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Para analizar la situación de salud de Medellín, es necesario comprender el modelo de sistema de seguridad social en salud del País y el tipo de derecho que contiene. Estos dos elementos se inscriben en un marco general de desarrollo social y económico, que en Colombia, y en la mayor parte de países latinoamericanos,  ha significado en los últimos años un cambio en los roles y en las relaciones entre el Estado, el mercado y los ciudadanos. 



 El modelo de sistema de seguridad social en salud



El modelo de prestación de servicios de salud que se acogió en Colombia con la promulgación de la Ley 100 de 1993,  y que viene siendo propuesto para varios países de América Latina,  se denomina Pluralismo Estructurado, y en teoría tiene las siguientes características�:  



- El Estado abandona la prestación directa de servicios y se concentra en la función de modulación, es decir de conducción estratégica del sistema, que está compuesta por cinco responsabilidades: La gestión de recursos financieros, el desarrollo del sistema, la coordinación entre entidades territoriales e instituciones que participan en él, la protección del consumidor  y la regulación. Ésta última a su vez se divide en: sanitaria (evitar riesgos para la salud) y regulación de la calidad de los profesionales de la salud y de las instituciones que prestan los servicios. 



- La participación de  diferentes actores de los sectores público y privado en la prestación de los servicios (de ahí el pluralismo) bajo reglas de juego claras y sometidas a control por parte del Estado, por lo cual se denomina  estructurado.



- Un paquete básico de servicios, igual para todos los afiliados -al menos en teoría- denominado en Colombia Plan Obligatorio de Salud.� Definido con base en las actividades de mayor costo-efectividad. Este postulado corresponde a la teoría denominada del “mínimo decente”, basada en las aplicaciones al campo de la salud de los planteamientos sobre “canasta de bienes primarios”�. 



- El aseguramiento o pago anticipado de los riesgos como mecanismo para la participación en el sistema. En Colombia el sistema de aseguramiento está compuesto por dos regímenes: El contributivo al que pertenecen las personas con relación salarial o capacidad de pago, las cuales cotizan al sistema. El subsidiado   al que pertenecen aquellas personas sin capacidad de pago por las cuales el Estado asume parcialmente el monto del seguro�. 



- Nueva modalidad de diferenciación entre las instituciones,  ya no por el tipo de población a la que atienden sino por la función que cumplen. En el anterior sistema de salud la medicina privada y la  prepagada cubrían a las personas con mayores recursos, las instituciones de seguridad social a los obreros y el Estado y la beneficencia a los más pobres.�  En el modelo actual la diferenciación es por funciones, que pueden ser de tres tipos: Afiliación, (en nuestro caso la realizan las Empresas Promotoras de Salud EPS) prestación de servicios (realizado por las Instituciones Prestadoras de Servicios IPS) y modulación que es por excelencia papel del Estado.  



La competencia en términos de las funciones está centrada en la prestación de servicios. Se espera que haya pocas entidades que realicen la función de afiliación y muchas que realicen la de prestación de servicios. Las empresas afiliadoras deben ser nacionales y las prestadoras locales. 



- La salud pública debe concentrase en acciones de  vigilancia epidemiológica,  educación y vacunación. Debe ser desarrollada por el Estado por sus externalidades positivas,  es decir, porque benefician a todos pero ninguno en particular  pagaría por ellas. 



- Subsidio a la demanda y no a la oferta. Las instituciones públicas prestadoras de servicios no continúan recibiendo los recursos financieros de acuerdo a sus presupuestos históricos, sino que entran a competir con las instituciones privadas para participar del mercado de venta de servicios. 



Se espera que esta nueva estructura del sistema de salud supere los problemas del modelo anterior entre ellos la exclusión en el acceso a los servicios de salud para la población más pobre, el aumento de los costos y la ineficiencia en el gasto público en salud. El “Pluralismo Estructurado” es el modelo para responder a los principios de universalidad, solidaridad y eficiencia, que de acuerdo a la Constitución Nacional deben regir la prestación de servicios de salud.�



Algunos elementos inherentes al  modelo, es decir, que están presentes sin entrar a considerar  sus  efectos  prácticos después de seis años de  la implantación y  que conviene tener en cuenta para contextualizar la situación de salud de Medellín son:



- El Pluralismo Estructurado es un modelo que en esencia privilegia la organización de los servicios como mecanismo para mejorar la situación de salud de la población. Por lo tanto pierden relevancia las conexiones entre estado de salud y condiciones de vida, y la lucha por la superación de las inequidades sociales y económicas.  



- El modelo tiene implícito un concepto de derecho contractual, es decir, las personas tienen derecho a un plan de salud pactado con su empresa afiliadora y como lo afirma Mario Hernández, a lo máximo que puede aspirar es a que el contrato se cumpla en los términos pactados.�



- Considera la salud pública como un conjunto de acciones altamente costo-efectivas desarrolladas por el Estado, dirigidas fundamentalmente a prevenir algunas enfermedades. Esta noción rompe con el paradigma tradicional de salud pública entendida como un conjunto de políticas económicas y sociales articuladas, que buscan el bienestar de los diferentes grupos sociales para que puedan acceder a condiciones de vida que les permitan preservar su integridad física y mental. 



- Restringe el papel del Estado a la coordinación del sistema de salud y a la garantía del respeto a las reglas de juego por parte de los actores que concurren en él. A los ciudadanos les otorga un estatus de “clientes” que velan por la garantía de lo pactado en el contrato, sin considerar el papel que las políticas sociales deben cumplir en la construcción de la ciudadanía social. 



La situación de salud en Medellín



El análisis que se presentará a continuación no es una evaluación del cumplimiento en la Ciudad de los postulados del Pluralismo Estructurado, por considerar que las condiciones de salud se inscriben y a la vez representan relaciones sociales y económicos específicas y que las desigualdades no justificadas en salud no se circunscriben exclusivamente al ámbito de la prestación de los servicios, si bien este último puede acentuarlas o disminuirlas. 



El análisis se desarrollará asumiendo el derecho a la salud como la interrelación de varios derechos o condiciones, donde la carencia de uno de ellos significa violación al derecho a la salud. Esta perspectiva teórica se deriva de los aportes del campo de estudio de la justicia sanitaria al análisis sobre la equidad en salud. Algunos de los elementos se retoman de los planteamientos de Amartya Sen en su teoría sobre las capacidades y de desarrollo como libertad. 



- El derecho a la vida y a la integridad física. Se inscribe en el marco de los derechos negativos, es decir, “Los que obligan a todos, antes que alguna ley positiva los explicite”�. Este derecho en nuestro concepto,  no puede ser  el máximo posible del derecho a la salud -como se entiende en la teoría liberal ortodoxa-, pero si “la materia prima” de una noción mas amplia de derecho a la salud en sentido positivo.  



- La capacidad de estar libre de enfermedad y de hambre�. Uno de los aportes mas importantes al análisis sobre el bienestar, la equidad, la pobreza y el desarrollo social son los de Amartya Sen, para quien la pobreza es una condición de limitación  en el desarrollo de las capacidades, entre las cuales está la capacidad de no sufrir ciertas enfermedades evitables ni ciertas privaciones como el hambre. Estas capacidades a su vez permiten acceder a  funcionamientos valiosos (cosas que las personas desean ser o hacer) como estar sano y bien nutrido. 



- El derecho a la asistencia sanitaria. Es la expresión positiva que tiene el derecho a la salud desde finales del siglo XIX. Se entiende como la posibilidad que toda persona tiene, independiente de su capacidad de pago, de acceder a servicios de salud en caso de enfermedad. Este derecho no ha sido reconocido universalmente y muchas veces se concibe como deber del Estado solo si se dispone de los recursos financieros suficientes.  



- El derecho a la participación en la construcción de la política pública de salud.  Se entiende como la posibilidad de construir ciudadanía social a través de la inclusión de los diferentes grupos sociales, sus visiones y sus intereses  en las definiciones sobre las políticas de salud.  



Desde la anterior perspectiva teórica, el derecho a la salud en Medellín presenta la siguiente situación: 



- El derecho a la vida y a la integridad física 



La violación al derecho a la vida y a la integridad física es el principal problema de salud pública en la ciudad y en el país. Analizar los múltiples factores que se entrecruzan en este fenómeno sobrepasa las posibilidades de este texto. Nos limitaremos a  presentar algunas cifras que demuestran la gravedad de los hechos: 



Según la Veeduría al Plan de Desarrollo de Medellín, el número de homicidios que se cometen en la ciudad, que venía bajando en el período 95-97, muestra un ascenso a partir de 1998. En la mayoría de ellos arma de fuego y sus víctimas son especialmente hombres jóvenes. La tasa de homicidios en Medellín en 1999 fue de 207 por cada 100.000 habitantes�. 



La violencia, que afecta especialmente a los jóvenes, ha provocado cambios visibles en la estructura poblacional y en la esperanza de vida de la población masculina. La esperanza de vida al nacer es de 67.68 años, encontrándose una diferencia marcada por géneros: Para la población masculina es de 60.7 años y de 74.5 para la femenina�. Por cada defunción femenina ocurre en promedio 13 masculinas. 
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Fuente:  Departamento Administrativo Nacional de Estadística 1998





- La capacidad de estar libre de enfermedad y de hambre. 



La capacidad de estar libre de ciertas enfermedades y de hambre, depende de varios factores entre ellos: Las intervenciones desarrolladas por el Estado, los ingresos de las familias, el poder adquisitivo de los salarios, y los hábitos y comportamientos individuales. Lo anterior, porque el acceso a algunos bienes y servicios que condicionan el estado de salud como por ejemplo: La dieta balanceada y suficiente, la vivienda adecuada, las condiciones de saneamiento y el acceso a la información,  depende en gran medida de la capacidad adquisitiva de las personas.  



En cuanto a los ingresos de las familias y el poder adquisitivo de los salarios, asumiendo que Medellín tenga el mismo comportamiento que el conjunto del País,  según la Plataforma  Colombiana de Derechos Humanos, Democracia y Desarrollo, una comparación entre el aumento anual del salario  mínimo y la inflación entre 1991 y 1998, da como resultado la pérdida de 12.2 puntos de poder adquisitivo. Este deterioro se acentuó durante 1999 pues si a principios del año el salario mínimo tenía un valor de US 153, ya en el mes de Octubre se situaba en US 117, por debajo de la mayoría de países de la región. La situación es más preocupante si se tiene en cuenta que la canasta familiar es 2.4 veces el salario mínimo y que el 77% de los trabajadores de Colombia tiene  un ingreso menor a dos salarios mínimos�.



Lo anterior significa que las políticas económicas y sociales implantadas en los últimos años  han provocado una brecha mayor entre los ingresos de la mayoría de la población y el costo de los bienes necesarios para desarrollar las capacidades de estar libre de hambre y de enfermedades evitables. Es posible entonces asumir que, la vulnerabilidad a ciertas enfermedades y al hambre esté en aumento.  



Un dato que  puede ser indicativo de este fenómeno es el estado nutricional de la población escolar. Según información  generada en 1996 por Metrosalud y su Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional SISVAN la prevalencia de la desnutrición global de los escolares, es decir el porcentaje de niños que tienen un peso menor que el esperado para la edad es de 41.2%, de desnutrición crónica (baja talla para la edad) es de 38.7% y de desnutrición aguda (bajo peso para la talla) es de 10.5%. Algunos de los factores de riesgo que propician esta situación son: los bajos niveles de ingreso de los hogares, la baja escolaridad de las madres, los inadecuados hábitos alimentarios, las familias numerosas y las precarias condiciones de la vivienda.  

 

Otro indicador que puede estar reflejando el deterioro de las condiciones de vida es el registro de las 54 enfermedades de notificación obligatoria, que son un conjunto de patologías a las cuales se les hace vigilancia epidemiológica.  En este indicador llama la atención el número de casos de enfermedades de origen infectocontagioso, que están asociadas con precarias condiciones de vida.







Cuadro No 1. Registro de enfermedades de notificación obligatoria  1999



Patología �No de casos��Infecciones Respiratorias Agudas �146.880��Diarreas y enteritis �43.604��Hipertensión esencial�20.670��Influenza� 4.599��Varicela �3.096��

Fuente: Secretaría de Salud.  1999 



En el análisis sobre la mortalidad y la morbilidad en la ciudad se observa que se entrecruzan los problemas derivados de la violencia con el deterioro de las condiciones de vida. En una pequeña muestra (20%) de las causas de consulta externa en las instituciones adscritas a Metrosalud se observa que, las laceraciones, heridas y traumatismos constituyen la primera causa de consulta,  seguidas por las infecciones respiratorias agudas, la bronquitis y la enteritis. 



Además de los ingresos y la capacidad adquisitiva de los salarios, la salud de la población está condicionada por  las intervenciones del Estado materializadas en: El liderazgo para la conducción de la política pública en salud, el énfasis del gasto social en salud y las acciones para evitar algunos problemas y patologías, como por ejemplo los que se derivan del cuidado del medio ambiente.  



En la ciudad el Estado ha sufrido un deterioro en su capacidad de conducir la política públicas de salud, debido en parte a la fragmentación que provoca el mismo sistema de prestación de servicios. En el Plan Estratégico para Medellín se plantea: “La opinión de la mayoría de sectores entrevistados, considera de bajo perfil el papel de la Secretaría de Salud y persiste la valoración de una carencia de horizonte en salud en la ciudad construido o debatido conjuntamente…. Resulta incipiente el papel regulador y garante de la salud pública por parte del Estado. De ahí la precariedad del control general sobre el sistema y la ausencia del estado en la promoción de la salud y prevención de la enfermedad”.�



Según la Ley 100 de 1993 y los Decretos Reglamentarios, siguiendo el modelo de Pluralismo Estructurado, el gobierno municipal debe desarrollar el Plan de Atención Básica (PAB) que es  un conjunto de acciones encaminadas a la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad. Las otras acciones de este tipo deben ser desarrolladas por las EPS y las ARS (administradoras del régimen subsidiado) a sus afiliados. 



En Medellín igual que sucede el resto del país, La salud pública ha tenido la misma fragmentación que hoy tiene la prestación de servicios. Las acciones para promover la salud no se planifican con perspectiva territorial ni están articuladas a los planes locales de desarrollo. De acuerdo al Ministerio de Salud, lo que se realizan son “Programas de capacitación de bajo impacto que no están articulados a estrategias  integrales para intervenir los problemas de salud”�. 



Además de estos problemas estructurales, inherentes al modelo, las EPS y ARS no están cumpliendo con sus responsabilidades en materia de programas de promoción de la salud y prevención de la enfermedad y no existe un buen sistema de información que de cuenta del comportamiento real de algunos problemas considerados críticos como por ejemplo los brotes de dengue hemorrágico, de sarampión y el aumento de casos de  tuberculosis. 



En cuanto al papel del Estado en la prevención de algunos riesgos para la salud, uno de los problemas más sentidos en la ciudad es la contaminación del medio ambiente. Según la Secretaría de Salud “En un 80% este problema está relacionado con las emisiones contaminantes de los vehículos automotores debido fundamentalmente al aporte de Monóxido de Carbono (CO). Estudios comparativos entre 1995 y 1997 indican que la situación se hace más compleja en el centro de la ciudad, la zona suroccidental y en la malla vial paralela al río Medellín. El municipio no cuenta con diagnósticos de otros contaminantes como el ruido”.�



En los últimos meses la Secretaría de Salud ha hecho esfuerzo para construir el Plan de Atención Básica con las universidades de la ciudad que tienen facultades de salud y por incluir los programas en estrategias de largo plazo como  el Plan de Ordenamiento Territorial. Estos esfuerzo está en proceso de construcción y se desconoce la suerte que correrá con el próximo cambio de administración.�



- El derecho a la asistencia sanitaria 



Un indicativo del derecho a la asistencia sanitaria son las cifras sobre afiliación al sistema de salud. De acuerdo al tipo de régimen la situación es la siguiente:



Afiliación a la seguridad social por tipo de régimen. Medellín 2000





                Contributivo                �

   %�

Subsidiado�

  %�

Desvinculados*�

   %�

Total��

1.082.666�

55�

213.984�

11�

 697.302�

34�

1.956.125��

* Se desconoce que porcentaje de esta población tiene capacidad de pago y evade sus aportes al sistema.
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Fuente: Información suministrada por la Secretaría de Salud�.



La cobertura del aseguramiento ha disminuido en los últimos años. Mientras en 1997 la población afiliada al sistema era de 74% (63% para en régimen contributivo y 11% en el subsidiado) en 1999 la cobertura desciende al 66% de la población. El principal problema radica en la drástica disminución del número de personas afiliadas al  régimen contributivo (55% de la población). 



La población desvinculada, que es un porcentaje alto del total (34% aproximadamente) incluye personas que tienen capacidad de pago y evaden su aporte al sistema, pero comprende también población sin capacidad de pago, como por ejemplo las personas que siendo de estrato uno o  dos no pertenece al régimen subsidiado o las que pertenecen a estratos superiores y han perdido su fuente de ingresos y no pueden costear su afiliación al sistema. 



En el estudio cualitativo  sobre la focalización y la pobreza urbana en Medellín, Restrepo plantea:  “Se observa que la satisfacción (con el sistema de salud) es inversa al estrato. Al bajar el estrato la gente considera que son mejores los servicios, lo cual es lógico en la medida en que los estratos mas bajos se han visto más beneficiados con el nuevo régimen. Al subir el estrato sube la inconformidad, lo que estaría demostrando el progresivo deterioro de la calidad de vida del estrato tres con el proceso de focalización”�.



Según el mismo estudio, la satisfacción con los servicios es más alta en la población ubicada en los niveles I y II de Sisben, quienes reciben un subsidio de 95 y 90% respectivamente del valor de los servicios. 



Es necesario precisar que los datos de aseguramiento, no pueden asimilarse totalmente a derecho a la asistencia sanitaria en ninguno de los dos regímenes. En el contributivo son ampliamente conocidas las limitaciones para el acceso a los servicios de los afiliados a la EPS Seguro Social que es la que mayor número de afiliados tiene. La Defensoría del Pueblo de Antioquia manifiesta que aproximadamente el 45% de las denuncias formuladas por los ciudadanos son por violación al derecho a la salud de los afiliados al Seguro�. Las EPS  privadas por su parte, utilizan el mecanismo de “selección de riesgo” que consiste en rechazar aquellas personas que presentan patologías con altos costos.



Continuando con el estudio de Restrepo, en el régimen subsidiado aunque un porcentaje significativo (60%) de la población ubicada en los niveles I y II manifiesta que en su concepto los servicios han mejorado, todavía son numerosas las quejas sobre la calidad en términos de el trato recibido por parte de los profesionales, el tiempo dedicado a las personas que consultan y a la oportunidad en la atención. 



- El derecho a la participación en la construcción de la política pública de salud.



En Medellín la participación ciudadana en salud contaba hasta finales de 1990 con variadas formas de organización social entre las cuales se destacaban los Comités de Salud.� Estas organizaciones cumplieron un papel importante en la realización de campañas preventivas, la construcción de centros de salud y el apoyo a programas realizados por el Estado. 



Posteriormente el Ministerio de Salud promulgó los Decretos 1216 y 1416 de 1990 que ordenaron la creación de Comités de Participación Comunitaria (Copacos),  adscritos a las instituciones públicas prestadoras de servicios. Los Copacos tenían como función participar en los procesos de planificación territorial y de planificación institucional en los hospitales y centros de salud públicos. 



Los propósitos con que fueron creados los Copacos no se alcanzaron y estas formas organizativas chocaron con la escasa autonomía administrativa y financiera de las instituciones prestadoras de servicios y con la ausencia de espacios y mecanismos para la planificación descentralizada en la ciudad. Además, los miembros de las organizaciones sociales evidenciaban serios problemas de representatividad y falta de claridad en los intereses que agenciaban.� 



Después de promulgada la Ley 100 se crearon otros espacios coherentes con el modelo de prestación de servicios como son las ligas de usuarios y las veedurías a los programas de salud, que tienen la función de representar a los “usuarios” de los servicios ante las directivas de las instituciones. 



Lo que se aprecia sobre el estado actual de todos estos mecanismos en la ciudad es una profunda crisis de todo orden. En esta apreciación coinciden tanto el funcionario de la Secretaría de Salud encargado de su promoción, como los líderes que participan de los procesos. 



Según algunos  líderes, “Los problemas se presentan por la inadecuada conducción de la Secretaría de Salud sobre el proceso de participación ciudadana y además porque los representantes de la comunidad no tienen objetivos ni metas precisas. Hay descontento con el actual sistema de salud, especialmente con la focalización, pero la población no se organiza para actuar. En el caso de las asociaciones de usuarios no encuentran reconocimiento en las instituciones prestadoras de servicios, ni la comunidad sabe como tomarse los espacios que la normatividad le otorga�. 



Para la Secretaría de Salud, entidad que debe promover la acción de los Copacos, “Estas organizaciones en algunos casos realizan acciones que corresponden a las asociaciones de usuarios. No intervienen en los procesos de planeación territorial para la que fueron creadas, porque no están suficientemente capacitados y no hay renovación de sus integrantes.  El sistema de salud si permite la participación, pero la comunidad no tiene elementos para participar ni se toma los espacios. Por lo tanto la Secretaría debe planificar sin ellos”�. 



Si bien la situación de la participación ciudadana en la construcción de la política pública en salud muestra una crisis de los mecanismos creados, se requiere un análisis más profundo que de cuenta de la voluntad política de la administración local para promoverlos, pero también que indague por  los efectos del modelo de prestación de servicios, (Pluralismo Estructurado) sobre la organización social en salud. 



- La inversión social en salud



La inversión que realizó la Secretaría Municipal de Salud en 1999 fue de $78.495 millones de pesos, que representan una disminución del 4.2% respecto a 1998. La composición de gasto se ilustra en el siguiente gráfico: 



Debido a la aplicación del modelo de sistema de salud, la mayor parte de los recursos (40%) que el municipio invirtió en 1999 se destinaron al pago a las ARS por la población afiliada al régimen subsidiado. Este rubro tuvo un aumento de 2.000 millones entre 1998 y 1999. 



Los recursos para el Plan de Atención Básica, es decir, para la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad disminuyeron 15% entre los dos años, al pasar de 6.679 a 5686 millones de pesos. 



En síntesis, son muy diferentes los resultados que se logran al analizar el derecho a la salud desde una perspectiva amplia:  derecho a la vida, a la asistencia sanitaria, a tener una vida libre de enfermedades evitables, a la participación social en la construcción de políticas públicas en salud. Esto nos conduce a superar el análisis desde la perspectiva de los logros en la aplicación del modelo que se acogió con la Ley 100 de 1993. En el caso de Medellín la aplicación de los sofisticados mecanismos del Pluralismo Estructurado no ha sido suficiente para garantizar el derecho a la salud y por el contrario, muestra cada vez más su incapacidad para dar cuenta de las necesidades en salud de la población. 
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