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En las audiencias, foros y análisis 
que antecedieron la propuesta 
fallida de reforma a la salud que no 
alcanzó a tramitarse en las comi-
siones respectivas del Congreso, 
brilló por su ausencia o solo cita 
marginal la ley estatutaria de la 
salud (LES), un logro de la socie-
dad civil cuya dimensión y alcance 
muchos médicos desconocen, 
otros actores apenas mencionan y 
hasta ignoran deliberadamente por 
distintos motivos (1).

Esta ley le dio a la salud la cate-
goría de derecho fundamental 
autónomo, irrenunciable en lo 
individual y colectivo; además, lo 
regula y establece sus mecanismos 
de protección.

Como consecuencia lógica frente 
a tal avance social, el Estado, en 
ejercicio de la rectoría del sistema, 
tiene el deber de materializarlo a 
partir de políticas públicas, pro-
puestas legislativas, controles 
constitucionales y actos adminis-
trativos.

Los médicos tenemos parte de res-
ponsabilidad para que el derecho 
fundamental a la salud no sea una 
quimera, trascienda la letra y sea 
una realidad disfrutada por toda 
la población sin restricciones ni 
engaños.

La Asociación Colombiana de Socie-
dades Científicas (ACSC) integra la 
Gran Junta Médica, que propuso 14 
puntos para una reforma estructu-
ral que recogió el presidente Juan 
Manuel Santos, quien la radicó en 
el Congreso, donde finalmente se 
gestó la LES.

Los 14 puntos se basaron en la 
sentencia 760 de la Corte Consti-
tucional de 2008, que acometió la 
revisión de 22 acciones de tutela 
por situaciones que vulneraban el 
derecho a la salud y concluyó la 
Corte Constitucional en que es un 
derecho fundamental por sí mismo, 
no por conexidad.

La otra razón que nos involucra a 
los médicos tiene que ver con la 
autonomía profesional tutelada 
por la LES, pero en el marco de la 
autorregulación, la evidencia, la 
racionalidad y la ética.

Superamos la invocación retórica 
de la autonomía y pasamos a su 
protección jurídica y estatutaria 
como pilar garantista del derecho 
a la salud. Esta novedad tiene 
implicaciones esenciales para el 
ejercicio profesional frente a las 
decisiones que adoptemos según 
los requerimientos en salud de 
nuestros pacientes.

Asimismo, con el propósito de 
racionalizar el gasto en salud, se 
acordaron seis exclusiones explí-
citas para que una tecnología sea 
pagada con recursos públicos y 
que se conciertan a través de un 
procedimiento técnico-científico 
público, colectivo, participativo, 
transparente, y del que hacemos 
parte las sociedades científicas 
con expertos temáticos y otros 
actores de la salud (2).

Las exclusiones acordadas son:  
a) que tengan como finalidad 
principal un propósito cosmé-
tico o suntuario no relacionado 
con la recuperación o el mante-
nimiento de la capacidad fun-
cional o vital de las personas;  
b) que no exista evidencia científica 
sobre su seguridad y eficacia clínica;  
c) que no exista evidencia cientí-
fica sobre su efectividad clínica;  
d) que su uso no haya sido autori-
zado por la autoridad competente;  
e) que se encuentren en 
fase de experimentación;  
f) que tengan que ser prestados en 
el exterior.

Este consenso permite definir 
explícitamente las tecnologías 
que no serán cubiertos con recur-
sos públicos, lo que no obsta que 
en uso de nuestra autonomía y 
sustentados en la evidencia, de 
manera excepcional, los médicos 
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podamos ordenar la prescripción 
de una tecnología excluida para 
ser cubierta por el sistema si se 
constituye en la única alternativa 
o terapia que garantice el mínimo 
vital para un caso individual o para 
eventos colectivos, como en la pre-
sente coyuntura pandémica.

Este último caso de inaplicación 
de la norma acontece con las vacu-
nas contra el COVID-19, las que 
no pudieron cursar por todos los 
procesos que convencionalmente 
el sistema de salud y la autoridad 
competente demandan para el 
registro de una tecnología (dis-
positivo, insumo, medicamento o 
biológico), desde la perspectiva de 
la eficacia, la seguridad y la sufi-
ciente información sobre eventos 
adversos a corto, mediano y largo 
plazo, antes de ser comercializada 
y distribuida ampliamente.

Para atender las necesidades 
sobrevinientes en salud y protec-
ción de vidas determinadas por 
el COVID-19, el gobierno nacional 
tuvo que expedir una norma por la 
cual se establecen las condiciones 
sanitarias para el trámite y otorga-
miento de la Autorización Sanitaria 
de Uso de Emergencia (ASUE) para 
medicamentos de síntesis química 
y biológicos destinados al diagnós-
tico, la prevención y tratamiento 
del COVID-19, que aún no cuentan 
con toda la información requerida 
para la obtención del registro sani-
tario, en vigencia de la emergencia 
(3).

Para citar un ejemplo más, en torno 
al manejo de las complicaciones, 
la oxigenación por membrana 
extracorpórea (ECMO) como herra-
mienta de ventilación mecánica 
en el síndrome agudo respiratorio 
grave (SARS) por COVID-19, que si 

bien se puede considerar por fuera 
de las indicaciones originalmente 
registradas, está disponible para 
que los intensivistas y otras espe-
cialidades dispongan de ella bajo 
requisitos estandarizados, des-
pués del intento sin éxito de la ven-
tilación mecánica original y otras, 
como la ventilación en prono.

Es decir, las exclusiones se inapli-
can si vulneran los derechos a la 
vida, a la integridad personal y a 
la salud pública, pero bajo la pre-
misa de la autonomía profesional 
y la evidencia científica. Es decir, 
prima el goce efectivo del derecho 
sobre la salvaguarda del equilibrio 
financiero (4).

De igual manera, la LES contem-
pla la protección de la autonomía 
profesional y prohíbe su constre-
ñimiento, presión o restricción, por 
lo que ordena su amparo a los tri-
bunales, organismos profesionales 
e instancias de vigilancia y control, 
al tiempo que hacer respetar la 
autonomía del paciente (5).

Pero la autonomía médica no es una 
patente de corso para desarrollar a 
entero libertinaje los designios del 
profesional médico protegidos por 
la Constitución. Tiene sus límites 
dictados por la autorregulación 
en un marco colectivo de raciona-
lidad, evidencia científica y ética; 
lo que nos impone a las socieda-
des científicas la tarea de regular 
concertadamente la conducta y las 
actividades de nuestros pares.

En esa perspectiva también se 
inscribe la prohibición de las dádi-
vas y prebendas que la resolución 
sobre el registro de transferencias 
de valor entre actores de la salud 
intenta llevar a efecto (5, 6).

Sin embargo, más allá de las 
normas perentorias, efectivas o 
inocuas, lo que debe prevalecer 
es la autonomía como tal, como 
una decisión individual inmersa 
en el concepto del profesiona-
lismo médico, que no suponga la 
vigilancia y el control estatal para 
su rigurosa aplicación, sino como 
parte del comportamiento habi-
tual, como legado del proceso for-
mativo, auspiciada desde las insti-
tuciones formadoras, la academia y 
las sociedades científicas, bajo la 
premisa del deber ser.

No es justo ignorar la importancia 
de la industria con todos sus mati-
ces en los procesos de educación 
médica continua (EMC), su papel 
relevante para el desarrollado de 
la innovación, la transmisión del 
conocimiento y el fortalecimiento 
de la oferta virtual que comple-
menta los necesarios eventos pre-
senciales.

No obstante, en la perspectiva de la 
LES, la autorregulación nos impone 
la pertinencia clínica, el uso racio-
nal de las tecnologías y solo lo que 
los pacientes requieran y “no debe 
permitirse el uso inadecuado de 
tecnologías médicas que limite o 
impida el acceso a los servicios a 
quienes lo requieran” (7).

Esta última afirmación del legis-
lador nos impulsa a actuar con el 
deber ser profesional, lo que no 
implica rupturas con el aparato 
productivo, con la industria; solo 
que debemos relacionarnos como 
agentes independientes que cum-
plimos tareas complementarias, 
lejos de operar como subordinados 
bajo condiciones de dependencia 
cuando no hay vínculo laboral.



96 Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 29(2): abril- junio, 2021, 94-96 

En ese sentido, actuar y decidir 
sin compromisos y solo bajo la 
égida de la autonomía y la inde-
pendencia, sin que se desdeñe la 
colaboración propositiva y dirigida 
a un objetivo común, humanitario 
y fundamental como es la salud, 
debe ser el punto de encuentro y 
no de la divergencia.
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