Articulo de Opinidon

En contra del fin de lucro de terceros mediante
el aprovechamiento del trabajo de los médicos

Académico Dr. Luis Fernando Gomez Urihe*

“Muy a menudo, pobres y enfermos no eran mas que la coartada

para la recepcion de ofrendas cuyo uso no era el que debia ser’

3

Jaques Attali’

“El médico pasa de ser el que atiende, el que consuela, el que cura,

a ser el que genera ganancias y dividendos”
Sonia Echeverri de P.2

“Frente a un régimen como el contemplado en la Ley 100 de 1993, se hace imperioso garantizar
no solo el derecho del médico a recibir una contraprestacion digna y justa como resultado
de la actividad profesional, sino la proteccidn contra terceras personas que pretenden

9

explotarlo comercial o politicamente...’

Sentencia C-106/97 de la Sala Plena de la Corte Constitucional®.

“En el sistema actual funcionan incentivos econémicos clarisimos que propician

el énfasis en la medicina curativa”
Spencer H C*.

(Réplica al articulo En defensa del fin de lucro en salud (sic). Castafio R.A.,
Medicina (revista de la Academia Nacional de Medicina). 2007; 29: 90-102°)

no de los planteamientos de fondo sobre los

que se ha basado la defensa al llamado Sis-

tema de Seguridad Social “en Salud” creado
por la Ley 100 de 1993 es el de la conveniencia del
fin del lucro® -de terceros-, a expensas del trabajo del
médico, trazado en la organizacion del sistema. Sin
embargo, los argumentos basados en este plantea-
miento parten de premisas que no necesariamente
son ciertas, y por lo tanto, sus conclusiones no nece-
sariamente son validas. Asi pues, una vez analizadas
mas de cerca dichas premisas, estrechamente rela-

*

cionadas entre si, la validez del argumento empieza
a debilitarse. El propésito de este ensayo es el de
analizar los sofismas —pues se trata de argumentos
aparentes con los que se quiere defender lo que no
es cierto— utilizados para defender un sistema
que impone y legaliza el fin del lucro de terceros
a expensas del trabajo del médico, y dejar al lector
los elementos para considerar las conclusiones.

Se muestran las supuestas premisas tal como
se vienen planteando en el debate sobre la mal lla-
mada “reforma a la salud”, haciendo paralelamente
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la critica correspondiente a cada una de ellas. Al final
se hacen unas anotaciones adicionales a manera de
conclusiones y recomendaciones.

Premisas basicas del argumento
a favor del lucro de terceros,
aprovechandose del trabajo del médico

Desafortunadamente el manejo del lenguaje en
la Ley 100 deja mucho que desear, pues es evidente,
como lo veremos en este ensayo, el malabarismo se-
mantico que utiliza para tratar de mostrar como ciertas
las maravillas que se predican, aprovechandose para
ello de la gran asimetria de informacion que existe
sobre el tema en el comun de la gente e incluso en
buena parte de los médicos. Y todo ello no parece
ser pura casualidad, pues como lo sefalaba Junger,
“La influencia cada vez mayor que el Estado esta
empezando a ejercer en los servicios médicos, casi
siempre con pretextos sociales, es algo que resulta
sospechoso y que incita a la maxima cautela’,
advertencia que hace eco ademas a la opinion que
formulara Orwells: “Es claro que la decadencia de un
lenguaje ha de tener, en ultima instancia, causas
politicas y econémicas: no se debe simplemente
a la mala influencia de este o aquel escritor”, sefia-
lando de paso los indiscutibles intereses econémicos
y politicos que encierra esta Ley. También es bueno
recordar al respecto a Enrique Rojas cuando decia
que “El hombre vive esclavo del lenguaje, con las
palabras juega, en ellas se apoya, las acomoda a
sus intereses y lleva su significado como mejor
le parece. De este modo, denominando una cosa
por otra, podemos alcanzar el fenémeno de la con-
fusion’®, pues como se vera en la primera premisa,
denominando una cosa por otra y acomodando el
significado de palabras como mejor les parece, han
logrado confundir incluso a los médicos.

(a) Sefialemos a manera de introduccion que
cuando los defensores de la Ley 100 tratan de con-
vencernos de sus logros siempre hacen énfasis en la
ampliacién de las coberturas de atenciéon médica (a
juzgar por las tutelas y por observaciones cotidianas,
¢de que calidad?), llamandolas equivocadamente
“coberturas de salud”, pero no se menciona el es-
tado de otros importantisimos componentes de la
Seguridad Social, como las coberturas de la pension
de vejez, a pesar de que la Ley 100 es una ley de
Seguridad Social (“en Salud”). Y es tan lastimosa

nuestra situacion en este campo que solo dos de
cada diez colombianos mayores de 65 afios cuentan
hoy con dicha pensién, una de las cifras mas bajas
para América Latina, apenas semejante a la de Gua-
temala y El Salvador, segun reciente informe de la
Corporacion Andina de Fomento (CAF)°. Y tampoco
hacen alardes con las proyecciones que se tienen
para tan importante elemento de la Seguridad Social
a pesar del acelerado envejecimiento de la poblacion,
pues los guarismos son poco mostrables: en el ultimo
semestre solo cotizaron a pensiones 6,5 millones de
los 19,1 millones de empleados (16 millones de los
cuales estan afiliados a los regimenes de pensiones
existentes), situacion facil de entender, pues 10,2
millones del total de los “empleados” son informales,
y ademas de que solo el 14% de ellos est4 afiliado a
alguin fondo de pensiones no todos estan cotizando®,
pues deben destinar sus ingresos prioritariamente
al cubrimiento de necesidades mas inmediatas (ali-
mentacion, vivienda, servicios publicos, educacion...),
de las cuales depende realmente, como se vera en
este ensayo, su estado de salud. Asi mismo, nunca
se mencionan progresos en la proteccion econémica
de los 3,5 millones de discapacitados (8,3% de la
poblacién) que hay en el pais,10 82,7% de los cuales,
segun un estudio,11 hacen parte de los colombianos
mas pobres (estratos 1y 2), los que fueron utilizados
como disculpa para justificar la Ley, y muy a pesar
de que 81% de ellos no trabajan, y 77,5% refieren
como razones para no asistir a rehabilitacion falta
de dinero y problemas de accesibilidad, de tal forma
que estan obligados a sobrevivir de la misericordia
publica mediante las limosnas que recogen en los
semaforos.

(b) Y mas execrable aun, se castiga el salario
del individuo afectado por enfermedad comun segun
la duracion de la incapacidad, de tal forma que los
primeros tres dias de incapacidad los paga el patrén
(hasta hace algunos afios los perdia el trabajador
enfermo), de 4-90 dias, la “seguridad social” reco-
noce al enfermo el 66% de su salario, y de 91 a 180
dias le reconoce solamente el 50%, lo que significa,
como se advirtid, castigar el estipendio del enfermo
en proporcion directa con la gravedad de su dolencia,
desestimando asi reiteradamente la definicion de
Seguridad Social “en Salud” de la Ley 100:'2 “Con-
junto de instituciones, normas y procedimientos, de
que disponen la persona y la comunidad para gozar
de una calidad de vida, mediante el cumplimiento
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progresivo de los planes y programas que el Estado y
la sociedad desarrollen para proporcionar la cobertura
integral de las contingencias, especialmente las que
menoscaban la salud y la capacidad econémica,
de los habitantes del territorio nacional, con el fin de
lograr el bienestar individual y la integracion de la co-
munidad” (subrayados mios), y el fin que se propone
segun lo reza su articulo 1 del capitulo I:'? “El sistema
de sequridad social integral tiene por objeto garantizar
los derechos irrenunciables de la persona y la comu-
nidad para obtener la calidad de vida acorde con
la dignidad humana, mediante la proteccion de las
contingencias que la afecten”(subrayados mios).

Se revisaran cinco premisas que se utilizan para
defender un sistema que legaliza el fin de lucro de
terceros a expensas del trabajo del médico, las que
ademas de ser auténticos sofismas estan estrecha-
mente relacionadas entre si (tabla 1).

TABLA 1. Premisas que se utilizan para defender un sistema
que legaliza el fin de lucro de terceros a expensas del trabajo
del médico.

12 Premisa: la ley 100 dara salud a la poblacién colombiana
(especialmente a la mas pobre).

22 Premisa: antes de la Ley 100 los pobres no tenian acceso
a la salud, problema que se solucionara con ella.

32 Premisa: la medicina es, si no el Unico, el mas importante
determinante de la salud (lo que equivale a decir que la me-
dicina es el medio mas apropiado para mejorar la salud de los
colombianos, especialmente la de aquellos mas pobres).

42 Premisa: uno de los propositos de la Ley 100 es la eficien-
cia, lo que equivale a decir, dado el enfoque de su accionar,
que la atencion médica es el medio més eficiente para mejorar
la salud de los mas pobres.

52 Premisa: la atencion médica es el principal componente
de la seguridad social.

PRIMERA PREMISA: la ley 100 dara salud a la poblacién
colombiana (especialmente a la mas pobre).

La primera premisa utilizada como “argumento”
en su favor, la ley 100 dara salud a la poblacién co-
lombiana, especialmente a la mas pobre, es un ver-
dadero sofisma que se deriva del evidente galimatias
que utilizan, pues quienes la disefiaron o la defienden
toman como sinénimos los términos SALUD y ATEN-
CION MEDICA a pesar de sus grandisimas diferencias.

Son tan distintos estos vocablos, que mientras mas
salud tenga una poblacion, menos atencién médica
necesita. Baste decir, para sefialar sus diferencias de
manera expedita, que mientras la atencién médica
es un servicio, y como tal se puede comprar, vender,
subsidiar, asegurar y hasta regalar, la salud es un
estado de bienestar fisico, mental y social, y no sola-
mente la ausencia de enfermedad, segun la OMS; o
mejor aun, un estado en el cual el ser organico ejerce
normalmente todas sus funciones, segun el DRAE;
o un bien, meritorio segun Musgrave, que en con-
secuencia no se puede vender, comprar, regalar,
asegurar, y mucho menos subsidiar (¢ alguien puede
explicar como se puede “subsidiar la SALUD”?). En
estas condiciones, los idedlogos y los defensores
de la Ley 100 nos quieren hacer creer que salud es
sinénimo de atencién médica, lo que equivale llana-
mente a decir que salud es simplemente ir donde un
médico y recibir una receta, con mucha frecuencia
tan innecesaria o inutil como potencialmente nociva.
Debido entonces al equivoco mencionado, hablan de
coberturas de salud, cuando se trata de coberturas
de atencion médica, de “Plan Obligatorio de Salud”
(“POS”), para lo que en realidad es un Plan Obliga-
torio de Atencion Médica (POAM), de “Entidades
Promotoras de Salud” (‘EPS”), para referirse a unas
Empresas Promotoras de Atencion Médica (EPAM),
y de la famosa “salud subsidiada”, para referirse a la
Atencion Médica Subsidiada. Claro que no se podia
esperar otra cosa, pues para los fantasiosos y falaces
planteamientos de la Ley 100 los célebres “vinculados”
son precisamente los que estan desvinculados del “sis-
tema”. En estas condiciones, la tan seductora, loable, y
manipulada meta propuesta en Alma Ata, Salud para
todos, se transforma indiscutiblemente, mediante un
astuto, solapado y malicioso juego de palabras, en
atenciéon médica para todos. Quisiera pensar que tan
desafortunada confusién es simplemente el producto
de la equivocada utilizacion de los términos mencio-
nados por parte de quienes disefiaron la Ley, o incluso
de una muy precaria concepcion del complejo proceso
salud-enfermedad, pero he expresado serias dudas
en el sentido que haya sido una malintencionada
estrategia'® disefiada para legalizar e imponer, de
manera descarada, el fin de lucro de terceros me-
diante el aprovechamiento del trabajo del médico,
situacion que algunos se aventuran a defender.

En medio de toda esta confusion se atreven a
hablar de “reforma a la salud” para referirse a la des-
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vergonzada intervencion que se dio por ley al trabajo
del médico y de profesiones afines. O como lo hacia
repetidamente el anterior “Superintendente de salud”
(y lo hacen muchos otros), cuando hablaba de los
“usuarios de la salud”*#(!), para sefalar a los usuarios
de los servicios médicos. Y sin ir muy lejos, como
expresa el titulo del articulo que origina esta réplica,
hablan de “lucro en salud”, cuando realmente se trata
del lucro (de terceros), derivado del trabajo del mé-
dico, lo que en otras palabras significa el fin de lucro
(de terceros) en (la) atencién médica. También se
han puesto de moda expresiones como “gerencia en
salud”, “administracion en salud”, “aseguramiento en
salud”, y hasta “salud pre-pagada” y “cotizacion en
salud” (1)... Y en lugar de hablar sincera y llanamente
de atencion médica o de atencion en enfermedad,
como debiera ser cuando hablamos de atencién a los
enfermos, se habla rebuscadamente de “atencion en
salud”, logrando con todo ello la confusién denunciada
por Rojas, al mismo tiempo que conseguir los fines
politicos y econdmicos que advirtiera Orwell.

Luego de la breve revision de esta premisa pode-
mos concluir que la Ley 100 a lo sumo dara atencién
médica a los colombianos (sin que importe mucho su
calidad), meta bien distinta a la de darles salud.

SEGUNDA PREMISA: antes de la Ley 100 los pobres no
tenian acceso a la salud y ahora, con ella, se remediara
este problema.

La segunda premisa se relaciona estrechamente
con el craso error de la primera, y consiste en argu-
mentar que antes de dicha Ley los pobres “no tenian
acceso ala salud”, y ahora, con ella, se superara este
problema, lo que constituye otro gran sofisma. Con
esta falsa premisa se revela de manera mas evidente
el precario conocimiento que del complejo proceso
salud enfermedad parecen tener los idedlogos y de-
fensores de tan infausta Ley, pues ignoran por com-
pleto primordiales determinantes de la salud ajenos
a la medicina, o la forma maliciosa en que actuaron.
A pesar de que es innegable que antes de la Ley
100 los pobres no tenian acceso a muchos bienes y
servicios, entre los cuales estaba la atencion médica
(debiendo recordar al respecto que la red publica de
hospitales y “centros de salud” se encargaba de su
atencion en los momentos de enfermedad, ademas
de que llevaba a cabo efectivos programas de pro-
mocién de la salud y prevencion de la enfermedad

que desaparecieron practicamente con la ley 100),
no podemos admitir que la precariedad de su salud
se debia exclusivamente, como nos lo quieren hacer
creer, o como se deriva de la “solucion” propuesta,
a la falta de acceso a los servicios médicos, pues
como se vera mas detalladamente (tercera premisa),
la falta de acceso a muchos otros bienes y servi-
cios, que sigue reinante a pesar de la Ley 100, les
impedia, y también les impide ahora, mejorar sus
condiciones de salud.

Para el analisis y la critica de esta premisa vale
la pena mencionar rapidamente el tema de los Deter-
minantes de la salud, uno de los cuales obviamente
se relaciona con los servicios médicos, que en el
caso de los mas pobres tal vez era y es el de menor
importancia. Para resumir la discusion de los deter-
minantes de la salud en el analisis de esta premisa
recordemos al espafiol Eneko Landaburu, cuando
con irrefutable légica decia que “La nutricidn, la
vivienda, la canalizacién de las aguas, la limpieza
y el saber influyen muchisimo mas en la salud que
los medicamentos”,'® recordando que los médicos
trabajamos precisamente con medicamentos. Similar
pensamiento expresa el ilustre antropdlogo Napoledn
Chagnon: “La salubridad del aire que nos rodea,
la pureza del agua y la bondad de los alimentos
que nos sirven para nutrirnos son los principa-
les sostenes de Ila salud”'®. Y en la misma linea,
el profesor Ferguson, ex-Decano de Medicina de la
Universidad Nacional, advertia sabiamente: “Mads
que medicamentos, lo que necesita un pueblo
para mantener la salud es alimento, agua potable,
alcantarillado etc. Piense el lector por un minuto
si las toneladas de las drogas ‘milagrosas’ hoy
conocidas pueden mejorar la calidad de vida hu-
mana en un tugurio o solucionar los problemas
(de salud) de sus moradores”"". Por todo ello era
que Virchow, padre de la medicina social, sefialaba
que “Para dar salud el problema no radica en la
construccién de mas hospitales y clinicas, sino en
unas profundas reformas econdémicas, politicas,
laborales y sociales”.

Apesar de todo ello, los genios que disefiaron la
Ley 100 optaron mas bien por j“reformar la salud...”!
(sic), estrategia que ha llevado a la construccién de
mas clinicas y hospitales por todo el pais que parecen
no dar abasto para atender tantos enfermos, situacion
que hace pensar que la salud de los colombianos no
puede estar mejor ahora que antes de la Ley 100.
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Para evidenciar que el estado de salud de los
mas pobres no puede ser ahora mejor que antes de
la Ley 100 por el solo hecho de tener atenciéon mé-
dica subsidiada (mal llamada “salud subsidiada”),
recordemos una reciente denuncia: “La UNICEF
acaba de revelar unas cifras estremecedoras sobre
las muertes de nifios menores de cinco afios en el
mundo, al dar a conocer el informe Estado Mundial
de la Infancia 2008. En ese sentido, Colombia logré
segun los numeros socializados una pirrica victoria.
De 20 mil nifios muertos anualmente en nuestro pais,
a consecuencia principalmente de la desnutricion,
se disminuy6 a quince mil. Pero, esa cantidad sigue
siendo muy grande y nos muestra con aterradora cla-
ridad una situacion que merece toda la atencién por
parte del Gobierno Nacional’ (subrayado mio).'

Desafortunadamente no es la primera vez que
ello se denuncia, pues por simple casualidad en el
mismo numero de Medicina en que aparece el arti-
culo que origina esta réplica, se publica el acuerdo
03 de 2007 de la Academia de Medicina de Medellin
sobre “al menos 12 nifios muertos por desnutricion y
deshidratacion” en el departamento de Choco,'® en
un corto periodo de tiempo del afio anterior. Y aunque
la situacién en Antioquia ha mejorado, a pesar de ser
considerada una despensa alimentaria, tampoco es
como para hacer alardes: “En 2001, 145 menores
de 5 afios murieron por ‘fisica hambre’, un promedio
de una muerte registrada cada dos dias. En 2002 se
redujo a 96 y en 2003 a 75... De los 5.700.000 habi-
tantes que tiene el departamento, mas de la mitad
presenta serias dificultades para acceder a los
alimentos bdsicos que proporcionan los reque-
rimientos de nutrientes y energéticos necesarios
para un buen desarrollo... Los nifios se nos siguen
muriendo por desnutricién, porque entre otras
cosas la desnutricion y el hambre son directa-
mente proporcionales a la situaciéon de miseria
y pobreza que vive el departamento. La adminis-
tracién ha hecho un gran esfuerzo en reducir estos
indices, pero esto es un problema de varias causas.
A veces nos llegan ninos en unas condiciones
tan deplorables, que realmente no se puede hacer
nada por ellos... En lo que va corrido de 2007, han
fallecido nueve nifios por desnutricion...” (subra-
yados mios).2°Y la Encuesta de Calidad de Vida del
afo 2003?'; subrayado mio para recordar la definicion
de Seguridad Social “en Salud” de la Ley 100) revela
que en las zonas de cabecera de la region central del

pais, 12,1% de las personas dejé de recibir por falta
de dinero los tres alimentos del dia, durante uno o
mas dias de la semana, y en las zonas rurales de las
regiones pacifica, atlantica, Antioquia y central, esa
penosa situacion la debieron padecer mas del 9% de
las personas. Estos resultado eran de esperar, pues
cuando la misma encuesta averigud la opinion del
jefe de hogar (o del conyuge) sobre los ingresos de
su hogar, encontro para el total nacional que 41,5%
consideraban que no les alcanzaban para cubrir los
gastos minimos, en comparacion con el 40,9% que
tuvieron la misma percepcion en el afo 1997, con
oscilaciones entre 38,3% para los que vivian en las
cabeceras, y 51,4% de los que habitaban las zonas
rurales. jY pensar que en el texto de la Ley 100 se
atreven a expresar que nuestra Seguridad Social
“en Salud” tiene por objeto brindar calidad de vida...
acorde con la dignidad humanal!

Para evidenciar las injusticias que se han esta-
blecido con la Ley 100 vale la pena recordar que en
medio de este triste panorama de la desnutricion, con
alguna frecuencia los avicultores del pais recurren a
sacrificar y desechar pollos para mantener los precios
de su producto, y muy recientemente los ganaderos
del departamento del Atlantico “no sabian qué ha-
cer con la leche que les sobraba”, mientras en dicho
departamento, segun denuncias del senador José
David Name Cardozo (boletin de prensa # 079), mas
de 200.000 mil nifios pobres de Barranquilla estaban
en riesgo de muerte por la desnutricion. ;Sera que
gremios diferentes a los que atienden enfermos no
tienen ninguna responsabilidad con la salud de los
mas pobres?

Vale la pena recordar en este topico que la direc-
tora de la OMS, Dra. Margaret Chan, aseguroé recien-
temente en el acto inaugural de la Asamblea Mundial
de la Salud 2008, que la desnutricion es una de las
tres crisis globales que amenazan a la poblacion
mundial, y advirtié que los hogares pobres deben
gastar en alimentos entre un 50% y un 75% del
ingreso disponible??, advertencia a la que se suma
la preocupacion expresada recientemente por la FAO
con respecto al incremento progresivo del precio de
los alimentos, situacién que “...empeorara el nivel
actual inaceptable de carencia de alimentos de 854
millones de personas” (subrayado mio).2® Es impor-
tante tener en cuenta en este punto de la discusion,
que a pesar de que los alimentos significan tan im-
portante rubro en los gastos cotidianos de las familias
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(y a diferencia de la salud si se pueden subsidiar), y
de que segun el especialista en negocios de la BBC,
Nigel Cassidy, “los gobiernos sefialan con el dedo a
los especuladores como culpables de la escalada de
sus precios”, la Ley 100 decidié mas bien “subsidiar
la salud” que no se puede subsidiar, a costas de los
médicos y beneficiando a terceros.

A pesar de que la ocurrencia de muertes por
fisica hambre, asi fueran unas pocas, seria motivo
de verguenza para cualquier sociedad, amargamente
para nuestro mal llamado “Sistema de Salud”, o
mejor aun, de Seguridad Social “en Salud”, la des-
nutricion no se considera como una enfermedad,
pues no incluye su tratamiento. Resuena entonces
la sentencia de Diderot quien advertia que “Cuando
el pueblo se muere de hambre, nunca es culpa de
la providencia, siempre es de la administracion”. Tan
lamentable situacion con los desnutridos se deriva
del precario pensamiento de quienes disefiaron la
Ley 100, que no tienen a la enfermedad como
la resultante de una serie de contingencias que
menoscaban la salud (en este caso la pobreza y el
hambre), sino como una de dichas contingencias,
para poderse acomodar a las estrategias de Segu-
ridad Social “en Salud” que se ingeniaron. Y esas
contingencias insalubres que concurren categorica 'y
dramaticamente con la pobreza (hambre, suciedad,
tugurio, analfabetismo, harapos, falta de agua potable
y de alcantarillado, falta de oportunidades, trabajo
infantil, nulo acceso a la informacion, adolescentes
gestantes, criminalidad y violencia, trampas ambien-
tales, pues son mucho mas vulnerables incluso a los
desastres naturales ... hasta falta de identificacion,
pues muchas veces ni siquiera tienen registro civil o
cédula) nos obligan a recordar las citas de Landaburu,
Chagnon y Ferguson, y haran imposible cumplir con
el discurso en el sentido de que la atencién médica
resolvera los problemas de salud de los mas pobres,
mientras se los deja viviendo en la indigencia. Con
sobrada razén decia P. Bhattcharya, director del pro-
yecto de “Salud para Todos” y Secretario de Salud
y Bienestar de la Familia en Bengala Occidental:
“Mientras no se reduzcan las diferencias entre
los privilegiados y los desposeidos, la salud para
todos seguira siendo mera palabreria’?*

Como se puede ver, la segunda premisa a favor
de un sistema que legaliza el fin de lucro de terceros
a expensas del trabajo del médico tampoco se puede
aceptar como cierta.

TERCERA PREMISA: lIa medicina es, si no el tnico,

el mas importante determinante de la salud (lo que
equivale a decir que la medicina es el medio mas
apropiado para mejorar la salud de los colombianos,
especialmente la de aquellos mas pobres).

La tercera premisa, nuevo tremendo equivoco,
derivado también de la primera y en estrecha relacion
con la segunda, radica en tener a la atencion médi-
ca (y servicios prestados por profesiones afines)
como el unico, o al menos, como el mas importante
mecanismo para mejorar el estado de salud de los
colombianos, especialmente el de los mas pobres,
lo que equivale a decir que la atencion médica es,
si no el unico, el principal determinante de la salud.
Para aclarar este aspecto es importante entonces
revisar de manera un poco mas amplia el tema de
los llamados Determinantes de la salud, resefiados
de manera agil en la premisa anterior; para ello me
apoyaré en uno de los escritos de G. Pinnet®®, y en
previas reflexiones mias sobre el tema.?%”

A juicio unanime de los expertos en el tema, el
principal determinante de la SALUD es el estilo de
vida, recordando al respecto que hay estilos de vida
voluntarios que generan enfermedades cuya costosa
atencién esta garantizada, bien sea por la Ley 100,
en los casos de SIDA derivado de la promiscuidad
sexual, o por el SOAT en los accidentes de transito
resultantes de conductas imprudentes y hasta anti-
sociales mientras se conduce.

Igual sucede con las enfermedades derivadas
del cigarrillo (varios tipos de cancer y enfermedades
respiratorias), que explican altas cifras de morbilidad
y mortalidad, y con situaciones debidas a la ingestion
de bebidas alcohdlicas, otro evento voluntario del
que resultan con frecuencia accidentes de transito
y lesiones personales que reciben costosisimos
tratamientos, mediante el SOAT en el caso de los
primeros, o por el “Sistema de Salud” en el de las
segundas, recordando que la region de las Américas
es la zona del mundo en la que el consumo de al-
cohol contribuye con la mayor proporcion relativa de
mortalidad y de afios de vida perdidos por muerte pre-
matura o por discapacidad, considerado incluso mas
importante que otros factores como el tabaquismo,
la hipercolesterolemia, el sobrepeso, la desnutricion
y los problemas de saneamiento,?® y que Colombia,
como “estado cantinero” que “invierte en ‘salud’ y
educacion” (!) recursos obtenidos por la venta del
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licor (jy del cigarrillo y de los juegos de azar!), no es
propiamente la excepcion a esta lamentable situacion,
como lo revela la ultima encuesta nacional de salud,
segun la cual 2,5 millones de colombianos mayores
de 12 afios son alcoholicos.'® Para ejemplificar la
importancia de ello dos recientes noticias de Medellin:
en los primeros 100 dias de 2008 se han detectado
1.791 conductores ebrios, y en los primeros 94 dias
del afo (a mayo 4), se registraron en la capital an-
tioquefia un total de 12.030 accidentes de transito,
con un total de 5.599 lesionados, y el numero de
fallecidos que arroja esta epidemia era a esa fecha
de 79 (vs 60 en el mismo periodo del afio anterior),
lo que equivale a un muerto cada 28 horas por
accidentes de transito en nuestra ciudad.?®
Mientras las consecuencias de los estilos
de vida voluntarios arriba mencionadas reciben
atenciéon médica mediante complejos sistemas de
aseguramiento (SOAT o Ley 100), las resultantes de
otros estilos de vida también nocivos, pero impues-
tos y completamente involuntarios, no reciben
igual trato por el sistema de aseguramiento ideado
en la Ley 100; es el dramatico y preocupante caso
ya denunciado de la desnutricién, fiel acompafiante
de la pobreza, la enfermedad mas mortifera del
mundo segun la OMS, cuyo tratamiento no esta
considerado en la Ley 100, ademas de que tampoco
contempla acciones para prevenirla, inexplicable e
inadmisible situacion que se presenta a pesar de que
precisamente los pobres (y los enfermos) sirvieron
de pretexto para aprobarla, situacion que legitima
la primera parte del pensamiento de Jaques Attali':
“Muy a menudo, pobres y enfermos no eran mas
que la coartada para la recepcion de ofrendas...”
que en el caso de la Ley 100, como lo veremos lue-
go, tienen un uso que no es el que debia ser. Pero
ademas, esta paraddjica situacion, atencion integral
de “enfermedades buscadas o escogidas” (segun
término propuesto por Marc Lalonde, impulsor de la
reforma del Sistema Nacional de Salud en Canada),
y la falta de atencién a la desnutricion derivada de
un estilo de vida involuntario e impuesto como lo es
la pobreza, me hace recordar, por su triste analogia,
preocupantes épocas pretéritas descritas por Samuel
Butler en 1872: “Una sociedad en la que los tuber-
culosos son juzgados por un tribunal y condenados
a cadena perpetua, mientras que a los incendiarios,
ladrones y los asesinos se les cuida gratuitamente
en los hospitales”. Ademas de las consideraciones

anteriores es bueno recalcar que mientras algunos
se lucran de jugosas ganancias derivadas de la pro-
duccion, distribucién y venta del licor y el cigarrillo, a
las clinicas, hospitales y “profesionales de la salud”
se les imponen injustas tarifas equivalente a porcen-
tajes de las llamadas “tarifas SOAT”, para atender los
estragos que se derivan de su consumo.

Para ultimar esta resumida revision del estilo
de vida como el principal determinante de la salud,
recordemos de nuevo a Lalonde, cuando aseguraba
sabiamente que “La defensa contra la mayoria de
las enfermedades no se encuentra en los médi-
cos, las enfermeras, los dentistas, los sanatorios
o ambulancias. La principal barrera contra las
mas diversas enfermedades estd en los Estilos de
Vida saludables”, sumandose asi a las ideologias
de Landaburu, Ferguson y Chagnon.

Como ya se dijo en la revision de la segunda
premisa, al estilo de vida impuesto por la pobreza
lo acomparfian, ademas del hambre, otra serie de
condiciones definitivamente insalubres que son por
consiguiente innegables contingencias que me-
noscaban la salud, a las que la Ley 100 propone en
su definicidon proporcionarles la cobertura integral,
convirtiendo ese penoso estado de carencia en el
mayor generador de enfermedad y muerte. Es obvio
entonces que respecto al principal determinante de la
salud, el estilo de vida, hay muchos asuntos por resol-
ver para mejorar la salud de los mas pobres, y mucho
mas urgentes, importantes, sensibles y hasta humani-
tarios o compasivos que la atencién médica.

En orden de importancia, el segundo determinan-
te de la SALUD es el ambiente, entendido este como
“El agregado de todas las condiciones e influencias
externas que afectan la vida y el desarrollo del orga-
nismo”. %Y en este determinante como en el anterior,
los pobres, a quienes la Ley 100 pretende “darles
salud subsidiada”, o mejor aun, quienes sirvieron
de coartada para aprobarla, también eran y son los
mas afectados. Es de tal magnitud la influencia de
este determinante, que en los paises pobres la baja
sanidad y el mal aporte de aguas explican anualmente
la muerte de millones de personas por enfermedad
diarréica aguda. En Colombia concretamente, segun
investigacion de la Procuraduria Nacional, dada a
conocer a principios del ano 2008, se denuncio la
muerte de 20.000 nifos entre los afios 2004 y 2006
por mala calidad del agua®, a pesar de llevar mas de
11 afos de aprobada y puesta en marcha la Ley 100,
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advirtiendo que “La tragedia habria podido evitarse
si se hubieran adoptado medidas para garantizar un
buen suministro de agua potable” (ver premisa 4). Y
en relacion con este dato dice la directora del ICBF,
Elvira Forero:*° “L a situacién de atencién a menores
de edad es grave porque no se adelantan progra-
mas de prevencidén en casos como la mala calidad
del agua potable y la desnutricion” (ver premisa 4).
Con sobrada razén decia el profesor Héctor Abad
Gomez que “Es mejor hidratar casas que hidratar
pacientes”, pero para los sofistas que disefaron la
Ley 100, y para el fin de lucro de terceros que la ins-
pira y que algunos se atreven a defender, es mejor
hidratar pacientes que hidratar las casas, pues de lo
contrario, la solucion escogida para darle salud a los
mas pobres no hubiera sido la que nos impusieron.

Sobre las condiciones econémicas de la persona
(o la familia, o la comunidad), consideradas en orden
de importancia como el tercer determinante de la sa-
lud segun la propuesta de Pinet, no hay necesidad de
hablar en extenso, pues en éste es mucho mas obvio
que los mas pobres son los mas afectados. De todas
formas, mencionemos que una precaria condicion
economica se confabula con los otros determinantes
para hacer que los pobres se enfermen mas y mue-
ran a mas temprana edad que los mas acomodados.
Bien decia Grunberg: “La enfermedad esta en funcion
contraria del ingreso familiar, mientras que la atencion
meédica recibida esta en funcién directa del ingreso
familiar”. Y Thomas Saz, comentando a Grunberg,
afirmaba que “La pobreza engendra enfermedad y la
opulencia atencion médica”. La importancia de este
determinante de la SALUD queda definida en El Re-
porte de la Salud en el Mundo en 1995: “La pobreza
es el mayor determinante de la salud individual,
familiar y comunitaria, y mas aun, es el principal
reto de nuestros tiempos™'.

Fue por ello que el Dr. Nakajima, siendo director
de la OMS, en el marco de la Asamblea Mundial de
la Salud de 1995 sefial6 a la pobreza como la enfer-
medad mas mortifera del mundo. En consecuencia
con ello, en el afio 1996 la OMS escogi6 al combate
contra la pobreza como la primera linea de accion
estratégica para el logro de la salud para todos.*?
Contrastando con ello y ratificando a Saz, la Ley 100,
dada su reconocida opulencia que alcanza incluso
para satisfacer el fin de lucro de terceros, propone
como primera linea de accioén a la atencién médica,
aun cuando las cifras de pobreza y de miseria en el

pais, antes y después de la Ley 100, sean altamente
preocupantes.

Vale la pena mencionar en el analisis de este
determinante, que a pesar de que se hacen ostenta-
ciones con el incremento de las “coberturas de salud”,
que como quedo claro son realmente coberturas de
atencion médica, la encuesta de calidad de vida del
afo 20032' indag6 sobre las personas enfermas
que no solicitaron atencion médica, por razén
para no hacerlo, y encontré que para la pobla-
cion total la principal causa fue la falta de dinero
(39,3%), con rangos que fluctuaron entre 36,2%
para personas que viven en las cabeceras munici-
pales, y 48,1% para aquellas que viven en el area
rural, preocupante dato que deja muy en entredicho
la realidad sobre el incremento de dichas coberturas
y que nos hace recordar una vez mas la advertencia
de Attali: “Muy a menudo, pobres y enfermos no eran
mas que la coartada...”

La importancia de la educacion como determi-
nante de la salud se reafirmé en Alma Ata cuando
fue escogida como el primero de los ocho elementos
esenciales de la Atencién Primaria en Salud, impor-
tancia que se ratificé en las metas del milenio cuando
se decidio que la segunda de ellas fuera alcanzar la
educacion universal. Colombia, sin embargo, le dedica
a este rubro menos que el promedio de lo que invierten
los paises de la regidn, pero entre ellos es el que mas
“gasta en salud” segun lo afirmé en forma jactanciosa
la revista Dinero® bajo la direccién del principal ideo-
logo de la Ley 100. Y tiene toda la razén al hablar de
gastar, pues en lugar de invertir (ver premisa 4) en
otros determinantes de la salud, estamos gastando
con muy discutibles resultados, no en SALUD, sino
en la costosa y muchas veces innecesaria o inutil y
hasta nociva atencién médica, y en beneficiar a los
intermediarios. Para dar solo dos ejemplos de la si-
tuacion de este determinante en el pais mencionemos
que “El techo, las paredes, el inmobiliario, las baterias
sanitarias y los sistemas de alcantarillado del 60% de
las instituciones educativas del sector oficial de Cali
presentan un estado lamentable”.3*Y si por Calillueve,
por el nordeste de Antioquia no escampa: “La mayoria
de escuelas apenas se sostienen en pie, los suelos
son de tierra aplanada pero muy desnivelada y mu-
chos techos tienen goteras: cuando llueve duro (algo
muy frecuente en esta época del afio, por ejemplo) no
hay mas remedio que suspender la clase y esperar
a que cese el aguacero”, segun denuncias en el ano
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2004 de la periodista extranjera Alexia Guilera M.*° Y
el resultado de la desatencion a la educacion es bien
evidente: 7% de colombianos mayores de quince
afos no saben leer ni escribir, pese a los esfuerzos
recientes por contrarrestar este indice, segun cifras
de la UNESCO presentadas durante el preambulo de
la Conferencia Regional de Educacién Superior 2008
(Cres) en Cartagena.®® O como lo reveld la encuesta
de calidad de vida en el pais del afio 2003: tenemos
9,6% de analfabetismo en el pais, con guarismos
criticos de 17,97% en el area rural.2' Y como en los
otros determinantes de la salud, se puede “adivinar”
sin mucha dificultad, que los mas afectados en este
también son los mas pobres.

Otros importantes determinantes de la salud
son la equidad vy la justicia social; la OMS en 1995
sefialaba al respecto que “La inequidad creciente es
literalmente una cuestion de vida o muerte para mu-
chos millones de personas, puesto que los pobres
pagan el precio de las desigualdades sociales con
su salud, que es el precio de la injusticia social...”
y es de nuevo bien obvio, como en todos los demas
determinantes, que en estos dos, los pobres también
son los mas afectados.

Ademas de que el envejecimiento de la poblacion
es otro importante determinante de la salud, pues
incrementa las posibilidades de enfermar, tenemos
que recalcar la importancia que tiene este proceso
fisiolbgico como componente esencial a ser tenido
en cuenta por la seguridad social, e insistir hasta la
saciedad que cuando hablamos de la Ley 100 esta-
mos hablando de una ley de Seguridad Social. Sin
embargo, como ya se menciond, son preocupantes
los datos sobre la evolucion y las proyecciones de
la cobertura que se tienen para esta importante
problematica con nuestra flamante Ley de Segquri-
dad Social (“en salud”). Y aceptando —en gracia de
discusion- que la atencion médica si ha contribuido
a una mayor longevidad, como nos lo queria hacer
creer la revista Dinero® bajo la direccién del Dr. Juan
Luis Londofo, es imperioso recordar a G. Pinnet: “Al
celebrar nuestros arnos extras, debemos reconocer
que la longevidad aumentada sin calidad de vida
tiene un precio vano; esperanza de salud es mas
importante que esperanza de vida”?® (subrayado
mio para recordar la definicion de Seguridad Social
“en salud” de la Ley 100). Y M. Abdussalam es aun
mas critico®”: “Para la mayor parte de la humanidad
que vive bajo las sombras mellizas de la pobreza y la

enfermedad, anadir afios a la vida puede representar
principalmente la prolongacion de una existencia
dificil y penosa mas que una bendicién”. Igual de
preocupante es lavisién que sobre este asunto tiene
Luis AVélez: “En el fondo surge la contradiccion entre
gastar millones para tecnologias que salvan vidas
de personas que por otro lado dejamos que sigan
viviendo en niveles de miseria”. Estas tres impor-
tantes apreciaciones pueden ser complementadas
con un interesante segmento de una sentencia de
la Corte Constitucional: “Se trata pues de defender
la vida, pero también una cierta calidad de vida. En
el término ‘dignidad’ predicado de lo humano, esta
encerrada una calidad de vida que es un criterio cua-
litativo. Luego para la carta no basta que la persona
exista; es necesario aun que exista en un marco de
condiciones materiales y espirituales que le permita
vivir con dignidad®.

Como contraste con esta apreciable opinion, se
puede mostrar de alguna manera la triste realidad de
nuestros ancianos mediante algunos datos recientes
de la ciudad de Medellin: 797 ancianos, abando-
nados por sus familias que seguramente no tienen
como sostenerlos, son sostenidos por el municipio
de Medellin, y 51,95% de los adultos mayores en
Antioquia viven en situacion de pobreza.*® En estas
circunstancias es bueno advertir que mientras nos
aseguran que con la reforma se resolvio la llamada
“bomba pensional,” para referirse al problema eco-
noémico que implicaba el sistema pensional, tal vez
se activé una mas peligrosa bomba, de indole social,
que no demorara en detonar. Y, obviamente, en este
determinante los mas pobres vuelven a ser los mas
afectados .

Otros determinantes de la salud, ajenos en gran
medida a nuestro accionar como todos los anterio-
res, son los avances de la ciencia y la tecnologia en ge-
neral (no solamente ciencia y tecnologia médica), los
avances en la informacién y las comunicaciones, los
derechos humanos y las desigualdades relacionadas
con el sexo. Es también incuestionable que la situacion
de estos determinantes de la salud en nuestro pais no
es el mas halaguefio, y que como en el resto de todos
ellos, los pobres son los mas desfavorecidos.

Los dos unicos determinantes de la salud que si
se relacionan con nuestro trabajo son los llamados
“Sistema de Salud” o “Sistema Sanitario”, y los deter-
minantes bioldgicos, estos ultimos dificiles de modifi-
car en la actualidad, pues la mayoria se encuentran
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practicamente en el terreno de la ciencia ficcion. Con
respecto al llamado “Sistema de Salud”, que es mas
bien un Sistema de Atencién Médica, vale la pena
insistir que mientras en Alma Ata*® se considerd a la
Atencion Primaria en Salud como la principal es-
trategia para el logro de una verdadera SALUD para
todos, mediante la ejecucion de importantes tareas en
ocho areas esenciales, una de los cuales es la aten-
cion médica en campos prioritarios como el materno
infantil, la Ley 100 implementé de manera exclusiva
un plan de ATENCION MEDICA elemental, al que dio
el ostentoso nombre de “Plan Obligatorio de Salud”,
a pesar de que como ya se dijo, se trata de un Plan
Obligatorio de Atencion médica (POAM), que para
completar, es mutilado para los mas pobres (POAM-
S), a pesar de haber servido de coartada perfecta para
aprobarla, y excluyo inexplicablemente las otras siete
areas. Todo ello obedece muy posiblemente, como
dice Abdussalam, a que “El concepto de Atencién
Primaria de Salud todavia no es comprendido con
bastante claridad por muchas de las personas con
responsabilidades relacionadas con la salud, a pesar
de decenios de esfuerzos por explicarlo y difundirlo.
Con demasiada frecuencia se sigue confundiendo
este concepto con la idea de unos centros médicos
periféricos provistos de personal médico, enfermeras
y de personal auxiliar,”3” ademas de que es bueno
advertir al respecto que algunos autores aseguran
que ello es debido a la lectura neoliberal que se le ha
hecho a dicha estrategia. En estas condiciones, como
ya se advirtio, la Ley 100 cambié radicalmente la
propuesta de Alma Ata, SALUD PARA TODOS, por
la de ATENCION MEDICA PARA TODOS.

Al referirnos a Alma Ata es bueno sefalar que
a pesar de que la asistencia materno infantil, como
ya se dijo, es uno de los aspectos destacados en la
atenciéon médica como componente de la estrategia
Atencion Primaria en Salud, las estadisticas al res-
pecto en nuestro pais se han convertido en verdadera
vergienza*', muy a pesar de que segun datos de la
Encuesta Nacional de Demografia y Salud del afio
2000 la cobertura de atencién prenatal por médico o
enfermera alcanza al 87% y la de parto institucional
al 91%, y de que Colombia es el segundo pais de
América latina que mas recursos gasta en atencion
médica de las maternas segun cifras de la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS); esta paraddjica
situacion tiene que hacer pensar sobre la calidad de
la atencién médica que se esta prestando.

Vale la pena entonces mencionar, para dar un
poco de claridad, algunos de los puntos que sobre
la Atencion Primaria en Salud se definieron en la
Declaracion de Alma Ata: “..3. Comprende, cuando
menos, las siguientes actividades: la educacién
sobre los principales problemas de salud y sobre los
métodos de prevencioén y de lucha correspondientes;
la promocién del suministro de alimentos y de una
nutricion apropiada, un abastecimiento adecuado
de agua potable y saneamiento bdsico; la asisten-
cia materno-infantil, con inclusioén de la planificacion
de la familia; la inmunizacion contra las principales
enfermedades infecciosas; la prevencion y lucha
contra las enfermedades endémicas locales; el
tratamiento apropiado de las enfermedades y trau-
matismos comunes; y el suministro de medicamentos
esenciales; 4. Entrafa la participacion, ademas del
sector sanitario, de todos los sectores y campos
de actividad conexos del desarrollo nacional y
comunitario, en particular la agricultura, la zootec-
nia, la alimentacion, la industria, la educacion, Ila
vivienda, las obras publicas, las comunicaciones y
otros sectores y exige los esfuerzos coordinados
de todos esos sectores. 5. Exige y fomenta en
grado méximo la auto-responsabilidad...”*° que no
es otra cosa que el auto-cuidado, concepto que de-
biera tenerse muy en cuenta cuando hablamos de las
“enfermedades escogidas”, y cuya importancia puede
ser minimizada, como ya se esboz6, por los sistemas
de aseguramiento. Vale la pena insistir en este punto,
ya que Segun la Dra. Hoyos Castafieda*?, cuando
la nocion de salud se examina desde la perspectiva
juridica adquiere un sentido relacional, pues “cualquier
consideracion sub rationale justitiae hace referencia
a las relaciones del hombre con la sociedad, sin que
ello signifique que desconozca los deberes que
tiene consigo mismo; por estas consideraciones la
Constitucién Politica de Colombia en su articulo 49
(inciso final) ha preferido partir del deber natural que
tiene toda persona de procurar el cuidado integral
de su salud y de la comunidad, que del derecho a la
salud”, de tal forma que la salud se consagra como
derecho, pero también como deber.

Con respecto a la educacion, uno de los determi-
nantes de la salud antes resefiados, y el primero de
los ocho elementos de la Atencion Primaria en Salud,
ademas de que esta demostrada su relacion con un
mejor estado de salud, Alma Ata destaca su impor-
tancia en aspectos relacionados con los métodos
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de prevencion de algunas condiciones patoldgicas,
situacion que contrasta con datos obtenidos para dos
importantes enfermedades en la encuesta nacional
de salud de 2005 en nuestro pais (11 afios largos
después de aprobada la Ley 100), en la que se de-
mostro que el 44,5% de las personas en condiciones
de miseria (las mas vulnerables) desconoce cémo se
previene la malaria, y que tres de cada diez personas
no saben que el agua sirve de criadero al mosquito
transmisor del dengue.'®

Si se efectua un balance imparcial del estado de
de los diferentes Determinantes de la Salud en nuestro
pais, antes y después de la Ley 100, se puede deducir
que el sector que menos reformas necesitaba para
mejorar la SALUD de los mas pobres era muy posi-
blemente el de los servicios médicos, mal llamado, tal
vez con segunda intencion, el “sector de la salud”.

Cuando hablamos de un “Sistema de Salud” que
en la practica es un Sistema de Atencién Médica, vale
la pena mencionar sus inmensas limitaciones, las
que podemos senalar de manera resumida mediante
sugestivas apreciaciones hechas paraddjicamente por
dos grandes defensores de la Ley 100. Es asi como de
manera sorprendente Castano RA, autor del articulo
que origina esta réplica, sefiala en uno de sus escritos
en defensa de la Ley 100, que “Entre el 50% y el 85%
de la medicina que se practica hoy dia no es basada
en investigacion cientifica, lo que quiere decir que gran
parte de la practica médica se basa en el folclor del
profesional y en su experiencia personal”.*®

De manera también asombrosa, el Dr. Esguerra
R, otro gran defensor de tan extravagante legislacion,
corrobora lo dicho por Castafio: “Una proporciéon
minoritaria de las intervenciones médicas, probable-
mente cercana al 15%, se encuentran en un nivel 1
de evidencia, es decir, que hay una alta evidencia de
su efectividad. Significa eso, en otras palabras, que la
gran mayoria de los tratamientos que aplicamos
en la actualidad tienen una utilidad cuestionable
en muchos casos y no puede ser sustentada con
la evidencia cientifica en la mayoria”.** No es
entonces gratuito que existan varias publicaciones y
estudios*®“® en los que se cuestiona seriamente el
papel que ha jugado la atencién médica para explicar
las buenas condiciones de SALUD alcanzadas por
diferentes poblaciones, la mayor longevidad de las
mismas y su influencia en la disminucion de tasas de
mortalidad infantil, y como es apenas légico, relacio-
nan estos logros —mejor estado de SALUD, mayor

longevidad y menor mortalidad infantil- con progresos
conseguidos en los otros determinantes de la salud,
lo que hizo que dichas poblaciones tuvieran mejor
“calidad de vida”. Tal vez por ello se les escap6 en
el articulo 1° del capitulo | de la Ley 100, sin medir
tal vez las implicaciones, aquello de “El sistema de
seguridad social integral tiene por objeto garantizar
los derechos irrenunciables de la persona y la comu-
nidad para obtener la calidad de vida acorde con
la dignidad humana, mediante la proteccion de las
contingencias que la afecten”,"?aunque en la practica
esta intencion se ha desnaturalizado, pues se han
limitado a implementar la atencion médica.

Cuando se habla de Atencion médica también
se deben mencionar, asi sea de manera rapida, sus
riesgos y sus danos, los que se ponen de manifiesto
por las dos mil a tres mil muertes semanales que ocu-
rren en los hospitales americanos por procedimientos
meédicos, los 1.300.000 lesionados anualmente en ese
mismo pais por procedimientos médicos* y un 10% de
las admisiones en los hospitales americanos debidas
a reacciones adversas a los medicamentos. Estas
escalofriantes cifras han llevado a que un ya citado
defensor de la Ley 100 asegure sorprendentemente
que “Es muy probable que no exista otra causa
mayor de muertes prevenibles en toda la historia
de la humanidad, que las que estan ocurriendo por
los tratamientos médicos”.**Apreciaciones similares
sobre los riesgos y peligros de la medicina hace el
actual “Comisionado de paz”, Luis Carlos Restrepo, en
su revelador escrito Violencia Médica.*® Con sobrada
razén decia entonces llich: “La medicina institucio-
nalizada se ha convertido en la peor enemiga de la
Salud”*® y paradojicamente, la muchas veces inutil y
peligrosa medicina es propuesta por la Ley 100, en
contra de las evidencias, como el principal instrumento
para mejorar la salud de los méas pobres.

También es bueno recordar la gran cantidad de
procedimientos completamente innecesarios que
se realizan a diario en la atencién médica (férmulas
innecesarias, examenes innecesarios, hospitaliza-
ciones innecesarias y hasta cirugias innecesarias),
que llevan a una suma exorbitante de gastos también
innecesarios, que de ser aplicados en otros determi-
nantes de la salud serian mucho mas eficientes (ver
premisa 4); para solo dar un ejemplo de ello, que pue-
de dejar vislumbrar la magnitud de este problema, re-
cordemos el gran porcentaje de partos atendidos por
cesdareas en nuestro “sistema de salud”, que segun
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publicacién de prensa en el afio 2001 era del 43,7%
en el ISS (EIISS en cifras. El Tiempo, 25 de enero de
2002), y segun el Dr. Juan Luis Londofo era de 37%
en el afio 1998 (conferencia dictada en Comfenalco
Medellin, 1998), cifras que a la fecha se han incre-
mentado. A partir del abuso en la realizaciéon de este
procedimiento quirdrgico, se puede deducir entonces
la magnitud del gasto derivado del abuso cotidiano
en miles (¢millones?) de procedimientos menores
realizados también de manera innecesaria.

Es bien dificil entender cémo, incluso médicos
que reconocen estas realidades de la atencién médi-
ca, se atreven a defender su vulgarizacion por medio
de sistemas de aseguramiento que llevan a la medi-
calizacion de la salud (y de la vida), con la intencién
de mejorar la calidad de vida y por ende la salud,
“especialmente la de los mas pobres”, beneficiando
“de paso” a los intermediarios, en lugar de optar por
otras posibilidades de accién mucho menos riesgo-
sas, y de eficacia y eficiencia mas reconocida para
obtener la aludida intencion. Esa medicalizacién de
la salud y de la vida parece corresponder en nuestro
caso, ni mas ni menos, a la materializacion de la
interesante comedia de Jules Romains, Knock o el
triunfo de la medicina.®®

Ademas de los problemas antes anotados es de
advertir que el mal llamado “aseguramiento en salud’
tiene serios problemas que darian para amplia diser-
tacion, relacionados con los incentivos que crea, la
seleccion adversa (demanda), la seleccion de riesgos
(oferta), la induccion de la demanda y el riesgo moral
(ex ante y ex post), contra los cuales se plantean
mecanismos que desafortunadamente crean serias
inequidades al sistema y que afectan especialmente a
los mas pobres,’! que llegan a tal punto que algunos
economistas consideran que el seguro de atencion
médica, que no “seguro de salud”, produce pérdidas
de bienestar por consumo excesivo de servicios
médicos, que para algunos alcanza al 5% del total
del mal llamado “gasto en salud™'. Esa pérdida de
bienestar disminuye obviamente las posibilidades de
alcanzar mejor “calidad de vida,” objetivo propuesto
por la Ley 100.

Con esta rapida revision de los Determinantes
de la Salud y de las limitaciones de la atencion
médica, asi como de sus peligros, dafos y abu-
sos, la tercera premisa, la medicina es el medio
mas apropiado para mejorar la salud de los
colombianos, especialmente la de aquellos mas

pobres, también queda totalmente desvirtuada. Al
mismo tiempo se puede deducir que la calidad de
vida de los mas pobres, aquella de la que hablan
la definicion de seguridad social en salud de la Ley
100, y su articulo 1° del capitulo | cuando define su
objeto, se mejoraria mucho mas con cambios en
los determinantes de la salud ajenos a los servicios
médicos, logrando con ello realmente, de un modo
mucho mas humano, y con seguridad, mucho mas
eficiente (ver cuarta premisa) y duradero, mejorar-
les las condiciones de salud. Con la revision de los
determinantes de la salud se completa la justificacion
de la sentencia de Attali, aplicable a la Ley 100, en
el sentido de que “Pobres y enfermos no eran mas
que la coartada para la recepcién de ofrendas cuyo
uso no era el que debia ser’".

CUARTA PREMISA: uno de los propdsitos de la Ley 100
es la eficiencia, lo que equivale a decir, dado el enfoque
de su accionar, que la atencién médica es el medio

mas eficiente para mejorar la salud de los mds pobres.

La importancia de revisar esta premisa se
deriva del hecho de que nos aseguran que uno
de los principios fundamentales de la ley 100 es
la eficiencia'®%2, definida como “La mejor utilizacion
social y econémica de los recursos administrativos,
técnicos y financieros disponibles para que los be-
neficios a que da derecho la seguridad social sean
prestados en forma adecuada, oportuna y suficien-
te”,'? principio que queda completamente desvirtuado
con lo hasta aca revisado.

Pero ademas de ello, al examinar el argumento
de la eficiencia de la atencion médica frente a otros
determinantes debemos tener en cuenta aquél sabio
refran popular: Es mejor un miligramo de preven-
cién que una tonelada de curacién. A pesar de esta
sabia logica y de lo que se desprende de la revision
de los determinantes de la salud, la Ley 100 le apostd
mas bien a las cien toneladas de curacién. Mas dicien-
te aun es la aseveracion de alguien muy conocedor
de la materia, como el espafiol Diego Gracia, quien
hablando precisamente de los “sistemas justos de
salud” advierte que “No es justo desviar fondos de
otras partidas a la sanidad, sila relacion costo benefi-
cio es mejor en otros campos que en el sanitario. Asi
por ejemplo, la educacioén o la politica de vivienda
pueden presentar una relacion costo beneficio
superior, en cuyo caso lo justo es invertir en esos
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campos”.>® Qué decir de la alimentacion, de los acue-
ductos y de los alcantarillados, para solo mencionar
otros tres rubros que en la busqueda de mejorar las
condiciones de salud de los mas pobres tienen con
seguridad mayor eficiencia que la atencion médica.
Hablando de la alimentacién, cuya importancia para
la buena salud es indiscutible, ademas de que para
lograr mejor salud es un medio mas eficiente que la
atencion médica y de que los alimentos explican el
mayor porcentaje de los gastos de una familia que
vive por debajo de la linea de pobreza,??** quienes
disefaron la Ley 100 en ningun momento optaron por
subsidiar los alimentos o por intervenir a las profesio-
nes y oficios que se relacionan con su produccion,
ni a las grandes cadenas de supermercados que se
lucran con su intermediacién, mecanismos con los
que indiscutiblemente los pobres mejorarian sus con-
diciones de salud y necesitarian, en consecuencia,
menos atencion médica. Y mientras el promiscuo
sexual afectado de SIDA o el fumador afectado por
EPOC si reciben el tratamiento de sus “enfermedades
escogidas” sin necesidad de tutelas, ¢acaso puede
una madre pobre, con varios hijos muriendo de fisica
hambre, ponerle una tutela a un rico ganadero o a una
opulenta cadena de supemercados? Es bueno insistir
en este instante que en la cotidianidad la gente debe
gastar mucho mas en alimentos y en rubros relaciona-
dos con otros importantes determinantes de la salud
(vivienda, servicios publicos, educacion, alimentacion
etc), que en atencion médica, pues en ésta se hacen
gastos de manera puntual, esencialmente durante
una enfermedad, que muchas veces es provocada
por las carencias en otros determinantes.

Aunque pudiera ser parte del analisis de los de-
terminantes de la salud hecho en la tercera premisa,
dada la sabia afirmacién de Gracia sobre las politicas
de vivienda, y que segun el articulo 51 de la constitu-
cién politica de Colombia: “Todos los colombianos
tienen derecho a vivienda digna. El Estado fijara
las condiciones necesarias para hacer efectivo
este derecho y promovera planes de vivienda de
interés social, sistemas adecuados de financiacion
a largo plazo y formas asociativas de ejecucion
de estos programas de vivienda”, es bueno revisar
someramente nuestra situacion en este aspecto y en
lo referente a los programas de vivienda de interés
social, debiendo concluir que los datos no son muy
alentadores segun se desprende de las observaciones
hechas por la presidenta de la Camara Colombiana

de la Construccion (Camacol) Beatriz Uribe Botero: “E/
crecimiento de vivienda de interés social en Colombia
es mediocre. La problematica es preocupante a pesar
de que en los ultimos afios se han registrado unos
resultados positivos, pero las necesidades son muy
grandes... Anualmente en el pais se conforman un total
de 250 mil nuevos hogares y se construyen tan solo
150 mil viviendas”; advierte ademas que mientras en
México se estan construyendo anualmente 700 mil vi-
viendas de interés social, en Colombia no se llega alas
100 mil.%® Otros conocedores de la materia advierten
que no tener un sistema de financiacion propicio (visto
desde la verdadera capacidad de endeudamiento para
adquisicion de vivienda por parte de los mas pobres)
ha traido como consecuencia un bajo impacto en las
politicas de subsidios en Colombia, y que no se puede
hablar realmente de subsidio a la vivienda (que a di-
ferencia de la salud si se puede subsidiar), cuando
los créditos que existen para adquirirla no estan al
alcance de la poblacién que lo necesita, pues el pobre
tiene mas complicado el camino para conseguir un
subsidio para vivienda por los requisitos que tiene que
cumplir, sobre todo los salariales (¢, Quién le presta a
una persona sin recursos?), mientras que a la pobla-
cion pudiente hasta le dan exenciones tributarias por
tomar un subsidio AFC.% Muy posiblemente entonces
la poca edificacién de “viviendas de interés social” no
es debida a que los constructores no tengan “interés
en el fin de lucro” y en consecuencia no se preocupan
por construirlas, sino a que a que no hay quien se las
compre. Para completar, muchas veces las “solucio-
nes” construidas no son las mas adecuadas, como
ocurrié con la urbanizacion Villa Daniela, en Mosquera,
Cundinamarca, en la que se construyeron “viviendas”
de interés social, con cocina, bafio y saldn, jpero sin
alcobas!®’

También es bueno recordar algunos datos del cen-
so de 2005% sobre la situacion de vivienda en el pais:
el 36,21% de los hogares presentd necesidades habi-
tacionales (en la cabecera el déficit afecta el 27,00%
de los hogares, en la zona rural afecta al 68,25%). El
23,84% de los hogares “habitan en viviendas con pro-
blemas cualitativos o susceptibles a ser mejorados, ya
que las viviendas que ocupan presentaron deficiencias
en lo referente a la estructura de los pisos, hacina-
miento mitigable, servicios publicos y lugar inadecuado
para preparar los alimentos” (en la cabecera el déficit
cualitativo afecta el 14,44% de los hogares, y en el
resto, al 56,54%). El 1,51% de los hogares viven en
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hacinamiento mitigable, definido para la zona urbana
como hogares que habitan en viviendas con mas de
tres a menos de cinco personas por cuarto, y en la zona
rural, mas de tres personas por cuarto (excluyendo co-
cina, bafio y garaje). El 11,94% de los hogares habitan
en viviendas con servicios publicos inadecuados (en las
cabeceras los servicios inadecuados afectan el 7,89%
de los hogares, en el resto, al 26,01%). Finalmente, el
8,41% de los hogares comparten la vivienda con otros
(cohabitacion), y segun la Encuesta de Calidad de
Vida 2003, mientras en el afio 1997 el 55,35% de los
hogares en las cabeceras tenia vivienda propia, para el
afo 2003 esta cifra habia bajado al 52,3%?2" Resuena
entonces aquel segmento del articulo 1 capitulo | de
la Ley 100: “...garantizar los derechos irrenunciables
de la persona y la comunidad para obtener la calidad
de vida acorde con la dignidad humana, mediante
la proteccién de las contingencias que la afecten...”, y
del articulo 51 de la constitucién nacional: “Todos los
colombianos tienen derecho a vivienda digna...”

Con respecto a la disponibilidad de agua potable
como elemento de vital importancia para mantener o
mejorar la salud de la poblacién,* y en este sentido su
mayor eficiencia que la de la atencion médica, vale la
pena mencionar que segun la Asociacién Colombiana
de Ingenieros Ambientales, ACODAL, se estima que
en unos 750 municipios colombianos, que corres-
ponden al 70% de ellos, el agua no es apta para el
consumo humano, situacion que ademas de contribuir
al gran numero de nifios muertos antes mencionado®,
explica gran cantidad de casos de enfermedad diarréi-
ca aguda que ocasionan gastos médicos calculados
en mas de 1 billén 900 mil pesos al afio.®

En el escrutinio de la eficiencia también es bueno
tener en cuenta que segun Pinder y Rootman, “..el
Informe Lalonde fue una clara respuesta del primer
ministro canadiense al parlamento, ante la implanta-
cion de un seguro de atencion médica que exigia del
gobierno federal cubrir el 50% de los servicios médicos
y hospitalarios, costos que aumentaban rapidamente
y se temia vaciaran las arcas del Estado, a pesar de
que existian pruebas de que el estado de salud de
la poblaciéon no mejoraba con ese sistema y de que
por medio de soluciones basadas en el modelo
médico no se prevenian muchas condiciones pa-
tolégicas que exigian luego atencion médica muy
costosa” %' (subrayados mios). Cualquier parecido
con nuestra situacién no es pura coincidencia, con
la diferencia de que el Estado colombiano se ha qui-

tado de encima buena parte de sus obligaciones en
los aportes, los que corren en su mayor porcién por
cuenta de particulares (empresarios y empleados) y
sirven para enriquecer a los intermediarios.

Otro dato de interés en la revisiéon del principio
de la eficiencia es el del economista Restrepo JH,
quien no es propiamente un critico de la Ley 100:
“Algunos trabajos econométricos ensefian que los
servicios médicos aportan un porcentaje cada
vez menor en la esperanza de vida, de manera
que hoy, apenas entre un 20-25% del aumento
de las condiciones de salud obedece a los servi-
cios médicos” ®? (subrayado mio). Ante todos estos
datos, ¢ si se podra aceptar realmente la cacareada
eficiencia de la Ley 1007

QUINTA PREMISA: la atencion médica es el principal
componente de la seguridad social.

Una quinta premisa, otro sofisma que carga con el
lastre de las anteriores, consiste en tener a la atencion
médica, o atencion en enfermedad, malintencionada-
mente llamada “atencion en salud”, como el principal
componente de la Seguridad Social (“en salud”), pues
es evidente en nuestro sistema la forma como se ha
hipertrofiado dicho componente, de tal manera que se
habla, refiriéndose a la Ley 100, de la famosa “reforma
a la salud”, a pesar de que como ya se ha insistido,
con la Ley 100 se pretendia reformar todo el Sistema
de Seguridad Social.

Para no alargar esta discusién baste recordar,
como ya se menciond, que mientras se hacen pre-
sentaciones jactanciosas con respecto al aumento
de las “coberturas de salud”, que realmente son
coberturas de atencion médica, no se puede hacer
alarde, por ejemplo, con tan importante componente
de la Seguridad Social como lo es la pension de vejez.
Es posible entonces, que el aspecto econémico de la
“bomba pensional” se haya desactivado, pero en unos
muy pocos anos (sino es que ello esté ocurriendo
desde ya), tendremos una verdadera bomba social
(¢ tal vez les importe menos a los reformistas?), dada
la magnitud del incremento de la poblacién mayor
de los 60-65 afios que no contara con proteccion
alguna. Para terminar el analisis de esta premisa en
forma sobria, digamos como lo hicimos para la salud,
pero con mayor razoén aca, que Seguridad Social
es mucho mas que ir donde un médico y recibir
una receta.
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Conclusiones y recomendaciones

El andlisis de los sofismas que se utilizan para
justificar la Ley 100 nos permite descubrir su impo-
sibilidad para cumplir con su principal “justificacion”,
pregonada a cuatro vientos, de mejorar la salud de los
colombianos mas pobres, al mismo tiempo que nos da
la posibilidad de transitar por sus ocultas y solapadas
intenciones politicas y econémicas, advertidas de
antemano por algunos pensadores como Junger.

A pesar de que quedé claro que practicamente
todos los gremios de la produccion tienen que ver con
la salud de los colombianos, especialmente con la de
los mas pobres, la Ley 100 sélo intervino a los que tie-
nen relacion con la atencion de los enfermos, es decir,
aquellos que con el animo de establecer confusiones
en el tema, como lo advertian Orwell y Rojas, han sido
llamados de tiempo atras “trabajadores de la salud”,
cuando se trata en la realidad de los “trabajadores
de la enfermedad”?®?’. En estas condiciones se ha
dado entonces por via legislativa la que el Dr. José
Felix Patifio ha llamado la desprofesionalizacion de
la medicina,?® que a mijuicio no es otra cosa que su
triste obrerizacion, mediante la cual se legaliza el fin
de lucro de terceros, completamente ajenos a nuestra
profesion, mediante el aprovechamiento de nuestro
trabajo, amargo y preocupante escenario defendido
de manera inexplicable incluso por algunos médicos
y que nos tiene en la presente discusion.

Hemos llegado en estas circunstancias a situa-
ciones extremas, pues en el caso de que a un médico
general le paguen $3,000.000 mensuales mientras
esta obligado a ver tres a cuatro pacientes por hora
(600—640 pacientes al mes), termina recibiendo por
cada consulta entre $4.687°° y $5.833%,

En estas condiciones, para no utilizar sino unas
pocas pero odiosas comparaciones, una consulta he-
cha por un médico general vale un poco mas que una
lustrada de zapatos, menos que un corte de cabello
(para hombre o mujer) o que una manicure en una
sencilla peluqueria, o que la simple lavada exterior
de un automovil o el servicio de mantenimiento de un
gasodoméstico o de un electrodoméstico, y muchisi-
mo menos que la famosa revision técnico mecanica y
de gases de un automavil liviano (que si servira para
mejorar la salud de los colombianos), procedimientos
de escasa responsabilidad que son realizados por
personal poco calificado; igual suerte han corrido los
especialistas (tabla N° 2). Si esto no es obrerizar la

medicina, no sé como mas se pueda llamar, pero es
bien claro que se trata de una situacion que no se
compadece con la ya citada sentencia C-106/97 (so-
bre el trabajo del médico) de la Corte Constitucional:®
“..no puede pretenderse que a raiz de la expedicion
delaLey 100 de 1993y la creacion del nuevo sistema
de seguridad social en salud, para el caso particular
de los profesionales de la medicina, puedan fijarse
tarifas por concepto de servicios profesionales que
no estén a la altura de las condiciones de dignas y
justas y de la delicada labor médica, desarrollada
en el ejercicio de la profesion liberal”(subrayado
mio), recalcando de paso que esta Ley acabd practi-
camente con el ejercicio liberal de la medicina.

TABLA 2. Valor en pesos de algunos procedimientos o servicios,
comparados con el valor de una consulta de medicina general,
una prostactetomia y un parto vaginal en la Ley 100.

. . Valor
Servicios o procedimientos
€en pesos
Consulta hecha por un médico general
5.000
enlaLey 100
Lustrada de calzado’ 2.500
Lavada sencilla de un automovil” 9.000
Corte de pelo para caballero™ 12.000
Corte de pelo para dama™ 35.000
Manicure™ 9.000
Mantenimiento de calentsdor de paso 77,000
(gas) Haceb
Cirugia de prostata®en la Ley 100 300.000
Parto vaginal™ en la Ley 100 80.000
Revision tecnlcor’ngcgr.uca Y de gases 89.880
automovil liviano

Centro Comercial Sandiego de Medellin

Estacion de servicio Texaco las Palmas, Medellin

Peluqueria manos, barrio manila, Medellin

Peluqueria Dora Vasquez, barrio el Poblado, Medellin

#  Servicio técnico Haceb

##  Clinica de la ciudad de Medellin. Incluye consultas pre y post-
quirdrgicas, acto quirurgico y atencion de las complicaciones
###Clinica de la ciudad de Medellin. Incluye atencién del
trabajo de parto, parto y puerperio.

+  CDA Previcar Medellin (sin incluir el IVA)

*ok
sokok

ook

Algunos quieren justificar este indefendible,
descarado y discriminatorio escenario con las tram-
posas premisas que se utilizan para hacer creer que
es para “darle salud” a los mas pobres. Mientras
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el trabajo del médico es maltratado en esta forma, los
balances econémicos de los intermediarios, beneficia-
dos con el “fin del lucro en salud” (sic), nos muestran
empresas que en medio de la gran crisis econémica
por la que atraveso el pais cuando despego la Ley
100 ingresaron en muy pocos afos en la lista de las
100 empresas mas grandes de Colombia, y que con
el paso del tiempo siguen escalando posiciones de
privilegio como lo demuestra el reciente listado de las
100 empresas mas grandes del pais en el afio 2007.54
Mientras tanto, las condiciones laborales de muchos
meédicos se caracterizan por la precarizacion del con-
trato de trabajo permitida por reformas laborales que
paraddjicamente van en contra via de una verdadera
seguridad social (flexibilizacion laboral, cooperativas
de trabajo, contrataciones a destajo), y con mucha
frecuencia el médico, pilar del “sistema”, debe asu-
mir el pago completo de su “seguridad social” como
trabajador independiente, a pesar de su obligatoria y
descarada dependencia de los intermediarios.

Otra manera de analizar tan penosa situacion
es la que hace la Asociacion de Médicos Generales
de Colombia: “La tarifa SOAT 2008 para consulta
ambulatoria de Medicina General es de $18.500 por
consulta. La tarifa SOAT 2008 para Consulta de Ur-
gencias es de $30.300 por consulta. No permitamos
que los intermediarios (EPS, IPS, ARS, CTAs, efc.) se
queden con la mayor parte de lo que nos corresponde.
Si usted trabaja 8 horas diarias (Tiempo completo) y ve
un paciente cada 20 minutos, al final del dia ha visto 24
pacientes. Que multiplicado por $18.500 da $444.000
diarios. Y si multiplicamos por 24 dias que general-
mente se trabajan al mes nos da $10°'656.000. SON
DIEZ MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA Y
SEIS MIL PESOS MENSUALES QUE LE PAGAN A
LAS EPSs Y A LAS IPSs POR EL TRABAJO QUE
USTED REALIZA. Finalmente, es reconocido y bien
estudiado que los costos de operacion o administra-
cion no alcanzan a superar el 10% de los ingresos, lo
que significa que si a los $ 10’656.000 le restamos el
10% nos daria $ 9°508.500. Esta es la cantidad que
los intermediarios de la salud reciben por el trabajo
mensual que hace un MEDICO GENERAL” %

Cuando hablo de situacion discriminatoria me
refiero a que, a pesar de que es dificil encontrar una
profesion u oficio que no tenga que ver con la salud de
la poblacién mas pobre, utilizada impudicamente como
coartada para justificar el trato que se le esta dando
al médico, y de que es bien claro que la estrategia de

la Atencién Primaria en Salud disefada por la OMS
para el logro de la salud para todos “Entrana la par-
ticipacion, ademas del sector sanitario, de todos
los sectores y campos de actividad conexos del
desarrollo nacional y comunitario, en particular la
agricultura, la zootecnia, la alimentacion, la indus-
tria, la educacion, la vivienda, las obras publicas,
las comunicaciones y otros sectores y exige los
esfuerzos coordinados de todos esos sectores” *°
solamente medicina (y muy pocas profesiones afines)
han sido condenadas por ley a trabajar en condicio-
nes perversas, permitiendo que los intermediarios
con fin de lucro se beneficien descaradamente de su
trabajo. Es bueno entonces sefalar aca que no fue
por pura casualidad que entre los objetivos definidos
en el Desarrollo del Milenio®, se incluyeran como N°
1 Erradicar la pobreza extrema y el hambre, y N° 2,
Alcanzar la educacion primaria universal.

En la revision de toda esta problematica vale la
pena tener en cuenta el articulo 13 de la Constitucion
Nacional sobre uno de los derechos fundamentales y
de aplicacion inmediata, en contraste con el derecho
a la Seguridad Social que no es fundamental y es de
aplicacion progresiva; dice el articulo 13: “Se garanti-
Za un trato igual y los mismos derechos, igualda-
des y oportunidades sin ninguna discriminacion
para todos los colombianos...y el Estado debe
promover las condiciones para que esta igualdad sea
real y efectiva”. Ese Estado que debiera velar para
que esa igualdad se cumpla, y para cumplir con el
articulo 25 de la Constitucion Nacional, otro derecho
fundamental y de aplicacién inmediata, de tal forma
que nuestro trabajo —como todos los demas- “goce
de la especial proteccién... y el derecho a un trabajo
en condiciones justas y dignas”, decide arrasar de un
tajo nuestros derechos y pisotear nuestra dignidad
e independencia, poniéndonos por ley en manos de
inescrupulosos intermediarios con claro fin de lucro,
a expensas del trabajo ajeno.

Ademas de los sofismas que utiliza la Ley 100
es bueno recordar al Dr. Alfonso Lopez M: “Mientras
la socializacion de la medicina, que en si misma
entrafia una conquista (?) para las clases menos
favorecidas, se realice a expensas de la profesion
médica y genere una competencia desleal en razén
de los bajos emolumentos y de las consultas hechas
a la carrera, los beneficios para la comunidad se-
guirdn siendo muy cuestionables™ (interrogado y
subrayados mios), aseveracion que nos permite otra

Revista MEDICINA - Vol. 30 No. 2 (81) - Junio 2008 97



reflexion: en un Estado social de derecho, que no
socialista, se socializaron unas muy pocas profe-
siones con el pretexto de darle salud a los pobres,
llegando a una situacion tremendamente discrimina-
toria e injusta mediante la cual “El médico pasa de
ser el que atiende, el que consuela, el que cura,
a ser el que genera ganancias y dividendos’? a
terceros que lo explotan politica y econdmicamente,
como lo presagiaban Orwell y Jiinger, lastimosa
situacién que es defendida desvergonzadamente
incluso por algunos médicos que muy probablemente
no ejercen la medicina, mientras que muchas otras
profesiones y oficios de las que depende en mayor
medida la salud de la poblacion, especialmente la de
la mas pobres (las relacionadas con alimentacion,
vivienda, educacion, agua potable, alcantarillados...),
no fueron socializadas o sometidas por ley a trabajarle
a terceros en condiciones indignas e injustas, lo que
implica, como ya se dijo, un tratamiento completa-
mente improcedente y discriminatorio por parte del
Estado contra unos pocos.

como si se tratara de una comedia o de una banal
telenovela, dice el Dr. Castafio,’ de manera cinica
ademas y tratando de justificarlo: “Esta premisa (el fin
de lucro de terceros), fomada como bandera por casi
todos los criticos de la reforma, es quizas la mas débil
de todas, pues desconoce que la salud siempre ha
sido un negocio, solo que los roles de los actores
han cambiado un poco... Esto hace pensar que la
legitimidad del fin de lucro es un concepto selectivo,
que los criticos aplican a algunos eslabones de la
cadena de produccién de servicios de salud, pero no
a otros” (subrayado mio para resaltar el cinismo de la
afirmacién del Dr. Castario; NB: segun el DRAE: rol:
del ingl. role, papel de un actor; actor: 1. m. Hombre
que interpreta un papel en el teatro, el cine, la radio
o la television. 2. m. Personaje de una accién o de
una obra literaria), como si existiera alguna persona
que pudiera darse el lujo de trabajar sin recibir ingre-
sos, lo que equivale a decir, utilizando palabras del
Dr. Castafio, a trabajar “sin tener implicito el fin de
lucro”, que no es otra cosa que el modo de sustento
para quien trabaja y para su familia; pero luego de
los “pocos cambios” (!) introducidos por la “reforma
a la salud” (sic) ese “fin de lucro” de quien trabaja
pasa a ser aprovechado descaradamente por los
intermediarios. El meollo del asunto es entonces, y
es lo que se cuestiona en este ensayo, que antes de
la Ley 100 el “fin de lucro” era l6gicamente para

el que trabajaba atendiendo a los enfermos, es
decir el médico, quien es aprovechado ahora desver-
gonzadamente por los intermediarios, llegando a tal
punto que hasta una simple consulta por enfermedad
comun efectuada por el médico general, o incluso
por un especialista, a “usuarios de la salud” (sic)
de los estratos socioecondémicos mas altos (5 y 6),
quedo incluida en el botin, a pesar de que se trata
de un evento poco costoso para ellos y que definiti-
vamente no les implicaba amenazas a su estabilidad
econdmica, filosofia en la que debiera inspirarse el
mecanismo de aseguramiento: “Un instrumento finan-
ciero que permite hacer frente a posibilidades de
quebranto econémico al atender problemas de Sa-
lud, principalmente aquellas que requieren atencion
médico-quirdrgica en un Hospital, por un accidente o
una enfermedad”,®® (subrayado mio), o como medio
para dispersar el riesgo econémico derivado de
eventos cuya atencion tienen un alto costo.

Quedd ademas bien claro que los “sistemas
de salud” basados esencialmente en el modelo de
aseguramiento de los servicios médicos, como lo es
el de la Ley 100, y que en consecuencia priorizan
la atencion de la enfermedad, influyen muy poco, y
solamente de manera puntual, en el estado de salud
individual o comunitario, y que, como decia Spencer,
lo que realmente necesitamos es “Un proceso que
haga hincapié en la salud de la poblacion, antes que
en las enfermedades de los individuos”,* lo que se
conseguiria mejorando los determinantes de la salud
ajenos a la medicina. También quedo claro que con el
sistema de aseguramiento no se previene, e incluso
hasta se facilita, la aparicién de algunas enferme-
dades, pues se dificulta la interiorizacién de la gran
importancia del auto cuidado, y se descarga ademas
en otros asegurados buena parte de las responsabili-
dades resultantes de las consecuencias de conductas
voluntarias que atentan contra la salud propia, y en
ocasiones, incluso contra la de los demas.

Ademas de todas las consideraciones expuestas
quedaria por revisar el efecto dafino que este régimen
le ha hecho a la otrora sagrada relacion médico-pa-
ciente, lo que solamente esbozaré mediante palabras
que sirvieron de resefia al libro de Sonia Echeverri:?
“Las transacciones comerciales son frias, calculado-
ras y rentables. Al introducirle exigencia de rentabili-
dad a una relacion de confianza, de humanitarismo,
se esta perdiendo el principio que debe primar en la
relacion médico-paciente sin intermediarios, ganan-
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cias economicas, resentimientos ni desconfianza. Se
esta olvidando que la medicina es un servicio, no es
una mercancia y por consiguiente no es susceptible
de ejercerse como un comercio. No se vende salud,
se cuida la salud se vela por la salud.” %°

Finalmente, y a manera de conclusiones, digamos
que si realmente lo que se quiere es mejorar las
condiciones de salud de todos los colombianos,
la meta propuesta por la Ley 100, atencion médica
para todos, se debe acompaiar inexcusablemente
de la aprobacion de leyes que mediante la socia-
lizacion de practicamente todas las profesiones y
oficios nos lleven a lograr educacién para todos,
alimentacion adecuada y suficiente para todos,
acueducto y alcantarillado para todos, vivienda
digna para todos, empleo en condiciones dignas
para todos, vestuario digno para todos, posibili-
dades de recreacion para todos, obras publicas
para todos, acceso a los desarrollos tecnolégicos
para todos, acceso a las comunicaciones para
todos, equidad y justicia social para todos... lo
que equivale a decir, calidad de vida para todos,
cumpliendo entonces con el objetivo definido para
la Ley 100 en su articulo 1 del capitulo I, pues solo
asi lograriamos de verdad mejorar las condiciones
de salud de todos los colombianos, pero muy espe-
cialmente la de los mas pobres, utilizados como
cruel coartada para establecer las injusticias que
se han cometido con las profesiones que atienden
enfermos. Y muy importante, se haria justicia con
esas pocas profesiones que mediante argumentacion
falaz y engafosa fueron atrevidamente intervenidas
por una Ley que legaliz6 ademas el aprovechamiento
insolente del trabajo del médico por parte de terceros
con indiscutible fin de lucro.
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