Financiaciéon y derechos
humanos: la equidad

El tercer nicleo de tension entre el derecho a la salud y el sistema de salud colom
biano se centra en el debate sobre los recursos financieros, su uso, la biisqueda
de la equidad y la coparticipacion del usuario en el pago de los servicios.

Deciamos en el capitulo que entrega el marco conceptual de este estudio
que es posible hallarnos ante cuatro escenarios: a) el reconocimiento del derecho y
su garantia, b) el reconocimiento del derecho y su dificil garantia ante problemas de
disponibilidad de recursos materiales, c) el reconocimiento del derecho, una relativa
disposicion de recursos y una distribucién injusta de tales recursos y d) la negacién
del derecho.

En el escenario colombiano, existe claramente el derecho. En relacién con
los recursos, el gasto en salud se ha incrementado en los Gltimos afios. La ejecucién
del gasto social en salud con respecto al PIB evolucioné de la siguiente manera:
2,37 (1990), 2,57 (1993) y 4,74 (1997)". Este gasto permitié aumentar los servi-
cios: se pasé de 2,5 millones de consultas en 1993, a 5,4 millones en 1994, y de
cerca de un millén de hospitalizaciones en 1993, a 1,4 millones en 19972,

Es decir, afirmar que no hay recursos con el propésito de evadir el derecho
a la salud seria simplista, algo no aplicable a Colombia, pues estamos ante el prime-
ro de los cuatro posibles escenarios. Ahora bien, esos dineros del PIB no han aumen-
tado principalmente por recursos provenientes del Estado, que mas bien han

1 DNP [1999, 4].
; DNP [1999, 13].
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disminuido, como precisaremos luego. El gasto en salud se ha incrementado por la
participacion del sector privado en la oferta de servicios de salud, la integracion a
un Gnico sistema de los trabajadores cotizantes y la creacién de figuras de recauda-
cién de recursos (copagos y cuotas moderadoras) entre los usuarios de los servicios.

Se calcula que,

las actividades relacionadas con la salud (administracién, intermediacién,
seguros, servicios médicos y hospitalarios, aportes, medicamentos y exa-
menes, entre otras) mueven mas de 15 billones de pesos anuales. Ese
volumen de recursos representa alrededor de 8,6% del Producto Interno
Bruto (PIB). [Y] el gran peso lo estan soportando las familias, que aporta-
ron el 47,8% de la billonaria cifra® [...],

a través de cotizaciones y pagos de cofinanciacion (copagos y cuotas moderadoras).

Con respecto a las cotizaciones y las figuras de recaudacion adicional, como
copagos y cuotas moderadoras, la Corte Constitucional precisé su naturaleza luego
de casos de corrupcion* y de desvid de recursos:

El sistema de sequridad social en Colombia es, pudiéramos decir, mixto. Lo
importante para el sistema es que los recursos lleguen y que se destinen a
la funcion propia de la sequridad social. Recursos que tienen el caracter
parafiscal. Las cotizaciones que hacen los usuarios del sistema de salud, al
igual que, como ya se dijo, toda clase de tarifas, copagos, bonificaciones
y similares y los aportes del presupuesto nacional, son dineros piblicos
que las EPS y el fondo de solidaridad y garantia administran sin que en
ningln instante se confundan ni con patrimonio de la EPS, ni con el
presupuesto nacional o de entidades territoriales, porque no dependen de
circunstancias distintas a la atencion al afiliado. Si los aportes del pre-
supuesto nacional y las cuotas de los afiliados al sistema de seguridad
social son recursos parafiscales, su manejo estara al margen de las normas
presupuestales y administrativas que rigen los recursos fiscales prove-
nientes de impuestos y tasas, a menos que el ordenamiento juridico espe-
cificamente lo ordene. Como es sabido, los recursos parafiscales “son
recursos piblicos, pertenecen al Estado, aunque estan destinados a favo-
recer solamente al grupo, gremio o sector que los tributa”, por eso se
invierten exclusivamente en beneficio de éstos®.

“La salud mueve muchos recursos, pero no sale de la crisis”, £l Tiempo, Bogota, 15 de
julio de 2001.

Véase el tercer apartado del capitulo 7 titulado Evasién y corrupcién.

Corte Constitucional: Sentencia de Unificacion SU-480 de 1997, MP: Alejandro Marti-
nez Caballero.
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En el sistema colombiano, desde 1993, los recursos provienen del aporte de 12 pun-
tos, calculados sobre la base del salario del trabajador como fuente de financiacién
del régimen contributivo. Para el régimen subsidiado, los recursos provienen de: a)
los recursos de la subcuenta de solidaridad del Fondo de Solidaridad y Garantia, b)
los recursos de los Ingresos Corrientes de la Nacién, c) los recursos de Situado Fiscal
y las rentas cedidas a los departamentos, d) recursos provenientes, a partir de 1997,
de la renta sobre la produccién de la industria petrolera de Cusiana y Cupiagua y e)
las Rentas Cedidas.

Los recursos tienen una medida en el sistema de salud llamada la Unidad
de Pago por Capitacion (UPC). Esa unidad econdmica determina el valor del paquete
de salud (POS) y es una para cada régimen. Segtn un estudio de Fedesarrollo, la UPC
debe revisarse periddicamente y ajustarse de acuerdo con las variables que afectan
al sistema, incluidos los pacientes. La misma investigacion demostré que “la dispo-
nibilidad de recursos no parece ser el obsticulo fundamental en la implementacién
del sistema”, sino que lo ha sido la captacién de las personas trabajadoras sin vin-
culo formal (trabajadores informales que devenguen més de dos salarios minimos).
Se precisa ademas que, si bien es cierto la UPC equivale al valor del POS, no significa
que la persona vaya a usar efectivamente esos recursos y no significa por tanto que
el sistema deba disponer de esos recursos, sino dnicamente del valor promedio por
persona beneficiaria®.

En relacién con el sistema de precios, debe recordarse que, en la actuali-
dad, lo que se refiere a la atencién médica estd bajo la regulacién del gobierno a
través de la ley 100 y complementarias. El mercado de la salud, mas que mediado por
la oferta y la demanda, esté regulado por el Estado con un marco de gastos definido
en el costo de la UPC, lo que obliga a las EPS a reducir costos mediante el concepto
de volimenes de produccién, margenes de rentabilidad, tablas de rendimiento del
personal y estandares de manejo (protocolos de manejo). Es decir, el sistema con
regulacion estatal, UPC estable y general y participacién privada, hace que se esta-
blezca una competencia basada en el disefio y la aplicacién de indicadores de pro-
ductividad y formas de administracién que tienden a garantizar, ante todo, la
supervivencia financiera del Sistema y, en el caso del capital privado, las ganancias
correspondientes.

Luego de la ley 100, la tendencia ha consistido en disminuir los aportes de
la Nacién al sistema de salud y a la vez, paradéjicamente, presionar a los hospitales
desde el gobierno, para que los pocos recursos sean suficientes gracias tan solo a
innovaciones administrativas. En este sentido, se expidieron nuevas leyes que bus-
can racionalizar y disminuir el gasto publico’.

Para una explicacion mas detallada de la UPC, véase Giedion y Wiillner [1996].
7 Ley 344 de 1996.
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La ley 100 de 1993 contemplé que el aporte del presupuesto nacional entre
1994 y 1996 seria igual a la cuantia recogida por: a) un punto de la cotizacién del
régimen contributivo, més b) el monto aportado por las cajas de compensaciéne.
Para el afio siguiente, 1997, se planted reducir los aportes del Estado Ginicamente al
equivalente de los que se recogiesen por concepto del punto que aporta el régimen
contributivo a la subcuenta de solidaridad.

En la préctica, la entrega de dineros ha sido inferior a la ya recortada en la
ley. EL Estado no gir6 760.000 millones de pesos que debia girar al Fondo entre 1994
y 1996°. Y en la vigencia presupuestal de 1996, el gobierno debié aportar, por ley,
cerca de 240.000 millones para el régimen subsidiado, pero sélo liquidé 15.000 mi-
lones™ (lo que produjo un déficit de 225.000 millones de pesos al sistema) En 1997,
el aporte fue nulo.

Segin la Contraloria General de la Repiblica, para la subcuenta de solidaridad,

el Gobierno Nacional no ha cumplido con su obligacién de girar oportuna-
mente lo que corre a $u cargo, al punto que a 31 de diciembre de 1998
adeudaba la suma de 531.314.5 millones, por lo que el Ministerio de Ha-
cienda se comprometi6 a efectuar pagos anuales entre 1999 y 2005, ac-
tualizando el saldo por el IPC proyectado para esas vigencias®.

0 sea, el Estado incumple y ademas reconoce prolongar el pago debido hasta el 2005.

A la par con la reduccion de los recursos del Estado, se giraron durante el
periodo comprendido entre 1994 y 1999 millonarias cuantias en dinero a las EPS por
pago de la UPC por cada afiliado, cuando esas empresas lo solicitaban, sin que hu-
biera un control real del namero de afiliados y sin hacer verificaciones de los datos
presentados por las EPS.

Para aminorar el derecho a la salud se juntaron esta tendencia normativa
de reducir los aportes del Estado, las politicas especificas que afectan el desarrollo
del régimen subsidiado y otros mecanismos financieros establecidos, dtiles a la se-
leccion adversa de pacientes: los periodos minimos de cotizacion, los copagos y las
cuotas de recuperacién, como mostraremos enseguida.

LOS RECURSOS PARA EL REGIMEN SUBSIDIADO

La ley 100 de 1993 fijaba inicialmente la financiacién de la subcuenta de solidaridad
con recursos del Estado, que no serian inferiores a “un punto de la cotizacién del

8 Ley 100 de 1993, articulo 221, literal c.

“Caos en la salud subsidiada”, £l Tiempo, Bogota, 10 de septiembre de 1999.
10 Jaramillo [1999, 17].

n CGR [2000].
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régimen contributivo” (el pari pasu)® para las vigencias entre 1994 y 1996. Sin
embargo, el Estado decidié modificar la ley 100 mediante la ley 344 de 1996 y bajar
en un 75% los aportes que debia hacer el Estado®.

La nueva medida dispuso que el literal c, del articulo 221 de la ley 100 de
1993 quedara asi: “A partir de 1997 [el aporte del Estado] podré llegar a ser igual a
medio punto de la cotizacién del régimen contributivo. A partir de 1998 no podra
ser inferior a un cuarto de punto de la cotizacién del régimen contributivo”, Esta
reforma, coherente con las politicas de recorte de la inversion social, reduce de 1
punto a 0,25 los aportes del Estado por cada peso que aporte el régimen contribu-
tivo al régimen subsidiado®,

Por eso en 2000, el Movimiento Nacional por la Salud Piblica, la Asocia-
cion Médica Colombiana, Asmedas Seccional Antioquia y otras organizaciones de-
mandaron la norma alegando su inconstitucionalidad, pues la Constitucién ordena
que “el Estado, con la participacion de los particulares, ampliara progresivamente la
cobertura de la Seguridad Social que comprendera la prestacion de los servicios en la
forma que determine la ley"'. Los demandantes encuentran que, en vez de am pliar-
se, se disminuyeron los recursos presupuestales para la seguridad social y que esa
disminuci6n obra en sentido contrario, lo que resulta violatorio del concepto mismo
de Estado social de derecho que se consagra en el articulo 1y en el predmbulo de la
Constitucion. La Corte Constitucional sentencié:

el Constituyente, en desarrollo del concepto de Estado Social de Derecho,
dispuso que salvo los casos de guerra exterior o por razones de seguridad
nacional, el gasto piiblico tendré prioridad sobre cualquier otra asignacion,
conforme a los mandatos contenidos en los articulos 350, inciso 1° y 366 de
la Carta Politica, como quiera que el mejoramiento de la calidad de vida de
la poblacién y el bienestar general ‘son finalidades sociales del Estado™’.

La Corte Constitucional preciso, retomando una sentencia en relacién con el Pacto
Internacional de Derechos Economicos, Sociales y Culturales y la nocién de “aplica-
cién progresiva” de tales derechos, que:

12 Literal c, articulo 221, ley 100 de 1993.

13 Ley “por el cual [sic] se dictan normas tendientes a la racionalizacion del gasto pabli-

co”. Se conocié también como Ley de racionalizacion del gasto piblico.
b Articulo 34, ley 344 de 1996.
Curiosamente el Ministerio de Hacienda considera que, fruto de sus propias cuentas y

analisis, el Estado no adeuda nada al sector salud. “A la salud no le cuadran las ci-
fras”, El Tiempo, Bogota, 9 de octubre de 2001.

16 Articulo 48, Constitucién Politica de Colombia.

Corte Constitucional: Sentencia de Constitucionalidad C-1165 de 2000. MP: Alfredo
Beltran Sierra.
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El hecho de que esta afirmacion sea abierta y los medios utilizables por
parte de los Estados [sean] laxos, no implica que los esfuerzos puedan ser
minimos: esta flexibilidad coexiste con la obligacion de cada Estado Parte
de utilizar todos los medios de que disponga para hacer efectivos los
derechos reconocidos en el Pacto. A este respecto, hay que tener presen-
tes las prescripciones de la legislacion internacional sobre derechos hu-
manos. Por eso, las normas del Pacto han de ser reconocidas en el
ordenamiento juridico interno a través de los medios adecuados; las per-
sonas individuales o los grupos agraviados han de disponer de medios
adecuados de reparacién, o de recurso, y se han de establecer mecanismos
adecuados para garantizar la responsabilidad de los gobiernos?®,

Finalmente, la Corte declaré inexequible la reforma hecha por el legislador a la ley
100 de 1993 en relacién con los recursos para la subcuenta de solidaridad, lo que

obliga al Estado a aportar al Fosyga el equivalente al aporte por solidaridad (1 pun-
to) que hacen los afiliados al régimen contributivo.

No es admisible la explicacién de que para aplicar la ley 100 sea necesario
sacrificar una generacion de personas:

del mismo modo es que no es admisible que se imponga una tirania con el
pretexto de preparar a la'poblacién para disfrutar en el futuro de institu-
ciones democraticas, es insostenible que se someta deliberadamente a la
miseria a la mayoria de la poblacién con la excusa de que ello garantiza el
bienestar futuro o la supervivencia de un sector de la economia®,

Recordemos que la ley 100 ordena la unificacion de los valores de las UPC de los
regimenes contributivo y subsidiado con el fin de garantizar el mismo plan de salud
a todas las personas a partir de 2001. Para 1999, se aument6 la UPC-C con el criterio
de la inflacién (16,5%), mientras que la UPC-S se mantuvo en la misma cuantia del
ano anterior (1998), so pretexto del mal manejo que los recursos del régimen subsi-
diado habian tenido por parte de las ARS: la UPC-C fue de 241.577 pesos y la UPC-
S, de 128.530 pesos?'. Este estancamiento de la UPC Contributiva segin la inflacion
significé una disminucién del 15% de su valor real en pesos constantes.

La UPC-C para el afio 2000 fue de 265.734 pesos y la UPC-S de 141.480%,
aumento que Unicamente compensa la inflacion del afo anterior pero no significa

18 Corte Constitucional: Sentencia T-568 de 1999, MP: Carlos Gaviria Dfaz.

.+ Corte Constitucional: Sentencia de Constitucionalidad C-1165 de 2000. MP: Alfredo
Beltran Sierra.

Nikken [1988, 87-88].
Acuerdo 119 de 1998 del CNSSS.
Acuerdos 159 y 161 de 2000, CNSSS.

19

21

22
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ningdn avance en el valor de la UPC ni ningiin paso hacia la nivelacién del valor de
las dos UPC. Es decir, seis afios después de iniciar un sistema cuyo pilar era buscar la
confluencia progresiva de las dos UPC (de los dos POS), la UPC-S se mantiene en solo
el 53,2% de la UPC-C, tanto en 1999 como en 2000. Parte de ese estancamiento se
debe a la falta de aportes del Estado al sistema de salud, de acuerdo con los térmi-
nos establecidos en la ley 100%. La proyeccion hecha por el CNSSS, en 2000, fue
aumentar la UPC-S en sélo el 8% para 2001 y en el 6% para el afio 2002%.

Ademas de este aplazamiento, contrario a la norma, en unificar el valor de
la UPC-S con el de la UPC-C, la administracién del régimen subsidiado ha tenido
diferentes tendencias. El régimen subsidiado empezé en el pais como un espacio de
participacién social'y de solidaridad. Las comunidades, a través de grupos de usua-
rios, comunidades indigenas y asociaciones de vecinos, integradas en Empresas So-
lidarias en Salud, ESS, generaron procesos mediante los que organizaban la
contratacion de servicios de salud, la administracién de los recursos y actuaban como
interlocutoras ante el Fosyga para recibir de este fondo el pago de las UPC-S corres-
pondientes a las personas asistidas por las organizaciones llamadas, precisamente,
solidarias en salud?®,

La atencion en salud de la poblacién subsidiada no fue una prioridad del
gobierno. Al comienzo, la mayoria de esfuerzos se centraron en la regulacion y orga-
nizacion del régimen subsidiado. Posteriormente, el desarrollo de las ESS mostré que,
incluso para el mercado de la salud, el régimen subsidiado era un espacio interesan- -
te. Luego, el Estado regulo la creacion de las ARS, administradoras del régimen de
subsidiado, y las EPS privadas empezaron a mostrar un interés progresivo en el tema.

Luego, no aparecieron alrededor de 2 billones de pesos de los recursos del
régimen subsidiado. Para entender la magnitud de la pérdida, digamos que el pago de
toda la crisis hospitalaria del sector salud en Colombia vale alrededor de 1 billén y medio
de pesos. Con el pretexto de evitar pérdidas de recursos similares, la politica del gobierno
consistio en implantar nuevas reglas para las ARS, reglas que no servian para controlar
los recursos, pero si favorecian abiertamente la participacion de las EPS privadas, como
ARS, en el manejo de subsidios estatales, al desplazar las ESS. Esto se puede afirmar
luego de analizar el tipo de medidas tomadas por el Estado para reqular las ARS:

Para su permanencia deberan acreditar como minimo un niimero de 200.000
personas afiliadas [...] Para efecto del nimero minimo de afiliados se

2 Ruiz [2001, 20].

24 " CNSSS [2000].

2 Sobre la participacidn y organizacién de la comunidad, véase VV.AA [1996]. Este do-

cumento recoge las memorias del “Foro Nacional: Avances en el desarrollo del Sistema
General de Seguridad Social en Salud”, evento en el que participaron més de 100 re-
presentantes de instituciones relacionadas con el sector salud.
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computara hasta en un 20% el nimero de afiliados que se tenga en el

ramo del régimen contributivo®.

Ademas, debian presentar una solvencia financiera (2.360 millones de pesos) impo-
sible de cumplir por las pequefias ESS?. El Estado aprovechd la crisis del régimen
subsidiado para aniquilarlo congelando el valor de la UPC-S.

El panorama de las ESS en 1999 era el siguiente: de 176 que participaban
en el régimen contributivo, 77 tenian menos de 10.000 afiliados, 63, entre 10.001
y 25.000; 26 tenian entre 25.001 y 50.000, 8 tenian entre 50.001 y 100.000 y sélo
2 tenian mas de 100. 000 afiliados®.

Es decir, solo las que tengan una buena capacidad financiera y de asegu-
ramiento podran ofrecer servicios en el régimen subsidiado, con lo cual las ARS pe-
quefas, las ESS, desaparecen, independientemente de su honestidad, el proyecto
social que encarnen o sus caracteristicas rurales o indigenas. Se calcula que sélo
sobreviviran el 15% de las ARS?. Pero el Estado permiti6 a las EPS privadas que se
adentraron en el régimen subsidiado, contabilizar sus afiliados en el régimen contri-
butivo hasta en 40.000, para completar el requisito legal. EL Estado legislé para lo-
grar el pago oportuno por parte de municipios y departamentos a las ARS de las
UPC-S equivalentes a su namero de afiliados: Los pagos de las entidades territoriales
a las administradoras del régimen subsidiado deberan efectuarse por anticipado. En
consecuencia, las entidades territoriales no podran dilatar el pago so pretexto de
incumplimiento de la ARS™°. Pero informaciones de prensa dicen, citando documen-
tos de la Defensoria del Pueblo, que “se han detectado incumplimientos de hasta de
1.530 dias (mas de cuatro afios)"*. '

Hay una medida que obliga a las ARS a contratar hospitales piblicos: “las
administradoras del régimen subsidiado deberan contratar con las instituciones pres-
tadoras de servicios de salud pablicas el 40% del valor de la UPC efectivamente des-
tinada a la prestacion de servicios de salud”*. Resaltemos que esta medida que busca
favorecer la oferta piblica sélo existe en el régimen subsidiado y no en el régimen
contributivo.

26 Numeral 2, articulo 16, decreto 1804 de 1999.

21 Las ESS, como ARS que son, deben cumplir con estas normas, sin embargo, las ESS

tienen una reglamentaci6n particular para estos requisitos, mas tiempo y menos exi-
gencias que a las grandes ARS. Véase el decreto 1804 de 1999, “por el cual se expiden
normas sobre el régimen subsidiado y se dictan otras disposiciones”.

%8 . (Cardonay otros [1999, 66].
2 “Drastico ajuste a la salud subsidiada”, El Tiempo, Bogota, 18 de septiembre de 1999.
30 Articulo 37, acuerdo 77 de 1997, CNSSS.

A “Salud busca sus derechos”, El Espectador, Bogota, 27 de agosto de 2001.

32 Articulo 39, acuerdo 77 de 1997, CNSSS.
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Segun Roberto Esguerra, presidente de la Asociacién Colombiana de Hos-
pitales y Clinicas,

hay importantes montos de dinero que las secretarias de salud de los
municipios y departamentos adeudan o no han reconocido a diferentes
instituciones piiblicas o privadas por la atencién de pacientes llamados
“vinculados” es decir, por aquellos que aiin no estan afiliados al régimen
subsidiado®.

En 1996, la Defensoria del Pueblo ya advertia sobre las practicas excluyentes, los re-
cortes y la mala calidad de los servicios de salud. En una comparacién entre los servi-
cios prestados antes de la ley 100 y los ofrecidos después, la Defensoria concluyé que

el decreto 1895 de 1994 [reglamentario del régimen subsidiado] no ofrece
ninguna ventaja adicional a los servicios que la misma gente ha estado reci-
biendo como subsidio a la oferta [antes de 1993] y se le niega la posibilidad
de acceder a servicios basicos fundamentales, como el aporte de medicamen-
tos, la atencién de mejor calidad, la referencia y contrarreferencia, los servi-
cios de 20. y 3er. nivel y aun en el ler. nivel de atencién se queda corto®.

Un analisis comparativo sobre la equidad y la utilizacién de servicios antes de 1993
y después de 1997 muestra que

los indicadores de concentracién correspondientes a la utilizacién de ser-
vicios variaron muy poco [...] a excepcion de la cobertura de aseguramien-
to, que se incremento dramaticamente, los demas indicadores no mostraron
grandes cambios®,

Segin la Contraloria General,

los recursos que debe percibir el Fosyga, ‘Subcuenta Solidaridad’, principal
fuente de financiacion del régimen [subsidiado], no son encontrados en la
cantidad u oportunidad establecidas, debido especialmente a deficientes
controles de verificacién del ingreso base de captacién del régimen con-
tributivo, no giro de la obligacién del Gobierno Nacional e indefinicién en
la forma de calcular el impuesto de remesas de las compafias petroleras
en Cusiana y Cupiagua®.

3 _ Esguerra [1998, 3].

% " Siaceptamos este analisis, vemos que la cobertura a la poblacién no ha significado el

avance que se pretende mostrar con los avances en la carnetizacién. Véase Defensoria
[1996, II, 216].

3 VV.AA [2001a, 8 y 21].
3 CGR [2000].
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Por esa indefinicién y aun con la bonanza petrolera de esos dos yacimien-

tos, los recursos nunca han ingresado al sistema.

En 2001, Asmedas comunicé la intencion del legislador de reducir la parte
de los Ingresos Corrientes de la Nacion que se destinan a salud y educacién por medio
de transferencias de la Nacién a los municipios y departamentos (el llamado Situado

Fiscal). Segin Asmedas,

La tesis del Gobierno es el ajuste fiscal para poder cumplir el acuerdo con
el Fondo Monetario Internacional y el pago del servicio e intereses de la
deuda externa, tanto piblica como privada, la que esta cerca del 40% de
nuestro presupuesto nacional. ;Qué se pretende reformar de la Constitu-
cion? Precisamente Articulos tales como el 350, 356, 366 y otros que
plantean claramente, y como orientacion del Estado Social de Derecho, la
prioridad del gasto social y mandato perentorio de que estos en lugar de
disminuir deben aumentar progresivamente. Seran derogados, entonces,
articulos como “el gasto pablico social tendra prioridad sobre cualquier
otra asignacion”, “el presupuesto de inversiones no se podra disminuir
porcentualmente en relacién con el afio anterior respecto del gasto total”
(articulo 350 de la Constitucion Politica); “el situado fiscal aumentara
anualmente hasta llegar a un porcentaje de los ingresos corrientes de la
nacion que permita atender adecuadamente los servicios para los cuales
esta destinado” (articulo 356). O sea, salud y educacion®.

Finalmente, esta reforma constitucional a las transferencias de recursos a los depar-
tamentos y a los municipios se aprobé en junio de 2001,

Asi, mediante una conjugacion de estrategias (congelamiento del valor de la UPC-S,
disminucion de los aportes del Estado al régimen contributivo, reforma a las trans-
ferencias de recursos a los municipios para salud y educacién, y desmonte de las
ESS) se puede concluir que no es prioridad del Estado, en materia de salud, la cober-

en el marco de un acuerdo sobre saneamiento fiscal suscrito con el Fondo
Monetario Internacional [...] La medida oficial implicara recortarle el equi-
valente a 4.000 millones de ddlares a los sectores de la educacion y la
salud, por lo que més de 1,5 millones de nifios y jévenes no podran recibir
clases y 2,5 millones de personas pobres seran excluidas del régimen sub-
sidiado de salubridad®. '

tura integral para las personas pobres.
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“El Congreso cocina nuevo golpe a las finanzas de la salud y educacién”, Momento

Médico, ndm. 59, marzo - abril, 2001.

“Comisién aprobé ley de transferencias; paro nacional este jueves”, El Tiempo, Bogo-

ta, 7 de junio de 2001.
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PERIODOS MINIMOS DE COTIZACION

Se entiende como preexistencia,

toda enfermedad, malformacién o afeccién que se pueda demostrar que
existia a la fecha de iniciacion del contrato o vinculacién, sin perjuicio de
que se pueda diagnosticar durante la ejecucion del contrato sobre bases
cientificas solidas. La demostracion de la existencia de factores de riesgo,
como habitos especiales o condiciones fisicas o genéticas, no podran ser
fundamento Gnico para el diagndstico a través del cual se califique una
preexistencia®.

Ya la ley 100 habfa establecido que no es posible excluir de la asistencia médica
tales enfermedades®, pues las preexistencias son incompatibles con el principio
de integralidad del servicio. Aunque la Corte acepté su vigencia para efectos de
contratos de salud diferentes al POS, como los contratos de medicina prepagada*,
también entendié que las preexistencias lesionarian la nocién de la salud como
derecho.

Sin embargo, la ley si establece una nueva figura denominada ‘periodos
minimos de cotizacion’: “el acceso a la prestacién de algunos servicios de alto costo
[...] podra estar sujeto a periodos minimos de cotizacién"2. Y para un perfodo mini-
mo de cotizacion inferior a 100 semanas, “el acceso a dichos servicios requerira un

pago por parte del usuario”*.

La norma los define como,

aquellos periodos minimos de cotizacion al sistema general de sequridad
social en salud, que pueden ser exigidos por las entidades promotoras de
salud para acceder a la prestacién de algunos servicios de alto costo in-
cluidos dentro del POS. Durante ese periodo el individuo carece del dere-
cho a ser atendido por la entidad promotora a la cual se encuentra afiliado®.

El régimen subsidiado no contempla periodos minimos de cotizacién para la aten-
cion“,

e Articulo 1, decreto 1222 de 1994.

%0 Articulo 164, ley 100 de 1993.

4 Al respecto de la medicina prepagada, véase el iiltimo apartado de este capitulo titu-

. lado Planes complementarios y medicina prepagada.

a Articulo 164, ley 100 de 1993,
43 Articulo 164, ley 100 de 1993,
b Articulo 60, decreto 806 de 1998.

. Articulo 6, acuerdo 072 de 1997, CNSSS.
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De alli se derivan dos cosas: a) la seleccion de demandas en salud costo-

sas y b) el sometimiento de esa seleccién a un régimen especial de pago que recae
enteramente en el usuario. Estas dos medidas dejan la atencién de las patologias
mas graves en manos, precisamente, de las posibilidades de compra de servicios de
salud. Cuando mas imprescindible es el servicio, més estd sometido a las leyes del

mercado.

Las patologias que no aparecen cubiertas son las consideradas patologias

catastroficas o ruinosas, de las que se hablo anteriormente. De esto se deduce que:

Se excluyen la atencion a 6rganos vitales (corazén, sistema nervioso cen-
tral) y patologias altamente costosas y que necesitan para la superviven-
cia del paciente de los servicios de salud (cancer, sida, insuficiencia renal
crénica), con el argumento del costo financiero que tiene que asumir el
sistema. La Corte oblig a una EPS a suministrar un medicamento para
tratar a un paciente con céncer, ya que la EPS se habia negado argumen-
tando precisamente la falta de semanas de cotizacion necesarias®.

Los servicios de salud que deriven de estas enfermedades sélo se atende-
ran si la persona cotizé un minimo de 100 semanas (casi dos afios). En
este tiempo, enfermedades de deterioro progresivo como el sida y el cén-
cer alcanzan un estado avanzado en el que las posibilidades de mejoria
son mucho menores. Asi, las personas cotizantes que quieran ser atendji-
das en salud para este tipo de enfermedades deberan comprar los servicios
de salud mediante las leyes del mercado.

Las complicaciones del sida conllevan a una clara violacién al principio de
igualdad, pues mientras un paciente VIH (-) con una patologia cubierta
por el POS se atiende sin problema, un paciente VIH (+),con la misma
patologia, podria ser excluido, so pretexto de que no es una entidad cu-
bierta por el POS, sino una complicacién del sida.
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Al respecto, véase en el capitulo quinto el apartado Pacientes terminales y enfermeda-
des catastrdficas.

“No hay duda de que la falta de sometimiento del paciente a las sesiones de quimio-
terapia ordenadas por el médico tratante constituye una enorme amenaza contra su
derecho a la vida, entendido como simple existencia, pues permitiria el avance veloz
e inclemente de la enfermedad y, por consiguiente, serfa tanto como adelantar impa-
siblemente su desaparecimiento. Pero no solamente eso, sino que es una evidente
vulneracion del mismo (derecho a la vida), entendido como una existencia en condi-
ciones dignas, pues el tiempo que se demore en llegar la muerte, faltando el trata-
miento sefialado, implica agudizacion de dolores y sufrimientos muy superiores a
aquellos que soporta otro enfermo de cancer sometido a sesiones de quimioterapia”,
Corte Constitucional: Sentencia T-283 de 1998, MP: Fabio Moron Diaz.
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° La exclusion del tratamiento quirirgico de enfermedades congénitas le-
siona el principio del derecho fundamental a la salud que la Constitucién
otorga a los nifios.

. La exclusion del POS del trauma mayor y su sometimiento a las leyes del
mercado significa, simplemente, desconocer el perfil epidemiologico de
Colombia, pais donde la violencia (politica, social y familiar) afecta seve-
ramente la calidad de vida de las personas y sus condiciones de salud. Lo
mismo se puede decir respecto de la exclusion de los servicios de las uni-
dades de cuidados intensivos.

Y si la persona que ha cotizado sus 100 semanas en una EPS hace uso de
su derecho y exige la atencion en esas patologias costosas, entonces “debera per-
manecer [...] por lo menos dos afos después de culminado el tratamiento en la res-
pectiva” EPS®. Se renuncia asi al principio de libre escogencia de EPS y ademas se
obliga a la persona a seguir cotizando (sin tener en cuenta el riesgo de quedar sin
empleo), con lo que se pretende asequrar la recuperacién del gasto en salud que
demando su atencion por parte de la EPS. Para los detractores del uso de la tutela

frente a los periodos minimos de cotizacion,

Una faceta muy importante de la accion de tutela en lo que tiene que ver
con los periodos minimos de carencia, es que su aplicacién en estos casos
estimula el comportamiento de polizén, segtin el cual el individuo se man-
tiene por fuera del aseguramiento mientras esté sano, y cuando se enfer-
ma se afilia a sabiendas de que obtendra la atencién requerida sin tener
que pagar de su bolsillo en proporcion al tiempo que le falte por cumplir
los periodos minimos; a sabiendas de que cuando lo requiera podra acudir
a la accién de tutela, el polizén se mantiene por fuera del sistema, lo que
conlleva a un ingreso no percibido en la subcuenta de compensacién, que
ain no ha sido cuantificado®.

En el caso de una paciente con cancer de seno, una EPS suspendié el tratamiento
con el argumento de que la EPS “no asume el valor de la droga [medicamento] y en
cuanto a los servicios profesionales Gnicamente reconoce el 52%, debido a que la
peticionaria no tiene ain dos afios de afiliada”®. La Corte retomé, para el anélisis,
el decreto 1938 de 1994, “por el cual se reglamenta el plan de beneficios en el sis-
tema nacional de seguridad social en salud”, al sefalar las actividades y procedi-
mientos que el sistema debe brindar a las personas. La Corte fue consciente de las
limitaciones y exclusiones que la ley contempld, entre ellas, la figura de periodos
minimos de cotizacion para las enfermedades costosas.

48 Articulo 14, decreto 1485 de 1994.
2 Minsalud [2001].
50 Citado en: Corte Constitucional, Sentencia T-114 de 1997, MP: Antonio Barrera Carbonell.
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Con el fin de garantizar la cobertura del riesgo econémico derivado de la
atencion a los afiliados que resulten afectados por enfermedades de alto costo en el
POS, el mencionado decreto dispuso establecer el fondo de aseguramiento de enfer-
medades catastréficas, con cargo al cual se cubrira el valor de la atencién para cada
una de dichas patologias, con un tope maximo por evento afio. El usuario debera
asumir los gastos que superen este valor, lo que puede cumplirse mediante la moda-
lidad de un plan complementario®'.

De este decreto se concluye que el acceso a la prestacion de los servicios
de altos costos requiere de una cotizacién minima y, en caso de que no se hayan
cumplido dichos periodos, el usuario debe cubrir cierta proporcion, “que se estable-
cera de acuerdo con su capacidad econémica”. Para la Corte, esto significa “una fle-
xibilidad en el manejo de la situacién que se compadece con las condiciones
econdmicas del usuario y, por supuesto, con la gravedad de la enfermedad que lo
aqueja”2. Y continda la Corte:

Si, ademas, se tiene en cuenta, de un lado, la urgencia del tratamiento
médico y, de otro, el hecho de que la demandante carece de los recursos
econdmicos para asumir el costo de lo que le pueda corresponder para el
tratamiento y los medicamentos que exige su caso, es claro que debe
exonerarsele del pago sefialado en los reglamentos, por sus condiciones de
pobreza si se tienen en cuenta los exiguos ingresos que recibe. En sus
condiciones de enfermedad y dentro de las limitaciones propias de esta
circunstancia, el salario de la demandante resulta insuficiente para subve-
nir cualquier gasto adicional y mas ain, el que demanda el pago adicional
para acceder a los referidos servicios de seguridad social en salud. La
situacion descrita convierte la proteccién que reclama la peticionaria en
un caso de necesidad, de manera que la negativa de la EPS demandada no
solo compromete la vigencia del derecho a la sequridad social de la actora,
sino que amenaza su derecho al minimo vital®?,

En normas mas recientes (1998), se presentan dos grup'os de patologias susceptibles
de cobro de periodos minimos de cotizacién: el primer grupo abarca las patologias
ya sometidas a 100 semanas de cotizacion previa. Al segundo se le exigen

cincuenta y dos (52) semanas de cotizacién para enfermedades que re-
quieran manejo quirdrgico de tipo electivo y que se encuentren cataloga-
das en el manual de actividades, intervenciones y procedimientos, Mapipos,

5 Articulo 38, decreto 1938 de 1994.
52 Corte Constitucional, Sentencia T-114 de 1997, MP: Antonio Barrera Carbonell.
L Corte Constitucional, Sentencia T-114 de 1997, MP: Antonio Barrera Carbonell,
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como del grupo ocho (8) o superiores. Por lo menos 26 semanas deben
haber sido pagadas en el dltimo afio®.

Si el usuario no tiene capacidad de pago (cosa que debe acreditar) para eventos en
los que no llena el requisito de periodos minimos de cotizacién,

debera ser atendido, él o sus beneficiarios, por las instituciones piblicas
prestadoras de servicios de salud o por aquellas privadas con las cuales el
Estado tenga contrato. Estas instituciones cobraran una cuota de recupe-
racion de acuerdo con las normas vigentes®,

Asi la institucion privada suspenderia el tratamiento y remitiria al paciente a una
institucion pablica, en una situacién en la que es suficientemente conocida la crisis
de los hospitales publicos®®.

COPAGOS Y CUOTAS MODERADORAS

Deciamos antes que el legislador tiene la facultad de regular los servicios pablicos y
es claro que establecié mecanismos para garantizar la financiacién del sistema de
salud. Uno de ellos es el pago de cuotas moderadoras a las personas pertenecientes
al régimen contributivo. Sin embargo, el legislador previno posibles problemas deri-
vados de tal mecanismo y aclar6 que “en ningin caso los pagos moderadores podran
convertirse en barreras de acceso para los mas pobres”®’.

Esta medida se demandé por inconstitucional con el argumento de que -
afecta el acceso al servicio, al supeditarlo a la capacidad de pago de tales cuotas,
que no reemplazan de manera alguna el pago de la cotizacion mensual del afiliado.
Este hecho, dice el demandante, desconoce “la realidad socioeconémica del 80% de
la poblacién colombiana que, por sus ingresos salariales menores a dos salarios mi-
nimos, no estan en condiciones de cubrirlas”. El legislador justificé la medida en la
necesidad de “racionalizar el uso de servicios del sistema” como una forma de indu-
cir a los usuarios a recurrir al servicio Gnicamente en los casos realmente necesarios,
a fin de lograr la eficiencia en la prestacion del servicio”. La Corte consideré que el
pago no era una obligacién imposible de cubrir por parte de los afiliados al régimen
contributivo, quienes, por definicion, tienen la capacidad de pago y tal pago mate-
rializa el principio constitucional de solidaridad®®.

54 Articulo 61, decreto 806 de 1998.

39 . Articulo 61, decreto 806 de 1998.

L Sobre la crisis de los hospitales pablicos, véase el primer apartado del capitulo 5
57 Articulo 187, ley 100 de 1993.

58 Sobre este debate, véase Corte Constitucional: Sentencia C-542 de 1998, MP: Hernan-

do Herrera Vergara
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Sin embargo, la Corte advirtié en la misma sentencia que se debe evitar
que en casos en que no sea posible hacer el cobro,

[no] se impida a las personas el acceso a los servicios de salud; de tal
forma que, si el usuario del servicio —afiliado cotizante o sus beneficia-
rios— al momento de requerirlo no dispone de los recursos econémicos
para cancelarlas o controvierte la validez de su exigencia [...] el sistemay
sus funcionarios no le pueden negar la prestacion integra y adecuada de
los servicios médicos, hospitalarios, quirirgicos, asistenciales y de medi-
camentos que requiera, sin perjuicio de los cobros posteriores con arreglo
a las normas vigentes®’.

Se parte de una explicacion no suficientemente demostrada: los usuarios necesaria-
mente hacen uso irracional de los servicios y por tanto hay necesidad de crear meca-
nismos de filtro. Uno de ellos es el pago de cuota por el uso de los servicios. Ese
mito del uso irracional de los recursos por parte de los usuarios proviene directa-
mente de una concepcién mercantil de la salud: “el cliente quiere usar lo mas por el
mismo precio” y, por tanto, hay que desestimular su uso. Sin embargo, una investi-
gacion sugiere que mecanismos como los copagos y las cuotas moderadoras “podrian
estar frenando la utilizacion de servicios entre los segmentos mas pobres”®; dicha
investigacion mostré que la principal causa para el no uso de servicios de salud por
parte de la poblacién no cubierta y la sequnda causa para la poblacién cubierta fue
la falta de dinero®’. En otra investigacion, Profamilia encontré que el 51% de la
poblacion no usa los servicios de salud por-falta de dinero®. Y segin la Encuesta de
Calidad de Vida de 1997, cada persona del régimen contributivo asiste en promedio
a 3,5 consultas médicas por aiio, al odontdlogo, 1,28 veces; usa servicios de labo-
ratorio 1,2 veces, mientras cada persona del régimen subsidiado asiste al médico
2,12 veces al ano, al odontélogo, 0,59 veces, y usa servicios de laboratorio 0,65
veces®,

Ademas de no ser cierto el uso frecuente de servicios, esto no se ve como
una (potencial) falla en la terapéutica sino como una actitud despilfarradora del
consumidor del servicio. El problema, ademas del costo real de la cuota que si genera
serias limitaciones en el uso de servicios, es la concepcién que subyace a ella, pues

o8 Otro pronunciamiento en el mismo sentido: Corte Constitucional, Sentencia: C-089 de

1998, MP: José Gregorio Hernandez Galindo.

60 «  VV.AA [2001a, 21].

61 La primera causa de no uso para la poblacién cubierta, en esta investigacién, fue

considerar la dolencia como un caso leve. VV.AA [2001a, 17 y 20].
he Profamilia [2000, 189-197].
63 DNP [1997].
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se desconoce que el usuario paga mensualmente con su cotizacion el acceso a los
servicios de salud. Llama la atencién que a la vez que no se intentan estrategias de
educacién comunitaria en el uso racional de los servicios de salud, se pretenden re-
solver los problemas relacionados con la grave situacién medioambiental que afecta
la salud humana con un namero exagerado de cursos, talleres y demas actividades de
prevencion para las comunidades. Es decir, en prevencién de la enfermedad y en
promocion de la salud se consideran validos y hasta suficientes los cursos, pero para
el control racional de los servicios, la estrategia de control que se establece es de
orden financiero.

La reglamentacion también plantea la posibilidad de que el copago se
convierta en una herramienta de incentivo al usuario, propio de las leyes del merca-
do. Asi, las EPS pueden disminuir el copago a determinados usuarios como incentivo
para que permanezcan®. El Instituto de los Seguros Sociales se propuso cobrar mul-
ta a quienes no asistan a la cita, pero no hay mecanismos de sancién cuando la falla
en la prestacion del servicio es responsabilidad de la propia IPS.

En respuesta a una demanda de inconstitucionalidad, la Corte declar6 inexe-
quible la expresion “y la antigiiedad de afiliacion en el sistema” contenida en el
inciso 2° del articulo 187 de la ley 100 de 1993, relacionada con los criterios para el
establecimiento de las cuotas moderadoras. Dice la Corte: “por cuanto ella [la anti-
giiedad] no guarda relacion alguna con el costo y la racionalidad del uso del servicio
del sistema de salud” y alega que tal criterio es ajeno a las exigencias de la Consti-
tucion y de la ley 100 en relacion con el cumplimiento de la solidaridad social®.

CUOTAS DE RECUPERACION

Se parte, sin muchas pruebas, de que la poblacion abusa de los servicios de salud y
se argumenta que el cobro de una especie de “cuotas moderadoras para el Régimen
Subsidiado” corregiria esta tendencia y ademas haria mas justo el sistema. Pero al
contrario de esa supuesta tendencia de despilfarro, se observa que “la demanda de
servicios de los afiliados del Régimen Subsidiado es muy baja debido al desconoci-
miento de sus derechos”®®.

Segtin Ivan Jaramillo,
es necesario revisar el sistema de copagos del régimen subsidiado, pues

actualmente esta resultando muy oneroso (un pobre que se enferma debe
pagar hasta 200.000 6 400.000 pesos anuales en copagos y el doble si se

64 Articulo 14, decreto 1485 de 1994.
65 Corte Constitucional: Sentencia: C-542 de 1998, MP: Hernando Herrera Vergara.
58 Jaramillo [1999, 19].
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enferman dos en la familia, mientras que en el [régimen] contributivo se
pagan solo 96.000 pesos anuales para las familias con un salario minimo)’.

Existe ademas una tendencia a mostrar que los pobres necesitan menos recursos en
salud que otros sectores de la poblacion. Seglin una peligrosa hipétesis expuesta en
relacion con los recursos del régimen subsidiado,

existen condicionantes estructurales y de comportamiento entre los subsi-
dios que mantienen baja la demanda de servicios, pese a tener y conocer
el derecho a los mismos. En consecuencia, en tal caso la UPC-S podria
estar sobredimensionada®®.

Si aceptaramos este argumento, no se justificarian las cuotas de recuperacién como
mecanismos de racionalizacion.

En el caso ya citado de la paciente con cancer de seno, la Corte consideré
injusto exigirle un pago adicional para suplir los gastos no cubiertos, porque aunque
la paciente no tenfa un minimo de semanas cotizadas, tampoco tenia recursos que le
permitieran pagar un plan adicional de salud®. Podria decirse lo mismo en relacién
con las cuotas de recuperacion, que muchas veces no actdan ni como forma de con-
tencién del abuso de servicios, ni como forma de financiacién de los servicios, sino
como filtro que favorece la seleccién de pacientes por su capacidad de pago, preci-
samente entre personas del régimen subsidiado que, por definicién, carecen de re-
cursos. Pero el legislador no lo ve asi. Incluso en uno de sus decretos, ya citado,
menciona que las personas vinculadas (pobres que no pertenecen al sistema) “tendran
acceso a los servicios de salud [...] de conformidad con la capacidad de oferta de estas
instituciones y de acuerdo con las normas sobre cuotas de recuperacién vigentes”?,

PLANES COMPLEMENTARIOS Y MEDICINA PREPAGADA

Hay un espacio concreto de exigencia a particulares del derecho a la salud, incluso
por encima de los contratos especificos firmados entre el oferente de servicios y la
persona que los contrata, que ha dado lugar a una amplia jurisprudencia’: se trata
de la regulacion de los servicios de medicina prepagada’. Se acepta que las enfer-

o1 Jaramillo [1999, 17].

03 Jaramillo [1999, 17].

8 Corte Constitucional, Sentencia T-114 de 1997, MP: Antonio Barrera Carbonell
70" Articulo 33, decreto 806 de 1998.

n La unificacién de la jurisprudencia sobre la materia se halla en Corte Constitucional:

Sentencia: SU-039. febrero 19 de1998, MP: Hernando Herrera Vergara.
Por medicina prepagada se entiende, de manera general, aquel tipo de servicios de
salud ofrecidos por empresas privadas, regulados mediante un contrato entre éstas y

12



m
FINANCIACION Y DERECHOS HUMANOS: LA EQUIDAD

medades que ya aquejaban al paciente (enfermedades preexistentes) en cuanto re-
portadas en el momento de la celebracion del contrato de medicina prepagada se
excluyen de la cobertura del programa, pero existe un problema: las enfermedades
no reportadas.

La Corte precis6 varios elementos™. El primero de ellos consiste en que,

mientras el obligado en virtud del contrato pague oportunamente sus cuo-
tas a la entidad, tiene pleno derecho a exigir de ella que responda por la
totalidad de los servicios de salud ofrecidos. Desde luego, el cumplimiento
de tales compromisos va, en esta materia, mucho mas alla del simple y
literal ajuste a las clausulas contractuales, ya que esta de por medio la
salud y muchas veces la vida de los usuarios.

Dice en segundo lugar:

En razén de la seguridad juridica, las partes contratantes deben gozar de
plena certidumbre acerca del alcance de la proteccién derivada del contra-
to y, por tanto, de los servicios médico asistenciales y quiriirgicos a los
que se obligue la entidad de medicina prepagada y que, en consecuencia,
pueden ser demandados y exigidos por los usuarios.

En tercer término,

Desde el momento mismo de la celebracidn del contrato, quienes lo suscri-
ben deben dejar expresa constancia, en su mismo texto o en anexos incor-
porados a él, sobre las enfermedades, padecimientos, dolencias o quebrantos
de salud que ya sufren los beneficiarios del servicio y que, por ser preexis-
tentes, no se encuentran amparados. Para llegar a esa definicién, bien
puede la compaiiia practicar los examenes correspondientes.

También precisa que,

Las enfermedades y afecciones no comprendidas en dicha enunciacién
deben ser asumidas por la entidad de medicina prepagada con cargo al
correspondiente acuerdo contractual. A juicio de la Corte, la compaiiia
desconoce el principio de la buena fe que debe presidir las relaciones
contractuales.

Por altimo, dice la Corte:

Es evidente que lo expuesto elimina toda posibilidad de que ya en el curso
del contrato, la compaiifa modifique, en contra del usuario, las reglas de

la persona afiliada, sometidos al pago de una cotizacién cada cierto tiempo, lo que da
derecho a una serie de servicios de salud.

B Las citas siguientes corresponden a Corte Constitucional: Sentencia T-533 de 1996,

MP: José Gregorio Hernandez Galindo.

de Currea Lugo, Victor. El derecho a la salud en Colombia. Diez afios de frustraciones.
Coleccion Textos de aqui y ahora. 12 Edicién: ILSA. Bogota, Colombia, 2003.
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juego pactadas y pretenda, con base en dictimenes médicos posteriores,
emanados de profesionales a su servicio, deducir unilateralmente que una
enfermedad o dolencia detectada durante la ejecucién del convenio se
habia venido gestando, madurando o desarrollando desde antes de su ce-
lebracién y que, por tanto, pese a no haber sido enunciada como preexis-
tencia, esta excluida.

Algunas empresas oferentes de contratos de medicina prepagada son, a la vez, ofe-
rentes del POS y en algunos casos han desviado al POS las responsabilidades deriva-
das del contrato de medicina prepagada para hacer pagadero al Sistema de Seguridad
Social en salud de lo que, en principio, es su deber como empresa privada:

si ello ocurre, se desvirtiia la filosofia del plan complementario, que busca
mejorar la atencién con base en mayores aportes del afiliado, y, por lo
mismo, se torna en ilegitima y abusiva la actitud de la entidad, ya que
percibe injustificadamente cuantiosos ingresos en virtud del complemen-
to, pero se limita a cubrir lo obligatorio, lesionando los derechos del
afectado’™.

Es obvio que media un interés propio del sector privado al ofrecer servicios de salud,

pero los contratos de medicina prepagada, que, segiin lo visto, tienen por
objeto exclusivo la prestacion del servicio pablico de salud, no pueden ser
tratados en todos sus aspectos bajo la misma éptica ni dentro de criterios
iguales a los que gobiernan las relaciones puramente patrimoniales, ya
que en su ejecucién estan comprometidos, mas alla del conmutativo inte-
rés convencional y econdémico, derechos constitucionales fundamentales
como la salud, la integridad personal y en especial la vida humana.

Para resumir, digamos que hay recursos para la salud en Colombia, pero que estos se
han enfrentado a dos problemas centrales: las practicas ilegales como la evasion y la
corrupcion’ y el modelo mismo de salud, cuya formulacién y desarrollo no permiten
el uso equitativo de los recursos. “En 1993, el gasto total en salud era de 3,1 billo-
nes de pesos y la cobertura era de apenas una quinta parte de la poblacién. Hoy,
dicho gasto se multiplicé por cinco, pero la cobertura apenas lo hizo por tres””’.

"o Corte Constitucional: Sentencia T-533 de 1996, MP: José Gregorio Hernandez Galindo

Corte Constitucional, Sentencia: T-307 de 1997. MP: José Gregorio Hernandez Galindo.
Véase al respecto en el capitulo 7 el apartado Evasién y corrupcion.
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2 “La salud mueve muchos recursos, pero no sale de la crisis” £( Tiempo, Bogota, 15 de
julio de 2001.



