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RESUMEN

Objetivo El propdsito de este ensayo es explorar y analizar los cambios y oportu-
nidades generados con la reforma del sistema de salud colombiano, a partir de la
ley 1438 del 2011.

Métodos Para lograrlo se revisan documentalmente algunos temas pendientes
desde la reforma introducida por la ley 100 de 1993 y los compara con la norma
del 2011; también se contrastan con algunas estrategias de la salud publica inope-
rantes en la etapa de la reforma, bajo condiciones del modelo de mercado.
Resultados Se discute esta segunda fase de la reforma en relacion con el alcance
del derecho a la salud, el acceso y la equidad global. Se reconoce el avance en
temas importantes, como la igualacion de los paquetes de beneficios, la atencion
primaria en salud, las redes integradas de servicios de salud, pero se discute su
inoperancia para modificar aspectos medulares del sistema, como la sostenibilidad
financiera y la légica econdmica que se imponen sobre las estrategias menciona-
das las cuales ven cercenada su capacidad de respuesta, en aras de mantener
incélume el modelo de la ley 100 de 1993.

Conclusion Finalmente, se esbozan los puntos cruciales necesarios a una gran
reforma estructural del sistema de salud colombiano que se base en el derecho a
la salud y en la equidad.

Palabras Clave: Salud, Colombia, sistemas de salud, seguridad social, politicas
(fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT
Objective This essay was aimed at exploring and analysing the challenges and

opportunities arising from reforming Colombian law 1438/2011 dealing with the
healthcare-related social security system.
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Methods Some outstanding issues from the reform introduced by Law 100/1993
were reviewed and then compared to the 2011 regulations; they were also
contrasted (in market model conditions) with some public health strategies which
were inoperative during the reform stage.

Results This second reform phase was discussed in relation to the scope of the
right to health, access and overall equity. Progress regarding important issues such
as benefit package equalisation, primary healthcare attention, integrated healthcare
service networks was recognised; however, its failure to change core aspects of
the system was discussed, i.e. financial sustainability and the economic rationale
imposed on the aforementioned strategies which curtailed its responsiveness to
keep the model introduced by law 100/1993 intact.

Conclusion The crucial points necessary for major structural reform of the
Colombian healthcare system based on the right to health and equity were then
outlined.

Key Words: Health, Colombia, healthcare system, social security, policy (source:
MeSH, NLM).

a sentencia de la Corte constitucional del 2008 (T-760) y la emergen-

cia social para salud de 2009 (declarada por el gobierno colombiano

mediante el decreto 4975) abrieron una nueva fase de la reforma
sectorial de salud colombiana y avivaron el debate sobre el derecho a la
salud y las fallas del sistema de salud colombiano, dadas las irregulari-
dades en temas como el precio de los medicamentos, quiza lo mas grave
coyunturalmente, ademas de las fallas estructurales del sistema de salud
colombiano, denunciadas desde el inicio de aplicacion de la ley 100 de
1993. A la postre, la Corte constitucional (Sentencias C-252 y C-253 de
2010) declara inexequible los decretos de la emergencia social pero deja
vigentes algunos de sus efectos. Pero la salud y la reforma se mantienen
como tema prioritario en la agenda politica.

No podemos olvidar que detras de la reforma del sector salud en Co-
lombia se han escondido actores muy poderosos que tras bambalinas y en
un Estado corporativo han tenido siempre la capacidad de incidir en las
decisiones del gobierno (1). En este tinglado de preocupacion y debate,
se expide por el Congreso de la Republica de Colombia, la ley 1438 del
19 de enero del 2011 (2), quedandole mucho trecho por recorrer en la
reglamentacion y muchisimo mas en la implementacion, sin que se logre
efectivamente jugar y papel reformador en la practica subsanando las fa-
lencias y criticas que se ciernen sobre el sector salud provenientes de los
mas disimiles actores y sectores socio sanitarios.
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Aparecen alli, sin duda, temas importantes y esenciales para la salud
publica. Temas sobre los cuales el autor ya habia hecho algunos plantea-
mientos y propuestas (3) cuando se implementaba la reforma de la ley 100
de 1993. El escenario de ahora sigue siendo conflicto, cadtico y polarizado,
basado en el mercado, con fuerte presencia de empresas poderosas de la
salud de orden privado y en ocasiones monopolicas (que cumplen la tarea
de intermediacion financiera). El modelo implementado hasta ahora, en la
etapa de la reforma ha sido de tipo econdmico, que no sanitarista, proclive
al clasico liberalismo pero erratico en su desempeno.

Esta polarizacion ha generado muchas preguntas: ;Si el modelo rea-
firmado por la ley 1438 se centra en la sostenibilidad financiera, como es
posible hablar del derecho a la salud, de atencién primaria en salud, de
redes integradas de servicios en un modelo de aseguramiento competitivo?
Acerca de estas dudas el presente ensayo intenta algunas respuestas luego
de explorar los cambios y oportunidades que se podrian generar en esta
nueva etapa de la reforma al sistema general de seguridad social en salud.

Antecedentes y Asuntos Pendientes de la Reforma

Las reformas y las diversas configuraciones que tenemos de los sistemas
de salud, méas que técnico cientificas obedecen a la ideologia y a las ideas
politicas que se discuten en el seno de la sociedad. En el desarrollo del
sistema de salud se sobreponen las creencias politicas, las ideologias y las
practicas (4). Se espera de las reformas que fueran sustentadas en cambios
graduales y progresivos, incrementales, dadas sus dificultades, siempre en
relacion con el entorno politico, econémico y epidemiologico. De acuerdo
con Walt (5), no convienen aquellos intentos por hacer “una revolucion”, o
trabajar en la “gran reforma necesaria e impostergable”, es decir no caer en trampa
reformista, como ocurrié con Colombia, en 1993, y hoy se ve necesario
corregir los errores de entonces con una reforma en salud que le permita
retornar a la defensa de la salud y al mejoramiento de las condiciones socio
sanitarias (6-8).

Si la idea ha sido, por fin, pasados 20 afios, introducir algunos mecanis-
mos y principios sociales y de salud publica en la reforma colombiana, sera
necesario hacia adelante ahondar mas en como corregir los mecanismos
del mercado (9,10) que se impusieron hasta ahora como estrategia. Adi-
cionalmente, como via de ejemplo conviene comparar con otras iniciativas
internacionales que apuntan también hacia la salud publica. Una ley de
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salud publica, debiera enfocarse en temas de mas largo aliento, como nos
lo senala el modelo espafiol y las propuestas de reforma que se impusieron
alli en el parlamento y en la camara de los diputados (11) antes de la crisis
actual del Estado de bienestar.

Sin embargo, cualquier ilusién con el modelo colombiano se viene a
menos en razén de la crisis econdomica que sigue siendo una amenaza,
asi como el déficit fiscal del actual momento y, sobre todo, de la falta
de acuerdo entre los diferentes actores y sectores politicos. Es necesario

aprender de experiencias previas: “las ensefianzas para el futuro indicarian que a
la hora de pensar la formulacién de una reforma de mercado en salud, el esfuerzo no debe
concentrarse solamente en la consistencia técnica del esquema propuesto (...) para que
el proceso de viabilizar politicamente los cambios no conduzcan a un trastoque irreversible

de los objetivos originales” como se sefiala por los analistas de otras instancias

(12).

Asuntos pendientes

Mas alld del cambio politico en el enfoque de la reforma, sobre el cual
venimos insistiendo, se pueden mencionar otros asuntos que han quedado
pendientes en el largo proceso de implementacion del sistema de segu-
ridad social en salud colombiano, atin después de la promulgacion de la
ley 1438 de 2011. Entre ellos: hacer viable el mandato de la sentencia de
tutela T-760 del 2008, sobre la universalizacion, el derecho a la salud y
la igualacion de planes de beneficio; el tema de los medicamentos y la
contencion de costos de los insumos necesarios en opciones tecnoldgicas
y medicamentos; sobre la financiacion, la sostenibilidad financiera del
sistema, y como garantizar que los recursos existentes generen el mayor
impacto en el estado de salud y la calidad de vida de la poblacion.

En relacion con las causas estructurales: esta el tema de la cobertura con
integralidad de todos los riesgos y servicios de salud ya no solo para una po-
blacion trabajadora y contribuyente sino para todos, incluyendo una poblacion
cada vez mas desempleada y sin acceso al consumo en el mercado (la cobertura
con seguridad social a quienes no tienen un contrato laboral formal y estable); la
distribucion de los recursos de la salud, de tal manera que se destinen especifica-
mente a atenciones y no a fortalecer el sector economico y las empresas privadas
de aseguramiento y medicina pre pagada. Cifras de gasto en salud cercanas al 8,5
% para algunos de los tltimos afos, parecidas a las de los paises desarrollados
y cifras de intermediacion financiera en el sistema cercanas al 35 %, segin las
cuentas nacionales de salud (13), claman por una mejor gestion de esos recursos.
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Dentro de los asuntos pendientes, el derecho a la salud es el mas im-
portante. La ley 1438 no resuelve ni le preocupa como tema central el
derecho a la salud, aunque durante la emergencia social del 2009 y a partir
de la sentencia T 760 de 2008, en el debate se haya hecho gran énfasis en
¢l. Al respecto se sefiald con argumentos juridicos la necesidad de cambiar
el modelo de salud en funcion del derecho a la salud. Al respecto, algunos
tratadistas (14) nos recuerdan el soporte juridico para reconocer la salud

como un derecho fundamental, asi: 1.) “Es un derecho humano, inherente a la
persona humana, universal, irrenunciable, inalienable, indivisible, imprescriptible, obligatorio,
vinculante, en relacion sistémica con otros derechos y deberes fundamentales, derecho
integral e integrador, relacionado intimamente con el Principio de la Dignidad Humana y con

el Principio Pro Homine”. 2.) Existen multiples instrumentos internacionales
relacionados con él: La Declaracion Universal de Derechos Humanos, el
Pacto Internacional de Derechos Econdomicos, Sociales y Culturales, el
Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, la Declaracion Ameri-
cana de los Derechos y Deberes del Hombre, la Declaracion de Alma-Ata,
la Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos, al Decla-
racion de Doha, La Declaracion de Lisboa y el Codigo Iberoamericano
de la Seguridad Social. 3.) En Colombia la Corte Constitucional lo ha
reconocido: Sentencias T-307 de 2006, T-016 de 2007, C-811-2007, C-463
de 2008, la sentencia T-760 de 2008.

La Nueva Fase de la Reforma

La reforma de 1993, basada en un modelo de competencia regulada, no logrd
su cometido y se desvio por los vericuetos del mercado, la ganancia a ultranza
y la corrupcion, segun las propias voces gubernamentales. Por su parte, la Ley
1438 del 2011, 1a mas reciente norma del sistema general de seguridad social en
salud (SGSSS) (2), no logra consolidar propiamente una reforma, no tiene una
estructura integral que regule las areas clave del sistema. En su capitulado toca
temas macro, pero el articulado, se dedica en general a aspectos puntuales. El
tema esencial que se desarrolla es el de la sostenibilidad financiera del sistema,
que atraviesa la mayoria de los otros temas y titulos de su formulacion. Titulos
tan importantes, como los que se leen en la ley, luego no son desarrollados,
se legisla muy parcialmente sobre ellos, y en el mejor de los casos se deja la
tarea a la reglamentacion especifica. No es una reforma estructural ni resuelve
desatinos sustantivos del sistema como la crisis de la salud, la intermediacion
y la corrupcion. Es solo la apertura de una nueva fase de la reforma en salud
colombiana, por lo pronto encaminada a afianzar dimension econdmica del
modelo de 1993 (Ley 100).
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Si bien la ley 1438 se autodefine “por medio de la cual se reforma el Sistema
General de Seguridad Social en Salud...”, su verdadero proposito es poner
orden en la casa a la gestion del sistema y a corregir fallas operativas.
Es una ley que busca resolver problemas del dia a dia y sobre todo,
enfrentar violaciones de los diferentes actores a las leyes anteriores,
cuyas obligaciones ya estaban claras. Pareciera decir la Ley 1438 que
ahora si se va a sancionar (en reiterados articulos se hace énfasis en los
aspectos punitivos, ante cada tema regulado). Situacion que no se ha
podido resolver muy a pesar de los cambios de Ministros en el tltimo
afo, después de expedida la ley y de la creacion del nuevo Ministerio de
Salud y Proteccion Social en Colombia mediante la ley 1444 de 2011,
quiza porque no se corrigieron los temas estructurales que acarrearon la
situacion de caos de la salud colombina y sus fallas en la organizacion
institucional.

Entre oportunidades y limitacionesEntre los puntos destacables de la
nueva ley se incluyan en su mayoria la creacion de nuevos organismos
sin necesidad de eliminar los ya existentes y otros temas que se presen-
tan en el Cuadro 1.

Entre ellos conviene destacar el tema de las Redes integradas de ser-
vicios de salud: Si bien las redes no se desarrollan ni reglamentan atn,
si se vislumbra que son redes parciales, que no garantizan cobertura
universal dentro del ambito territorial ni que las redes desarrollaran la
estrategia de atencion primaria (APS). Para respetar el modelo de la
Ley 100 de 1993, las redes se articularan mediante acuerdos o contratos
institucionales (interinstitucionales) con las Entidades promotoras de
salud (EPS). Aun quedan dudas sobre su viabilidad. En teoria, las
redes le otorgan gran relevancia a la Salud Publica y la estrategia de
funcionamiento en redes apuntaria a la integracion hospitalaria. Pero
(Como lograr redes integradas dentro de un modelo de mercado y com-
petencia? Sobre este tema podemos remitirnos a otra publicacion del
autor que amplia el concepto de los sistemas integrados de salud (6).
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Cuadro 1. Resumen de cambios en la ley 1438

Oportunidades

Limitaciones

Creacion de nuevos organismos: las redes
integradas de servicios de salud, la consti-
tucion de los equipos basicos de salud, asi
como el Observatorio Nacional de la Salud,
el Instituto Nacional de Evaluacion Tec-
nologica.

Enfasis en la universalizacion del
aseguramiento, que no del acceso, es decir
que aun sigue el énfasis en los medios. Los
nuevos aportes al régimen subsidiado en
salud

Fortalecer la rectoria del sistema con la Su-
perintendencia Nacional de Salud y las ac-
ciones de vigilancia y control; el sistema de
informacion es regulado de nuevo y redimen-
sionada su importancia, nuevos mecanismos
para la gestion financiera del sistema, la
unificacioén ya actualizacion del POS, plan
obligatorio de salud.

Basarse en el Modelo de APS, atencion
primaria en salud. Los planes decenales de
salud. Los servicios basados en atencién
primaria en salud y la organizacién de redes
integradas de servicios de salud. Los pro-
cesos de accion intersectorial por la salud y
la participacion social.

Modifica Ley 100 de 1993, la Ley 1122 de
2007, la Ley 715 de 2001, el Decreto Ley
2150 de 1995, la Ley 1066 de 2006, pilares
del SGSS.

Mantener el espiritu de la ley 100 de
1993, es ya una gran dificultad estruc-
tural que no permitira hacer ajustes
estructurales al modelo.

La CRES, nunca adquirié la dimensién
que se creyo y para lo cual fue creada,
luego de debilitar al Consejo Nacional
de Seguridad Social en Salud.

Aunque se da un aumento de los re-
cursos financieros para el régimen
subsidiado de salud, el aporte del gobi-
erno sigue siendo incierto después del
incumplimiento del par y passu (par y
passu o paripassu).

El énfasis en la sostenibilidad financiera
por encima del logro del derecho uni-
versal a la salud que no es el eje del
sistema, ni siquiera del modelo de APS.
Sigue predominando la racionalidad fi-
nanciera por encima de las necesidades
politicas.

No resuelve aun temas como el modelo
de atencion ni el modelo de APS que se
implementara. Por ejemplo, no aparece
aun nada sobre la estructuraciéon de
servicios y la intersectorialidad a partir
de ella; y asi otros tantos casos.

Fuente: Ley 1438 de 2011, Colombia, Congreso de la Republica

Muy por el contrario, siguiendo una légica diferente, la sostenibilidad
financiera del sistema es el eje fundamental del modelo de la 1438: EI ar-
ticulo 3° sobre los principios del sistema es taxativo en el numeral 3.13, al
jerarquizar la sostenibilidad fiscal y financiera: “las decisiones que se adoptan
en el marco del Sistema General de Seguridad Social en Salud deben consultar criterios de
sostenibilidad fiscal”. Asi como, “la administracion de los fondos del sistema
no podian afectar el flujo de recursos del mismo”. Niega asi la posibilidad
de otros cambios en el sistema, que se plantean en el enunciado retdrico

de la ley.
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Adicionalmente, es paraddjico combinar un modelo basado en APS y
otro basado en el aseguramiento, es decir combinar Estado y territorialidad
con competencia y mercado. A ello se agrega un tercer modelo, el modelo
de atencion centrado en la atencion de los factores de riesgo y el perfil epi-
demiologico de la poblacion, también restrictivo frente al modelo basado
en el desarrollo y en los determinantes sociales de la salud.

A ello se agrega la carencia de rectoria del sistema en los ultimos 18
afios, mas aun cuando en el medio internacional se ha insistido mucho en
el fortalecimiento de la funcion rectora de la autoridad sanitaria (15).

DISCUSION

Una lectura de la Ley 1438 de 2011, a la luz de estas elucubraciones preli-
minares, le podria a uno hacer pensar que esta ley, a diferencia del pasado,
muestra una transicion de un sistema de salud basado en el mercado hacia
otro mas estatalita, gracias a la tematica que se refleja en ella y de acuerdo
con el seguimiento que se le han hecho a las reformas de los sistemas de
salud en América Latina en los ultimos 15 afios (16). Sin embargo, quedan
muchas dudas que es necesario explorar con mas dedicacion.

Casos como el de la atencion primaria de salud que se incluye sin ningu-
na estructura, sin ningin contenido, no se sabe cémo se va a ejecutar. Los
temas en esta ley son inconclusos y por lo tanto el referente para su lectura,
son los articulos de las demas leyes modificadas en esta reforma (Cuadro
1). Se esperaba mucho de la reglamentacion pero resulté muy limitada.

Temas como los de la salud publica, propuestos por diversos actores,
se incluyeron de manera generosa y a su vez candorosa. En suma, las
“ideas propias de la salud publica” se incluyen casi todas (Cuadro 1), pero
sin ninguna garantia de que tomen fuerza en la practica, ni siquiera en la
misma ley, fuerza que solo puede darles la financiacion y el liderazgo del
Ministerio correspondiente.

La experiencia de la reforma en Colombia de las ultimas décadas ha
dejado un panorama poco alentador en términos de salud publica, como
se concluye del seguimiento efectuado a los mas representativos estudios,
bien recopilados y sintetizados por Yepes: “El panorama que se presenta
a partir de los 101 estudios revisados muestra una situacion en la cual se
manifiestan problemas en el acceso a los servicios de salud de la poblacion
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asegurada, existencia de inequidades en el acceso entre los diferentes regi-
menes de aseguramiento y serios problemas en la equidad de los resultados
y la calidad de los servicios” (17) , a lo cual se le agrega el deterioro de los
mas representativos indicadores de salud de la poblacion.

Era ingenuo, por lo tanto proponer, esos instrumentos y herramientas
operativas de la salud publica en la nueva legislacion, sin antes desmontar
el otro modelo, el econdomico-financiero de la ley 100 de 1993, respon-
sable de la crisis de la salud y de la deuda sanitaria descrita en el parrafo
anterior. Lo que no se toca es la columna vertebral del sistema, basado en
la intermediacion, la sostenibilidad financiera, la solidaridad financiera, la
integracion vertical (un obstaculo para la red de servicio integrada), el rol
de las entidades promotoras de salud -EPS- y la rentabilidad econdmica.
Aunque la ley fortalece la Superintendencia Nacional de Salud, al hacer
énfasis en el tema de la vigilancia y el control (2, 18), ha resultado incapaz
para controlar los infortunios de las EPS, seglin se desprende del reciente
Auto 078 del 9 de abril del 2012 de la Corte Constitucional colombiana,
emanado de su Sala Especial de Seguimiento.

Tendencia de la reforma en debate

Para algunos analistas, esta nueva fase de la reforma podria llegar a ser un
punto de inflexion en el sistema de seguridad social en salud, la transicién
hacia algo mas acorde con las necesidades del pais y por la salud del pueblo
colombiano, es decir por un nuevo sistema de salud colombiano, acorde con
la expectativa de muchos antes de esta timida reforma. Para otros, por el con-
trario, el actual gobierno como el anterior no tiene intenciones de introducir
cambios de importancia en el sistema y solo fortalecer el eje econdmico
del mismo amparado en el tema de la sostenibilidad financiera. La tercera
posicion, encabezada por los sindicatos de la salud, sefiala que esta ley solo
busca esconder de una vez por todas, el ingente negocio de la salud. Lo
cierto es que esto no se toco con la reforma y, por el contrario, se viabiliza.
Baste analizar las dimensiones de las cifras econémico-financieras del
sistema: “El gasto total en salud en Colombia para el afo 2010 ascendi6 a
42 billones de pesos, es decir, alrededor de 7 % del PIB nacional. Siendo el
régimen contributivo el que ocupa el 32 % de los recursos totales, seguido
de los recursos destinados a oferta con el 22 %, es decir, lo destinado a la
atencion de la poblacion pobre no asegurada, salud publica, promocion y
prevencion y financiamiento de hospitales”. (19)
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Sin duda, la ley 1438 mantiene el espiritu de la ley 100 de 1993, con-
solidandola, un modelo de competencia y mercado complementado con la
regulacion que esta ley hace mas explicita.

No obstante, del lado de los sectores sociales y de la sociedad civil se
abre paso, en un nuevo escenario de reformas, basado en la idea de la
produccién social de la salud (7). Son sus concepciones principales las
de la equidad y de la justicia sanitaria. Si seguimos la linea de analisis de
Amartya Sen (2001): “la equidad en salud no concierne a la salud, vista
aisladamente, sino que debe abordarse desde el ambito mas amplio de la
imparcialidad y la justicia de los acuerdos sociales, incluida la distribucion
econdmica, y presentando la debida atencion al papel de la salud en la vida
y las libertades humanas” (20).

Para los actores sociales, la justicia sanitaria es un valor bueno en si y
pone énfasis en la igualdad, en el bienestar y en el desarrollo humano, ten-
diente a eliminar desigualdades en el estado de salud de la poblacion. Este
enfoque defiende la financiacion publica como la que mejores resultados
logra en relacion con la igualdad y la equidad; privilegia la universalidad
de coberturas y la equidad en el acceso a los beneficios; primando los
criterios de ciudadania, solidaridad y justicia social (7).

Metodologicamente, dos temas instrumentales servirian para la reorien-
tacion de esta nueva fase de la reforma, atin sin tener el alcance estructural,
son ellos las redes integradas de servicios de salud (3) y la estrategia de
atencion primaria en salud (21), que ampliamos en otro articulo dedicado a
la reforma y sus elementos tedricos (6).

En relacion con las redes integradas de servicios sera necesario desarro-
llar varios aspectos todavia no claros en el sistema colombiano, tales como
(3): definiciones espaciales de la red; gestion de la red de servicios dentro
de una economia de mercado; sistema descentralizado de servicios de
salud; mecanismos para la regulacion, vigilancia y control de los procesos
de atencion en red; maximizar el potencial de respuesta institucional de los
servicios; el sistema de referencia y contra-referencia, los niveles admi-
nistrativos, de regulacion y competencia territorial de la Red (regulacion
a través de los Nodos de la Red y los resortes funcionales de la misma); la
contratacion, como un mecanismo de articulacion de la Red a cargo de las
Direcciones Territoriales; y los mecanismos de seguimiento, vigilancia y
control.
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En relacion con la renovacion de la estrategia de APS, operativamente
se requiere (22): la reorientacion de los servicios de salud; los sistemas de
salud basados en la promocidn de la salud; garantizar servicios de atencion
primaria como “puerta de entrada” (acceso equitativo a servicios basicos);
complementarse con diferentes niveles de atencion especializada, ambula-
toria, hospitalaria y otros servicios de proteccion social, entre otra serie
de mecanismo y criterios de renovacion de la APS que se pueden ampliar
en la literatura publicada (21,23,24), asi como la relacionada con la cons-
titucion de los sistemas integrados de salud (6,25,26).

De otro lado, sin duda, los sectores sociales académicos, sindicales
y jurisprudenciales (27,28) persistirdn en la brega por esa gran reforma
estructural del sistema de salud colombiano para garantizar el derecho a
la salud y la equidad, y una mejor asignacion de recursos, que logre la
universalidad del derecho a la salud, asi como otras reformas en el sistema
de seguridad social integral (29,30), siguiendo, inclusive, experiencias
progresistas de otros paises (19).

Por cuenta de ello, hoy se insiste en las propuestas legislativas susten-
tadas en el derecho a la salud (proyectos de ley estatutaria) junto a otras
propuestas gubernamentales (proyecto de una nueva ley ordinaria) encami-
nadas al ordenamiento financiero y a establecer otros arreglos en el SGSS.

Como pudo verse en la exposicion anterior los temas estructurales de
la reforma y los temas esenciales para garantizar el acceso, y la transfor-
macion en el perfil epidemiologico colombiano, se mantiene incolumes
con la ley 1438, no se tocaron en ningin punto sustancial. No se avanza
en el derecho a la salud ni en el acceso, ni en la equidad global. Pero si
se regula sobre otros temas importantes, aunque parciales: se insiste en el
tema de los medicamentos, en la igualacion de los paquetes de beneficios,
en la sostenibilidad financiera y en la gestion organizativa y operativa del
sistema. Como se ah podido ver esta nueva fase de la reforma sectorial en
salud en Colombia, apenas comienza, por el momento no es una reforma
mas ni una “reforma a la reforma”.

En términos organizativos, debe hacerse los esfuerzos por configuracion
de un sistema de salud solido, fundamentado en el bienestar y aprove-
chando estrategias ya probadas y posibles como las redes integradas de
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servicios de salud y los desarrollos de la estrategia de atencion primaria en
Salud, pero siguiendo el enfoque de los sistemas integrados de salud (SIS).

Es éticamente necesario y razonable desde el punto de vista del univer-
salismo de la proteccion social, continuar defendiendo una ley estatutaria
del derecho a la salud en Colombia, para suplir las debilidades de fondo de
la ley 1438 y de la reforma anterior que no lo contemplo =
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