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Después de muchos intentos por parte del Gobierno Nacional, catorce años más tarde, se logró introducir la reforma pertinente a la Ley 100 de 1993, esta vez con la Ley 1122 de 2007; pese a las múltiples reglamentaciones efectuadas a la primera, por medio de organismos de participación, vigilancia y control y del propio ejecutivo, la constituyeron en una de las normas más intervenidas en cualquier tipo de legislación.
¿Se plasmó en la Ley 1122/07 un proceso estratégico de cambio?  ¿Se debatieron elementos conceptuales o fundamentales?  El hilo conductor de la reforma, como primera respuesta, fue el garantizar la aplicación del modelo definido en la Ley 100.  Con el sesgo exclusivo del mercado o del negocio de la salud, dejando de lado al conjunto o la totalidad de los problemas de salud de la población colombiana, se negó la posibilidad de cambios.
La sustentación de la propuesta, presentada al Congreso de la República por parte del Ministro de la Protección Social, giró en torno a “reducir el número de colombianos sin seguro de salud y lograr la cobertura universal, con particular énfasis en la población más pobre y vulnerable”.  Es decir, la preocupación es cómo aumentar aseguramiento a partir del 44% que hoy tiene el llamado Régimen Subsidiado porque, por otro lado, se acepta un estancamiento real en el 38% de los que tienen o pueden sostener su seguro en salud.  Así, la nueva Ley hizo énfasis en la obtención de recursos; desde el incremento en las cotizaciones en un 0.5% con afectación del salario del trabajador independiente, del pensionado o al pequeño empresario, o en afectar recursos del Sistema General de Participaciones, transferencia de impuestos de juegos (ETESA ), recursos del FOSYGA, los impuestos de renta y rendimientos financieros, etc., para trasladar recursos de lo que pudiera ser un Sistema de Protección Social a las arcas del Sistema financiero especulador disfrazado de Sistema de Seguros Sociales, controlados por el sector privado en las EPS.
Tener carnet no es tener salud, es una consigna que hace carrera.  Los problemas de accesibilidad, oportunidad, equidad y calidad han sido corroborados por diversos estudios, con la demostración que las bondades del carnet o la supuesta competencia de aseguradores es una falacia.  Por el contrario, ha sido la figura de la tutela, la acción judicial o la presión organizada de la comunidad o de los usuarios, los que han obligado al cumplimiento del pacto del aseguramiento.  Este contexto o medio ambiente no inquietó a los proponentes y ponentes de la nueva ley.
Quedan en la Ley 1122/07 retos que la anterior no desarrolló o acabó, como fue la estrategia de atención primaria.  Es claro que la infraestructura, la eficiencia y eficacia de los servicios de primer nivel y, en especial, la red pública han quedado seriamente debilitadas y, en su lugar, se han privilegiado costosas estructuras hospitalarias de alta tecnología y capital.  No fue gratuito el debate y el cabildeo desatado en torno al famoso tema de la Integración Vertical, por las posibilidades de generar grandes inversiones de capital y recuperación de ganancias que el mismo gobierno aceptó en poner unos límites a esa expansión que bien pudiera llevar a comprometer la condición de la salud como un servicio público, como monopolio en manos de particulares.
Abundaron las críticas y ha sido generalizado el lamento por parte de diversas autoridades dentro del sector salud, que las acciones de promoción y prevención en manos de aseguradores privados ha permitido la desviación como estrategia validamente probada en otros países de igual desarrollo al nuestro.  Hará parte de la sistemática negación por parte de los negociantes de la salud que esta estrategia debe contener un enfoque comunitario, familiar y cultural y que tan sólo es posible con los procesos de participación, los mismos que se desconocen con la misma suplantación del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud –CNSSS-, a manera de ejemplo, por la famosa Comisión Nacional de Regulación en Salud –CRES– integrada por tecnócratas con funciones de tan sólo intervenir en los procesos regulatorios del mercado y de los paquetes de salud a ofertar, de acuerdo con las dinámicas del negocio.
Se desaprovechó la oportunidad de los grandes acuerdos que permitieran recoger las propuestas de gremios, trabajadores, hospitales públicos y privados o de agencias internacionales, o las recomendaciones de muchos países o regiones, en torno a lo que debiera ser el hilo conductor de una verdadera reforma.  En su lugar, se apeló a desorganizadas pero apetitosas mayorías parlamentarias y se impuso la codicia de quienes exitosamente han incursionado en la salud como mero negocio.

Una reforma en nuestro medio implica entender la salud como un derecho humano fundamental, por su conexidad con el derecho a la vida y, por lo tanto, es un deber del Estado, y una responsabilidad social, reorientar el sistema hacia una integración de los servicios individuales y colectivos, preventivos y curativos, sectoriales y transectoriales, hacia el logro de una mejor calidad de vida y salud de los territorios específicos y desde la rectoría estatal, postulados éstos contrarios a meros modelos de aseguramiento o de mercado.
Lo claro es, entonces, que lo aprobado no resuelve los problemas estructurales del modelo; por el contrario, los profundiza aumentando la iniquidad y la exclusión: atenciones en salud para pobres-subsidios parciales; planes de salud para cotizantes pobres, medios y ricos; mayor privatización de la red pública hospitalaria; fortalecimiento del aseguramiento privado en camino al monopolio, garantizándoles mayores ganancias y dominio del asegurador sobre el prestador quien comportará una mayor pérdida de su autonomía profesional, científica y ética; y una serie de propósitos de intención para regular el mercado por parte de los organismos de control.
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