saluels( con
las Entidades Promotoras de Saleely del régimen contributivo.




La territorialidad del aseguramiento en el régirsebsidiado, que constituye una barrera
y dificulta el acceso a los servicios de salud.

La insuficiencia de los tramites y procedimientosgdles previstos para el
reconocimiento de algunos de los recursos dispesibl

La destinacion de los recursos a fines diferentes previstos.

Los hechos descritos desbordan la capacidad y lesamsmos preventivos,
sancionatorios y de naturaleza jurisdiccional dsfema de inspeccion, vigilancia y
control del sector salud.

La insuficiencia de los ingresos del sistema pdemcder el aumento en los gastos
generados por la demanda de servicios y medicas@mtluidos y no incluidos en los
(POS.

La insostenibilidad de los mecanismos de contencid® mantenerse la tendencia
observada en el crecimiento de la demanda de gEryienedicamentos no incluidos en
el (P09, en el régimen contributivo, se estima que eprigher semestre de 2010, los
excedentes a los cuales ha tenido que recurrio®lda para atender dicha demanda, se
agotarian.

De mantenerse las actuales condiciones, se idmidiuna elevada probabilidad de que
se materialicen algunos de los siguientes riesgjesre de hospitales publicos; quiebra
de Ipsy EPS inviabilidad financiera de entidades territorgleesacion de pagos al
talento humano en salud y demés proveedores; a8 o consecuente pardlisis de la
prestacion de los servicios de salud, con lo caahfectaria de manera grave el goce
efectivo del derecho a la salud para todos lostduatieis del territorio nacional.

El orden social del pais se encuentra gravemenenazado y, por lo tanto, esta en
riesgo la continuidad en la prestacion del servmiblico esencial de salud, el goce
efectivo del derecho fundamental a la salud y Isarsalizacion del aseguramiento, con
mayores repercusiones sobre la poblacion pobréngrable.

Siendo la salud una condicion indispensable pargdizacion del derecho a la vida
humana, la paralisis total o parcial en la preétade los servicios de salud podria llevar
a una situacion de calamidad y catastrofe social.

La necesidad urgente de adoptar medidas legalésgostknarias e integrales para
conjurar la situacion antes descrita asi como tlension de sus efectos.

La insuficiencia de las medidas establecidas playld122 de 2007.

La insuficiencia de las medidas de caracter adtnatiigo adoptadas por el Gobierno
Nacional y otras autoridades en ejercicio de stgltizdes ordinarias.

Amparado en la emergencia social establecida eeakto 4975, el Gobierno produjo las
siguientes medidas:

Decreto 4976 de 2009 Por el cual se expiden medddaspcionales con el fin de

liberar recursos que permitan garantizar la cordadi en la
prestacion de los servicios de salud de la pobidoeneficiaria
y se dictan otras disposiciones



Decreto 073 de 2010

Decreto 074 de 2010

Decreto 075 de 2010

Decreto 126 de 2010

Decreto 127 de 2010

Decreto 128 de 2010

Decreto 129 de 2010

Decreto 130 de 2010

Decreto 131 de 2010

Decreto 132 de 2010

Decreto 133 de 2010

Decreto 134 de 2010

Decreto 135 de 2010

Decreto reglamentario

358 de 2010
Decreto
398 de 2010

Por el cual se expiden medidaspcionales con el fin de
liberar recursos de los saldos excedentes deldsitééscal y
del Sistema General de Participaciones - Aporté®iRales que
permitan financiar la atencion a la poblacién pobre
asegurada y los eventos no cubiertos por el Pldigaddrio de
Salud del Régimen Subsidiado y se dictan otra®disipnes.
Por medio del cual se introducen modificacione§@ido de
Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito -FONSH se
dictan otras disposiciones.

Por el cual se expiden disposiciones para agil&zaplucion de
controversias entre las diferentes entidades ynasges del
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Por el cual se dictan disposiciones en materiangdpelkcion,
Vigilancia y Control, de lucha contra la corrupci@m el
Sistema General de Seguridad Social en Salud, sptaad
medidas disciplinarias, penales y se dictan ofigsodiciones

Por el cual se adoptan medidasateria tributaria
Por medio del cual se regulan las prestacionegeiagles en
salud y se dictan otras disposiciones.

Por medio del cual se adoptan medidas en matert@mteol a
la evasion y elusién de cotizaciones y aportessé¢raa de la
proteccidn social y se dictan otras disposiciones

Por el cual se dictan disposiciones del monopdaidistico de
juegos de suerte y azar

Por medio del cual se creasgra Técnico Cientifico en
Salud, se regula la autonomia profesional y seneefaspectos
del aseguramiento del plan obligatorio de salud gtistan otras
disposiciones
Por el cual se establecen mecanismos para adramigtr
optimizar el flujo de recursos que financian el iRe&m
Subsidiado de Salud del Sistema General de Sedufdaial
en Salud y se dictan otras disposiciones.

Por el cual se adoptan medidas tendientes a geaaetiacceso,
oportunidad, continuidad, calidad y eficiencia anptestacion
de los servicios de salud y se dictan otras disjoss

Por el cual se modifica el Presupuesto Genera thation
para la vigencia fiscal de 2010

Por medio del cual se distribuyen recursos rkesco para el
fortalecimiento de la Politica Nacional para la &=zon del
Consumo de Sustancias Psicoactivas y su Impacedicsan
otras disposiciones

Por medio del cual se reglamenta parcialmente elrdie
Legislativo 131 de enero 21 de 2010.

reglamentarioPor medio del cual se reglamenta parcialmente elrdie

Legislativo 131 de enero 21 de 2010



2 LOS HECHOS

En relacion con las medidas de emergencia men@snadmetemos a consideracion de la
Honorable Corte Constitucional, la siguiente infaodn y analisis desde diferentes fuentes,
cuyo contenido permite concluir que stsssde Colombia no enfrenta una crisis aislada o
coyuntural, sino grandes limitaciones estructurafesle larga data que contravienen
principios constitucionales que han mostrado inearentes desde la perspectiva del interés
publico y que apartan al Estado de sus fines.

2.1 EL MODELO DE GESTION DE LA SALUD ADOPTADO POR EL SG SSS
PRESENTA FALLAS ESTRUCTURALES DE DISENO Y APLICACIO N

2.1.1La implantacion del modelo colombiano de salud fug/ ha sido una eleccion
politica influenciada por intereses econémicos padulares

Los modelos conceptuales y procedimentales paranegdrar la salud han cambiado a lo
largo de la historia y en la actualidad varian témlgde un pais a otro. Hcsssasumido en
Colombia no es la Unica opcion posible de admenidax salud, ni ha mostrado ser la mas
eficiente. Su desempefio presenta fallas estruetudastectables desde su misma concepcién
formal, las cuales se han hecho mas evidentestéwsaraplicacion.

El modelo tampoco es producto original de una xéfle juiciosa sobre las condiciones

sanitarias y sociales del pais. La ley 100 de 1988 fundamenta el modelo colombiano
recogio la influencia de una racionalidad econostéci promovida desde la banca
internacional y exportada a Latinoamérica por las compafiasedares norteamericanas

las cuales necesitaban ampliar sus mercados, areeveabian saturado en Estados Unfdos.
Desde 1980 la mayoria de los paises de Américad atiplementaron practicas de atencion
gerenciada, basada en el aseguramiento, pero bdyOColombia desarrollaron reformas

completas’

Recogiendo los lineamientos del Banco Mundiad)(y del Consenso de Washington, la ley
100 de 1993 implantd el actuaddss$, basado en la competencia y el aseguramiento.
Argumentando problemas de equidad, corrupcion ficieecia de las redes publicas de
salud, los promotores de la reforma propusieronsfoamar las funciones del Estado
relativas a la administracion, el financiamienttayregulacion en salud, en un modelo de
mercado con participacién de empresas administaaddel aseguramiento. La reforma fue
lograda durante la apertura econdmica del pregdeatiria mediante habiles estrategias de
cabildeo politicd Algunos autores han llamado la atencién sobre usercia de un
consenso politico amplio en relacién con las medadoptadas.

El modelo que inspird la reforma reinterpreta laidacomo un espacio de transacciones
econdémicas susceptible de ser administrado desdilwipios de la libre empre8aSegin
sus promotores, la prestacion de servicios de sidbédria adoptar un modelo denominado
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“pluralismo estructurado”, definido como una estunua organizadora de la gestion sanitaria,
con funciones y normas explicitas para facilitas ansacciones de una poblacion
consumidora de servicios y libre de escoger undiargpma de proveedores de servicios
estatales y privados, un conjunto de institucicainistradoras de los recursos y de los
riesgos y un Estado regulador.

En tal sentido, la ley 100 de 1988so fin al modelo de subsidios a la oferta (tranesfcia
directa de recursos a los hospitales publicos$talid un sistema de subsidios a la demanda,
en el que el Estado, a través de los gobiernotekmodebe garantizar los servicios de salud
para los mas pobres a través de administradoragsgguramiento que compiten en el
mercadc’®

El modelo de reforma supone que, tal como ocurréogmmodelos de mercado perfecto,
tanto los proveedores de servicios como las aseguas deben competir por los recursos
financieros y que dicha competencia garantiza idegicia, mejora la calidad y baja los

precios. Desde esta Optica, ec$s3 transformd los servicios de salud en modelos
empresariales sometidos a la racionalidad del rdergauya supervivencia como proyectos
dependen de su capacidad para captar y retenesosdinancieros.

Si bien la adopcién del modelo de salud es una etenpia del Gobierno, debe quedar claro
gue en el caso colombiano el modelo que se adaugiaentre las multiples opciones
disponibles en materia de salud, un tipo particdéaracionalidad econdmica centrado en la
rentabilidad del mercado del aseguramiento, quabsé camino en las politicas publicas
impulsada por la banca internacional y los grupamémicos interesados en el negocio.

2.1.2 La reforma del scssssubording la politica y la atencion sanitaria al mecado de
aseguramiento sin que se haya probado la ventaja deste enfoque para la
poblacion

El sistema de aseguramiento en salud implementastbamte la ley 100 de 1993, suele
justificarse tedricamente en el modelo estandamdeleo principal en economia y en la
experiencia de politicas sociales impulsadas ewden macroecondémico desde las teorias
keynesianas. Como queda dicho en apartes anterores nivel microecondmico el modelo
colombiano acoge en varios de sus planteamientosafes la teoria de las fallas de
mercado. Admite también la importancia de la irdapion publica, que presumiblemente
tendria la capacidad de subsanar los problemasadesc la presencia de bienes publicos,
externalidades, informacién asimétrica y la compateimperfecta. Estas consideraciones
tedricas convergen en la mixtura publica-privadal#ecida en los modelos de competencia
regulada y pluralismo estructurado. En la pracBgaembargo, los argumentos tedéricos del
modelo no siempre se aplican de forma consistente.

Una primera inconsistencia se revela en el supwsdice la sostenibilidad financiera del
modelo. Elscssspropuso desarrollar el aseguramiento separandoefyscios: el régimen
contributivo y el régimen subsidiado. Sobre sumgesfjue preveian un crecimiento
econémico anual superior al 5% y un aumento anelal 8% en los ingresos laborafels,
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reforma pretendia lograr en el 2001 una cobertoirzetsal del aseguramiento, con el 70%
de la poblacion inscrita en el régimen contributvel 30% restante en el subsidiado. Desde
esta perspectiva, el modelo de salud no podia demsse un sistema cerrado y
autorreferenciado sino un sistema abi@rfoertemente articulado con las decisiones de
politica econdémica y laboral. Desde la légica imedel modelo, pudo preverse que la
sostenibilidad del aseguramiento en salud no depsnthmente de medidas regulatorias
internas (las cuales podrian bastar para un sistemado) sino que demanda del Gobierno
una gran responsabilidad en materia de politicaxadacter fiscal, social y monetario
coherentes con los supuestos sie$ss Este hecho no se dio en el pais como se dendstrar
a continuacion.

El componente bismarckiano del modelo de aseguramien salud, que se expresa en la
afiliacion obligatoria al régimen contributivo pparte de la poblacion trabajadora con
capacidad de pago, introdujo en el modelo colontbianfactor de vulnerabilidad ligado al
ritmo de la cobertura en salud, en tanto que dEjsGcassexpuesto a los ciclos de la
actividad macroeconomica y en particular al cicéo eimpleo-desempleo de la poblacion
trabajadora. En razén a que el ejecutivo habiaigiceva necesidad de garantizar una
estabilidad macroeconomica para mantener los ritdesobertura del sistema, era de
esperarse que se adoptaran medidas de politicdautéss a la incorporacion de dispositivos
anticiclicos para el sano financiamiento del sistgmmo medidas pro ciclicas como fueron
el desconocimiento de sus obligaciones con el @ssipy el recorte de las transferencias por
via de la reforma constitucional. De hecho en ahPlacional de Desarrollo de 2006 se
plante6 la reforma al sistema de transferenciasocoequisito para sanear las finanzas
publicas, de modo que fuera “consistente con landicmnes de estabilidad
macroecondmica, lo cual permite incentivar la isider nacional y extranjerd™,

Con ocasion de la crisis econdémica de 1999, dedhrm esta eximida de responsabilidad la
Junta del Banco de la Republica con sus medidastengeis de caracter restrictivas, asi
como tampoco el Gobierno nacional con la decisiémmntener la liberalizacion de los
mercados cambiarios y de capitales, el ritmo de liaoipn de la cobertura del
aseguramiento sufri6 un fuerte estancamiento, edpemte en la cobertura del régimen
contributivo, que pasé del 30,2% en 1999 al 30,5%2604% Desde entonces la cobertura
de este régimen observa un ritmo lento hasta acah88,77% de la poblacién en 2008. De
modo que la excepcional ampliacién del aseguramient salud ha sido posible con la
expansion del régimen subsidiado, que para estea(iétfio logré el 50,59% de cobertdta.

Estas reflexiones ilustran varios asuntos que soticplarmente relevantes para valorar la
declaratoria de la emergencia social en salud.uRarparte debe considerarse el hecho de
gue los datos agregados de cobertura no son buedimadores de las desigualdades
sociales que aun se observan en la afiliacionst#rea ni del acceso real a los servicios de
salud. Los datos de la Encuesta de Calidad de d&8d2003, informan que para el quintil 1
de la poblacién (el 20% mas pobre) los porcentdgesobertura fueron del 6,9% en el
régimen contributivo y del 39,9% en el régimen glibdo, en tanto que las del quintil 5 de
la poblacién (el 20% mas rico) ascendieron a 720% respectivamenté.

Por otra parte hay que precisar que la expansibmédanen subsidiado se ha dado de
manera importante a partir de la figura de loslibs parciales creados por el Gobierno en
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2004. Esta estrategia politica, que por un porferda laupc subsidiadd ofrece a la
poblacion pobre un paquete de servicios mas redumiosh que ebossubsidiado pleno,
profundiza la practica discriminatoria de los pkrme beneficio, dando la falsa idea de
proteccién total y de universalidad. La practicalake subsidios parciales se fue abriendo
camino como politica social del Gobierno Nacional sgna fundamentacion técnica que
demuestre sus beneficios y en desconocimientoroheiio constitucional de igualdad.

Respecto de la eficiencia y la transparencia deap#icacion de los recursos de
aseguramiento en el régimen subsidiado, ellas dejarho que desear. En ese sentido cabe
destacar los contrastes que, en términos absols®gresentan entre el volumen de
poblacion afiliada y el volumen de poblacion emaiion de pobreza por bajos ingresos,
identificada por el Departamento Nacional de Plaeid@a En un debate reciente en el
Congreso de la Republica la senadora Cecilia Ldlpezaba la atencién sobre este tema
para sugerir que una franja amplia de poblaciéabestcolada” en el régimen subsidiado,
gracias al manejo clientelista que se ha obseremdeste régimen y las bondades de un
gobierno dispuesto a seducir a su electorado camses del erario pablico.

En el régimen contributivo la cobertura del asegueato esta relacionada con las
tendencias del mercado de trabajo, donde se alimipcambios estructurales que no solo
no fueron previstos por el Gobierno como factoresddsequilibrio del sistema de salud,
sino que han sido profundizadas por un modelo en@wdy una politica laboral que
obstaculiza las posibilidades de generacién de emmgecente e incentiva mas bien su
precarizacion. El trabajo informal en Colombia asde al 58%, en tanto que el subempleo
y empleo temporal se mantienen en niveles no oriesial 30% de la poblacién trabajadora.
El desempleo, entre tanto, ha mostrado en los #omod afios un aumento sostenido,
llegando en diciembre de 2009 al 12,3% de la fukakaral urband’ lo cual nos coloca
como el pais de América Latina con el mayor indleedesempleo, sensiblemente por
encima del promedio de la regi6én que asciende 3%& En tal sentido y desde la
racionalidad del modelo, el Gobierno debié habevigto las consecuencias de la dinamica
del empleo sobre el equilibrio del sistema y prewsgcanismos para garantizar su
sostenibilidad.

Por otra parte, los andlisis deéssssuelen destacar los aumentos en la cobertura del
aseguramiento como uno de los mayores logros deelmoEstos andlisis se quedan a
medio camino. El aseguramiento por si mismo notitage ninguna ventaja para el usuario

a menos que se traduzca efectivamente en la sat@fade la necesidad y en la reduccion
de su riesgo. Al respecto, algunas investigacionasstran que el seguro es condicion
necesaria mas no suficiente para acceder a losissrv
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El aumento en la cobertura de aseguramiento msidbani es un indicador de salud publica.
Estrictamente hablando, el consumo de serviciosatiel tampoco es un buen indicador de
salud de la poblacion, a menos que su aumentosapagie de una disminucion en los
riesgos de la poblacién atendida, condicion sodreubl no existe evidencia en Colombia
donde, por ejemplo, no obstante el aumento enrglalgprenatal y la hospitalizacién del

parto, persisten indices insatisfactorios en lesgdos materno infantiles. Los controles a
diabéticos e hipertensos tampoco han derivado amaguccion importante de la mortalidad
evitable por enfermedades cardiovasculares, ra ffe¢uencia de complicaciones renales.

Por el contrario, el incremento en las accionesutiedla y la aparicion de complicaciones

médicas evitables como la enfermedad renal crotosatrastornos cardiovasculares y el

cancer cervical avanzado, en usuarios previameegusados (las cuales dan lugar, por otra
parte a intervenciones de alto costo) reflejanagalprofundas en la efectividad del

aseguramiento. Lo que si es claro es que el auntEntmoberturas, tanto en el régimen

contributivo como en el subsidiado, constituye ndidador del avance del negocio del

aseguramiento.

La norm&" precisé que laspsson administradoras del riesgo en salud, pero sduafias

de las cotizaciones ni de los subsidios, pues ¢gmdenecen atGsss Para atender a sus
afiliados y beneficiarios, lasPs pueden prestarles servicios por si mismas, 0 a@nkps
con alguna IPS, estatal o privada. En todo casmme deberan ofrecer a sus afiliados
varias alternativas des, para que éstos elijan la de su conveniencia.riBgipio, ninguna
EPspuede negar la afiliacién a la persona que lo is®lisiempre y cuando ésta garantice el
pago de la cotizaciéon. La ley define el derechdadepersonas a elegir su aseguradora y
establece también que ésta debe competir porilasiahes con calidad y eficiencia.

Una de las principales caracteristicas de la reddransido aumentar los recursos financieros
destinados al aseguramiento en salud. Considerguedos inversionistas privados solo
participaran en el modelo si éste se presenta eonmoercado rentable, la reforma de salud
incluy6é nuevas fuentes de financiacién e inyectingos frescos al sector que hicieran del
aseguramiento un negocio atractivo para los inweisias. Entre los nuevos recursos
inyectados al sector se destacan las cotizacianéssdafiliados al régimen contributivo, los
recursos provenientes de regalias y una propodgdas ingresos corrientes de la nacion.

Bajo la Constituciéon de 1991 y la ley 60 de 1993jtaado fiscal destinado a salud se elevo
del 15% en 1975 al 23% en 19%4Entre 1980 y 1992, hubo un crecimiento sostenilo d
recursos del sector publico destinados a la saad,un incremento promedio anual de
3,3%2% Ya para 1993, més de 7,3% el colombiano se destinaba a saffidPara 1996, el
situado fiscal habia aumentado al 25,5% de losesug del gobierno centrdlSegun el
estudio de Gilberto Baréf, el gasto publico en salud como proporcién rlelpasé de
1,4% en 1993 a 3,1% en 2003.

Sin embargo, este incremento en los recursos, iefpeate en los primeros afos de la
reforma, no se ha reflejado en un mejoramientmsriridicadores de mortalidad evitaBie.
Colombia ha mantenido un nivel de gasto publiceaund relativamente comparable con el
observado en otros paises de América Latina dé mjuel de desarrollo. Sin embargo no se
ha traducido en resultados en salud, similarespergures a los registrados en estos paises
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de la region. En 2004 el gasto publico en saluddiei®,4% debis en Colombia, 2,9% en
Chile y 2,4% en México; con resultados contrastaete los indicadores de esperanza de
vida, tasa de mortalidad infantil y tasa de madttadi general. En este Gltimo indicador, por
ejemplo, Colombia registré una tasa de 6,7 por da@@0 habitantes, en tanto que Chile y
México marcaron en su orden tasas de 4,9 y 6,2aas 1.000 habitantes. Guardando las
proporciones en materia de gasto publico en saliggl de desarrollo socioeconémico, es
significativo observar que en Costa Rica se temgaunltados sanitarios por encima de los
nuestros, tanto en esperanza de vida como en dasasortalidad infantil y mortalidad
generaf” %

El aumento en los recursos fortalecié el mercadaskeguramiento en salud y el poder de
los grupos financieros asociados a algunos actdeéssistema. La reforma establecio
también que los recursos del aseguramiento paiil@glos a los regimenes contributivo y
subsidiado fueran administrados por l&sy por los entes territoriales, quienes deben
asignarlos a las instituciones hospitalarias yeafipor medio de contratos de prestacion de
servicios (financiacion de la demanda). Lo anteingplicO que los hospitales accederian a
recursos financieros solo mediante la prestacifattyracion de servicios, especialmente de
aquellos que dejen un margen de utilidad razonable.

La gestion de la salud se centré entonces en faréamas que en el enfermo. De acuerdo
con la racionalidad del modelo, las institucionas Qo produzcan servicios facturables no
recibiran fondos del sistema. Con el fin de int@dwen el modelo mecanismos de
solidaridad que garantizaran el pago del asegurdamigor parte de la poblacién que no
puede cotizar, eGssscred el Fosyga como una cuenta sin personeridadarid planta de
personal propia, adscrita al Ministerio de la Rrot@n Social. Este fondo maneja cuatro
subcuentas donde confluyen y se redistribuyen éseespecificas de financiacion. Dichas
subcuentas son: a) de compensacion interna deheégtontributivo; b) de solidaridad del
régimen de subsidios en salud; ¢) de promocionadsalud y d) del seguro de riesgos
catastroéficos y accidentes de transito. El Fosygpgado un papel crucial en el desempefio
y equilibrio del sistema. En los ultimos afios haide reembolsar a lasPs los gastos
generados por las reclamaciones de los usuarioeluidas en ebos

La ley 1122 de 2007 establecié que g&s como Empresas Administradoras de Planes de
Beneficios EAPB), tienen a su cargo responsabilidades especif@asmateria de
aseguramiento, administracion y gestion del rieagiculacion de servicios, garantia de la
calidad de los servicios y representacion de loanss. En la practica, laspshan limitado

la gestion de los riesgos de sus afiliados fundéetmaente al suministro de los servicios
incluidos en los paquetes de servicios. En otedabpas, las medidas de reduccion del
riesgo de enfermar y morir se dan prioritariamemtdemanda del usuario mas que por
iniciativa del sistema. El desarrollo del aseguearto en lo que se refiere a reduccién de los
riesgos individuales del enfermo es particularmenteario en Colombia.

El conflicto de intereses en un ambiente altamariteenciado por los intereses de ks

ha dado lugar a cambios frecuentes en la normativida una regulacion casuistica que
hace mas complejos los procesos administrativoatelgcion al usuario. La complejidad

casuistica de la norma refleja la ausencia de ipioxclaros y da lugar a la aparicion de
barreras de acceso al servitié’ La administracién de los planes de beneficio, regiat en
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la facturacién y la contencion de costos mas quéoerperfiles epidemiolédgicos y en la
proteccién frente a los riesgos, ha limitado casideé su implantacion las ventajas sociales
del modelo de aseguramiento y dan origen tantc@keimento en las tutelas como al
deterioro de los indicadores de salud.

De conformidad con la ley, la&psy los entes territoriales deben garantizar la poésh de
servicios de salud a los afiliados a través deofdratacion con lags. En la préactica, las
EPSmManejan los recaudos y han logrado una posiciorirdone frente a la®sen materia

de contratacion, lo que les permite imponer condes y precios que no siempre obedecen
a estudios de costos segun el nivel de atencidémal grado de complejidad de las
instituciones’

El aseguramiento en salud se interpreta y adnmanistn base en supuestos econdmicos
aplicables a los mercados perfectos que no sooabpdis a la atencion de la salud. En los
mercados competitivos, cada una de las empresagleca que el precio es independiente
de sus actos, si bien son los actos de todas lasesas considerados en su conjunto los que
determinan el precio del mercado. La caracterigticeripal de un mercado competitivo es
gue las empresas y los consumidores son tomaderpeedios, por lo que ellos no pueden
afectar el precio de forma unilateral. En este tgm mercado, también los agentes
econdmicos adoptan sus decisiones de forma indikidwscando sus propios objetivos
(maximizar los beneficios en el caso de los pramhesty maximizar la utilidad en el caso de
los consumidores). En tal sentido, los serviciosaad se administran como mercancias a
las que puede accederse, siempre y cuando hayagonde por medio. La implantacién de
esta racionalidad en el pais ha sido especialnienienatica para la poblacion mas pobre,
gue al experimentar la negacion del servicio hadus amparo en las tutelas y ha obligado
a organismos como la Defensorfa del Puébla, Procuraduria General de la Nacion la
Corte Constitucionaf a pronunciarse sobre la inconveniencia e incaritinalidad de tales
practicas.

La racionalidad econémica centrada en la rentalligrivada, ha dado origen también a
practicas rentisticas improductivas, desviacionremirsos y demora en el flujo de los
dineros. Con el animo de mejorar su rentabilidgohdir de la gestion financiera de los
recaudos, laspsdemoran los pagos a las instituciones de saludasogue tienen contrato,
escudandose en tramites administrativos inherentEs objeciones o las glosas.

El interés por ampliar mercados y maximizar laabilidad estimul6 a laspsa practicas de
integracion vertical. Al poco tiempo de la implasifa de la reforma y sin tener en cuenta la
capacidad instalada ya existente en el pais, gstigiciones organizaron su propia red de
servicios de salud convirtiéndose a la vez en adimitloras del aseguramiento y
prestadoras de servicios. Mediante la integraciérniocal de hospitales, laboratorios,
farmacias, lavanderias, transporte, mantenimierighlancia, etc. LasePs contienen sus
costos, regulan internamente sus precios y obtiémeortantes margenes de utilidad en
cada uno de los servicios. Tales condiciones distoan el costo real del servicio recibido
por el usuario y aumentan la ineficiencia del siste

La integracion vertical contradice también los g@ipios del modelo que suponia la
separacion de funciones de aseguramiento y préstde servicios y fortalece la posicion
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hegemodnica de las aseguradoras sobre el rests dethlires. Adicionalmente ha limitado la
libre eleccién del usuario en relacion con los fa@sres, hecho que enfrenta también
diversas barreras como la falta de informacion esolar calidad de prestadores y
administradoras del aseguramiento y los periodogmos de permanencia que establece la
norma para poder solicitar traslatfoLas consecuencias inconvenientes de la integracion
vertical fueron evidentes en los primeros afioseflerma y pudieron ser resueltas por el
Congreso y el Gobierno desde 2007 cuando, en biggaontrolar esta practica, le dieron
legitimidad mediante la ley 1122.

2.1.3 Desde su formulacion, el modelo de salud adoptadoaga el sGsss se ha
fundamentado en supuestos mas que en evidencias.

Los principios que dieron lugar a la reforma sai@tan Colombia y que se concretaron en
la ley 100 se fundamentan en supuestos que hawo lcadtera entre expertos y legos, como
si fueran verdades absolutas y que debieron habensetido a prueba en el pais desde hace
varios afios, por cuanto han sido el sustento gelitica sanitaria de los Gltimos gobiernos:
a) el supuesto de escasez de recursos; b) el soplgeque laupcno alcanza; c) el supuesto
de que los costos crecientes son una ley inevjtdplel supuesto de la demanda infinita; e)
el supuesto de que el sistema responde a prin@pmss.

Estos supuestos se han utilizado para defendestgreo el sistema de salud en Colombia
por mas de 15 afios y se repiten mecanicamente ssfuerzo serio por parte del Gobierno

por verificar su validez en el sector de la saDeberia considerarse con seriedad qué tan
validos son estos criterios y qué tan pertinenéea [a discusion.

a) El supuesto de la escasez no se ha documentado igammente.

En general esta aceptado el principio econdmiocguados recursos siempre son limitados y
gue en razén de ello las sociedades deben estaplem@édades para la inversion y gasto de
€s0s recursos. Sin embargo, la priorizacion deligr dal establecimiento claro de cuél es la
realidad historica de esos recursos y a partir ldeestablecer las prioridades. En otras
palabras, no puede comenzarse por restringir & gastener establecido el volumen de los
recursos disponibles y/o la correccion de los fastocontrolables que los estan

disminuyendo. Resultaria absolutamente carent®gleal y justificacion proceder de otra

manera.

Con respecto a la situacion del sector salud enrilmh, habria que comenzar por precisar
gué tan valido es el supuesto de la escasez desosclEspecificamente, se debe precisar:
¢de qué escasez estamos hablando? ¢Es una esehsgabsoluta? ¢Esta el Estado en
quiebra? ¢ O la escasez es generada por el mistamaique la denuncia para justificar su

operacion? ¢Realmente no hay dinero en Colomb&lpasalud? ¢O la cantidad de dinero
es cada vez menor porque se acumula y se destti@safines? ¢No alcanza el dinero

porque los enfermos salen muy costosos? Podria gerio entonces ¢ qué tanto del dinero
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destinado a salud termina realmente en atencié@ctdi? Ninguna de estas preguntas ha sido
suficientemente resuelta en los 15 afios de refacarpasar de que es el argumento esencial
de las EPS y del Gobierno. El supuesto de la esaseecursos en materia de salud debe
fundamentarse en estudios apropiados y en un i@nétimparativo y bien documentado
sobre la acumulacion de la riqueza y los recursibtigns y privados que se han invertido en
el pais en diferentes areas. En tal sentido, ld@igmldebera fundamentarse en evidencia
soélida que responda: ¢Qué tanto dinero hay, qoiéarie y en qué se esta gastando?

Hace varios afios nos estamos preguntando déndelestdineros de la salud y no hemos
tenido respuesta. Estas son preguntas que no sespondido y mientras estos aspectos no
se demuestren no deberia aceptarse el supuestcedeasez en materia de salud. No quiere
decirse con ello que el supuesto de la escasefalsea Lo que quiere decirse es que
mientras no se demuestre que no hay dinero pasalla, el supuesto de escasez no se
deberia aceptar como cierto.

b) El supuesto de que laspc no alcanza

En un sentido similar, el supuesto de queutta no alcanza" amerita también un analisis
serio. ¢ En qué estudios se basa este argumentéZgtdios se han realizado en Colombia
para fundamentar una politica de tanta trascenalgncuales han sido los resultados de la
investigacion? Si se demostrara, con una metodolggé resista la critica, que dac no
alcanza, habria que explicar también ¢ Por quéaamza? ¢;No alcanza porque los pacientes
consumen todo el costo? ¢O lo que no alcanzaraargen de utilidad de la aseguradora y
de cada uno de los actores involucrados en el eEydalicionalmente, el calculo de costos
del posha sido muy superficial, aproximado y muy limitadesde el ejercicio realizado en
1994 para fijar un primer valor de lgec. Siendo el argumento de que tacno alcanza”

un elemento tan importante en esta discusion, tamgeberia aceptarse el supuesto de que
en salud el dinero no alcanza, mientras este pumtoaya sido demostrado y aclarado a un
nivel suficiente para fundamentar una decision.

c) El supuesto de que los costos crecientes son unaiteevitable.

Para justificar que en el caso de la salud el dineralcanza suele argumentarse también el
alto costo de la tecnologia y los medicamento® Estotro supuesto ampliamente socorrido
y para demostrarlo no es dificil encontrar evidas.cbin embargo el punto es mas profundo.
¢Es el alto costo de los medicamentos y la tecielaga fatalidad ineludible que debemos
aceptar como ley natural y que nunca podremosrevg® es mas bien el producto de la
presion de los comerciantes del ramo y de unaigmlifue insiste en liberar los precios de
los insumos basicos y los medicamentos sin sopesaesultados sobre la salud publica?
Los organismos internacionales de salud conwrky la oms han insistido en la necesidad
de que los gobiernos establezcan medidas regaatpara limitar el alto costo de los
insumos basicos. A este respecto, hay evidencigsilosirativas que demuestran que una
politica publica de control de los medicamentosnsuinos esenciales puede reducir
sustancialmente los costos de operacién de umsiste salud, como lo hizo Brasil con los
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medicamentos para el Sida. El precio de los medin&rs es un asunto complejo de interés
social que demanda politicas serias dirigidas degev y fortalecer la produccién de
genéricos, controlar las patentes de segundo uswajuar la introduccion de nuevas
tecnologias, El aumento en los precios de la tegily los insumos médicos es un efecto
de mercados no regulados y no una ley naturall Eamse de Colombia, mientras no se haya
demostrado que el alto costo de la tecnologia ynledicamentos es un asunto inevitable, no
lo debiéramos aceptar como justificacion de lasesta

d) El supuesto de que las demandas en salud son infas

El alcance de este supuesto deberia también meEiparque a primera vista sugiere que
todos los individuos acudiran inmediatamente a woWms cirugias, trasplantes y
medicamentos contra el cancer, como cuando se ggndebajas en un supermercado. Este
supuesto de la economia no se cumple en el casosdéud donde el enfermo se comporta
como un consumidor obligado por su enfermedad gosgumo se limita a su necesidad. La
medicina estética y algunos medicamentos usadofnsis terapéuticos podrian constituir
una excepcion y habra que aceptar este argumensbizalo y darle respuesta; sin
embargo, como se menciond antes, estos casostopestila excepcion y no la regla
general en Colombia donde la mayoria de las negesituteladas corresponden a servicios
incluidos en ebos El argumento del costo de los medicamentos yigesvnorPosque esta
pagando el Fosyga tampoco es valido para eludjuacion de lo®os De todos modos,

el argumento de la demanda infinita en materiaatledsmerece un mejor analisis. Antes de
aceptar el supuesto de que la demanda infinita dxpidtar el sistema, deben revisarse las
evidencias en que se soporta tal afirmacién y pamen su justa dimension. Mientras no se
justifique en estudios serios, no deberia aceptaos® cierto el supuesto de la demanda
infinita, ni como una justificacion del supuestoaieasez, ni como soporte de una politica
de tal magnitud como es la politica sanitaria.

e) El supuesto de que el sistema responde a principieéscos

En varias discusiones realizadas en el sectorgsengnta que la posicion del Gobierno esta
limitada por supuestos éticos y que ante el dilelmaadoptar enfoques deontolégicos o
consecuencialistas se ve obligado a obrar con éask factibilidad financiera. En las
respuestas del Gobierno a la sentencia T-760 s#hpain enfoque consecuencialista de la
ética que da origen a una concepcidon programagcdetecho; el derecho se subordinara a
los recursos y el Gobierno los garantizara mieriteas dinero para ello. Esta concepcion se
ha venido abriendo camino en la gestion del sedésde que la ley 100 establecio un
paquete de servicios para quienes pagan su cdtizgciun paquete diferente para los
pobres. Sometemos a consideracion de la Honoratie @Questra discrepancia con este
planteamiento que nos cuesta trabajo ajustar anstitucion. Tampoco creemos que en la
administracion detcssshayan predominado las discusiones de tipo ético.

Por el contrario, la racionalidad del sistema cdi@no ha sido predominantemente

econémica, e incluso, cuando se preocupa por (@ ét hace desde la perspectiva
econdémica. En el mismo sentido, no se puede sostame perspectiva de eficiencia
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financiera sin cuestionar el predominio del lucelds agentes dominantes en el mercado
por encima de las necesidades de atencion deudadanos. La preocupacion ética que los
defensores del mercado de los servicios de salwdtnaum por la destinacion irracional del

gasto no se compadece con la falta de interés erfertos de la concentracion de la
riqueza, la exclusion social de amplios sectoreslad@oblacion y los avances de la

corrupcion.

En nuestro concepto, este tipo de argumentaciarefduce a una discusion inconsistente
y superficial de la ética que ha sido invocada @@ justificar la contencion de costos y
reforzar el supuesto de escasez que ha servidgodseea las aseguradoras y al Gobierno
para eludir los compromisos con los aseguradosdiléma ético entre los principios
deontologistas y consecuencialistas es un argunmeayocomodo para quienes concentran
la riqueza, porque este tipo de discusiones losepva de la critica y pone el dilema en los
pagadores. Consideramos que el debate sobre lxakde la sentencia implica una seria
fundamentacion ética, que debe darse ampliamentardeal publico y en un contexto de
transparencia que garantice la consistencia desagn

2.1.4 Al impulso de la racionalidad del mercado, la fundn rectora del Estado se ha
deteriorado.

El modelo de seguridad social adoptado por Colorebiana de las manifestaciones de los
planteamientos econdmicos, ideoldgicos y politideisproyecto neoliberal. Dicho proyecto
incluye una politica de adelgazamiento del Estag® derrumba los sistemas de control
estatal sobre la dinamica social y se rige cadanv@&z por procesos de oferta y demanda
controlados por los grupos econdmicos hegeméniasaplicacion de estos principios a la
gestion de la salud ha ido acompafiada de un régrationdel Estado en relacién con las
necesidades publicas y el debilitamiento de laral#d sanitaria.

Reducidos a su minima expresion en materia de dakicentes territoriales quedaron
atrapados en la contratacion y la gestion finaaciemn detrimento de funciones y
competencias de vigilancia sobre el mercado dedogcios y de la planificacién y control
sanitario. La pérdida de control del Estado sobrdihdmica debGsssse hace aun mas
inquietante si se considera que la politica gulveemtal de reduccion de la ndmina estatal,
asigno a los organismos estatales nuevas resplitdiades.

En la practica, la politica vigente implica atendaevas funciones con menos personal. El
efecto neto de dicha medida ha sido que los ongasisestatales de direccion se han
centrado en la respuesta a los imprevistos ded di@a, mientras las funciones de direccion,
vigilancia y control pasan a un segundo planocdéaho lo sugieren las evaluaciones de las
funciones esenciales de salud publica realizadadapors el Ministerio y algunos entes
territoriales®*

Los entes territoriales argumentan que no tiengnatanismos ni recursos para realizar un
control efectivo y menos para sancionar las an@sall desarrollo econdémico de lass

gue las coloca en una posicion hegemoénica solimédanica del sector, debe sumarse “el
bajo perfil técnico y profesional que los ultimasb@grnos nacionales y regionales han dado
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a las direcciones de los entes territoriales y abidterio de Salud, reduciéndolo a la
condicion de Viceministerio con una capacidad daéaclimitada y adelgazando la planta
de cargos de los entes de direccién, vigilanciantrol. En este contexto, la capacidad
técnica y politica del Estado para orientar ladgliiblica se ha deteriorado notablemerite”.
Mucho de la memoria técnica en gestién de proyat#osalud publica se perdié después de
la reforma, como lo sugieren los estudios de Adeld&roeger y otros autores sobre el
control de la tuberculosis, la malaria y el SIBA® 3738

2.1.5La reforma sanitaria ha generado condiciones advees al desarrollo de la red
estatal de servicios, especialmente en los muni@pipequefos.

En materia de salud, la reforma sanitaria desiategr gran medida la red estatal de
servicios de salud y oblig6 a sus institucionesragetir en lugar de operar sinérgicamente.

La nocion de red de servicios alude a la articala@structural y funcional de las acciones
con el fin de responder a las particularidadesoredes, facilitar el acceso, garantizar la
integridad de la atencién y reducir los gastospkracion.

La ley 10 de 1990 ordend que los hospitales estatd desarrollaran como entes juridicos
competentes para contratar y que sus ingresosrdelpeovenir de la venta de servicios. La
ley 100 establecié que los hospitales estatalemddmnsformarse en Empresas Sociales y
sobrevivir en el mercado a partir de su capacidad pcceder a contratos; ésta ha sido la
politica del Gobierno desde entonéesjn que se haya realizado una evaluacién que tenga
en cuenta los efectos de dicha decision sobrecsasuno rentables o comunidades pobres
sin capacidad de pago.

Obligadas a competir por los recursos y a operdumeecion de la factura, las instituciones
disefiaron su oferta por su propio lado. Como caresexia de esta medida se desarticularon
las redes de servicios. En la actualidad no exasteColombia una red de servicios, ni
siquiera en el sector estatal. Existen mudltiplesvises desarticulados que, cuando
interactuan, lo hacen en funcion de sus contratogegtras éstos tengan vigencia.

Los estudios sugieren que en Colombia “...existercHa® regionales en cuanto a las
condiciones de vida de sus pobladores, las necksidaproblemas de salud, asi como en
las formas de solucionarlos y de acceder a losiciesvde salud*® Reconociendo la
variabilidad de las regiones, la ley 715 de ZbH0dio responsabilidades a los entes
territoriales en materia de organizacion de la tpodn de los servicios de salud; sin
embargo, hasta la fecha no se ha observado urralesde la red de servicios de salud, que
responda a la demanda evidenciada en los perfiiegraioldgicos de las regiones. Por el
contrario, la infraestructura hospitalaria y losfms de venta de servicios han proliferado de
manera desordenada sin que el Ministerio haya adgudu construccion y localizacion. La
distribucion de los servicios en los departamentosiunicipios muestra desigualdades
importantes. Las instituciones mas complejas esbdcadas en las grandes ciudades y no
son facilmente accesibles por la poblacion dedgeones mas apartadas.
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En 2007, en el decreto 3039 que adopta el PlanoNalcde Salud Publica 2007-2010, se
ordend a los diferentes actores articularse pafartaulacion y ejecucion de sus acciones
dirigidas a prevenir los riesgos que afectan lacsgbin embargo la racionalidad del sistema
sigue imponiéndose sobre esta norma. Inspiradadapacionalidad econémica que las
obliga a competir en los mercados, las institugoastatales y privadas programan sus
acciones con base en criterios de utilidad masegudiagnosticos locales que tengan en
cuenta las necesidades de la poblacién. A la feehalinisterio no ha evaluado el
cumplimiento del Plan ni sus efectos sobre la@dm@on de los servicios.

Los decretos y resoluciones que regulan el Sistr@estion de la Calidad y sus estandares
en los hospitales, han pretendido contribuir alomgpiento de la calidad, sin embargo
algunos han resultado requerimientos costosos ydifigles de cumplir en los hospitales
pequefios, pobres y apartados; en tales condicimnesge ser impensable un proceso de
acreditacion de estas instituciones las cualezdraactualmente los niveles minimos de
habilitacion para prestar servicios de salud.

La Ley 715 de 2001 prohibio la operacion de institnes publicas que hacian parte de las
redes de servicios de primer nivel de atencion emicipios que no habian logrado
certificarse en el afio 2001; por lo que siguen apdw en forma irregular en cerca de 500
municipios no certificados y no asumidos por lopattamentos; en otros municipios
muchos centros y hospitales se cerraron, limitadaceso de la poblacidon. Esta situacion
se ha visto agravada por la escasa o nula padioipael sector privado en los municipios
mas pequefios y pobres donde el mercado de losissride salud no es rentabfe.

2.1.6 La reforma debilito el sistema de referencia y coméa-referencia y no ha logrado
los estandares de calidad esperados

De conformidad con el decreto 4747 de 280@ada EAPB debe definir su red de servicios
de salud y establecer su propio sistema de refargroontrarreferencia. En la practica, esto
altimo no ha funcionado como se esperaba porquadasnistradoras del aseguramiento
han definido su red de servicios con criterios éoanos y no con base en las necesidades
de atencion en salud de sus afiliados. De otro, laddPS no siempre cuentan con la debida
capacidad instalada, ni cumplen siempre con a $tdndares de calidad definidos en el
decreto 1011 de 2068y en las resoluciones reglamentarias para laiteatidn de servicios

y el sistema de informacion para la calidad endsafi

La baja capacidad instalada de las IPS de prinvel (flavorecida por el escaso desarrollo
en la infraestructura y a las fallas en la formaalél personal de la salud), la racionalidad
gue impele a maximizar la rentabilidad y la modadidie contratacion paPc, incentivan

la referencia de usuarios hacia las instituciorgeH g Il nivel de atencion, lo que ocasiona

a su vez un aumento de la demanda en estas if@iigg¢ disminuyendo su capacidad para
resolver problemas de salud y aumentando los tiemdpespera para las atenciones.
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El hecho de remitir innecesariamente un usuarinaainstitucion de segundo o tercer nivel,
aumenta las complicaciones y los costos de la igepara el sistema. Un efecto similar se
produce cuando desde las IPS de tercer nivel, sentizan atenciones que pudieran
solucionarse en instituciones de primer nivel,eslel caso de los partos, que pudiendo ser
normales, sairgentizanpara ser atendidos como ceséareas y dar lugar rascaofayores,
puesto que la atencion del parto normal no es wicge rentable. Esta practica ha dado
lugar a que en Colombia, donde las cesareas seldnado en algunos centros al 40% de los
casos, superando el 15% planteado paMa. Sucede igual con otras patologias, donde la
urgentizacionque obliga a remitir al usuario al Ill nivel, deghr a una facturacion mayor y
aumenta la rentabilidad.

Las modalidades de contratacion son fuente tandeéiallas en el desempefio del sistema.
Los contratos de prestacion de servicios entrepasg/ lasiPs no siempre favorecen a la
poblacion de las poblaciones apartadas. La paditiguy el clientelismo interfieren también
con la contratacion afectando el acceso oporturiogdesuarios al servicio. La capacidad de
negociacion de lasPs publicas es ineficiente y muy precaria, pues nentan con
informacion suficiente y necesaria para definirpelfil epidemioldgico de la poblacion
potencial a atender, costos y frecuencias de us@uueedimientos, informacion que les
permitiria mejorar su capacidad para contrataoded eficiente y eficaz.

“En un municipio, por problemas politicos, no hayntrato entre la direccion local de salud
y laips publica para atender a las mujeres gestantes guigemen seguridad social,
solamente las atienden como una urgencia en el monael parto; son cosas que no
deberian suceder”( E219

2.1.7 Las acciones de salud publica se han debilitado dles la implantacion del
modelo

La oms define promocion de salud como “el proceso que peranlas personas incrementar
el control sobre su salud para mejorarla. Se tlatain proceso politico y social no sélo
dirigido a fortalecer las capacidades y habilidadges también a lograr un mayor control
de los determinantes de salud y modificar las @owkes sociales, econOmicas y
ambientales de los individuos en favor de la splitdlica e individual™’

La definicién plantea un compromiso de los entdseguamentales, no gubernamentales y la
comunidad en general para enfrentar los determesate salud y modificar las condiciones
sociales adversas, implica la necesidad de abetdama de desarrollo comunitario como
esencial, favoreciendo la cooperacion de la conaghydasegurando el acceso equitativo, la
educacion, seguridad econdmica y apoyo social,| esorgexto de politicas publicas de
acuerdo a los objetivos de salud.

La ley de seguridad social en salud, planteé comaoes de la prestacion del servicio, los
programas de promocion y prevencion, con el fircambiar y mejorar las condiciones de
salud de los afiliados, sin embargo su concentnaeid lo econdmico al momento de
aplicarlas, redujo su eficacia y su calidad. Hrseatido, el Ministerio de Salud reglamenté
en 1996 las actividades de promocion y prevenceitos planes de beneficio para los dos
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regimenes, contributivo y subsidiado, a través aleRésolucion 3997 de obligatorio
cumplimiento por parte de lasPs lasARs (ahoraepss EPsSubsidiada) ers.

En la practica, esta medida se caracteriz6 poreshrdollo atomizado tanto de las
actividades individuales como colectivas y enfosablasicamente a cumplir una norma,
porque no se tuvieron en cuenta las necesidadesprdblemas priorizados de la poblacién,
asi como tampoco se tuvieron claras las politieasestrategias de implementacion, ni las
herramientas para su fortalecimiento.

En 1999 se reeditaron las politicas de promocidgoreyencion con el acuerdo 117 del
cnssé® que agrupd las actividades de la Resolucién 3@87acciones de proteccion
especifica y deteccion temprana y atencion denfessraedades de interés en salud publica.
La finalidad de este acuerdo fue integrar las mfdtles de Promocidn y Prevencion al plan
obligatotl_)rgo de salud, buscando una atencion de mmgbdad al afiliado y a su grupo
familiar.

Posteriormente, la Resolucién 412 de 280fodificada parcialmente por la resolucién
3384 de 2008% establecié actividades, procedimientos e interosres de demanda
inducida de obligatorio cumplimiento y adopt6 lasmas técnicas y guias de atencion, las
cuales incluyen frecuencias minimas de uso y piotedtos para el diagnostico y
tratamiento oportuno. El objetivo fue cambiar eld®elo netamente asistencialista por un
modelo integral que coordinara todas las accioree$?mocion y Prevencion con las
asistenciales buscando una mayor calidad en |ldapi@s de los servicios y una mejor
gestion por parte derssy EPS Su aplicacion enfrentd varios problemas; entas dh falta

de preparacion de lass para planificar, realizar y evaluar dichas actidels.

Ante el poco impacto del Plan de Atencion Basicday criticas al deterioro de los
indicadores de salud publica, la ley 1122 contentploecesidad de organizar un Plan de
Nacional de Salud Publica que definiera accionesicrebas para impactar la
morbimortalidad en el pais; en este sentido sed&xpi decreto 3039 de 206%en el cual

se adopta dicho plan para el cuatrienio 2007-2088pjdi6 la Resolucion 425 de 2668
para regular su implementaciéon. A principios de&00s alcaldes presentaron ante los
consejos territoriales el Plan de Salud Publicpypesto para los municipios; el proceso de
elaboracion de éstos planes municipales preseltad fenportantes relacionadas con la falta
de experiencia del personal de salud en mater@athéficacion, practica que se abandoné
en el sector desde que se implantd la ley 100.5E0s anomentos el plan se encuentra en
fase de operacion.

Las intervenciones de acciones colectivas, asi ctameigilancia epidemiologica y la
vigilancia en salud, son actividades realizadascpda actor del sistema en forma separada,
sin que medie ningun proceso de articulacion ezltos y mucho menos con otros sectores
diferentes al sector salud (que en la mayoria de#&30s son responsables de contribuir a
prevenir los factores determinantes o condiciorsantgie de una manera u otra estan
influyendo en la morbimortalidad de las poblacignesie ésta manera poder conservar la
salud o prevenir la enfermedad en las mismas.
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2.1.8 Los valores y principios de la atenciébn médica certdos en el enfermo han
derivado al cuidado por la rentabilidad

La ley 100 introdujo en Colombia un cambio marcauolos valores y principios que
inspiran la comprension y atencion de la saludeffhsis de la politica sanitaria en el
modelo de competencia ha impuesto un cambio epdtvenes éticos del sistema, donde la
rentabilidad econdmica de los inversionistas, lmmetencia por los recursos y el afan por
sobrevivir en el mercado se consideran mas valigsesla solidaridad, la equidad y el
derecho a la vida.

La actual politica sanitaria de Colombia imponeaardspuesta social una racionalidad
perversa que en lugar de contribuir a amortiguaetdermedades y defunciones y controlar
sus determinantes, supedita el beneficio publicheaeficio de los inversionistas. Los

intereses del mercado se han impuesto tambiénétick social y propone al resto de la
sociedad que el pretendido derecho de los invastama la rentabilidad predomina sobre el
interés de la gente por sobrevivir.

En un ambito de decisiones controladas determipadda contencién de costos, el acto
médico se aleja cada vez mas del enfermo. El mépdaosu parte, pierde el control de su
profesion liberal y se transforma en un asalarialgervicio de los intermediarios del
aseguramiento.

2.1.9 No existe un buen sistema de informacién que gardoé la gestion razonable y
eficiente de los servicios, a pesar de que ello stituye una obligacién del Gobierno.

Después de 16 afios de la reforma de 1993 el sigleniaformacion en salud mantiene
grandes falencia€on el fin de unificar y estandarizar la informacen el sector salud, el
Gobierno expidio la Resolucion 3374 de 2000, ecukd se define el Registro Individual de
Prestacion de Servicios de SalwiP€).>> A pesar de lo anterior, no se tiene del todo una
informacion estructurada y homogenizada que permitaseguimiento y un analisis
adecuado para la toma de decisiones, en procusaaenejor definicion de politicas y de
planificacion de los servicios que propendan pomajoramiento continuo para el logro de
la eficiencia, la eficacia y la calidad esperadaslesistema de saldd.

Actualmente las agencias del sistema recogen wmeasi enorme de informacion que nadie
procesa y no existe un mecanismo definido pardiliaacion de las bases de datos de los
RIPS que se recopilan mas en cumplimiento de wngiég de facturacion que para la toma
de decisiones.

Mas grave aun, las agencias estatales y privagasigyp celosas con informaciéon que puede
comprometer su gestion y retienen la informaciotticer sobre el funcionamiento del

sistema dandole un manejo confidencial. Este detegn el sistema de informacién no es
s6lo un lamentable subproducto de la reforma, sirreflejo del desinterés del Gobierno y
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las EPS por documentar evidencias que demuestresutado de la gestion. No se dispone
de informacion financiera confiable sobre varialdgticas para la gestion de las politicas
como el flujo real de los recursos financieros,pefcentaje que termina realmente en
servicios para el paciente, el valor efectivo deURCy la efectividad en el control de los

riesgos. Tampoco se dispone de un diagnéstico leetda de salud que suministre

informacién sobre el perfil epidemioldgico de ldssgos y oriente la gestion de los
servicios.

Las fallas en el sistema de informacion han ob$itaxo el adecuado reporte y analisis de
la morbilidad atendida (que sumada a estudiosesdgos poblacionales, serian insumos para
realizar adecuados estudios epidemioldgicos) yaedrbilidad no atendida, para evidenciar
los problemas relacionados con las barreras des@ecks servicios de salud.

En condiciones tan precarias de la informacion espidlogica, nos preocupa, honorables
magistrados, la solidez de la evidencia y la cdlida la informacion que utilizara el
Gobierno para formular el contenidel Posen un lapso de seis meses, segun lo establecido
en los decretos de la emergencia social.

2.1.10El sistema de planeacion articulador de la gestiodio paso a la gestion por
proyectos susceptibles de contratacion

El valor de la planeacion ha cambiado mucho enilisos afios. Los inversionistas y en
general el mercado liberal responden mal a logdBmjue les impone la planificacion. Se
sienten incomodos ante planes que les obligan raplimiento de metas y saben que en
cualquier momento puede presentarse una oportumudsl rentable y que los planes
centralizados pueden atraparlos en obligacionesygus son rentables. El mercado cree
mas en la flexibilidad de los proyectos que puedkegirse por conveniencia o pueden
liquidarse y abandonarse cuando dejan de ser testab

Pese a los esfuerzos de algunos organismos delgcdos planes de los entes territoriales
han perdido mucho de su fuerza indicativa y se dwvertido en nichos para incubar
contratos con el sector privado.

Gran parte de las acciones de promocién y prevengi®e se realizan en el pais son
ejecutadas por el sector privado con base en tostgae poco o nada tienen que ver con un
plan territorial de salud. Por su parte, las agengrivadas realizan sus planes con un
criterio de utilidad institucional cuya relacionrctos planes gubernamentales estd mediada
por la conveniencia particular.

2.1.11 Desarticulaciéon de las redes sociales

La reforma del sistema colombiano de seguridadab¢ambién ha desarticulado en gran
medida las redes de participacion comunitaria y riesursos de promotoras rurales y
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promotores de saneamiento que, con gran esfuerdmgldan integrado a lo largo del pais
para controlar los determinantes de la salud y Imavilas organizaciones populares hacia
el auto cuidado. Hoy son pocos los municipios quoe, su cuenta y sin el respaldo del
sistema, mantienen esta estrategia. Como es mugil déicturar el servicio de una
promotora, no cabe en el modelo.

2.1.12 En el sGsssel principio de eficiencia se ha centrado en la ntencidn de costos

Aunque en teoria el término eficiencia se asumeocomtecnicismo, en la practica es un
concepto muy contaminado ideol6gicamente y en l#igeo sanitaria de Colombia se ha
convertido en una herramienta de las administradgara aumentar su rentabilidad
institucional. Cuando lagPs contratan por volumen, solicitan descuentos o atantr a
destajo, estan aumentando sus utilidades, percsta del esfuerzo de los prestadores y
trabajadores de la salud. Es una eficiencia fecti€itros hacen el esfuerzo para ellas, pero
este ahorro no revierte en el beneficio del sistdasée es un manejo muy amafnado del
término que esconde la inutilidad de la intermddiag justifica la subcontratacion. La
politica sanitaria colombiana incentiva la subcataicion entre diferentes intermediarios
generando una cadena de “costos agregados” queceeariamente estan respaldados en un
valor agregado. Nos preguntamos, ¢en qué consiserwcio que cobra una aseguradora
cuando subcontrata por capitacion y responsahiitaiesgo a la institucion hospitalaria?
En esta cadena de intermediaciones gran parte idetodno llega al usuario. A este
respecto, los informes de Planeacion Nacional gaesebre de 2004 y el ya citado estudio
de Bar6n muestran que la proporcion del gasto gquelestina realmente a cubrir los
servicios, ha disminuido con el tiempo.

Otro uso amafiado del término eficiencia se relacioon la contencién de costos. La
eficiencia puede relacionarse con la contenciéna$¢os, pero no puede hacerlo a expensa
de costos de operacion que reflejan la obligaciénlal empresa administradora del
aseguramiento frente a los derechos de los usuarios

La intermediacion ha sido objeto de multiples cai$i Sin embargo, hasta el momento no se
cuenta con informacion confiable sobre el valor dakto invertido efectivamente en
atencion del usuario. Este andlisis es particulatenedificil por cuanto laseps
aprovechando la integracion vertical se facturahraismas desde sus unidades prestadoras
de servicios, lo cual es perfectamente posible landéisencia de politicas de regulacion de
precios y mecanismos de vigilancia y control. Eie egntido es bien ilustrativo el analisis
gue realiza el periodista Daniel Coronel sobrefamas grande del sistema, la cual ha
podido en poco tiempo integrar a la manera de uldiftp empresas de los sectores de
intermediacion laboral, servicios de vigilanciaoguctos farmacéuticos, prestacion de
servicios de salud, laboratorios clinicos, sumiaisie productos hospitalarios, confecciones
y lavanderia de prendas hospitalarias.

Un area critica del desempefio dekssse refiere a los costos de transaccion, un area que
no ha sido estudiada lo suficientemente en el gai®l régimen contributivo se han descrito
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altos costos de transacciéon “que dificultan el fonamiento del mecanismo de precios y

hacen imposible la competencia perfecfaNo se dispone de estudios para el régimen
subsidiado, aunque una serie de hechos sugieristarecia de costos de transaccién altos;
entre ellos la renovaciéon periddica de contratdseeentes territoriales y aseguradoras y
entre éstas y los proveedores, la movilidad detdaeion entre un régimen y el otro debido

a la inestabilidad laboral, la necesidad de adcaaliperiodicamente el Sistema de

Clasificacién de Beneficiarios del Subsidio (Sisbgtas demoras en los flujos de fondbs.

2.1.13Las administradoras del aseguramiento se han posiciado como un grupo
hegemonico en el mercado y en la gestion de polétscpublicas de salud

La reforma sanitaria reactivd en Colombia el negai® los seguros, destinando recursos
financieros al sector. En los primeros afios destarma, la industria del aseguramiento
experimentd una expansién dramatica, pues el modelo“competencia regulada”
estimulaba la creacion de empresas privadas adramhisas del aseguramiento que debian
competir por la administracion de las cotizaciodeslos contribuyentes y los subsidios
destinados a los méas pobf8&l mercado del aseguramiento se fortalecié natadee con
las cotizaciones pagadas por los trabajadores grigsesarios y con las partidas destinadas
a los subsidios. Estas administradoras pasaroeadeidar las cotizaciones de un 20,6% de
la poblacion en 1993, al 62% en 2004. Para 20088,617% de los colombianos se habian
matriculado en el régimen contributivo y 50,59%etmégimen subsidiad®. Mas que un
cambio en la salud publica, la ampliacion de lasednras refleja el fortalecimiento de la
industria del aseguramiento.

Durante la implementacion de la reforma, las institnes privadas refinaron notablemente
su capacidad para obtener utilidades. Al ponersenarcha el modelo de mercado, los
empresarios que administraban los recursos fuesomiando un papel hegemonico en la
gestion de la politica sanitaria. En poco tiempoeresse consolidaron como uno de los
sectores economicos de mayor desarrollo en el paislecieron su poder financiero,
traspasaron su negocio inicial y mediante mecarssmeointegracion vertical incursionaron
en la prestacion directa de los servicios de satudlo que mejoraban sus ganandfaisa
propuesta de reforma suponia la diferenciacion afe negocios de aseguramiento y
prestacion de servicios en un sistema de compateBsi embargo la ley 100 no prohibio
explicitamente esta practica y las aseguradoragsionaron en ambos negocios. Dicha
situacion no fue fortuita, pues el fortalecimiedtinversionistas, denominados por algunos
analistas “nuevos actores”, era uno de los objstdioectos del gobierno del presidente
Gaviria y del grupo de cambio que tuvo a su caageforma® >°

Las tendencias del mercado de aseguramiento fuengpranamente documentadas. En el
2000 se detectd que en el 66% de los municipioseetado del aseguramiento del régimen
contributivo registraba una tendencia monopdlien\el 29% de las municipalidades dicho
mercado se comportaba bajo caracteristicas olig@sdlsolo en el 5% de los municipios
colombianos se observé un comportamiento competite/lasspsdel régimen contributivo.
Para ese mismo afio el mercado de aseguramientdgitelen subsidiado registré tendencias
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similares. En términos de concentracion de merdadohallazgos empiricos muestran que
en el 56% de los municipios del pais se localizea g régimen contributivo unars
dominante, es decir ure®sque controla mas del 50% del mercado municipatarto que
en el régimen subsidiado dicho porcentaje asciah@é4% de los municipio¥.

El poder que ejercen las EPS en el sistema de salexpresion de problemas propios de
los mercados de aseguramiento que no son facilesowkener con la mera funcién de
modulacion, por lo menos en las condiciones ddlithehiento del Estado y particularmente
cuando las administradoras del aseguramiento st@ ga la red empresarial en manos de
los grandes conglomerados financieros del pais.efos perversos para el sistema de
salud van més all4 de la opacidad que evidencgastgma regulatorio y compromete el
logro de objetivos en salud como el acceso a Inscgss, la calidad en la prestacion de los
mismos y aun el sano equilibrio financiero delesisd. Es conveniente recordar que, desde
la racionalidad econdmica, la incertidumbre fremt@ enfermedad y la necesidad de diluir
los riesgos hacen prever una tendencia oligop@icdos mercados de aseguramiento en
salud, en tanto que la sostenibilidad financiergesxin tamafio minimo para su operacion
en el mercado, concepcion que es explicita eretadaciones detNsSsSss

El poder hegemonico de lassy su efecto nocivo sobre el modelo han sido reddinsgor

los mismos expertos internacionales que en algimento apoyaron la refornfa. Con la
aprobacion de la ley100 las politicas de saluddséado dominadas por lass que en poco
tiempo controlaron los recursos financieros y treaetualmente un poder enorme sobre los
demas actores y sobre el mismo gobierno. El pooléiqpn de lasepsdepende de su poder
financiero y sus vinculos con las élites politigascondmicas del pais. Fuera del Congreso,
existen otros grupos que intervienen en el procksalesarrollo de politicas tales como
asociaciones de productores, asociaciones méd#iadicatos, institutos privados de
investigacion, los medios y grupos particulares qae afectados por decisiones sobre
politicas. Aunque todos tienen cierto grado deugritia en ciertas etapas del proceso, son
mas vulnerables a la agenda del Estado por sudeltapresentacion, la fragmentacion en
su interaccién con los funcionarios publicos y ieecanismos deficientes para afectar la
formulacién de politicas.

Los abusos de la posicion dominante dedeshan sido denunciados por los diferentes
actores del sistema, particularmente por los ussiayilas IPS? Los abusos detectados
incluyen la imposicion de clausulas contractuales discriminan a las prestadoras de
servicios la implementacién de estrategias de siéiecde riesgo&® la colocacién de
barreras de acceso y el deterioro en la calidadglservicios de salud que se presta a los
asegurados. No son pocos los obstaculos queAagmponen a los usuarios mediante
complejos itinerarios burocréaticos exigidos pareeder a los servicids.

Se ha descrito ademas que mientras mas poder téasy@sen el mercado, mayor es la
percepcién de mala calidad en la prestaciéon desémsicios de salutf En general, la
percepcion de mala calidad del servicio cobra itgpaia creciente entre los usuarios,
aumentando del 10% en 2000 al 22% en 2805.

En tales condiciones, es moralmente inaceptableonstitucionalmente controvertible
soportar la declaratoria de una emergencia sogiabhkid invocando hechos sobrevinientes
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relacionados con induccion de demanda, fracasda fmcion reguladora y de gestion de
las agencias del Estado, corrupcion en el manejosdeecursos, desviacion de los mismos
para fines distintos a la prestacion de los sarsigi demas, cuando desde sus origenes
estaban establecidos por parte de los tedricos pp@nalistas de experiencias similares en
otros paises, los efectos perversos de un modedaldd que privilegia los intereses de las
entidades privadas, con resultados adversos paedud de la poblacién y la estabilidad del
sistema de salud. Los comportamientos oportunis@&gentualmente dolosos por parte de
algunos actores del sistema eran identificablesn@inento de concebir el sistema de
aseguramiento en salud.

2.1.14La segmentacién de la poblacion con planes de beioads diferenciales ha
vulnerado el derecho fundamental a la salud

Otra caracteristica esencial del modelo colombideoaseguramiento en salud es la
segmentacion de la poblacion segun su capacidgoage. Esta diferenciacion viola el
principio constitucional de igualdad, como lo haamocido la Corte Constitucional desde
200828 sin que el Congreso ni el Gobierno hayan tomadoniadidas para corregir este
grave vicio de inconstitucionalidad. Nos cuestadnables magistrados, aceptar que las
directrices de la politica sanitaria de Colombianséa universalidad, la integralidad, la
equidad y la solidaridad y al mismo tiempo la nomaeonozca derechos a unas personas
gue no reconoce a otras.

La segmentacion se concreta en la existencia d&redifs grupos poblacionales con
distintos planes de beneficios asi: a) Poblaciébafjadora y/o con capacidad de pago para
cotizar se afilia al régimen contributivo y tienerecho a un POS; b) Poblacion pobre sin
capacidad de cotizar se afilia al régimen subsadiatiene derecho a un POS-S pleno o0 a un
POS-S parcial dependiendo de su nivel de pobreda jos recursos disponibles en el
sistema; c) Poblacion no asegurada recibe serviéosalud, financiados por los entes
territoriales en condicion de poblacién vinculadim, un plan de beneficios especifico. La
atencion en salud para ellos esta sujeta a lamilsfidad de recursos financieros en cada
ente territorial; d) Poblacion perteneciente al fegimenes exceptuados como Magisterio,
Ecopetrol, Fuerzas Militares y Policia; e) poblacde los regimenes especiales afiliadas a
las Entidades Adaptadas Obligadas a Cotizar, évdreuales se encuentran los programas
de salud de las universidades publicas del pais.ahtrior, sin contar los planes
complementarios, los planes de medicina prepagaataag opciones de seguros en salud
gue se ofrecen en el mercado financiero del asegeméo en salud en el pais.

2.1.15Las numerosas tutelas son expresion de la crisigregtural del SGSSS

La tutela es un mecanismo de proteccion individigatierechos fundamentales consagrado
en la Constitucion de 1991, a la cual han recurciio bastante frecuencia los ciudadanos
para contener las violaciones sistematicas al Heremdamental a la salud.
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Puede documentarse con base en diversas investigagjue el incremento en las tutelas no
es un fendmeno de aparicion subita y que su notatlemento obedece principalmente a
los abusos de lasPs a la negacion y aplazamiento de solicitudes a@sstaciones que
corresponden a las entidades territoriales yiraeliciencia en las funciones de vigilancia y
sancién, a cargo del Estado.

Segun diversas investigaciones, la gran mayoridasldutelas solicitadas han sido por
servicios incluidos en etosque laseps arbitrariamente niegan a los usuarios aunque ya
hayan recibido laJpc, es evidente y sisteméatica la ausencia de sargiprae controles
gubernamentales para remediar esa situacion.

Los estudios de la Defensoria del Pueblo muesuiareq el periodo 1999-2002, el 70% de
las tutelas en salud fueron por prestaciones iatuien elPo<®. Entre 2003-2005 esa
proporcion descendio a 56,4% y se documenta qu9 196 de ellas fueron para reclamar
exclusivamente servicios mos”.

Para el periodo 2007-2008 este mismo organismonéricque el 53.4% de las solicitudes
incluidas en las tutelas se refieren a servicias spiencuentran en el POS, de las cuales el
85.5% corresponde al régimen contributivo. Asi noigjue las cirugias, los medicamentos y
los examenes paraclinicos, en su orden, fuerosdpscios mas solicitados en las tutelas.
Sostiene la Defensoria en su estudio que el 748%sdsolicitudes por cirugias estan en el
POS y de estas, el 88.5% pertenece al régimenilmatnio. Entre las principales negaciones
surgen para aquellas cirugias que requieren inswmaditamentos adicionales para su
realizacion, tales como la correccion de catardtas,mplantes de stent y en cuanto a
ortopedia, las que implican reemplazos articulayesnaterial de osteosintesis. En
medicamentos, el 23.5% de las solicitudes se erafumten el POS y mas de la mitad
(51.6%) le pertenece al régimen contribufi¥o.

Un estudio realizado en la ciudad de Medellin etréoque entre 2002-2007 el 88,5% de las
tutelas del régimen contributivo, el 57% de laglag del régimen subsidiado y el 94% de
las tutelas interpuestas por los vinculados, fupmrservicios incluidos en ebs®”

Otro estudio para el mismo periodo documenta hgdiazignificativos como los siguientes:
los usuarios utilizan la tutela para resolver neleeles en salud y no demandas suntuarias;
no abusan del mecanismo, pues sélo recurren as@ludse de haber incurrido a otras
alternativas como gasto de bolsillo representadel @ago de consulta médica particular, la
compra de medicamentos y el pago directo de exangr@ocedimientos. También se
encontr0 que aunque obtengan un fallo favorabla peartutela, ésto no es garantia de
resolucion de la necesidad en salud porque ElRS despliegan estrategias —nuevos
aplazamientos, promesas incumplidas de llamadastgeiones parciales de servicios— para
evadir el cumplimiento de la orden judicfal.

Como puede observarse, los resultados de estagiga@ones contradicen el planteamiento
gue hace carrera entre algunos sectores guberraesegtactores delcsss que atribuyen

el gran incremento de las tutelas al uso irracipoalparte de los usuarios y a fallos laxos de
los jueces.
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2.2 LAS MEDIDAS DE EMERGENCIA SOCIAL CONTINUAN LA PRACT ICA
DEL DESCONOCIMIENTO DEL DERECHO FUNDAMENTAL A LA SA LUD
QUE HA CARACTERIZADO AL SGSSS.

2.2.1 Las medidas de emergencia social no se ajustan & larincipios definidos por la
Constituciéon y contradicen varios principios del Esado Social de Derecho

Las acciones del Gobierno en materia de casos eroefes deben ajustarse a normas
especificas de la Constitucion. Las situacionesxigpcion también estan regladas de
manera especifica por la Constitucion en el Capi€ul El articulo 215 establece como
requisitos para la declaratoria de emergencia Isagia los hechos que sobrevengan,
perturben o amenacen perturbar en forma grave mémte el orden social del pais, de lo
cual se desprende que deben ser hechos obvianwreyvigientes y extraordinarios. Es

decir, los hechos que configuren una emergencialsteben ser de tipo coyuntural y no de
tipo estructural.

Teniendo en cuenta los estudios sobre el desenge®GSSS citados anteriormente y en
particular el informes de la Defensoria del Puedglbre la tutela y el derecho a la salud
2006-2008, queda claro que la crisis en salud quiighr al Decreto 4975 de 2009 no es
coyuntural, ni mucho menos sobreviniente. Es ublproa estructural de muchos afios atras
gue requiere soluciones estructurales y de fondtuc®nes que deben darse por via del
Legislador democratico y pluralista establecidalpdConstitucion para el Estado Social de
Derecho, en el seno natural definido para ello g & participacion efectiva de los
colombianos.

Las medidas de emergencia deben limitarse al datgrta situacion excepcional especifica
sobreviniente. De conformidad con la Constitucidms decretos con fuerza de ley
establecidos al amparo de la Declaratoria de Emeigesocial estaran “destinados
exclusivamente a conjurar la crisis y a impediexéension de sus efectos”. A este respecto
el Gobierno incurre en una profunda contradicciées@ntando la crisis como un evento
coyuntural para justificar la declaratoria de Eneeiga y al mismo tiempo dictando normas
gue afectan algunas condiciones estructuralessiehsa que constituian su responsabilidad
y las cuales pudieron preverse y enfrentarse pdalardinaria.

El paquete de decretos legislativos o con fuerzdegeemitidos a la luz de la citada

declaratoria puede, sin mucho esfuerzo hermenéwgmilarse a una reforma estructural
del SGSS. En tal sentido se estaria violando &@udot 10 de la Constitucion en cuanto
definid nuestro Estado Social de Derecho como uadgsde configuracion democratica y

participativa, donde las reformas estructuralepueren ser fijadas por el ejecutivo a traves
de declaratorias de emergencia, sino por medideg@&lador como estadio natural de la
democracia. Los principios constitucionales de dwawa y participacidbn exigen que

asuntos tan sensibles para la comunidad debaroseertados por los diferentes sectores
sociales.
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El contenido especifico de algunos de los decretpsdidos en el marco de la emergencia
social contradicen diferentes preceptos constiiaés que, analizados en forma integral,
finalmente son violatorios del espiritu que informlatexto constitucional en su vision
amplia desde el propio Blogue de Constitucionalidd cual puede estructurar una
inconstitucionalidad por via de una clara incongenia social de limitar el derecho
fundamental a la salud de todos los colombianoseEtros podemos referir:

Al limitar la autonomia técnica y cientifica de nees y odontologos por medio de la
amenaza de graves sanciones, el Decreto 131 de @fff@ura unadesconfianza
Iegitimahacia el profesional de la salud, que viola el@pio constitucional de la buena
fe“ y el derecho al debido proceso.

En igual sentido contradice los preceptos y priosigle las leyes 23 de 1981, 35 de 1989 y
los propios de la Ley 1164 de 2007 en cuanto desewnlas caracteristicas filosoficas,

técnicas y cientificas de las profesiones de ladsalo s6lo como ciencias, sino también

como arte. Las profesiones de la salud no actubm can fundamento en la evidencia

cientifica como parametro unificador, sino tamkeérla experiencia como parametro real.

Al centralizar los recursos fiscales territoriaégs organismos nacionales y supeditar a
éstos ultimos decisiones que son del resorte deethbss territoriales, los decreto
amparados en la declaratoria de emergencia viokclaros y contundentes principios
de descentralizacién administrafi%4' toda vez que recentralizan el flujo de recursos y
muchas decisiones de tipo administrativo con réfae los servicios de salud y a las
responsabilidades territoriales.

El Decreto 128 de 2010 cambia la denominacion slesdovicios no incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud del Régimen Contributivo, Rrestaciones Excepcionales en

4 Colombia. Constitucion de 1991. Articulo 83: “Lastuaciones de los particulares y de las autoridade
publicas deberan cefiirse a los postulados de laabtes la cual se presumird en todas las gestiqnes
aquéllos adelanten ante éstas.”

¢ Colombia. Constitucion de 1991. Articulo 29. “Ehido proceso se aplicard a toda clase de actuscion
judiciales y administrativas. Nadie podra ser jukgaino conforme a leyes preexistentes al actosguke
imputa, ante juez o tribunal competente y con ofasmia de la plenitud de las formas propias de fadi.

En materia penal, la ley permisiva o favorable, auando sea posterior, se aplicar4 de preferents@a a
restrictiva o desfavorable. Toda persona se presoooente mientras no se le haya declarado judieiate
culpable. Quien sea sindicado tiene derecho afemde y a la asistencia de un abogado escogidélporde
oficio, durante la investigacion y el juzgamiendoun debido proceso publico sin dilaciones injicstifas; a
presentar pruebas y a controvertir las que selslegn su contra; a impugnar la sentencia condé&nayea no
ser juzgado dos veces por el mismo hecho.”

" Colombia. Constitucién de 1991. Articulo 1. “Coloia es un Estado social de derecho, organizadoreraf
de Republica unitaria, descentralizada, con autémale sus entidades territoriales...” (Negrillas adfesl
fuera del texto)

9 Colombia. Constitucion de 1991. Articulo 209. “fumcién administrativa esta al servicio de los lieses
generales y se desarrolla con fundamento en loxipios de igualdad, moralidad, eficacia, economia,
celeridad, imparcialidad y publicidad, medianted&scentralizacion, la delegacién y la desconcedmade
funciones. Las autoridades administrativas debendaoar sus actuaciones para el adecuado cumplionden
los fines del Estado. La administracién publicat@os su drdenes, tendra un control interno quejeseera

en los términos que sefiale la ley.”
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Salud, generando confusion en relacion con vuliaras al Derecho Fundamental a la
Salud que ya habian sido consideradas juzgadasimediitelas y sentencias previas.

Sumadas las anteriores consideraciones y ante r@rgaa juridico de las posibles
violaciones constitucionales por parte de la Dattaia de Emergencia social se deberia
afirmar que precisamente la Dignidad Humana conmcipio y como derecho, la propia
vida, entendida como vida con calidad y dignidddderecho de la seguridad social y
I6gicamente el derecho fundamental a la salud sevisdentados en detrimento de todas las
personas. El goce efectivo del derecho fundameritakalud se vera aun mas fragmentado,
el acceso serd mas dificil, habrd de hecho masrbarde acceso y las acciones de tutela con
toda seguridad se incrementaran a pesar del esfpergarte del Ejecutivo de disminuirlas.

Asi mismo, se estarian quebrantando nuestros comgws internacionales, toda vez que se
esta incurriendo en la regresion de los derechasales a la luz de las vinculantes

determinaciones del Pacto Internacional de los e Econdmicos, Sociales y Culturales
y de la Observacion que propenden por el derechissfrtlite del més alto nivel posible de

salud, ordenan la Progresividad de los derecho%lenontemplados y consagran la

prohibicién de medidas regresivas y retroactivasideecho fundamental a la safud.

Preocupa el manejo que el Gobierno ha dado a $osiciones dirigidas a corregir los

vicios del SGSSS recurriendo a medidas de excepti@marticipacion ciudadana es la

clave de la democracia y un principio esencial @ HEstados de Derecho. Este derecho
constitucional debe desarrollarse de tal manerasgugarantice una participacion, bien

informada, libre y consciente por parte de la cilzada.

En tal sentido, los profesores de esta Facultadmest plenamente de acuerdo en la
necesidad de un amplio debate sobre el asuntogelq@®bierno ha debido promover y
liderar desde hace tiempo en cumplimiento de lascjpios Constitucionales; pero
observamos con desconcierto que estas condici@iés muy lejos de cumplirse en los
mecanismos utilizados hasta el momento por el Gobidos cuales constituyen, en nuestro
concepto, un mecanismo precario frente a los mesimplica garantizar el Estado Social
de Derecho.

Las acciones del Gobierno deben cefirse en toddCamhstitucion, segun la cual, Colombia
es un Estado social de derecho organizado en fdenRepublica unitaria, descentralizada,
con autonomia de sus entidades territoriales, deitica, participativa y pluralista, fundada

en el respeto de la dignidad humana, en el trapdgosolidaridad de las personas que la
integran y en la prevalencia del interés general.

Las acciones del Gobierno deben cumplir tambieartétulo 2° de la Constitucion donde se
establece que son fines esenciales del Estadoir sera comunidad, promover la
prosperidad general y garantizar la efectividad lae principios, derechos y deberes
consagrados en la Constitucion; facilitar la pgécion de todos en las decisiones que los
afectan y en la vida econémica, politica, admiatista y cultural de la Nacion; defender la

" Pacto Internacional de Derechos Econémicos, SeciglCulturales. Aprobado el 11 de mayo de 2000 y
Observaciones 3y 14 del CESCR.
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independencia nacional, mantener la integridadtagal y asegurar la convivencia pacifica
y la vigencia de un orden justo.

El articulo 2 de la Constitucion esté relacionaddagma inescindible con los articulos 365
y 366 de la Carta en cuanto determinan que losicggsvpublicos son inherentes a la
finalidad social del Estado y que es deber deldestsegurar su prestacion eficiente a todos
los habitantes del territorio nacional. Asi misreq, cuanto se determina que el bienestar
general y el mejoramiento de la calidad de vidéadgoblacion son finalidades sociales del
Estado, sera objetivo fundamental de su actividadsélucion de las necesidades
insatisfechas de salud, de educacién, de saneanasieniental y de agua potable.

En el marco de una interpretacion sistémica e fatetp los preceptos constitucionales, el
derecho fundamental a la salud se constituye, esalslad de derecho y en su calidad de
servicio publico esencial, en el nucleo vital darlaterializacion de un verdadero Estado
social de derecho, como un pilar basico de respéadignidad humana. Dignidad humana
gue a su vez se inserta en los fundamentos decteshtbs humanos y en la proteccion de
toda persona en forma universal e integral. Esdatido, la limitacion del goce efectivo del
Derecho Fundamental a la Salud y de las prestaxigne de €l se derivan es sin duda una
violacién a la Constitucion Politica y a los tratadnternacionales de derechos humanos que
se integran a ella por via del llamado Bloque des@itucionalidad.

Las violaciones del derecho fundamental a la spligtlen ser tan sutiles como una barrera
de acceso para acceder a una IPS y tan drastica ewoanmedida legislativa 0 como una
medida del ejecutivo por via de decretos legistatien el marco de un Estado de
Emergencia social.

2.2.2 La emergencia social no enfrenta problemas estructales de vulneracion del
Derecho Fundamental a la Salud configurados en 1%ias de aplicacion de la ley
100 de 1993

En relacion con el derecho fundamental a la sdldonstitucion de 1991 definio a la
seguridad social, el saneamiento ambiental y lacaia en salud como servicios publicos a
cargo del Estado y establecié que la primera s pay los principios de universalidad,
eficiencia y solidaridad y que se debe garantizaaceeso universal a los servicios de
promocién, proteccién y recuperacidrejé al desarrollo legislativo los términos en los
cuales esa orientacion se llevard a la practica.sdlad fue definida como derecho
fundamentd® “*solo para los menores de un &fo.

La ley 100 desarroll6 ese mandato constitucionaamio elsGsss basado en el
aseguramiento en salud en los dos regimesdssidiadopara la poblacion mas pobre,
seleccionada por focalizacion gontributivo para quienes tienen alguna vinculacion al
mercado laboral que les permita cotizar para pabaeguro; otra franja deoblacién no
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aseguradapara quien desde la formulacion de dicha ley @e fpuesto dos metas de
afiliacion’.

En 15 afios de puesta en marcha de la ley 100ppbgito de igualacion delosno se ha
cumplido, omisién que constituye una violacién detecho internacional en salud vigente
suscrito por Colombia.

Varias investigaciones realizadas en el pais demames6mo con la puesta en marcha de
esta ley se profundizaron varios obstaculos estraiets de acceso a los servicios de salud,
por ejemplo las barreras econémicas y ademas a@ane®tros nuevos generados por los
trAmites administrativos impuestos por las adnmaikiras del aseguramiento, la

fragmentacion territorial de la oferta y los copmagmor servicios, los cuales no solo

respondian a la nueva estructura desss sino que buscaban contener costos
desestimulando la utilizacion de servicios.

Los estudios disponibles demuestran que asegurermensignifica acceso a los servicios
y que cuando se logra acceder a ellos, no siengpressielve la necesidad en saititilo

hay entonces realizacion del derecho fundamerigabalud. A este respecto, “el paseo de la
muerte” y el incremento de tutelas, ambas expresiole la vulneracion de ese derecho, han
sido ampliamente documentadas en los medios dergocanion y en los trabajos de la
Defensoria del Pueblo.

De hecho, el Pacto Internacional de Derechos EcmadmSociales y Culturalegipesg
establece como una de las obligaciones estatasisabaelcontenido minimo esencidel
derecho fundamental a la salfért 23 PIDESG Observacion General N° 14, Pérr. 43 y
Declaracién de Alma Ata) y dentro de éste a su kagarovision de seguro médico y centros
de atencion a quienes carecen de recursos y asbreisacceso universal a centros, bienes y
servicios de salud equitativamente distribuidosnedicamentos esenciales y a un plan
nacional de salud basica.

Tales componentes coinciden, precisamente, comrkss criticas de desconocimiento y
vulneracion total o parcial del derecho fundameatah salud en el pais, como ha sido
ampliamente documentado y reconocido por analggass mas diversas corrientes y por
los datos del mismo gobierfitampoco es posible que se avance en los propdditios
derecho internacional bajo el modelo del pluralisstucturado en que se basa la reforma
colombiana.

Para la poblacién no asegurada, inicialmente damehai vinculada y hoy “poblacién no cubierta porsidib

a la demanda” la ley 100 establecié un periodoatesicion hasta el 2001 para su afiliacion a cuatgude los
dos regimenes de aseguramiento, esa meta no € &gre otras razones, porque los escenarios macro
econdmicos previstos no se dieron y ocurrié unéupda crisis econémica entre 1999 y 2000. La |e321de
2007 formulé un nuevo plazo —2010- para la afifiaca un seguro subsidiado de toda la poblacién sin
capacidad de pago.
' Informes anuales del Consejo Nacional de SeguiSaibl en Salud a las Comisiones 7 de Senado yazam
y los estudios de la Defensoria del Pueblo solietatuy sobre evaluacion de la calidad de atermmsalud
percibida por los usuarios en los afios 1997, 22002, 2004
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Asi mismo, aunque las encuestas nacioffaleportan que la primera via para resolver
necesidades de salud es la busqueda de servisiitsdimnales, también coinciden en que
las mayores barreras para no hacerlo son econgmeicgean volumen de utilizacion de la
via juridica —tutelas— para obtener examenes \cidtemrspecializada incluso para servicios
incluidos en ePo<®°" %% |as 6rdenes dadas al gobierno por la Senten@B0T demuestran
gue la afiliacion al seguro no resuelve el probleteaacceso porque las EPS privilegian la
negaciéon o aplazamiento de servicios para conteosios sobre las necesidades de los
usuarios.

La baja proporcion de medicamentos prescritos gati@es en forma completa (en el
régimen contributivo es del 54% y en el subsidide@4%3° también evidencia que aunque
el usuario logre utilizar el servicio, no hay resbn integral de las necesidades en salud.
Por dltimo los tramites —calificados por los usosrcomo excesivos y dispendiosos—, las
demoras en la contratacion y la fragmentacion dddda para resolver un mismo problema
en varias instituciones dispersas geograficamémtentrega incompleta de medicamentos
y tratamientos y la falta de oportunidad para lesvisios especializados agregan otras
barreras administrativas y econémi¢as®En sintesis, las evaluaciones empiricas muestran
gue ni aseguramiento ni utilizacion de servicigmsican acceso y que éste, como uno de
los componentes del derecho fundamental a la sdklikria ser valorado en términos de
resolucion integral de la necesidad en salud.

En cuanto a la equidad, no solo se ha profundifmdegmentacion y se mantienen pas
diferenciales, también gasto de bolsillo en salucbnsiderado en la literatura como uno de
los indicadores mas inequitativos de financiamierafecta en mayor medida a los més
pobres y a los no asegurad@®n base en la encuesta de calidad de vida d& 86@studio
del DNP mostr6 que en Colombia el Gasto de BolsifidcSalud GBS promedio en consulta
médica es practicamente igual en asegurados y emsegurados —24.5 y 24.4 dodlares,
respectivamente”.

En el régimen contributivo, el mismo estudio sefipla las cuotas moderadoras para los
afiliados mas pobres —quintiles 1 y 2— “podriamegenerando una barrera de acceso”. Por
otra parte, los copagos en el mismo régimen partlizacion de servicios se incrementaron
—15% en 2004- por encima de la inflacion anuallyadmento del salario minimo, mientras
gue los de la medicina prepagada, que agrupa aslemios con mayor capacidad de pago,
s6lo subieron 5,5% en el mismo dflo.

Finalmente laoportunidad real de utilizacion de servicipsra los no asegurados es la
menor en todo e3Gsss$ son los que menos consultan por las barreragatoas, lo hacen
cuando tienen necesidad de hacerlo y s6lo se hbsait en momentos criticos de gran
avance de la enfermedad. &iceso a la atencion médisa distribuye desigualmente: en el
régimen contributivo es de 80%, en el subsidiadd@8& y en los no afiliados de 52%%A

¥ El gasto de bolsillo en salud son los pagos direque hacen los hogares a los proveedores cutitidanu
servicios de salud. Es considerado altamente itagya porque implica una erogacion adicional adpertes
obligatorios para salud y a los seguros privad@sa-guienes pueden pagarlos—. , Para el esceagiomal de
América Latina, el gasto de bolsillo en salud ggesivo porque son los hogares mas pobres quieviesten
en él, una proporcién mayor de sus ingresos.
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esto se suma la propuesta gubernamental en 20b&r@enento en las tarifas en consulta
médica y en 5425 procedimientos para los no afiBadpara los servicios no incluidos en el
posde quienes si lo estdh.

Otras investigaciones cualitativas basadas endiaepciones y experiencias de los usuarios
en Medellin y Antioquia van en la misma via. Lanatén hoy es mas costosa y de menor
calidad y capacidad resolutiva que antes de 1408yporque la dispersion geografica de la
red se traduce en demoras y gastos adicionalesaaspbrte; los copagos, tramites y

requisitos representan erogaciones altas respéotoizgresos y al presupuesto familiar; las

EPS postergan o niegan la atencidén especializadaentieega de medicamentos aduciendo
falta de contratos o de insumos, 0 proveen pareiaten esos servicios —por ejemplo,

autorizan solo un ciclo de tratamiento para el eacoando se requieren varios— para evitar
una tutela pero sin resolver integralmente el moll de salud y con frecuencia

experimentan “humillacion, impotencia y rabia” mbrpaseo de la muerte, el “maltrato y la

falta de sentido humanitario” en la relacién patgemabajadores de la saltfd.

Los decretos 128 y 131 de 2010 no consideran mdlesalos hallazgos de estas
investigaciones, no incorporan disposiciones nauasitpara afrontar esas situaciones y se
centran en la creacion de nuevas instancias buicaséy técnicas y de otro paquete de
servicios para restringir los obligatorios, trasladostos a los usuarios aumentando las
iniquidades en salud via gasto de bolsillo y limghcriterio médico. Asi el decreto 128,
introduce una nueva fragmentacion con criterio @itsta, las Prestaciones
Excepcionales en Saludue son todos aquellos servicios no incluidos @n planes
obligatorios y probablemente pagados totalmenta dbuena medida por los usuarios, en
tanto en el articulo 15 se da via libre para acablehorro personal, a las cesantias y al
patrimonio familiar y a los créditos bancarios plaaaerlo; en los capitulos | y Il del mismo
decreto se crea €omité Técnico de Prestaciones Excepcionales emdSakl Fondo de
Prestaciones Excepcionales en Sa(BdNPRES Yy se insinda la compleja tramitologia que
tendran que afrontar los usuarios para obtener psssaciones que algunos analistas
avizoran, serdn mayores y mas costosas que lasdel

Con estos decretos, se prevé un aumento de lasdadps en el acceso y en la prestacion de
servicios y una legitimacion o naturalizacién ddégticas instauradas desde tiempo atras,
como las descritas en las investigaciones citgmas, contener costos y de paso aumentar
las ganancias de lasPs Todo esto representa un retroceso en el maltrelerecho
fundamental a la salud.

2.2.3 La emergencia social profundiza la regresividad quéa caracterizado al SGSSS
y viola el principio de progresividad del derechodndamental a la salud

La progresividady la irreversibilidad se consideran caracteristicas y principios restdee
los derechos sociales como derechos fundamentalespkcan una inversion estatal
sistematica en la via de la universalidad y el etooceso en los logros alcanzadBs. el
Pacto Internacional de Derechos Econdmicos Socyal&slituralesPiDESG especificamente
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para salud, en la Observacion General N° 14, lgrpsividad es una “obligacion estatal
inmediata”.

Los decretos de emergencia social no s6lo no nesudbs problemas estructurales e
histéricos de no universalidad y de inequidad¢taho se anotd en el anterior apartado, sino
gue los profundizan. Por ejemplo, no explicitacaitenido dePosy posiblemente, como

lo advirtio en principio la Facultad Nacional delugiaPublica y posteriormente otros

analistas, se nivelarad por lo bajo. Asi lo sugiereapitulo Il del decreto 131 de 2010,

cuando sefala que priorizard acciones de prevensigmicios de baja complejidad y

atenciones de medicina y odontologia generales.

Segun el decreto 128, todo lo que esté por fuelapdg se denominara Prestaciones
Excepcionales de Saluég9, cuya financiacion, segun el decreto 128 de 2@t0 15y
16), se constituird por un fondo finito que sechkulado en 800.000 millones de pesos
anuales, provenientes deh al consumo de cerveza y a los juegos de azar.pé@Ednas
gue no reciban financiamiento de este fondo (ednrae su agotamiento o porque el estudio
socioecondémico los excluya total o parcialmente @dieneficiarios), les quedara como
alternativa financiar las prestaciones excepci@eata el patrimonio familiar, los saldos de
sus cesantias, los ahorros en los fondos de pevsidntaria 0 mediante endeudamiento en
el sector financiero.

2.3 LAS MEDIDAS DE EMERGENCIA SOCIAL RESPONDEN DE FORMA
LIMITADA A LA PROBLEMATICA DEL SECTOR

Hasta 2008 cuando se produjo la sentencia T-760adaninistradoras del aseguramiento —
tanto en el régimen contributivo como en el subsidi- negaban sisteméaticamente a los
usuarios no solamente los servicios no incluidge@&$icamente en los respectivos planes
de beneficiccosy POSS, sino también algunos servicios especificameotéemnplados en
los paquetes. La negacién de los servicios sgaefteel nUmero y en la composicion de las
tutelas y ha sido documentada en diferentes inferéenicos.” ® El problema es de larga
data y ninguna de las medidas adoptadas por ek@ubi ha resuelto esta falla estructural.

En 1997, la Corte Constitucional, mediante Sentefti-489/97 consagro el reembolso a
lasepsde los costos cursados por la prestacion de ggswioPOs Desde 1998 se implanto
la figura del reembolso. En el régimen contributidsepsfueron autorizadas para solicitar
al Fosyga el reembolso por el pago de medicamem®®s suministrados a los usuarios,
cuando éstos hubieran sido aprobados por su Cdmaéico Cientifico CTC; en cambio,
los procedimientos no incluidos especificament®®® solo podrian cobrarse al Fosyga en
cumplimiento de acciones de tutela. En el casapdsls, los servicios no incluidos en el
paquete, que si figuraban enpels(lo que le faltaba como parte debsc) lo asumiria el
departamento o el juez decidiria al respecto.

Las Sentencias C-316 y C-463 de 2008 sefalaronlagieisuarios tanto del régimen
contributivo como del subsidiado podran presentécitides de atencion en salud ante las
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EPS en relacion con la prestacion de servicios enédi-medicamentos, intervenciones,
cirugias, tratamientos, o cualquiera otro—, ordesgmbr el médico tratante y no incluidos en
el Plan Obligatorio de Salud. En el caso de queERS no estudien oportunamente los
requerimientos del médico tratante para los ussat@ Régimen Contributivo respecto de
servicios excluidos del POS y sean obligados arsstgrion mediante accion de tutela, la
sancion que impone la disposicion demandada a RS & que los costos de dicha
prestacion seran cubiertos por partes iguales éadr&EPS y el Fosyga. En el caso del
Régimen Subsidiado esta disposicion debera entsméearel sentido de que los costos de la
prestacion ordenada via de tutela seran cubiedoartes iguales entre las EPS y las
entidades territoriales, de conformidad con lapaiones pertinentes de la ley 715 de
2001. Como consecuencia de lo anterior, fue expepal el Ministerio de la Proteccion
Social la resolucion 3099 de 2008 que regula etiuramiento de los Comités Técnico
Cientificos.

Esta compleja probleméatica que exterioriza loo$aéistructurales del SGSSS, pretende ser
resuelta por los decretos de la emergencia sograkatando las barreras de acceso a los
servicios de salud.

Sin presentar estudios serios que den cuenta dsgtdacion financiera del sistema
(especialmente en relacion con las condiciones puedan explicar la insuficiencia
progresiva de los recursos, tales como el costodeda intermediacion, el costo de la
corrupcion, el valor de los medicamentos y la tégia médica en un mercado controlado
por la integracion vertical de las aseguradorasydkebilidades del Estado en las medidas de
control y sancion) el gobierno pretende poner Bmil gasto en salud racionalizando costos,
especialmente en la prescripcidon de servicios médiae medicamentos.

De otro lado, la emergencia social retrocede efezentralizacion de la gestion de la salud
y de sus recursos. Asi, sus decretos centralizgedtion financiera de los recursos para la
salud, por lo menos en lo que se refiere al paglmsleecursos pertenecientes a los entes
territoriales. No liberan de sus competencias al&Eartamentos y municipios, pero si los
despojan del manejo de los recursos. En la préetig@% de los recursos de la salud estatal
entrardn a operar con el mecanismo conocido conro siiacion de Fondos” que en la
practica exige a los Departamentos realizar lanites de presupuestacion, contratacion e
interventoria de los contratos, aunque quien pagia eacion. En tal sentido, el proceso
queda bajo el control del Ministerio de la Protéoncsocial, entidad que por lo menos en lo
gue se refiere a la subcuenta de solidaridad datgéodesde 1995 se ha mostrado como un
pagador particularmente moroso.

Con relacion al tema de la corrupcidén, que ha sidede hace varios afios uno de los
problemas mas acuciantes del SGSSS y que condglitwyde los argumentos mas utilizados
por el Ministro para justificar los problemas dédtema, la emergencia social plantea
algunas disposiciones que si bien no pueden coassde injustificadas, son en esencia
reiterativas de normas anteriores que no han deadastsu capacidad para corregir

eficazmente el alto nivel de corrupcidn en el siste Ademas es de anotar que el control de
la corrupcion es una competencia del Ejecutivo dplad preverse y enfrentarse por la via
ordinaria.
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Como medidas contra la corrupcion del sector, igsodiciones de la Emergencia se quedan
cortas al abordar el tema de forma particularmeaperficial. ‘No se dice especificamente
como se desentrafiard el misterio que permite ctatry financiar en el régimen
subsidiado a 24.7 millones de personas pero al misempo solo se tienen carnetizados
con derecho efectivo a salud a 20.6 millones, gsttera un descuadre de $1 billon de
pesos y cabe preguntar ¢ Quién disfruta, usa o dedudinero que financia a 4 millones de
cupos fantasmas? Acaso es el colchon del cual & glie se financia ¢la corrupcion
territorial? y especificamente ¢ el paramilitarismp?®uizés ¢los nuevos partidos que ahora
se generan? De otra parte se sabe que mas de lonndié subsidiados, a un costo de $
250.000 millones anuales, pasan los filtros debases de datos del Fosyga (mallas de
validacién) gracias a las triquifiuelas técnicas lds EPS, ¢ propiciando una “corrupcion
legal” como la del agro ingreso seguro?, pero adenmen las bases de datos de los
municipios hay 6.6 millones de subsidiados no teges en el SISBEN, que ingresan sin
derecho y por politiqueria y que ¢ quizas formantgalel capital de la reeleccion?, existen
también 5.9 millones sin documentos validos detiiigacion y 2.8 millones de duplicados
en los regimenes subsidiado y contributivo que rgendoble costo por la no despreciable
suma de $ 700.000 millone&’”

En un sentido méas general y preocupante, ninguhasd#ecretos de la emergencia social en
salud se ocupa de la vulnerabilidad estructural sitema de aseguramiento en salud,
particularmente en lo que respecta al estancami@eltaégimen contributivo que es el
nacleo del modelo.

Los decretos no consideran que la universalizadgiraseguramiento, desde la légica del
sistema adoptado en Colombia, s6lo es sostenibld Ergo plazo si se aplican politicas

efectivas de generacidon de empleo, estabilidad rdgbdrabajo decente y mejoras

sustanciales en los ingresos de los trabajadoeestra forma el sistema continuard de crisis
en crisis, aportando recursos a los intermediaripsenes participaran en el negocio
mientras encuentren el aliciente de la rentabilidad

En tal sentido es de esperar una nueva crisis ®rpidximos meses, a menos que el
Gobierno confie en sostener el negocio del asegenamnmediante politicas asistencialistas
orientadas a la poblacion beneficiaria de subsipi@ssiales, una practica que podria generar
dividendos politicos mientras persista la discnegliolad en la asignacién de los recursos.

24 LAS MEDIDAS DE EMERGENCIA SOCIAL NO RESUELVEN EL
DESEQUILIBRIO FINANCIERO ESTRUCTURAL DEL SISTEMA

Los considerandos de los decretos de la emergsacial no le han recordado al pais que
una buena parte del “desequilibrio financiero” sletssy “el incremento en la demanda de
servicios y tratamientos neos en las entidades territoriales”, se ha configurddede
mediados de la década de 1990 como una tendenciazén de la exagerada apropiacion
de recursos del sistema por parte de g&@sy de la sustraccion de recursos por via de la
corrupcion. A lo anterior se agrega el incumplinerpor parte del Estado de los
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compromisos con el paripaso y la disminucion deicgaotaje de recursos del SGP
destinados a las entidades territoriales.

La Constitucién de 1991 y la ley 60 de 1993, adfinproveer un respaldo fiscal sisteméatico
y suficiente a la descentralizacion y concretaridespiritu de un Estado Social de Derecho
en el mandato del “gasto social prioritario”, etgaleron la transferencia progresiva y
creciente de Ingresos Corrientes de la Naaitm) @ los municipios, con criterio de equitiad

para la asuncion de competencias. Esto represarntictemento real del gasto social —que
pese a las variaciones en las cifras- se calcu @& puntos del Producto Interno Bruto
entre 1991 y 199%

Esa orientacion inicial del gasto social ha sidducéda, desde entonces. Dos reformas
constitucionales: una en 2001 —Acto legislativoyQéy 715— y otra en 2007 —reforma a las
transferencias, Acto legislativo 004—, cambiarofolanula de célculo de las transferencias
de la nacion a los municipios, desligandola defiaihente de los ingresos corrientes de la
Nacior" Esto representé entre 2002 y 2008, 16.5 billomegesdos colombianos menos para
la politica social en los municipios colombiaffog para el periodo 2009 a 2016 seran 89
billones de peso¥.

La ley 344 de 1996 y los cambios del 2001 disminuydos aportes de la solidaridad estatal
a un 50% y a un 25% respectivaménkn el caso de salud, el recorte de 2001 repr@sant
juicio de los expertos, dejar entre cinco y seidomes de personas por fuera de la afiliacion
a un seguro subsidiado por el Esfddoel del 2007, significara 13 billones menos dsoge

' El Articulo 357 de la Constitucién de 1991 fija participacién de los municipios en lesN: éstos se
incrementarian del 14% en 1993 hasta —minimo—%l @2 2002. Los criterios de equidad determinaraeaju
60% de estos recursos se asignarian en proporgiéctada la poblacion pobre por Necesidades Basicas
Insatisfechasngl) y al nivel relativo de pobreza y el 40% con basdaepoblacion total y de acuerdo a la
eficiencia fiscal y administrativa y al progresocatidad de vida.

™ La formula descrita en la cita anterior, se madifn 2001 con la ley 715 que cre&eb, donde los recursos
mas cuantiosos son los aportados por las transfasede la nacién de las cuales dependen en grdidlaries
municipios, en especial los mas pequefios; el cantisistido en determinar el monto de las transtéasrya

no en una proporcion creciente de los como lo ordenaba la Constitucién, sino en un pdegerigual a la
inflacion mas un crecimiento adicional del 2% er82 y 2005 y de 2.5 entre 2006 y 2008. Las fechas
obedecen a que la medida era transitoria y pafjareorel déficit fiscal. Sin embargo, en diciemde2007, la
ley 1176 que reformd los articulos 356 y 357 d€.Id. y algunas disposiciones de la ley 715 de 200l/j6
permanente lo transitorio y mantuvo la formula dkedo de las transferencias de la nacion a losicipios,

asi: entre 2008 y 2016 atada a la inflacion méaparmentaje decreciente —a partir de 4% en 2008tatzeo6

en 2016- y un punto adicional para educacion. Aniges estuvieron precedidas de los Actos Leguasati
requeridos para modificar la Constitucion.

" Se refiere al aporte que el Estado se compromaetiécer de un peso por cada peso aportado enirlerég
contributivo para el financiamiento del régimen sidiado cuando se formulé la ley 100 de 1993, Los
porcentajes del 50% y del 25% representan una wiigndin de ése aporte a 0.5 y a 0.25 pesos en 1886 y
2001, respectivamente. La senadora Cecilia Loper] debate que se llevo a cabo el pasado 28 de eoe

las comisiones séptima del Congreso de la Repulfitamo que la deuda del gobierno nacional poorte

del paripassu asciende a cerca de seis billonpssies, justamente la cifra que segun el propiodinp de la
Proteccion Social serian suficientes para darleptiomiento a la sentencia de la corte T-760 sobre la
unificacion de los planes de beneficios de losrdgémenes de salud.
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—6.500 millones de délares—entre 2008-2816en valor monetario, 6.9 millones menos de
primas de seguros para los mas pdbres

Otro aspecto que debe mencionarse entre las razmedesequilibrio financiero es la
utilizacién que el gobierno nacional ha hecho dexmadamente cinco billones de pesos
del sector para financiar su déficit fiscal, a é&ade Titulos de Tesorenias.®

Otra causa estructural de la desfinanciacion gmedentaje de recursos publicos que se
guedan en la intermediacion y en las practicadéencion de costos de las EPS y que son
la caja negra detGsss sin que se haya establecido sobre estas traosascel control
estricto que merecen.

Después de varios afos, el Ministerio de la Praiac8ocial no le ha explicado al pais en
gué proporcién los factores mencionados atras medido en el desequilibrio financiero
gue se ha querido resolver con los decretos denkrgencia social. En tal sentido, la
desfinanciacion dedGsssmas que un hecho “sobreviniente e inusitado” eoitsecuencia
de una politica gubernamental y de la falta crode&ontrol del Estado sobre el sistema de
salud.

Por lo demas, las tendencias de mediano plazo aefedadas en materia de gasto publico
en salud, puestas en las perspectivas de la pdi#ical relacionada con otros sectores de la
vida nacional, resultan bastante contrastanteslaomrgumentos de la declaratoria de la
emergencia social. Es dificil aceptar que la fakarecursos para salud es imprevista y
justifica un régimen de excepcion, cuando apenas lh@os meses, por via ordinaria y
sujeto al debate publico en el Congreso de la Repuilse aprobd el presupuesto nacional
de 2010, aumentando los dineros destinados adazafsiarmadas y a la seguridad nacional.
El presupuesto nacional para el 2010 asciende 8 bii®nes de pesos, de los cuales 21.1
billones de pesos seran destinados a defensagsgasitares (14,2% dediB), cuando hace
siete afios este Ultimo rubro ascendia a 11.3 bildie peso¥.

Estas decisiones de politica presupuestaria, reataB en el manejo del presupuesto
publico, son expresion de las actuales orientasideémodelo econdmico que privilegia los
intereses de los grandes capitales nacionalesrgngxtos, puestas en evidencia con los
privilegios que se han concedido en materia deoalifiscales por via de la ampliacién de
las zonas francas y la concesion de subsidiosditesdivianos a sectores como el agricola.

Las exenciones tributarias de la politica de cofiainversionista y seguridad juridica para
los grandes empresarios, le ha significado algeisa de 10 billones de peSaan tanto que
en la politica de Agro Ingreso Seguro se han comgtiolo recursos que superan el billén
de pesos, captados en buena parte por familiagaptes en varias zonas del pais y con
resultados desastrosos en materia de areas cakiyageneracion de empleo en el carfipo.

° Rodriguez afirma que con el recorte a las traasteas realizado en 2001, el régimen subsidiadsakrd
dejo de percibir $489.081 millones de pesos colamis —24.454 millones de délares— en 2004 y $794.64
millones de pesos —39.732 millones de dblares-086.2

" ] / 1
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Los decretos de emergencia social proponen medflitascieras coyunturales para atacar
problemas de indole estructural que el propio Gaobieha profundizado. Como se
menciond, buena parte del problema se desprendasdeeformas constitucionales que
recortan los recursos de transferencias y del iptiomiento del paripassu, que han restado
recursos a los entes territoriales para cubriceugromisos en la prestacion de servicios en
ambos regimenes. A estas actuaciones gubernansentaleria que adicionar las
orientaciones de politica en el orden macroecomdmiaboral, que tampoco han ayudado a
la sostenibilidad financiera del sistema de sakml,tanto que han generado un fuerte
deterioro del mercado de trabajo, cuya dinamica seporte fundamental en el
financiamiento de la salud en nuestro pais.

Los problemas financieros del sistema de saludestructurales, producto de un disefio
basado en supuestos que no se han cumplido y egastién inadecuada de la politica
publica. En tal sentido no resulta procedente epgsito del Gobierno de subsanarlos con
medidas de contencion de costos de la atencionrcegabir via de la reduccion deds y el
aumento del gasto de bolsillo de los usuarios;ahm gorque estas medidas no resuelven el
problema de fondo del financiamiento de la salualp $ambién porque generan mayores
barreras de acceso a los servicios médicos.

2.5 LA FALTA DE CLARIDAD EN LOS DECRETOS DE LA EMERGENC IA
SOCIAL INTRODUCEN UN ALTO GRADO DE INCERTIDUMBRE SO BRE
FACTORES CRITICOS DEL SGSSS

El contenido del paquete basico de servicios demada Plan Obligatorio de Salud, es un
elemento esencial del modelo de competencia regulemh base en su composicién se
presume que se definan los costos de la Unidad atp Bor Capitacion-UPC, las
obligaciones de las EPS y los derechos de losiosu&n tal sentido el contenido del POS
es un elemento particularmente critico para el 5SS

En 1994 se acordd que el contenido del POS serianigino que regia para los
derechohabientes del ISS. Desde 2007 compete arasiOn de Regulacion en Salud
(CRES) la funcién de actualizar anualmente el aodtedel POS? La Ultima actualizacién
del paquete de servicios se produjo el 30 de Hei®008 y seis meses mas tarde la
emergencia sanitaria se propone definirlo de nugemerando un alto grado de
incertidumbre sobre los elementos que dependerstdecentenido, particularmente sobre
los montos requeridos si se pretende igualar loefimos del régimen contributivo y el
subsidiado y sobre lo relacionado con los serviomsubiertos por el Sistema.

La situacidon es preocupante porque nunca, ni sadigrante la discusion de la Ley 100, se
ha hecho un estudio serio basado en el perfil apalégico de la poblacion que
fundamente o evalle la pertinencia del actual PO&kste respecto conviene recordar que la
Ley 100 adopté como POS para el régimen contribigivmismo plan beneficios del ISS.
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En ausencia de un sistema de informacién apropiat® un diagndstico actualizado sobre
el perfil epidemioldgico, el Gobierno dificilmenpedra sustentar técnicamente, en los seis
meses que prevé el Decreto 131 (art. 12 paragrafsitorio), un plan de beneficios que
responda a las necesidades del pais en matericaldd g que se realice con una
participacion efectiva, libre, consciente e infodagor parte de la poblacion afectada. El
Gobierno tiene también la opcion de ratificar elSP@ctual, con lo cual prolonga un
problema que se viene dando desde hace variosyafieste al cual se pronunciaron la
Procuradurif y la Corte Suprema de Justiiexigiendo en su momento los controles
apropiados.

En cuanto a la ejecucion de los recursos de lausmba de solidaridad del Fosyga, esta ha
tenido desde el inicio del sistema un comportamieémegular en el Régimen Subsidiado.
En lugar de transferirlos completamente a los etgestoriales para que cubran sus
obligaciones en salud, el Gobierno Nacional hariie parte de ellos TES, sin que hasta el
momento se hayan establecido por parte de los emgesigilancia y control las
consecuencias financieras o en vidas humanas @e restida. Los decretos de la
emergencia social ni siquiera hacen mencion deassit@o.

No menos preocupante es el futuro de la red edlataervicios de salud. Ni el SGSS

adoptado por la ley 100, ni las politicas de |ldsnals gobiernos nacionales han valorado
positivamente el papel que juega la red estatakeddcios para resolver las necesidades de
la poblacibn mas pobre. Por el contrario, las egfelas que suelen hacerse desde el
Gobierno y desde los defensores del mercado, esopsituyen una carga y deberian

desaparecer. Esta interpretacién coincide con terés de las EPS en aumentar sus
utilidades mediante la integracion vertical. Erptactica la integracion vertical creciente y

los hospitales estatales se comportan como conopesicen el mercado de los servicios. A

este respecto debe tenerse en cuenta que losdlesmttatales operan en condiciones de
mercado particularmente adversas: deben genelidadés prestando servicios que no son
rentables para el sector privado, mientras lastucgines privadas organizan su oferta

segun el nivel de rentabilidad.

No es claro el efecto que pueden tener las medidasmergencia sobre los hospitales
estatales. Por una parte, las medidas de Emergeouia pueden fortalecer en algin grado
su capacidad para presionar el pago oportuno pte da las EPS. Sin embargo, se veran
presionados por la normativa a una mayor compief#il; lo cual equivale a recibir nuevas
presiones para su liquidacién; adicionalmente debeenfrentar la expansion de la
integracion vertical que se producird amparadal emtieulo 15 del Decreto 133 de 2010,
gue establece que “Las entidades promotoras dd dalurégimen subsidiado contrataran
hasta el sesenta por ciento (60%) del gasto erd sadum las instituciones publicas
prestadoras de servicios de salud debidamentdthebg en la region donde operen”.
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3 CONCLUSION

» El Decreto 4975 de 2009 y los que en él se sopmtampartan de los principios
generales de la Constitucion Politica en lo relzilm con las funciones del Gobierno en
el Estado Social de Derecho sino también a disjposis especificas relacionadas con
las situaciones de excepcion.

» De todas formas, a la luz de la Constitucion yskstencias de la Corte, el goce efectivo
del derecho fundamental a la salud debe ser pdutegjectivamente mediante medidas
de cambio estructural en favor de su universalidadntegridad y su calidad, que son
responsabilidad del Legislativo y del Ejecutivoueqo fueron incluidas en los Decretos
de emergencia.

4 PETICION

Con base en la valoracién de los argumentos ped@esitsolicitamos a la Honorable Corte
Constitucional de Colombia que:

1. Declare la inconstitucionalidad de la emergenc@at@stablecida por el decreto 4975
del 23 de diciembre de 2009 y las medidas amparadas contenido.

2. Ejerza en relacion con el Sistema General de StgliSocial en Salud los controles de
su competencia en el marco de los principios ciutsbinales.
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De la Honorable Corte, con todo respeto.

)]
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