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A las miles de victimas de la Ley 100,

A todos los hombres y mujeres colombianos que han luchado by
siguen luchando porque efectivamente se concrete una experiencia
histérica de derecho a la salud en nuestro pais,

Introduccion?

A finales del afio 1993 Colombia establece, en la Ley 100 de ese afio, una poli-
tica de Estado en salud® que tiene como base el aseguramiento individual a un
mercado de servicios de atencién a la enfermedad.

En términos de los resultados sanitatios que ha tenido este modelo neoli-
beral de salud durante estos dieciocho afios de implementacién se evidencia un
conjunto de violaciones sistematicas del derecho a la salud en relacién con su
disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad (Torres, 2008b), con una
tespuesta ciudadana para enfrentar tal situacion, tanto de otden individual, prin-
cipalmente por la via de la accién juridica de tutela (Defensotfa del Pueblo,
2011), como colectiva, en el marco de una contienda politica (Utribe, 2009).

! Este articulo se apoya en lo resultados de la tesis “Accidn social colectiva por el derecho a la salud en Co-
lombia, 1994-2010. Estudio de caso de Bogota”, de la Maestria de Estudios Politicos del Instituto de Estudios
Politicos y Relaciones Internacionales (Tepui) de la Universidad Nacional de Colombia, ditigida por el profesor
Mauricio Archila Neira.

2 Utilizo el término de politica de Estado para referirme a una politica que ha prevalecido por varios gobiernos,
pero tomo el planteamiento de Fernando Cotonil de que no fue hecha ni otientada por el Estado sino que se
traté de una imposicion de organismos financieros internacionales (Coronil, 2002),
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Eista situacion de Colombia en materia de salud desperté el interés de la
ciencia politica por investigar cudles han sido las acciones sociales colectivas
emprendidas para enfrentarla y buscar la garantia efectiva del derecho a la
salud. La inquietud se justifica asimismo potrque hasta ahora, para conocet tal
situacion, el pais solo dispone de estudios muy limitados basados en la teoria
de la accién colectiva y de los movimientos sociales.

El anilisis realizado en este trabajo adoptd diversos enfoques que han con-
tribuido a la comprension de la accién colectiva, especialmente a partir de la
teorfa de movilizacién de recursos en lo relacionado con la contienda politica y
el repertorio de acciones colectivas (Tilly, 2004; Tarrow, 1997), la teotfa de los
nuevos movimientos sociales en lo relacionado con la configuracion de iden-
tidades y marcos de sentido para el impulso de acciones colectivas (Melucci,
1999), y, finalmente, los desarrollos mas propios de América Latina teferidos al
reconocimiento de injusticias como motor de la accion colectiva (Archila, 2005).

Metodolégicamente, la investigacion se hizo mediante la revision de fuen-
tes primarias y secundatias, la consulta sobre movilizacién social por la salud
contenida en la Base de Datos de Luchas Sociales del Centro de Investigacién
y Educacion Popular (Cinep) y el aprovechamiento del conocimiento propio
del autor como participe directo de la promocién de acciones sociales colecti-
vas por el derecho a la salud desarrolladas en Bogota (en adelante, Ascds) y en
la gestacion y desarrollo de la iniciativa del Movimiento Nacional pot la Salud
y la Seguridad Social (en adelante, Mnsss).

El articulo describe y analiza las acciones sociales colectivas pot el detecho
a la salud realizadas en el lapso corrido entre la expedicién de la Ley 100 y
el afio 2010, con la ciudad de Bogota como estudio de caso. Se hace una ca-
racterizacion de las acciones sociales colectivas, tanto contenciosas como no
contenciosas, en cuanto a su ritmo, repertorios, convocantes, patticipantes,
adversarios y motivos, lo que permite evidenciar que, como producto de la
realizacién de tales acciones colectivas, se pudo avanzar en la construccion de
una identidad colectiva alrededor de la comprension de la salud como derecho
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humano y se configuré un movimiento social por el derecho a la salud, aunque
sin llegar atin a crear un sujeto politico capaz de ganar la contienda politica y
establecer las decisiones necesarias para la trasformacion de los factores de la
salud en favor de los sectores que demandan la garantia de ese derecho.

Epicentro de la accion colectiva: Ley 100 y su impacto sobre el
derecho a la salud

Desde comienzos de los afios 90 del siglo XX Colombia fue una de las nacio-
nes latinoamericanas ma4s juiciosas en acoger e impulsar el conjunto de orien-
taciones dadas por los entes financieros multilaterales en materia de reformas
economicas, sociales y politicas, en el marco de la globalizacién neoliberal que
propuso la liberalizacién del mercado y el ajuste estructural del Estado.

En este sentido, el pais impulsé un conjunto de reformas, tanto del apatato
estatal (reforma judicial y administrativa) como del sector econémico y social
(reformas tributaria, educativa, laboral, de seguridad social y de salud), y avan-
z6 en una reorientacion del Estado enderezada a que cumpliera un papel més
de regulador del mercado que de oferente directo de servicios sociales como
los de educacion, salud y vivienda, entre otros.

En el campo especifico de la seguridad social en salud, Colombia acogi6
la orientacion de reforma del sector propuesta pot el Banco Mundial (Banco
Mundial, 1993), que tenfa como eje central la reforma del financiamiento de
los servicios de salud.

La Constitucién Politica de 1991 se puso a tono con esta orientacion al defi-
nir la salud, no como derecho humano sino como setvicio publico que podia set
prestado por instituciones publicas o privadas, base para instaurar una reforma
de la seguridad social a la luz de los postulados de la Ley 100 de 1993, que cted
el Sistema General de Seguridad Social Integral (Sgsss), un modelo de asegura-
miento individual ante la enfermedad hecho bajo la légica de la regulacién del

234 Controversia




.

metcado, con una figura de intermediacién ejercida por emptesas aseguradotas
de salud ptivadas, denominadas Emptesas Prestadoras de Salud (EPS).

En la Ley 100 de 1993 subyace la idea de que la salud es un bien de con-
sumo privado, de responsabilidad directa de los individuos, quienes acceden
a ella a través de un mercado de setvicios en donde el Estado, mediante una
politica de focalizacién de subsidios, incorpora a las personas que no tienen
capacidad econ6émica. Durante los dieciocho afios cotridos desde la expedi-
cién de esta norma se ha consolidado en el pais una concepcion de la salud
como metcancia, alejada de las politicas publicas que entienden la salud como
un derecho humano y un deber del Estado (Torres y Paredes, 2005).

El Sgsss ha ocasionado un conjunto de efectos negativos —que motivaton,
en gran parte, la realizacion de las Ascdes—, entre los cuales se destacan: 1) el
debilitamiento de la institucionalidad publica en matetia de seguridad social y
salud, con pérdidas de los acumulados en el desarrollo de politicas y progra-
mas de salud publica, de promocién y prevencién y de los procesos de ins-
peccion, vigilancia y control sanitario; 2) el deterioro de la situacién de salud
de la poblacion y de la condicién laboral de los trabajadores del sector salud;
3) el incremento de las barreras puestas al acceso a los setvicios de salud, que
cubrio practicamente a toda la poblacién y se evidencia en el elevado recurso
de la accién de tutela en materia de salud (Torres, 2008b).

La Ascds en Bogota, 1994-2010

Al establecer un conjunto de relaciones conflictivas entre sectores de la socie-
dad y el Estado (McAdam, Tarrow y Tilly, 2005), la Ley 100 definié un campo?

* Abordo la categotia campo propuesta pot Pierre Bourdieu y entendida como un espacio social de accién y de
influencia en el que confluyen relaciones sociales determinadas, que se definen por la posesion o produccion
de una forma especifica de capital, propia del campo en cuestion (Bourdieu y Wacquant, 2005). Tn este caso de
estudio se hace referencia a la produccion de la salud, que el capital la entende como atencién a la enfermedad,
porlo cual en ese campo entran en juego Ia produccién de medicamentos y de tecnologia médica, la formacion
del personal técnico, el aseguramiento v la prestacién de servicios asistenciales.
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de contienda politica. Esta friccién promovié un repertotio de acciones colec-
tivas por el derecho a la salud que fue configurando el campo de la disputa, en
medio de una dindmica relacional y de confrontacién entre actores proclives a
la Ley 100 y actotes en contra de ella’,

Las acciones sociales colectivas por el derecho a la salud fueron tanto con-
tenciosas como no contenciosas®. La Grifica 1 muestra que en 1999, 2001 v
2007 se llevé a cabo el mayor nimero de Ascds contenciosas, que disminuye-
ron en 1994, 1995, 1996 y 2009.

Los contextos politicos nacionales y distritales contribuyen a explicar por
qué en algunos afios hubo en Bogotd mayor movilizacién por el derecho a la
salud, al brindar elementos que contribuyeron a la configuracién de estruc-
turas de oportunidad politica para la accién colectiva por ese derecho (Tilly,
2004; Tarrow, 1997).

En 1999 empez6 a impulsarse el Plan Nacional de Desarrollo 1998-2002,
“Cambio para construir la paz”, del gobierno de Andtés Pastrana, el cual pro-
voco un amplio rechazo de diversos sectores sociales, debido en especial a
las propuestas de ajuste fiscal y cambios en el régimen de transferencias que
afectarian principalmente las finanzas del sector ptiblico de la salud y la educa-
cién, no resolverfan los problemas estructurales del sistema nacional de salud
y profundizatian la financiarizacion® y la flexibilizacién laboral (Agudelo, 19998
Rodriguez, 1999).

En ese mismo afio el gobierno del Distrito Capital impulsé un proceso de
reestructuracion de las redes de servicios de salud que llevaria a la fusién de

* La configuracién de esta politica nacional de salud establecié asintismo un campo de contienda, producto de
ese proceso socio-politico (Herndndez, 2002).

* La investigacion clasificd las acciones colectivas como contenciosas (acciones de protesta directas, no violen-
tas) y no contenciosas (de caticter institucional y legal; no son acciones de hecho).

“La financiarizacion se refiere al dominio del ambito financiero sobte el funcionamiento del 4mbito productive;
pot lo tanto, el patrén de acumulacién se establece fundamentalmente a través de los canales financieros, en
lugar de hacerlo por conducto de la produccion y el comercio de mercancias.
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hospitales publicos y al cierre de puntos de atencién, medidas que impulsaron
expresiones sociales de rechazo (Cotes, 20006).

También en 1999 se cerraron dos de los mas importantes centros de salud
de Bogota: el Hospital Infantil Lorencita Villegas de Santos y el Hospital de
San Juan de Dios, éste ultimo la institucién donde se formaban los estudiantes
de medicina de la Universidad Nacional de Colombia (Cardenas, 2004). Tales
cierres fueron expresiones concretas de la implementacién de la Ley 100, que
transformo el subsidio a la oferta (presupuesto estatal anual para el sosteni-
miento de los hospitales) en subsidio a la demanda (los hospitales solo reciben
dinero por venta de servicios).

Los afios 2001 y 2007 compartieron una caracteristica comun: el impulso
por el gobierno nacional de reformas constitucionales enderezadas a modi-
ficar el Sistema General de Participacion. El Acto Legislativo 012 de 2000,
emitido durante la administracién de Andrés Pastrana, y el Acto Legislativo
04 de 2007, en el segundo gobierno de Alvaro Uribe (2006-2010), reformaron
el régimen de trasferencias territoriales, recortaron de manera considerable el
presupuesto para la educacion y la salud (Suirez, 2003; Rodriguez, 2010) y se
impusieron a pesat de las importantes expresiones sociales de rechazo.

Se evidencia entonces que el conjunto de medidas gubernamentales na-
cionales dirigidas a tealizar ajustes fiscales y cambios en el régimen de trans-
ferencias —que recortaban las finanzas de los sectores sociales de educacion
y salud—, sumadas a operaciones del gobierno distrital tendientes a fusionar
hospitales putblicos, se constituyeron en elementos de oportunidad politica
para agenciar la accién colectiva, que se sumo a los sectotes que se moviliza-
ban por los derechos tanto a la salud como a la educacioén. De tal manera, el
contexto auspiciador de oportunidades politicas para la Ascds no solamente
fue de orden nacional sino también local.

El bajo nimero de Ascds realizadas entre 1994 y 1996 podria obedecer a la
reciente implementacion de la Ley 100 y al hecho de que sus efectos negativos
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no se expresaban todavia. En cambio, el reflujo de la movilizacién de 2009
podtia explicarse porque ya habfa en marcha un proceso de consolidacién de
la reforma de la salud —a pesar de sus efectos negativos, como la liquidacién
total hecha ese afio del Instituto de Seguros Sociales (ISS) (Torres, 2006)— \A
para ese momento, la sociedad en general se habia hecho a la idea de que la
salud no es un derecho humano ni un bien publico, y que para obtenetla se
requiete la existencia de una relacién contractual y de pago (Hernandez y To-
rres, 2011).

Un clemento que es necesario tener en cuenta en la explicacién del asunto
lo constituyen los niveles de represién y violencia alcanzados para frenar el
movimiento social y politico (Franco, 1999), que, por supuesto, afectaron a los
lideres del sector de la salud, de ambos sexos (Archila y otros, 2010).

Las Ascds no contenciosas desarrolladas en Bogota se relacionaron prin-
cipalmente con espacios de deliberacién publica y con propuestas de orden
legislativo. Empezaron a realizarse de manera destacada desde el afio 2000,
cosa que se explica en buena medida porque el efecto de la implementacién de
una ley no es inmediato. En este caso, luego de seis afios de haber sido puesta
en marcha la Ley 100, comenzaban a sentirse sus efectos y a configuratse con
mayor claridad el campo de contienda politica por la salud: los diversos sec-
tores sociales proclives a la defensa del derecho a la salud empezaron a darse
cuenta de que el problema era general y no particular y que pata transformar
dicha ley eran necesarios amplios procesos de articulacién social; esta fue una
de las razones para proponer la configuracién de un movimiento social por el
derecho a la salud que tuviera cubtimiento nacional (Torres, 2002).

La Grifica 2 muestra los repertorios de Ascds contenciosas, es decir, de
los tipos de protesta a través de los cuales se visibilizan las demandas por el
derecho a la salud en el marco de la contienda politica. Los mds recurrentes
fueron las movilizaciones (que incluyen marchas, concentraciones, mitines,
plantones) y los paros laborales. La toma de entidades y los bloqueos de vias,
teferidos a ocupaciones temporales de instalaciones o espacios publicos, fue-
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ron formas menos utilizadas, mientras escasearon los disturbios y las huelgas
de hambre.

Las exptresiones empleadas en las Ascds evidencian una tradicion que,
como menciona Sidney Tarrow, suele transmitirse de una generacion a otra
(Tarrow, 1997), mientras los repertotios que histéricamente han sido mas so-
corridos en la accién colectiva contenciosa del pais y de la ciudad han sido las
matchas y los ceses laborales (Archila, 2005).

En cuanto a los tipos de accién prevalecientes en las Ascds de caricter no
contencioso en el periodo de esta investigacion, se destacaron los eventos pu-
blicos de deliberacién, desarrollados en tres congresos nacionales en defensa
de la salud (2001, 2004 y 2009), un campamento humanitario (2006), cinco
asambleas distritales (2004-2010) y una audiencia publica por la salud (2008),
seguidos de propuestas legislativas elevadas en divetsos aspectos de la salud,
incluidas los recutsos de tutela por el derecho a ese servicio.

El escenatio publico de los congtresos nacionales por la salud y la seguri-
dad social suscitd procesos de deliberacion por el derecho a la salud, tanto en
Bogota como en otras pattes del pafs, asi como la construccion de una plata-
forma politica organizativa impulsada por el Mnsss para definir y promover en
Colombia un nuevo sistema de salud, garante del derecho.

El Campamento Humanitario por el Derecho a la Salud tuvo la particula-
ridad de salitse de los repertorios habituales y adquirié caricter innovador en
la forma de agrupat e involucrar a la gente que habitualmente no patrticipa en
la protesta social, al llevatla a la tribuna de denuncia permanente en una plaza
publica durante tres dias.

Las asambleas distritales por el derecho a la salud y a la calidad de vida
petmitieron encauzar tanto procesos de deliberacién sobre el problema de la
salud —en una alianza entre la institucionalidad distrital de salud y sectores co-
munitarios organizados—, como acciones ciudadanas colectivas de exigibilidad
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del derecho y de incidencia en la otientacién de la politica piiblica de salud en
Bogota.

Otras Ascds no contenciosas desarrolladas de manera regular durante el
periodo de estudio fueron propuestas de orden legislativo que buscaron hacer
ajustes a la Ley 100 para garantizar aspectos especificos de salud de algunos
sectores sociales o establecer una nueva ley patra definir otro tipo de sistema
de salud.

El anilisis de este repertorio permitié observar que las posturas y opinio-
nes de los actores varfan de acuerdo con sus intereses y con la posicion que
ocupan dentro del Sgsss, la cual les da més o menos recursos de poder. Tam-
bién posibilité observar que la contienda politica en el campo de la salud, en
el petiodo de anilisis, ha favorecido a quienes disponen de mayores recursos
de poder (EPS, industria farmacéutica, gobierno nacional y mayorias instala-
das en el Congreso de la Republica y el Concejo de Bogot4). No obstante, los
sectores con menot poder (trabajadotes, usuatios, enfermos, comunidades,
indigenas, estudiantes) han podido instalar a su favor algunos aspectos especi-
ficos en materia legislativa.

La tutela se consideré como un recutso juridico importante, utilizado de
manera amplia por la ciudadanfa del pafs. Aunque es mas una accién indivi-
dual que colectiva, dado el volumen tan alto de su uso se consideré importan-
te analizarlo como accién ciudadana para la proteccién del derecho a la salud.

Cuadro 1
Niimero de tutelas elevadas en el campo de la salud
en Bogota, 2003-2010

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
7.634 9.561 12.538 15.399 18.072 18.313 10.893 9.390

Fuente: Defensotia del Pueblo. Programa de Salud. La tutela y el derecho a la salud, 2010.
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El Cuadro 1 muestra que el uso de la tutela en la capital colombiana fue
ascendente y que en 2008 alcanzé una cifra récord de 18.313 acciones. El
Posterior descenso se explica por los efectos de la Sentencia T-760/08 de
la Cotte Constitucional, que definié la salud como derecho fundamental y
ptevié sanciones a las EPS en caso de que continuaran poniendo barreras al
acceso a los servicios de la salud, razén principal del empleo de la tutela por
parte de los usuatios.

Lo interesante de la tutela es que cuando una persona se entera de que otra
tuvo una situacion igual o similar a la suya y la tutela le sirvio patra tesolver
el problema, se decide 2 utilizatla, tazén por la cual las organizaciones socia-
les estimularon su uso mediante el establecimiento de redes de apoyo para
Ja asesoria y el acompafiamiento de los usuarios que quisieran interponetla
(Echeverry, 2009); asf se convirti6 en un repertorio colectivo. Igualmente, las
tutelas han llevado a desarrollar jutisprudencia por parte del sistema judicial,
convertida en decisiones que cobijan a los colectivos.

Un ultimo aspecto de anilisis en lo referente a los repertorios de accion se
refiere a que, en sus acciones, algunos actores sociales los combinaton y rea-
lizaron simultineamente Ascds contenciosas y no contenciosas, en la medida
en que intentaban elevar demandas por el derecho a la salud, difundir amplia-
mente las opiniones sobre la situacién y sumar mas aliados en esa contienda.
Por ejemplo, actotes sindicales impulsaron marchas y cesaciones labotales pa-
ralelos a iniciativas de otden legislativo, bajo el entendido de que instaurar re-
formas legislativas no es posible sin la presién de la movilizacién fisica directa.

Del analisis de los ritmos y repettotios de la Ascds desplegados en Bogota
surge una pregunta: ¢por qué esta accién colectiva no ha logrado ser mas am-
plia y sostenida, a pesar de existit un contexto tan sistematico de violacién del
derecho a la salud?

Como se observa en la Grafica 3, durante el periodo de analisis los prin-
cipales convocantes de las Ascds contenciosas fueron las organizaciones sin-
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dicales, seguidas de lejos pot las estudiantiles y las asociaciones de personas
en condicién de desplazamiento. En menor medida lo hicieron agrupaciones
de mujeres, étnicas y civicas, gtemios de profesionales de la salud, alianzas de
organizaciones politicas y sociales y ONG. Los actotes patticipantes en las
Ascds contenciosas fueron ptincipalmente los asalariados en general, trabaja-
dotes hospitalarios y profesionales de la salud, estudiantes, pobladotes urba-
nos y petsonas en condicién de desplazamiento.

En las Ascds no contenciosas se encontré que, a diferencia de lo observa-
do en las acciones contenciosas, los convocantes estin mis directamente in-
volucrados con el sector de la salud, es decit, son profesionales y trabajadores
del mismo, pacientes y usuarios de los servicios, estudiantes y académicos del
campo de la salud, ONG de la salud ptiblica y los derechos humanos.

En las acciones no contenciosas desplegadas en Bogota se encontré un es-
pectto muy amplio de patticipantes, que involucté organizaciones especificas
de salud, de mujeres, indigenas, afrocolombianos, gitanos, jévenes, adultos ma-
yotes, personas en condicién de discapacidad, personas desplazadas, ligas de
enfermos, campesinos, trabajadotes de la salud y de otros sectores, poblacion
lgbti, pensionados, personas habitantes de la calle, estudiantes, académicos, pro-
fesionales de la salud y de otras 4reas, funcionarios publicos, ONG, autoridades
distritales, lideres politicos y representantes de la comunidad internacional.

Del analisis de los actores convocantes y participantes se concluye que las
organizaciones sindicales tuvieron el rol protagénico, lo que puede explicarse
por su tradicién organizativa y de beligerancia, por disponet de mejores recur-
sos financieros y operativos en compatacién con otros sectores y pot el nivel
de cohesion identitaria que poseen. Sin embargo, también se constatd que con
el paso de los afios su papel fue declinando de manera importante, como efec-
to directo del proceso de flexibilizacion laboral puesto en marcha en el sector
de la salud y que afect6 profundamente la afiliacién sindical, y por la violencia
politica ejercida contra la ditigencia sindical y los afiliados a los sindicatos de
la salud (Delgado, 2002; Tortes y Luna, 2008; Archila y otros, 2010).
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La patticipacion del sector estudiantil presenté ascensos y descensos drds-
ticos, al compds de coyunturas especificas. Su participacién obedece también
a una tradicion organizativa, de movilizacién y beligerancia, aunque, en com-
paracion con los trabajadores, sus recursos son menores y los niveles identi-
tatios se sostienen menos en el tiempo, dada la movilidad de la condicién de
estudiante (Munera, 2010).

Por su parte, las asociaciones de poblacién en condicién de desplazamiento
patticiparon con Ascds contenciosas pincipalmente en dos momentos: en los til-
timos afios 90 y a finales del primer decenio del presente siglo. Estas organizacio-
nes son un actor emetgente en la ciudad de Bogotd, que despunté desde finales de
los afios 90. Sus tecursos son bastante escasos, pero sus niveles identitatios estan
telacionados con el hecho de compartir la precariedad de sus condiciones de vida
y de salud, a la que quedan sometidos pot su condicién de desplazamiento.

Llama la atencién la baja intervencion, en calidad de convocantes y par-
ticipantes de las Ascds contenciosas, de actotes de quienes se esperaria que
tuviesen un mayor protagonismo pot estar directamente vinculados al sector
de la salud, como ocurre con los gremios de las profesiones de la salud, los
usuarios de los setvicios de salud y las personas enfermas. Esto podtia expli-
carse port el bajo nivel de organizacion de esta poblacién, asociado a su débil
politizacién y a su tendencia a buscar soluciones de sus problemas de manera
mas individual que colectiva.

También sorprende la escasa capacidad de convocacién de las alianzas en-
tre organizaciones politicas y sociales en torno de la salud publica, lo cual
sugetiria que el derecho a la salud no ha estado incorporado en la agenda de
los partidos politicos, tanto tradicionales como progresistas.

Entre los actores convocantes y participantes en Ascds no contenciosas
se destacan los que estan directamente involucrados con la rama de la salud
(trabajadores y profesionales del tamo, pacientes y usuarios de sus Servicios),
a diferencia de lo observado en las acciones contenciosas, lo que puede expli-
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carse en gran medida porque en aquéllos sectores las posiciones politicas son
de menor confrontacién directa y més de buisqueda de acuerdos y de inciden-
cia por las vias legislativas.

La Grafica 4 muestra que los principales adversarios de las Ascds conten-
ciosas por el derecho a la salud son las autoridades gubernamentales, bien sean
de orden nacional, departamental o distrital, y las instituciones prestadoras de
servicios de salud, hospitales y clinicas.

En estos hallazgos llama poderosamente la atencién la invisibilidad de las
aseguradoras (EPS) como adversario de las Ascds contenciosas, a diferencia
de lo que ocutre en las Ascds no contenciosas, en las cuales las EPS resaltan
porque su intermediaci6n se entiende como una de las principales causas de
la violacion del derecho a la salud, razén por la cual la poblacion afectada pide
que desaparezcan. Este es un hecho significativo, dado el gran poder que con
el paso de los afios fueron alcanzando las EPS ptivadas’ (mientras las publicas
desapatecieron y solo qued6 en pie Captecom), al convertitse en un actor
gremial con importantes recursos econ6micos que tendié puentes con el po-
der ejecutivo y el legislativo y alcanz6 un nivel muy alto de incidencia técnica
dentro del Ministerio de la Proteccién Social, y de incidencia politica en el
Congteso de la Republica, por el hecho de financiar las campafias clectorales
de un buen nimero de congtesistas (Torres, 2010c).

Entte los hallazgos también llama la atencién la baja participacion que tienen
en las Ascds las personas ditectamente afectadas por la Ley 100, es decir, los
usuarios y los enfermos. Un atgumento explicativo descansa en el hecho de que
la gente considera que los ptoblemas de salud, por cuanto tienen expresiones en
dolencias y enfermedades personales, deben ser asumidos como un asunto de

7 Las EPS privadas y agremiadas en la Asociacién Colombiana de Bmpresas de Medicina Integral, Acemi, han
sido los actores del Sgsss mas beneficiados econémicamente, gracias al modelo de la Ley 100, como lo demues-
tra el hecho de que cinco de ellas entraron en el grupo de las cien empresas mas rentables de Colombia (Revista
Sentana, 2010), Como se supo a comienzos de 2011, esto fue posible, entre otras cosas, por una estrategia de
desfalco de las finanzas publicas de la Salud, que coordiné la Acemi (Tortes, 2011).
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{ndole individual mis que colectiva. Y resulta todavia mas sorprendente encon-
trar que el problema de la salud publica pareceria ser inexistente, en la medida
en que no estd presente en el acontecer de la vida individual y social; en cambio,
sf apatece su factor contrario, la enfermedad (Gerschman, 1992).

Otro argumento que se suma a la observacién es que el modelo de la Ley
100 gand un terreno ideolégico, en el sentido de que aparentemente conven-
ci6 a la gente de que la salud es un bien de consumo privado, para acceder al
cual hay que demostrar capacidad de pago, concepcién que despoja a la salud
de su condicién de derecho humano (Torres, 2008b).

Del anélisis sobre el papel protagénico de los sindicatos en las Ascds cabe
preguntarse si la lucha por el derecho a la salud se practica principalmente
como lucha sindical. Esta pregunta es importante, debido a las implicaciones
que tiene concebir el campo de la contienda como un campo de la contradic-
cion entre el capital y el trabajo, lo que lleva a que las reivindicaciones se refie-
ran principalmente al mundo laboral y no se logte entender que las demandas
pot el derecho a la salud van mis alli. Eso dificulta avanzar en el estableci-
miento de un conjunto de alianzas impottantes, necesarias para participar con
mayotes tecursos de poder en la contienda y elemento fundamental para la
configuracion de un movimiento social (Mtnera, 2010).

La salud, campo de contienda politica

Como se ha sostenido atrds, con el paso del tiempo la puesta en operacién de
la Ley 100 de 1993 fue desarrollando una contienda politica por el control del
campo de la salud, como producto de una dindmica relacional entre actores
que fueron encontrando identidades y abtiendo el campo a confrontaciones
con sus adversarios. Esta contienda se fue estableciendo entonces entre ac-
totes atraidos pot la Ley 100, inclinados al reconocimiento de la salud como
bien privado de consumo, y actores opuestos a la Ley 100 y proclives a defen-
der la salud como un derecho humano (Uribe, 2009).
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La contienda ha sido vivaz y ha evolucionado con el paso del tiempo. Ac-
tores que inicialmente respaldaron la politica nacional de salud, en 2010 ya se
encontraban en las filas de los que defienden la salud como detecho humano
(por ejemplo, las asociaciones cientificas de medicina). Los hechos mis des-
tacados que contribuyeron a configurar esa situacién estuvieron relacionados
con los momentos de reforma de la Ley 100 (2005-2006 y 2009-2010, dos
petiodos en los que se desarrollaron las discusiones que desembocaron en las
leyes 1122 de 2007 y 1348 de 2011), y la coyuntura de la emergencia social de
la salud piblica que se present6 a comienzos del afio 2010 (Tortes, 20104a).

El analisis de los adversarios en el ejetcicio de la Ascds posibilita conocet
que la accion politica contenciosa por el control del campo de la salud se es-
tablece entre dos sectores de contendientes®. El primero aparece conformado
pot un conjunto de actores sociales, politicos e institucionales proclives a con-
siderar la salud como un derecho humano, en el que se identifica a sectores de
trabajadores de la salud, enfermos y dolientes de los enfermos, usuarios de los
servicios de salud, gremios de profesionales de la salud, sectores académicos y
universitarios, organizaciones sociales (indigenas, afrocolombianos, lgbti, mu-
jeres, jovenes), la Corte Constitucional, algunos gobiernos municipales, hos-
pitales publicos, ONG, medios periodisticos —especialmente los alternativos e
independientes—, el Mnsss, funcionarios publicos del sector salud y partidos y
sectores politicos progresistas e independientes.

Al otro sector lo componen actores partidatios de entender la salud como
una metcancia, como negocio, y en él se identifica al gobierno nacional y
los gobiernos tetritoriales, empresas aseguradoras de salud y su gremio (la
Asociacién Colombiana de Empresas de Medicina Integral, Acemi), empresas
proveedoras de insumos de atencién (industrias farmacéutica y de tecnologia
médica), bancadas politicas tradicionales del Congteso Nacional y del Concejo

¥ Hs importante reconocer que cada actor no es totalmente homogéneo en su posicion y que en su seno puede
opetat varias posturas, incluso contradictorias, pero que asimismo hay tendencias generales y hegeménicas que
definen finalmente su politica. :
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de Bogota, grupos financieros y empresariales (Anif, Andi), algunos centros de
investigacion y pensamiento (Fedesarrollo) y medios de comunicacién masivos.

Una expresion concreta de esta contienda ha aparecido en el conjunto de
definiciones surgidas en el seno del Sgsss, que, en general, han favorecido a las
EPS privadas, por ejemplo, en las definiciones sobre el monto de la Unidad
de Pago por Capitacién (UPC)?, el contenido del Plan Obligatotio de Salud
(POS) y sus exclusiones, la posibilidad de desatrollar y mantener la integracién
vertical, las formas de contratar y de pagar a las ESE, las formas de contra-
tacion de los trabajadores por la via de la intermediacion con cooperativas, la
débil regulacion estatal que éstas tienen y la muy escasa participacion de los
usuarios en el control de sus funciones.

En este sentido se puede decir que, por lo menos en el periodo que abarcé el
analisis de este trabajo, la contienda estuvo a favor del conjunto de sectores que
impulsaron el disefio e implementacion de la Ley 100, especialmente las EPS
agremiadas en la Acemi, las cuales casi siempre tuvieron como su aliado y voce-
1o al ejecutivo nacional, que actué como un 6rgano desvinculado de los intere-
ses generales y como representante de las empresas aseguradoras (Uribe, 2009).

En la lista de los perdedores o excluidos aparecen los trabajadores del sec-
tot, los usuarios, los profesionales de la salud, los diversos sectores sociales
subalternos y las instituciones publicas tanto de seguridad social como de
salud, que fueron sistematicamente debilitadas. Sin embargo, a pesar de esta
condicién, este conjunto de actores no dejé de protagonizar Ascds conten-
ciosas y no contenciosas que, aunque no lograron transformaciones estruc-
turales, pusieron en evidencia los vacios y exclusiones de las iniciativas de la
politica nacional de salud (Uribe, 2009) y construyeron propuestas alternativas
en varios sentidos, incluida la de un modelo de salud que efectivamente reco-
noce la salud como derecho.

? La UPC es un pago per cipita que reciben las EPS por cada afiliado que tienen. La UPC equivale hoy a
$505.627 para el régimen contributivo y $302.040 para el subsidiado (Acuerdo 19 de 2011 de la Cres).
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De mantenerse la contienda de esta manera, se prevé que el modelo de
privatizacién de los servicios de salud seguira avanzando hasta llegar al punto
de desaparecer la exigua y débil institucionalidad publica, tanto de asegura-
miento como de prestacion de servicios, y profundizdndose mis la violacién
del derecho a la salud.

¢Por qué no ha detonado socialmente el tema de salud?

Los principales motivos por los cuales se emprendieron las Ascds conten-
ciosas, como se observa en la Grifica 5, se relacionaron con demandas por
incumplimientos de acuerdos; politicas sociales de atencién o en contra de
cierto tipo de decisiones gubernamentales de orden econémico o fiscal; recla-
maciones del derecho a la salud y la seguridad social; demandas de servicios
(publicos, sociales o de seguridad social), acciones en contra de privatizaciones
de la salud y de planes de desarrollo nacionales.

Los principales motivos esgrimidos pot las Ascds no contenciosas se re-
lacionaron con la deliberacion publica frente a la situacién del derecho a la
salud, la denuncia de su violacién y la pretension de dar cutso a procesos
organizativos dirigidos a fortalecer la lucha por ese derecho. Sin duda, un gran
motivo para el emprendimiento de este tipo de Ascds fue el rechazo al modelo
de salud implantado por la Ley 100, acompafiado de proposiciones alternati-
vas que se convirtieron en propuestas politicas y juridicas.

Esta proyeccién de las Ascds fue construyendo una identidad entre actores
afines y configurando un marco de accién colectiva otiginado en el reconoci-
miento de la seguridad social y la salud como derechos. Es decit, aunque cada
actor promovia reivindicaciones especificas, comenz6 a brotar una identidad
colectiva basada en la comprensién de la salud como derecho humano que
permitia cobijar todas las reivindicaciones patticulares y construir un cuetpo
demandante mis colectivo.
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Dadas las condiciones de detrimento del sector de la salud que se presen-
taron durante estos afios como producto de la implementacion de la Ley 100
(expresada en parte en los motivos de las Ascds), surge necesariamente la
pregunta: spor qué, a pesar de esta situacion de tanta precariedad en salud y
que comprometio a tanta gente, no se produjo una movilizacién social de tal
envergadura que llevara a un cambio estructural de la situacién?

De los hallazgos de la investigacién sobtesalen cinco respuestas. Una se
relaciona con la profundizacién del modelo social neoliberal, asentado en el
individualismo, que estima que cada individuo puede encontrar las soluciones
en el mercado, como producto de su propio esfuerzo (Coronil, 2002), con lo
cual se demeritan las acciones colectivas; es un asunto que se expresa clara-
mente en el campo de la salud, dadas las caracteristicas del modelo de asegu-
ramiento individual que se ha implantado.

Una segunda respuesta tiene que ver con el hecho de que el asunto del de-
recho a la salud no es propiamente el que moviliza: 1a gente se mueve realmen-
te cuando se enferma'®, momento en que requiere ser asistida, y al no recibit
servicios de atencién busca actuar, pero mas en el citculo petsonal-familiar
que en el colectivo-social. Esa perspectiva se ve reforzada por el modelo de
la Ley 100, que es de caricter curativo-individual y ha legitimado el criterio
de que la salud es solamente un paquete de servicios (POS) que el individuo

recibe como producto de una relacién contractual con la EPS y la IPS.

Una tercera razén tiene que ver con la represion y la violencia ejercidas
contra las organizaciones sociales que luchan por el derecho a la salud y con-
tra sus lideres (Archila y otros, 2010), y asimismo con las caractetisticas de un
sistema politico excluyente y antidemocritico como es el colombiano (Eche-
verry, 2009). Son elementos de la trayectotia histérica de la naciéon que han
trepercutido sobre los niveles organizativos y de participacién politica. La pe-

1 La enfermedad es una condicidn individual, por cuanto se expresa cn la corporeidad individual, y ademas
suele ser una condicién temporal. .
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nalizacién de la protesta, la desaparicion forzada, el exilio o el asesinato de un
dirigente o una dirigente social, al infundir miedo y paralisis en la movilizacién
colectiva, se convierten en una forma de control de la accién colectiva, tanto
en el presente como en el futuro!l,

Un cuarto argumento se relaciona con la capacidad de manejo politico
que ejercen quienes defienden el modelo de la Ley 100. Al establecer alianzas
con los sectores que deciden en el orden ejecutivo y legislativo de la nacién
han ganado suficiente capacidad de crear recursos de poder importantes;
disponen de cuadros técnicos de alto nivel que orientan las decisiones claves
en materia de salud; a través de investigaciones académicas y de un trabajo
en medios de comunicacién masivos han logrado promocionat el modelo
como un elemento exitoso, cuyas dificultades temporales obedecen solo a
situaciones de menor calado que pueden ser corregidas, y lograron aparen-
temente instalar la idea de que la salud es un bien que se adquiete a través
del aseguramiento, en el cual hay que demostrar capacidad de pago (bien sea
directamente o porque se goza de un subsidio), con lo cual se despojo a la
salud de su condicion de derecho y se la situé como un asunto mas de otrden
individual que colectivo.

La dltima respuesta aparece en el seno mismo de los procesos identitarios
y otganizativos y se relaciona con sus recursos, formas de organizacién y ar-
ticulacion, formas de liderazgo, tipo de agenda politica configurada, relacién
con la cotidianidad de las demandas y necesidades de salud de la gente. Alli
han existido debilidades y limitaciones que juegan a la hora de explicar la ca-
pacidad de convocatoria y movilizacion.

" Lxiste una perspectiva tedrica de la Accion Colectiva de Alto Riesgo que estudia la relacién entre la accién
colectiva de caricter contencioso y el conflicto armado y que sostiene que hay una explicacién multicausal del
porqué de la accién colectiva ante la aparente contradiccion entre movilizacion social y condiciones adversas
pata su desarrollo (Bantista, 2010). Lo que se sostiene aqui es que, si bien es cierto que las acciones colectivas
siguen presentindose en el pafs a pesar de los contextos de alto riesgo —producto de esta situacién—, hay menos
accion colectiva, menos oportunidades de organizacion social y menos posibilidad de configuracion de movi-
mientos sociales, factores que se aplican al caso de la salud.
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Entre ellas cabe destacar las siguientes: los sectores sociales no han logrado
establecer una agenda politica lo suficientemente diversa, que posibilite arti-
cular las particularidades y necesidades de los diferentes sectores que podrian
confluir para constituir un movimiento social por la salud; se actia en un plano
estratégico o en uno coyuntural, sin lograr conjugar adecuadamente estos dos
niveles; se adelantan pricticas que no consiguen ponet en contacto a la gente
y se lanzan propuestas estructurales pero no se proponen ni se dan respuestas
concretas a los problemas cotidianos de la salud de la gente; apatecen liderazgos
a partir de intereses especificos, que no entienden suficientemente la impottan-
cia de las articulaciones entre los diversos sectores; finalmente, al mezclar la
idea de un proceso (la movilizacién social) con la de una instancia organizativa
(el Mnsss), termind por priorizarse el fortalecimiento de la estructura.

Esta situacion organizativa, que contrasta con el alto nivel propositivo conte-
nido en el delineamiento de un nuevo modelo de salud para el pais y su ciudad
capital, lleva a sostener que a veces el surgimiento de una propuesta politica, en un
lugar politico decisorio, puede ser el catalizador de un profundo proceso de cam-
bio social, pero que no es suficiente si en la sociedad no se han constituido sujetos
politicos encargados del encauzamiento de dichos cambios (Gerschman, 1992).

Esto, tal vez, es lo que ha pasado con el caso del derecho a la salud en Bo-
gota: todavia no se ha logrado configurar el sujeto politico capaz de encartilar
las oportunidades politicas para avanzar en el cambio. Este aspecto del analisis
muestra la importancia de desarrollar investigaciones comparativas entre pto-
cesos de Ascds que permitan comprender por qué en unos lugares es posible
avanzat en la configuracién de amplios movimientos sociales de salud'? y en
otros, como Colombia, no ocutre tal cosa.

12 Damos dos ejemplos para ilustrar el asunto. En los aiios 80 se configurd en el Brasil un Movimiento Sani-
tatista que logro incidir para que en la Constitucion de 1988 se definiera la salud como un derecho humano
y un deber del Estado, y dejé establecida la creacion de un Sistema Unico de Salud (Escorel, 1987; Labra y
Giovanela, 2007). En El Salvador, desde finales de los afios 90, un conjunto amplio de organizaciones sociales,
comunitarias, gremiales y ciudadanas emprendid un proceso de lucha social exitoso que evité una reforma
privatizadora de los servicios de salud (Almeida, 2006; Méndez y Totres, 2011),
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Un movimiento social por el derecho a la salud y un sistema de
salud garante del derecho

Alberto Melucci (1999) plantea que la accidn social colectiva, en este caso por el
derecho a la salud, ha sido una oportunidad para tejer vinculos entre diversos sec-
tores, como tesultado de compartir objetivos, recursos y limites con el propdsito de
avanzar en la garantia del derecho a la salud. A partir de los hallazgos de la investiga-
ci6n, esta manifestacion colectiva puede ser caracterizada en tres fases, que han ido
configutando un proceso dirigido a configurar un movimiento social pot la salud.

Una primera fase fue de caracter reivindicativo y se present6 en los prime-
ros afios de implementacién de la Ley 100; ella, desde luego, no estuvo desli-
:gada del proceso de lucha por la salud que transcurtio antes de 199413 En esa
fase los actores, de manera independiente, exigen reivindicaciones especificas
de acuerdo con su origen: los trabajadores demandan garantfa de derechos
laborales; los estudiantes exigen presupuesto patra la educacion y la salud y
preservacion de los establecimientos de formacion profesional; los usuarios
demandan mejor calidad en la prestacién de los servicios de salud; los gremios
de profesionales de la salud buscan el reconocimiento de su estatus social y
laboral; los indigenas reclaman una legislacién especifica que les teconozca sus
tradiciones y pricticas en salud, y asi por el estilo.

En esta etapa la gente, de manera individual, empezé a recurrir a la tutela
en materia de salud, practica a la que siempre se atuvo durante el periodo de
analisis. Bl recurso jutidico de la exigibilidad del derecho es la expresién de
una reivindicacién individual, esencialmente en aspectos relacionados con el
derecho de acceso a la atencién en caso de enfermedad, pero se fue tornando
colectivo, como se sefial6 atras.

13 Segrin la investigadora Martha Cecilia Garcia, entre 1977 y 1991 los pobladores bogotanos pidicron servicios
sociales en 66 de las acciones reivindicativas estudiadas, Las peticiones en matetia de salud que se registraron en
ese periodo estuvieron dirigidas principalmente a pedir infracstructura y dotacion para los centros asistenciales
vy en menor medida a la demanda de acueducto, control de basureros, programas especificos de prevencion y
atencion médica (Garcia, 1992).
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Durante esa fase, entonces, las Ascds ocurrian en torno a reivindicaciones
especificas que para ser resueltas presuponfan principalmente responsabilidad
estatal,

El segundo periodo se caracteriza por el debate publico, la articulacién yla
politizacién de la lucha pot la salud. Se inicia en 2000 con el proceso de prepa-
racion y realizacién del primer Congreso Nacional por la Salud y la Seguridad
Social, un paso de la Ascds destinado a suscitar un debate puiblico amplio por
el derecho a la salud y a articular diversos sectores sociales a fin de poner en
marcha procesos otganizativos que tuvieran la posibilidad de transformar la
realidad existente en torno al derecho a la salud !,

Esta fase concaten la realizacién de eventos publicos de deliberacién que
configuraron la propuesta de construir un movimiento social por la salud e
impulsar un proceso politico de movilizacién con la intencién de cambiat el
modelo de la Ley 100 por un sistema de salud garante del derecho,

La configuracién de lo que setia ese nuevo modelo de salud fue consensua-
da en 2004, en el segundo Congteso Nacional por la Salud, y como elementos
centrales del mismo se destacaron: 1) entender la salud como un detecho
humano en relacién con el bienestar y la calidad de vida; 2) establecer ese de-
recho como universal, equitativo, solidatio, que reconoce las diferencias (cul-
turales, de sexo, de edad); 3) administrarse con la légica de lo publico, lo que
implicaba la suptesién de la intermediacién de las empresas aseguradoras; 4)
set financiado a partir del presupuesto nacional, mediante un fondo publico
nacional unificado y fondos regionales; 5) priorizar la promocion, la preven-
ci6n, la educacién y el fomento de la salud; 6) implementar un sistema nacio-
nal y inico de informacion en salud; 7) responder a las necesidades de la gente
¢ incluir los avances tecnolégicos (equipos y medicamentos, entre otros); 8)

' En este proceso prepatatorio, en julio de 2000 se realizé ¢l Seminario Nacional por el Derecho a la Salud,
que reunio 4 45 otganizaciones de diferentes sectotes sociales. El Seminario aprobd dos acuerdos: la creacién
del Comité Nacional de Impulso por ¢l Derecho a la Salud y la definicion de un Plan Nacional de Accion por
el Derecho a la Salud, que incluyé la realizacién del Primer Congreso Nacional por la Salud (Tortes, 2002).
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incorporat los pattimonios culturales e intelectuales de la medicina indigena y
la medicina del resto de grupos étnicos del pafs; 9) tener una cabeza estatal en
¢l ministerio ptiblico y un organismo colegiado; 10) establecet la vigilancia y el
control social del servicio, con alta participacién de la ciudadania (Movimien-
to Nacional por la Salud y la Seguridad Social, 2005).

Esta segunda fase dio pasos hacia la politizacién de la accién colectiva en
salud, en el sentido de que empezaba a entenderse que habfa un elemento es-
tructural responsable de la situacion colectiva, ligado a la politica de Estado en
salud, por lo cual era necesario dar una lucha mas colectiva y menos particular.

En esta fase continuaron ocurriendo acciones de caracter reivindicativo
especifico, pero sectores con mayor capacidad de liderazgo y presencia en la
promoci6n del derecho a la salud empezaron a entender que era necesario
politizar la reivindicacién a fin de gestar un sujeto politico capaz de derrotar
el modelo de la Ley 100.

Esta etapa tuvo una patticulatidad: el inicio de un gobierno de otientacién
politica alternativa en Bogota, que en la conduccion del sector salud incorpord
a miembros que impulsaban las Ascds y auspiciaban la creacién del movi-
miento social por la salud. Esto posibilitd que la politica publica distrital de
salud se disefiara con base en un enfoque de derechos humanos y que en ella
fueran incorporados varios elementos de la propuesta social (Hetnindez, Fo-
tero y Torres, 2005). La expetiencia evidencio las limitaciones para reorientar
¢l modelo de la Ley 100 a partir de un escenatio local y la debilidad en térmi-

nos del aporte hecho para incrementar la movilizacién social pot el detecho
a la salud®®.

15 Tiste aspecto demanda el estudio de la relacién entre procesos de movilizacién social y gobiernos alternati-
vos, que ya han empezado a elabotarse en otros paises de Suramérica (Massal, 2006), a fin de poder localizar
las implicaciones que aparecen cuando personas que han liderado las acciones sociales colectivas ingresan al
Gobierno, ;Qué tanto se incorporan las iniciativas sociales en las politicas publicas?, cen qué medida se logra
apoyar la movilizacion social?, son algunas de las preguntas que deben ser abordadas.
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Desde comienzos de 2010 se petfil6 una tercera fase de avance en la confi-
gutacién de una identidad colectiva y de maduracién de la propuesta politica.
Con el paso de los afios el proceso de articulacién fue posibilitando una re-
definicién de los vinculos colectivos, que ha acercado las posturas de los di-
ferentes actores sociales (ya no esti cada uno por separado emprendiendo su
propia lucha) y se ha venido conquistando una identidad colectiva alrededos
de la idea de la salud como un derecho humano,

El avance en la configuracién de esa identidad colectiva tuvo un momento
relevante durante el periodo de la emergencia social que suftié el pais y que
desaté una gran indignacién colectiva, por las medidas que el gobierno nacio-
nal traté de implantar a la fuerza Y que claramente beneficiaban a las EPS y
perjudicaban al conjunto de la poblacién y a los gremios de médicos y odon-
télogos (Tottes, 2010a). Este contexto permitié dar un gran paso en la alinea-
cion de los actores defensores del derecho 2 la salud y en el reconocimiento
mas claro de quienes defienden el modelo de la Ley 100.

En este sentido, y bajo el entendido de que un movimiento social es un
conjunto de acciones sociales colectivas permanentes, orientadas a enfrentar
condiciones de desigualdad, exclusién o injusticia, y que tienden a ser pro-
positivas en contextos espacio-temporales determinados (Archila, 2003), esta
expetiencia por el derecho a la salud, en su tercera fase, dio pasos en la confi-
guracién de un movimiento social por la salud.

En esta tercera fase avanza el aspecto identitario, porque permite identifi-
car con mayor claridad un “ellos” en el sentido planteado por Catlos Walter
Porto-Gongalves cuando afirma que es en los procesos de las luchas sociales
donde se van construyendo las identidades colectivas, identidades que no se
definen por si mismas sino pot contrastes, donde la invencién de un “no-
sotros™ implica la identificacién de un “ellos”; de ese modo, la identidad se
construye junto con la alteridad en situaciones concretas (Porto-Gongalves,
2001). Aqui se van dando los dos procesos al mismo tiempo: uno de mayor
acercamiento al reconocimiento de la salud como derecho y otro que identifi-
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ca a un adversario mds claro, ubicado en la figura de la intermediacion de las
EPS, base estructural del modelo de la Ley 100.

De este anilisis, y tal como se entiende un movimiento social, se puede
concluit que en el campo de la salud efectivamente hay un proceso relacional
entre actores que estd posibilitando conformar un movimiento social por el
derecho a la salud, pero que todavia no logra configurarse como sujeto po-
litico capaz de conducir e impulsar las trasformaciones sociales y politicas
necesatias para garantizar el derecho a la salud. Como lo plantea Ricardo Del-
gado, se requiere enmarcar las desigualdades, las oportunidades politicas, las
calidades otganizativas de movilizacién, y traducirlas en términos de injusticia,
identidades colectivas y sentido de eficacia (Delgado, 2009).

La experiencia estudiada muestra la presencia de desigualdades importantes en
la garantia del derecho a la salud, oportunidades politicas oftecidas por elementos
del contexto nacional y distrital, avances en aspectos organizativos de la moviliza-
cién por el detecho a la salud, aunque no se logra todavia traducir esta situacion
en un adecuado reconocimiento de la injusticia que, como un elemento decisivo,
apotte a la construccion de una identidad colectiva; de otro lado, la accién colecti-
va no logra mostrar un grado de eficacia en la resolucién de las demandas.

En este sentido, y como mecanismo pata desatar la movilizacion colectiva, se
hace necesario explorar mis el aspecto referido a la presencia de situaciones des-
iguales y a su reconocimiento como injustas —es decir, que no pueden ser acep-
tadas pot la sociedad y cuya existencia necesariamente debe llevar a acciones
sociales, culturales, politicas y jutidicas que las impidan—; e igualmente verificar
la cercania o distanciamiento de los procesos colectivos frente a las necesidades
concretas de la gente y a lo que ella misma hace, segun sus posibilidades, y que,
en matetia de respaldo y patticipacién, puede sumar o restar en la movilizacion.

En cuanto a la configuracién de movimientos sociales y sujetos politicos,

bajo el entendido de que no todo movimiento social, per se, es un sujeto politi-
co y no todo sujeto politico se expresa como movimiento social, es necesario
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considerar quiénes serfan los actores principales que podtian liderar la con-
figuracién del sujeto politico de la lucha por el derecho a la salud, dadas las
caractetisticas particulares de la salud que hemos desctito.

Conclusiones

El dinamismo desarrollado por las Ascds en Bogoti después de la instau-
racién de la Ley 100 de 1993 no fue amplio y tuvo titmos irregulares. Las
acciones contenciosas estuvieron presentes desde el mismo inicio de la Ley
y las no contenciosas mis destacadas principiaton unos afios después. Tal
dindmica colectiva establecié una contienda politica por el control del campo
de la salud, entre unos actores sociales proclives al derecho a la salud y otros
inclinados al modelo de mercado en la salud.

En genetal, el repertotio de las acciones contenciosas correspondi6 a los
sectores tradicionales: marchas, concentraciones, mitines, plantones, manifes-
taciones publicas y cesaciones laborales, situacién explicada por quienes fueron
sus principales convocantes, entre quienes sobtesalieron los trabajadotes de la
salud. En las acciones no contenciosas el tepertorio forjé innovaciones gracias
al despliegue de escenarios publicos pata la denuncia de la situacién de la salud,
la reflexién colectiva y la concertacién de acuerdos politicos y propuestas pata
marchar en una direccién diferente a la establecida por la Ley 100.

De manera especifica, el recurso de la tutela fue permanente durante todo
el petiodo de estudio. Su andlisis lleva a plantear que debe ser considerado
como uno de las formas de lucha de las Ascds no contenciosas porque, a pesar
de ser un acto individual, se convierte en un dispositivo colectivo y la gente lo
emplea porque hay casos similares al suyo, razén por la cual las propias orga-
nizaciones sociales lo han estimulado,

La acumulaci6n de vatios afios de accién colectiva permitié ir configuran-
do una identidad social erigida sobte la base de la comptensién de la salud
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como derecho humano, en oposicién a la visién instalada de la salud como
metcancia que impuso la Ley 100. El desenvolvimiento de las cosas permiti6
entender que en la contienda existian aspectos comunes y que no se dilufan las
demandas y necesidades especificas de los sectores sociales, factor que impul-
6 una lucha mis colectiva y menos particulat.

Tal construccién de identidad colectiva todavia no es sélida, por cuanto las
tensiones existentes entre sectores sociales se mantienen, como consecuencia
del énfasis de unos en lo coyuntural y de otros en lo estructural, de unos en
demandas especificas y de otros en demandas generales. Es una tension que
sutge, por ejemplo, por dar prioridad a componentes del derecho a la salud
o a condiciones laborales del sector de la salud, o por acceso a los servicios
de atencién a la enfermedad, o por el reconocimiento de especificidades —las
étnicas, pot ejemplo— a la prestacién del servicio, o bien por énfasis puestos
en los aspectos de universalidad e integralidad del servicio.

Estas diversas expresiones colectivas dieron la posibilidad de establecer un
proceso relacional entre las expetiencias hechas, lo que a su vez facilité configu-
rar la propuesta de impulsar un movimiento social por el derecho a la salud que
obrara bajo el criterio de que era necesario crear articulaciones entre sectotes
sociales para la articulacién de una agenda politica comun. Tal expetiencia llevo
a concertar la propuesta alternativa de un nuevo modelo de salud pata el pais.

Como lo plantea la teotfa de la accién colectiva, su puesta en practica no
demanda la presencia de un movimiento social, aunque en la expetiencia ana-
lizada aqui se evidencia que precisamente el desarrollo de Ascds posibilito
que los diversos actores sociales empezaran a reconocetse entre si, para crear
una identidad colectiva y construir alternativas comunes. Es decir, que sin la
realizacién de estas acciones colectivas no habtia sido posible despertar una
dinédmica relacional que permitiese configurar la iniciativa del movimiento so-
cial por el derecho a la salud (asunto que se relaciona con el planteamiento de
E. P. Thompson, citado en Porto-Gongalves, 2001, de que las clases sociales
se configuran en la lucha de clases).
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A su vez, la expetiencia analizada llevé a preguntarse pot qué, a pesar de
existir una condicién tan francamente violatoria del derecho a la salud, ng
hubo una movilizacién social amplia y sostenida que lograra revertir tal situa-
cion. Entres las respuestas halladas se encontr: 1) el caricter de la salud no
es propiamente el que moviliza, sino su opuesto, la enfermedad, que se asume
como un asunto individual; 2) se dispone de un sistema de salud que indivi-
dualiza la atencién y que para su acceso impone la capacidad de pago; 3) es
muy fuerte el poder que han logrado las empresas intermediatias que defien-
den y se lucran del sistema de salud; 4) el contexto de violencia que sopotta
el pais teprime la accién colectiva civil; 5) el sistema politico que impera es
excluyente; y 6) entre los sectotes sociales hay fuertes diferencias y dificultades
organizativas.

Por dltimo, se evidencié que todavia no se ha logrado configurar un sujeto
politico con capacidad de aprovechar las oporttunidades politicas y encabezar
procesos de transformaciones en el campo de la salud. Esto permite plantear
que el desarrollo de Ascds y la estructuracién de un movimiento social no solo
constituyen un sujeto politico sino que elementos de contexto, identitarios, de
nivel politico-otganizativo y de trayectotias de la sociedad, desempefian un
papel fundamental en esta configuracién.
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