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El momento de escuchar
ala academia

Preguntarse, cuestionarlos... debatir sobre los retos y aprendizajes del derecho
fundamental a la salud y la seguridad social a 30 afios de la Constitucién Po-
litica de 1991 es —si se me permite tal afirmacion— un acto que para pocas
instituciones de educacion superior de Colombia tiene tanto sentido y perti-

nencia como para la Universidad de Antioquia.

Esta bicentenaria institucion ha sido reconocida por su histdrico e inde-
clinable liderazgo para propiciar reflexiones, debates, movilizaciones y trans-
formaciones que han contribuido a una cierta pedagogia y apropiacion de los
mecanismos constitucionales establecidos para que los ciudadanos puedan re-
clamar sus derechos frente al sistema de salud. También, como centro de for-
macion académica, de investigacion y de extension, hemos entregado al pais
incontables desarrollos cientificos y médicos, intervenciones e innovaciones
sociales, y la formacion de un sinntimero de egresados —personal de la salud
y actores del sistema— con alto criterio profesional, ético, humanista y social.

Una nostalgia, sin embargo, se me atraviesa en la mente al leer el conjunto
de voces y reflexiones que contiene esta publicaciéon conmemorativa de los
30 aflos de la carta magna. Se trata, sin mas, de la pregunta por cuales serfan
esos retos y aprendizajes del derecho fundamental a la salud y la seguridad
social que hoy —seguramente con el criterio y vehemencia que lo caracteriza-

ba—, resaltaria el médico y profesor Héctor Abad Gémez, cuyo nombre acoge
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en homenaje, precisamente, nuestra Facultad Nacional de Salud Publica, uni-
dad académica que enhorabuena lideré la concepcion de este libro.

Mi mencion a Héctor Abad —quien fue vilmente asesinado cuatro afos
antes de la proclamacion de la Constitucion de 1991— cobra relevancia por-
que buena parte del pensamiento visionario que nos legd tiene eco en los die-
ciocho capitulos que se tejen en este libro, en el que sus autores, a través de su
reconocida trayectoria académica e investigativa, logran profundizar y con-
trovertir sobre los avances, |y también sobre los vacios!, que en términos de
salud, de salud como derecho, de la salud desde lo colectivo, de la salud como
sistema, de la seguridad social y de la tensidn neoliberal en torno a esta, entre
otros aspectos, nos ha trazado en estas tres décadas lo dispuesto en la carta
fundamental.

Todos estos asuntos cobran especial vigencia en este momento en que esta
publicacion sale a la luz. Por un lado, la pandemia por la covid-19 y sus im-
pactos en la salud de los colombianos nos exigen una revisiéon profunda de
los esquemas y dindmicas que cobijan los derechos a la salud y a la seguridad
social en Colombia. Y, de otro lado, este libro se hace publico pocas semanas
después de la llegada al poder de un nuevo gobierno nacional que ha senalado
como una de sus principales apuestas la materializacion de cambios radicales

en la estructura y funcionamiento del sistema de salud colombiano.

No hay, entonces, mejor momento para aplaudir y compartir con los lecto-
res esta publicacion que materializa una de las acciones que como institucion
nos trazamos en la conmemoracion de los treinta afios de la carta magna —en
el 2021—. Las paginas que me preceden adquieren gran sentido de oportu-
nidad y pertinencia porque en ellas los veintiocho autores, académicas y aca-
démicos en distintas areas y de altas calidades, corren el velo para descubrir,
de manera critica como lo hacemos en nuestra Universidad, los elementos

centrales del panorama actual de la salud en Colombia.

Esa, creo yo, es una de las fdrmulas urgentes en las grandes transforma-
ciones que requiere nuestra sociedad: escuchar las voces de la academia. Asi
fue como nos lo enseilé Héctor Abad Gémez: “Creo que he ensefiado muy
poco, aunque creo que una cosa si he logrado: hacer pensar libremente. ;Es
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esto bueno o malo? Yo creo que bueno. El pensamiento libre —fuera de ser
una gran satisfaccion personal— es lo que ha permitido que la humanidad
haya adelantado. El pensamiento libre nos permite crear mejores esquemas y

aspirar a cosas mejores”.

John Jairo Arboleda Céspedes
Rector
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Prélogo

Este libro surgié de la iniciativa del exconstituyente y exrector doctor Antonio
Yépez Parra, quien le propuso al Consejo Superior de la Universidad de An-
tioquia, en febrero de 2021, conmemorar las tres décadas de la promulgacion
y aprobacion de la nueva Constitucion de Colombia de 1991 con una com-
pilacion de reflexiones y propuestas sobre el derecho a la salud, la seguridad
social y la educacidn, en un lenguaje dirigido a la ciudadania que recogiera,
desde una mirada diversa y profunda, los aportes académicos desde uno de los
ambitos privilegiados de la accidén universitaria: el pensar la sociedad y pro-
poner rutas de transformacion social. Un llamado que acogié la Rectoria de
la universidad y sus unidades académicas. La Facultad Nacional de Salud Pu-
blica convocd a un heterogéneo grupo de profesores para preparar reflexiones
inéditas acerca de la evolucion y los retos de los derechos a la salud y a la se-
guridad social en Colombia. Con esta obra se aportan valiosas reflexiones que
permiten recrear la trayectoria histdrica, la situacion presente y los desafios
que tiene la materializacion de estos derechos que se han derivado de aquel
momento histdrico y que constituyen dos ambitos fundamentales de la conso-
lidacién del Estado social de derecho, la democracia y la paz en nuestro pais.

Es pertinente destacar de esta historia del proceso constituyente el rol de los
universitarios que lideraron el movimiento por la Séptima Papeleta, con el cual
se fraguaron las bases para que los colombianos y las colombianas votaran ma-
yoritariamente para desarrollar una reforma constitucional en el marco de las

elecciones de 1990. Los estudiantes universitarios de ese entonces canalizaron su
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El derecho fundamental a la salud y la seguridad social...

indignacion por la vida democratica intentando dar un rumbo distinto al pais a
través de un nuevo texto constitucional. Con la Constitucion de 1991 se buscéd
poner fin a un ciclo de recrudecimiento de la violencia y enfrentar la crisis ins-
titucional con que iniciaba la ultima década del siglo xx, por la via de la amplia-

cion de los derechos ciudadanos y la afirmacion del caracter social del Estado.

La Constitucién de 1991 buscd limitar el poder presidencial, fortalecer la
participacion ciudadana y la descentralizacién territorial, ofrecer garantias a
la oposicién politica y, en el fondo, proteger a los ciudadanos en sus derechos
fundamentales, es por ello por lo que el nuevo texto constitucional puede ser
leido desde unos ejes estructurantes como el compromiso con los derechos
humanos, el pluralismo, la tolerancia, la libertad de cultos, la proteccién a los
mas débiles, entre otros. No cabe duda de que la Constitucion de 1991 sigue
siendo un instrumento y una ruta poderosa hacia la construccién de una nue-
va sociedad, de paz y equidad. Es el reto historico vigente que tenemos los que

conmemoramos este aniversario.

Para la salud publica contemporanea, es necesario mantener y reforzar la
lucha porla proteccién de la vida como horizonte y maximo valor, procurando
que se ofrezcan los mejores conocimientos, tecnologias y esfuerzos para lograr
una respuesta social articulada y construida dialégicamente con las poblacio-
nes y comunidades, capaz de incidir sobre los procesos sociales determinantes
de la salud y garantizar el cuidado de la salud con universalidad y equidad,
mas aun frente a una respuesta estatal insuficiente para transformar las graves
afectaciones que sufren en especial las poblaciones vulneradas y vulnerables
por la pandemia -sindemia actual-. Es esta una deuda pendiente con nume-
rosas personas y territorios del pais, por ello la apuesta por una atencién pri-
maria integral de la salud como estrategia articuladora de la gestion sanitaria,
y de esta con la politica social, necesidad apremiante que debe resolverse en el
pais y un vacio de la reforma sanitaria que acompaiia la nueva Constitucion.
La pandemia por la Covid-19 ha mostrado con contundencia la fragilidad
de los mecanismos de proteccion social de la salud de las poblaciones de la
nacién y la necesidad de fortalecer las capacidades nacionales y territoriales
de una respuesta sanitaria desde una perspectiva integral de la salud publica,
en tanto ello configura un mecanismo central de la defensa y proteccion de la
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vida de las poblaciones, especialmente de aquellas en situacion de desventaja

social, que constituyen una fraccién mayoritaria en el pais.

La mayoria de los autores invitados a este libro sefialan la influencia del
modelo neoliberal en todos los asuntos de la vida nacional, pero en especial
los efectos producidos por la Ley 100 de 1993, que dio paso a la intermedia-
cion financiera y profundizé la mercantilizacion de la salud, generando obsta-
culos estructurales que se manifiestan, dia tras dia, en barreras de acceso real
para los colombianos, a la par de la precarizacion del trabajo en salud, que, en
su conjunto, son generadoras de malestar social, sufrimiento y muerte, cues-

tiones que a todas luces son éticamente inaceptables.

Es evidente que la sociedad colombiana se encuentra insatisfecha, como se
ha expresado en las recientes manifestaciones del llamado estallido social del
2021, donde masivamente se han movilizado los jovenes de las barriadas po-
pulares que ven con profunda desesperanza e incertidumbre el futuro de sus
vidas y el de sus familias. Vale la pena pensar, tal como lo ensefi6 el proceso
constituyente de inicios de los 90, cudles son los caminos de profundizacién
dela democracia, de fortalecimiento del Estado y de reafirmacién del compro-
miso con la Constitucidon de 1991 con los cuales se puede trazar una ruta de
verdadera de transformacion social que nos lleve a materializar la experiencia
de una sociedad mas justa y equitativa, en la que prime el valor de la vida hu-
mana y el de todas las especies que habitan nuestro planeta, como un hecho
cierto y cotidiano, no como un privilegio de pocos.

La Facultad Nacional de Salud Publica aboga por todas las formas de alian-
za, didlogo y concertacion social que permitan la construccion de dichas rutas
transformadoras, y aboga de manera especial por una reforma estructural del
sistema de salud que viabilice el desarrollo del derecho fundamental a la salud
y a la seguridad social, y constituya una herramienta principal en la lucha por

la proteccion de la vida y la reduccion de la inequidad social.

Agradecemos a la Rectoria y a la Fundacién Universidad de Antioquia por
sus importantes contribuciones para lograr la mejor edicién posible de este
texto, y al Fondo Editorial rcsH de la Facultad de Ciencias Sociales y Humanas
de la Universidad de Antioquia. También, a todos los profesores e invitados
especiales que contribuyeron con sus valiosos contenidos en este libro.






Introduccidén

El libro El derecho fundamental a la salud y la seguridad social a 30 afios
de la Constitucion Politica de 1991. Retos y aprendizajes compila un conjun-
to de aportes realizados desde la mirada de diversas disciplinas cientificas
como aporte de la academia a la conmemoracidn de la celebracion del trein-
tavo aniversario de la aprobacion de la vigente Constitucion de la Republica
de Colombia. En este se ofrece una vision critica, reflexiva y propositiva acer-
ca de la evolucidn de los derechos a la salud y a la seguridad social en el pais.

Este libro busca llegar a lectores interesados en la salud a nivel nacional,
regional y local, asi como a tomadores de decisiones, a trabajadores de la salud
y personal de las instituciones del sistema de salud colombiano, a organiza-
ciones sociales que propenden por la defensa del derecho a la salud y a la
seguridad social, y a comunidades académicas de instituciones de educacién
superior. A través de la lectura de los textos que componen las secciones del
libro, se reconocen los aportes de la Corte Constitucional, la relevancia de
la accién de tutela como instrumento de la garantia del derecho a la salud
y la incidencia de las luchas sociales para materializar la vivencia ciudadana
del derecho a la salud, todo ello enmarcado en las tensiones generadas entre
el marco constitucional producido por la nueva carta magna y la implanta-
cién del modelo neoliberal en Colombia a lo largo de tres décadas de historia.
Desde alli, los autores presentan propuestas y recomendaciones para corregir
el rumbo y avanzar decididamente en los propositos de un Estado social de
derecho, con el fin de buscar mayor equidad y justicia social, ratificando al
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unisono la necesidad imperativa de construir un sistema de salud y seguridad
social que privilegie lo ptblico, y reduzca al maximo la influencia de los mer-
cados financiero y de servicios que se han lucrado con los recursos publicos de
la salud a lo largo de estas tres décadas.

El libro se compone de cinco secciones que agrupan 18 capitulos, ademas
de cuatro entrevistas realizadas a personalidades involucradas en la conme-
moracion de las efemérides de la nueva Constitucion.

La primera seccion presenta cinco capitulos relacionados con el marco
constitucional y sus desarrollos, en la que se exponen analisis y reflexiones
tedricas alrededor de los derechos humanos, el derecho a la salud y la dimen-
sion colectiva del derecho fundamental a la salud. Todos los capitulos, desde
su propio punto de vista, contextualizan topicos y tensiones con el modelo de
Estado y con la salud. Se muestran los avances a partir de condiciones pro-
piciadas por la Constitucion Politica de 1991 y la abogacia progresista de la
jurisprudencia, promovida por la Corte Constitucional y el Consejo de Esta-
do. Se destaca el desarrollo de la Ley Estatutaria 1751 de 2015 como un paso
positivo en el camino de la plena garantia del derecho fundamental a la salud,
pero que aln se encuentra a la espera de una implementacion vigorosa para
propiciar las transformaciones que requiere el sistema de salud, para consti-
tuir una inequivoca herramienta de la garantia de dicho derecho.

En ese contexto, el capitulo “La Constitucion Politica de 1991 y el deve-
nir juridico de la dimensién colectiva del derecho fundamental a la salud en
Colombia’, de José Pablo Veldsquez Escobar, presenta un recorrido por el de-
venir de la dimension colectiva del derecho fundamental a la salud en el or-
denamiento juridico colombiano desde los antecedentes y la normativa de la
Constitucion Politica de Colombia de 1991, en el que se concluye como el
devenir expansivo de esta dimensidn se viene expresando progresivamente en
el ordenamiento juridico e institucional colombianos, superando la tradiciéon
formalista del derecho gracias a las condiciones propiciadas por la Constitu-
cion Politica de 1991, a la abogacia progresista de la Corte Constitucional y el
Consejo de Estado, y a los desarrollos legales y reglamentarios. Por su parte,
Jaime Le6n Gaian Echavarria plantea, en el capitulo “Constitucion Politica y

salud: una relacion esencial e interdependiente”, como con el paso de los afios



[371]

Introduccion

se entreteje una relacion de doble via entre Constitucion y derecho a la salud,
en la medida en que la Constitucién ha dinamizado el concepto de derecho a la
salud como un derecho multidimensional, y la salud ha dinamizado a la pro-
pia Constitucion en el entendimiento de que la calidad de vida y la vida digna
se entrelazan de forma esencial e inescindible en la construccion material de
nuestro actual Estado social. En el capitulo “Estado social de derecho y segu-
ridad social en la Constitucion de 19917, de Jorge Hernan Betancur Garcia, se
propone una reflexion para profundizar en el significado del Estado social de
derecho, en el que lo social no es un simple agregado a la férmula del Estado
de derecho, sino que es precisamente la esencia propia de este, ubicando alli la
seguridad social como el mecanismo social en el que se concreta su finalidad.
Por su parte, Sandra Patricia Duque Quintero y Luis Albeiro Pérez Villa, en
el capitulo “Transformaciones del derecho a la seguridad social a partir de la
Constitucion Politica de 19917, describen las transformaciones que ha sufri-
do la seguridad social via jurisprudencial, considerada inicialmente como un
derecho dentro de los denominados derechos politicos, sociales, econémicos
y culturales, a ser considerado posteriormente como un derecho humano fun-
damental autonomo. Finaliza esta seccion el capitulo “Esencia neoliberal de
las politicas de proteccion social de los Gobiernos del pais que se han sucedido
después de la aprobacion de la Constitucion Politica de 1991”7, de Luz Mery
Mejia-Ortega y Alvaro Cardona, en el que presentan un anélisis de la politica
social y economica de los Gobiernos de Colombia de los tltimos 30 afos, en el
que verifican como ha habido una continuidad histérica en las orientaciones
de todos los periodos de gobierno que se han sustentado en los postulados

neoliberales del Consenso de Washington.

La segunda seccion presenta cinco capitulos relacionados con la salud pu-
blica, el derecho a la salud y las reformas sanitarias forjadas en el marco de
la tension entre reformas neoliberales y construccion social del derecho a la
salud. Los diferentes textos coinciden en una mirada critica de la salud que se
ha venido abriendo camino por la via judicial como derecho fundamental en
Colombia, después de la Constitucion de 1991, y en la necesidad de reposicio-
nar el trabajo en salud con un enfoque intersectorial hacia un concepto de sa-

lud mads centrado en los determinantes sociales, que incluye una mirada sobre
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las crisis ambiental y climatica que atraviesan el planeta, que imponen nuevos
retos a la salud publica y nos demandan descentrar la mirada de la enfermedad
y avanzar en enfrentar los procesos sociales determinantes de la salud como una

ruta para el logro de la equidad social y sanitaria.

Esta seccion inicia con el capitulo “Disyuntiva de desarrollo en la Consti-
tucion Politica de 1991, consecuencias para la planificacion de la salud publica
y su relacién con las manifestaciones de la pandemia”, de Alvaro Cardona y
Luz Mery Mejia-Ortega, en el que se analizan las dos vertientes de la filosofia
politica que se enfrentaron en el devenir del proceso constituyente, y como
una de estas se ha impuesto en los procesos politicos y en las reformas secto-
riales, lo que ha jugado a favor de los intereses de grandes grupos econdmicos
y financieros nacionales e internacionales, desde lo cual explican el deterioro
de la salud publica y la virtual desaparicién de la planificacion en salud y sus
consecuencias en el actual manejo de la pandemia por la Covid-19. A conti-
nuacion, David Arnovis Herndandez Carmona presenta el capitulo “La gestion
de la salud y la vida en el contexto de la Constitucion de 1991, y en momentos de
crisis ambiental y climatica’, en el que propone unas lineas de accién ante los
retos derivados del cambio climatico y la crisis ambiental, los cuales le impo-
nen nuevos desafios a la sociedad colombiana para garantizar el derecho a la
salud y la vida de toda la poblacién y de las demas especies vivas. En el capi-
tulo “La salud, la equidad y los determinantes sociales: una mirada a 30 afos
de la Constitucién Politica nacional”, de Gabriel Jaime Otédlvaro Castro, Luz
Adriana Mufoz Duque y Steven Orozco Arcila, se presenta un analisis de la
evolucion en el abordaje de los determinantes sociales de la salud y de la equi-
dad sanitaria en Colombia a 30 afos del proceso constituyente, para lo cual
los autores se valen de un analisis de las brechas urbano-rurales del territorio
nacional, en el que concluyen que, mas alld de las buenas intenciones y las de-
claraciones oficiales, desde la dptica de la equidad y los determinantes sociales
la politica sanitaria nacional adolece de avances significativos, y sus medidas
resultan ineficaces e insuficientes para incidir sobre la trama de configura-
cién de la inequidad social del pais. Por su parte, Eliana Martinez Herrera,
Jorge Pérez Jaramillo y Camilo Chaverra Monsalve, en el capitulo “Territo-
rios saludables en Colombia a 30 afios de la Constitucion Politica. Memorias
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sociales de transformaciones urbanas. Medellin, 2021”, presentan una mirada
ala produccién de la salud en las ciudades, en un contexto nacional de amplias
diversidades e inequidades, las cuales no pueden ser resueltas desde la mera
vision del acceso a los servicios de salud, requiriendo de procesos sociopoliti-
cos relacionados con el alcance de las politicas de bienestar social, asi como de
procesos culturales de construccion intersubjetiva de sentidos y significados
sobre la justicia en la vida cotidiana y en la interaccion social. Finaliza esta
seccion con el capitulo “El sistema de salud de Colombia, entre el derecho a
la salud y 30 afios de reforma neoliberal”, de Alvaro Franco Giraldo, en el cual
analiza los cambios del sistema de salud en el marco de los desarrollos cons-
titucionales y legislativos de los ultimos 30 aflos, a la luz de la tension entre el
derecho a la salud y la tendencia neoliberal del modelo nacional de desarrollo
adoptado. En el andlisis se explica como el acceso a la salud, la gobernanza
del sistema y las condiciones de vida y bienestar han quedado en deuda con
los principios y fundamentos de la Constitucion Politica, y con los ideales de
la salud universal, desdibujando con ello el propio Estado social de derecho.

La tercera seccion presenta cinco capitulos relacionados con el derecho a
la salud y sus condiciones de realizacion, analizadas a la luz de la provision de
los servicios de salud y el rol de los aseguradores y prestadores, colocando en
el centro el desarrollo de la tutela en Colombia como mecanismo judicial para
la defensa y garantia del derecho fundamental a la salud, que se ha constituido
en una fuente de reafirmacion del Estado social de derecho. Los autores abo-
gan por verdaderas reformas que resulten de amplios didlogos sociales y rea-
firmen el cardcter democratico del sistema de salud, con lo cual se beneficien
los sectores mas olvidados de la sociedad y se privilegie la salud publica y la

atencion primaria de la salud.

La seccion inicia con el capitulo “A 30 afios de la accion de la tutela y el de-
recho fundamental a la salud en Colombia’, de Diana Patricia Guerra Mazo, en
el cual expone como el Tribunal Constitucional en sus inicios, cuando ampara
el derecho a la salud, lo hace con una alta carga de doctrina iusfundamental,
basada en la teoria de los derechos humanos y en las obligaciones del Estado
social de derecho, con lo cual amplia la enunciaciéon de los derechos, logrando
que los principios, valores y fines consagrados en la Constitucion Politica de
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Colombia de 1991, en la parte dogmatica, se articulen con el bloque de consti-
tucionalidad, donde los derechos de dignidad humana e igualdad material se
constituyen en los pilares cuando se trata del mandato de proteccién inmedia-
ta de la salud. Contintia con el capitulo “La transparencia y el derecho de acce-
so a la informacion publica: garantias del derecho fundamental a la salud”, de
Jairo Humberto Restrepo Zea y Martha Elena Badel Rueda, en el que analizan
como las barreras al acceso a la informacién publica, la corrupcion y la opaci-
dad constituyen transgresiones del derecho fundamental a la salud, a partir de
lo cual sustentan la necesidad de una politica sectorial de integridad y transpa-
rencia para el sistema de salud, que constituya una base para el fortalecimien-
to de la legitimidad y gobernanza del sistema de salud. Luego, el propio Jairo
Humberto Restrepo Zea presenta el capitulo “Financiacion de la seguridad
social en salud: Colombia 1991-2021, en el que se describen los cambios en
la financiacion del sistema de salud en el marco de las reformas sanitarias y de
descentralizacion territorial, se destacan los avances en cobertura y proteccion
financiera atribuibles a dichas reformas, asi como una serie de retos y desa-
fios para conservar los logros y alcanzar mejores resultados, poniendo el foco
de la discusion en la sostenibilidad financiera, lo que demanda la bsqueda de
nuevas fuentes de recursos y la puesta en marcha de acciones para mejorar la
eficiencia y prevenir la corrupcion. Seguidamente, se presenta el capitulo “Dé-
cadas perdidas y ganadas de la Atencién Primaria de la Salud (aPs): el sentir,
la necesidad y sus antecedentes en la ruta de la Constitucion del 917, de Juan
Eduardo Guerrero Espinel, Rafael Tuesca Molina y Erwin Hernando Hernéan-
dez Rincon, en el que realizan un recorrido histérico en la construccion de la
estrategia de APs a nivel nacional, analizando las contradicciones emergentes
que permiten comprender el significado de las ganancias y pérdidas en el de-
sarrollo de la Aps, identificando lecciones aprendidas y sefialando las trans-
formaciones urgentes que requiere el sistema de salud en Colombia. Finaliza
esta seccion con el capitulo “Los hospitales publicos en Colombia: entre las
politicas basadas en la sostenibilidad financiera y su contribucién a la garantia
del derecho fundamental a la salud. Colombia, 2021%, de Gilma Stella Vargas
Pefia y Luis Alberto Martinez Saldarriaga, en el que se analiza el impacto de

las reformas neoliberales en los hospitales publicos, identificando como estas
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han propiciado la crisis de la red publica hospitalaria nacional que ha afectado
la garantia del derecho a la salud de la poblacién. Desde alli se realizan pro-
puestas de mejoramiento para la permanencia de los hospitales putblicos en
el sector salud con la cual contribuir a la garantia de este derecho, que entran
en el debate de las tltimas reformas a la politica sanitaria propuestas desde el
ejecutivo, con las cuales se pretendié profundizar en el mercado de la salud le-
galizando la apertura al capital financiero internacional y la conformacién de
oligopolios de aseguradores regionalizados, iniciativa que fue archivada como
resultado de la presion social ejercida en el histérico Paro Nacional del 2021.

La cuarta seccién contiene tres capitulos relacionados con la salud desde
una mirada de la ciudadania y desde las apuestas del movimiento sanitario en
la construccion de un nuevo modelo de salud para Colombia que los auto-
res consideran posible y necesario, lo que demanda el entendimiento de que
transformar una estructura tan consolidada y sustentada en poderosos inte-
reses economicos y politicos implica un cambio profundo en la correlacion
de fuerzas de la sociedad, dentro y fuera del Estado, lo que no sera posible sin
la confluencia legitima y sélida de los sectores sociales y politicos que asi lo

propongan, y lo reafirmen con su accién colectiva.

El capitulo “Luchas por el derecho a la salud. Disputas por la dignidad y el
reconocimiento’, de Yadira Eugenia Borrero Ramirez y Maria Esperanza Eche-
verry Lopez, presenta una mirada, desde los actores subalternos en Colombia,
de los procesos de construccion y apropiacion de la salud como un derecho hu-
mano fundamental, enmarcados en la tension entre los postulados y desarrollos
de los poderes ptblicos, identificando como las luchas por la salud construyen y
disputan sentimientos morales en torno a la redistribucion y el reconocimiento
que ponen en el centro el debate sobre la dignidad humana y el cuidado de la
vida. A continuacion, el capitulo “Un sistema de salud publico y tnico para Co-
lombia es posible y necesario’, de Mario Hernandez Alvarez, propone una expli-
cacion para la persistencia del modelo de aseguramiento colombiano y su éxito
internacional, a pesar de sus profundos problemas para materializar el mandato
jurisprudencial y legal de considerar la atencion integral en salud como un dere-
cho fundamental auténomo desde 2008. Argumenta el autor que se trata de un
problema de estructura y no de incentivos adecuados para los agentes. A partir
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de ello, se presenta una propuesta de sistema publico y tinico como alternativa
necesaria y posible para Colombia, que adquiera mayor relevancia en medio de
la crisis sociopolitica y econémica que se vive en la coyuntura de esta pandemia y
el recrudecimiento del conflicto armado interno a 30 afos de la promulgacion de
la Constitucion. Finaliza esta seccién con el capitulo “Salud y seguridad social
en el mundo rural: algunos avances y muchos retos a 30 afios de la Constitucion
Politica de 19917, de Ménica Maria Lopera Medina y Sandra Patricia Duque
Quintero, en el cual se describe la situacion de salud, pensiones y riesgos labo-
rales en las zonas rurales, con el fin de identificar si han tenido efectos concretos
en los modos de vida de estas poblaciones, y planteando la necesidad de impul-
sar acciones afirmativas que les permitan a las comunidades rurales el acceso

real y efectivo a estos derechos.

La quinta y tltima seccién incluye cuatro entrevistas, que presentan valio-
sos testimonios y reflexiones de actores relevantes de los procesos historicos
implicados en el origen y desarrollo de la Constitucion Politica de 1991. La
primera entrevista fue a la exconstituyente y senadora Aida Abello, titulada
“Nuestro gatopardismo politico a 30 afios de la Constitucion’; la segunda fue a
la presidenta de la Asociacion Colombiana de Salud Publica, Dionne Alexan-
dra Cruz, titulada “La Constitucion de la paz y la salud publica en la construc-
cién de una soberania ciudadana”; la tercera, “El hecho mds relevante desde la
Constitucion Politica de 19917, realizada a Camilo Gonzalez Posso, negocia-
dor de los acuerdos que derivaron en la Asamblea Nacional Constituyente de
1991, y finaliza con la entrevista “La salud y la educacién como derechos fun-
damentales a 30 afios de la Constitucion de 1991, realizada a Antonio Yepes
Parra, exconstituyente y exrector de la Universidad de Antioquia.

Agradecemos a los autores que respondieron a la invitacion para presen-
tar sus analisis y reflexiones, también a las directivas de la Universidad de
Antioquia, en cabeza del sefior rector John Jairo Arboleda, por respaldar la

iniciativa.



1. La Constitucién Politica de 1991

y el devenir juridico de la dimension
colectiva del derecho fundamental

a la salud en Colombia’

José Pablo Veldsquez Escobar’

1.1. Los derechos humanos: una introduccion

El c6digo normativo ético-politico y eventualmente juridico de los derechos
humanos (DD. HH.) condensa las aspiraciones y demandas historicas de la hu-
manidad -y en especial desde la modernidad- por la concrecién sustantiva
de justicia respecto a las dolorosas experiencias vivenciadas ante conductas
que, por accidén u omision, han sido tirdnicas, opresivas, arbitrarias, abusivas
y evasivas, y determinadoras de violencias por parte de quienes detentan el
poder; verbigracia, el Estado, empresas u organizaciones mixtas o privadas,

o personas naturales que se presumen estan bajo la vigilancia y control del

1 Este capitulo se deriva de la investigacion “El derecho a la salud en su dimension colectiva.
Una propuesta desde la filosofia moral y politica’, desarrollada en el marco del doctorado en
Filosofia de la Universidad Pontificia Bolivariana, cuyo director de tesis fue el profesor Omar
Julian Alvarez Tabares.

2 Grupo de Investigacion Gestién y Politicas de Salud, Facultad Nacional de Salud Piiblica, Universidad
de Antioquia UdeA, Calle 70 No. 52-21, Medellin, Colombia, Profesor asistente, correo: jose.velas-
quez@udea.edu.co
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Estado, conductas con las que en todo tiempo se amenazan o violan bienes
primarios —tangibles e intangibles—, y necesidades basicas. Tal caracter prima-
rio y basico de esos bienes y necesidades hace que los pD. HH. sean valorados
como inherentes a la dignidad humana, universales, irrenunciables, indivisi-
bles, interdependientes e interrelacionados entre si. En ese sentido, el caracter
vinculante de los DD. HH. se torna en un pliego de exigencias concretas de
condiciones de posibilidad para la vida digna, de calidad y sustentable de in-

dividuos y colectivos como parte de la “Familia Humana”?

Al contrario de las tesis escépticas, relativistas y revisionistas de los DD.
HH., el presente ensayo se decanta por una postura de abogacia progresista de
estos, soportada en una interpretacion jurisprudencial y doctrinal pro homi-
ne/pro humanitas mediante la cual se sostiene que tanto los derechos civiles,
como los politicos, los econémicos, los sociales, los culturales y los colectivos

son —en su conjunto— derechos humanos fundamentales.

1.2. Salud y derechos humanos

La salud es un proceso y un constructo sociocultural complejo, con manifesta-
ciones fenoménicas concretas. Esta determinada bioldgica, ambiental, histdri-
ca, ética, politica, social, juridica, econémica y culturalmente por una serie de
procesos y factores estructurales que se interrelacionan dindmicamente entre
si, influyendo en las condiciones, modos, estilos y maneras de funcionar de los
individuos y colectivos en la vida cotidiana, lo cual se refleja o tiene repercu-

siones en su bienestar fisico, mental, social e incluso espiritual,* de alli que la

3 Francois Houtart, “De los bienes comunes al bien comun de la humanidad’, Revista El Agora USB,
Vol. 14, no. 1 (2014): 259-93; Carlos Eduardo Maldonado, Hacia una fundamentacién filoséfica de
los derechos humanos, 3.* ed. ampliada y corregida (Bogotd: Arango Editores, 2010), 93, 127.

4 Jaime Breilh, “La determinacion social de la salud como herramienta de transformacion hacia
una nueva salud publica (salud colectiva)”, Revista Facultad Nacional de Salud Publica, Vol. 31
(2013): S13-S27; Lluis Duch, Antropologia de la vida cotidiana (Madrid: Editorial Trotta,
2002); Rosa Maria Boixareu, coord., De la antropologia filosdfica a la antropologia de la salud
(Barcelona: Herder, 2008), http://public.ebookcentral.proquest.com/choice/publicfullrecord.
aspx?p=4507818; “Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud”, Organizacion Mun-
dial de la Salud, oms, World Health Organization, wHo, 1946, art. 1, https://www.who.int/

governance/eb/constitution/es/.
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salud sea tenida como un valor individual y social,” una ética material y una
ontologia de la vida;® una necesidad basica humana,” un bien publico positivo
en biopolitica,® una capacidad que es condicion de posibilidad para tener
mas opciones de ejercer la libertad y autodeterminacion, y oportunidades
para el logro de la autorrealizacién individual y colectiva para el florecimiento
y el desarrollo humanos.” En suma, es un bien comun de la humanidad, esen-
cial para la vida digna, buena vida/buen vivir, de forma solidaria, con calidad
y sustentable.'

Por lo anterior, todos aquellos determinantes que histéricamente se han
padecido, reconocido y comprendido como morbigénicos, daiiinos, lesivos,
patologicos, perjudiciales o tanaticos para la vida y la salud han propiciado
en la contemporaneidad una especie de “consenso entrecruzado” de la huma-
nidad,' para exigir ético-politica y juridicamente que ese bien comun de la

5 Esther Caricote y Evelyn Figueroa de Sanchez, “La salud como valor”, Revista Educacion en Valo-

res, Vol. 1, no. 5 (2006): 69-78, http://servicio.bc.uc.edu.ve/multidisciplinarias/educacion-en-va-

lores/a3n5/3-5-6.pdf.
Maldonado, Hacia una fundamentacién, 117.

7 Gillian Brock and David Miller, “Needs in Moral and Political Philosophy”, in The Stanford
Encyclopedia of Philosophy, ed. Edward N. Zalta (Stanford: Metaphysics Research Lab, Stan-
ford University, 2019), https://plato.stanford.edu/archives/sum2019/entries/needs/; Paulette
Dieterlen, “Derechos, necesidades basicas y obligacion institucional’, en Pobreza, desigualdad
social y ciudadania. Los limites de las politicas sociales en América Latina, 1.* ed., comp. Alicia
Ziccardi (Buenos Aires: Consejo Latinoamericano de Ciencias Sociales, cLacso, 2001), 13-21,
http://bibliotecavirtual.clacso.org.ar/clacso/gt/20101029063258/3gordon.pdf.

8  Anna Quintana Feixas, “Biopolitica y salud publica segtin Michel Foucault”, Estudios Filoséfi-
cos, Vol. 60, no. 175 (2011): 435-51.

9  Martha C. Nussbaum, Crear capacidades. Propuesta para el desarrollo humano (Barcelona: Pai-
dés, 2016); Jennifer Prah Ruger, “Toward a Theory of a Right to Health: Capability and Incom-
pletely Theorized Agreements’, Yale Journal of Law ¢ the Humanities, Vol. 18, no. 2 (2006):
1-47; Amartya Sen, “La salud en el desarrollo”, Boletin de la Organizacion Mundial de La Salud:
Recopilacion de articulos, no. 2 (2000): 16-21, https://apps.who.int/iris/handle/10665/57579.

10. Jaime Breilh, “Hacia una construccion emancipadora del derecho a la salud’, en ;Estado
constitucional de derechos? Informe sobre derechos humanos Ecuador 2009 (Quito: Edi-
ciones Abya-Yala, 2010), 263-83, http://repositorio.uasb.edu.ec/bitstream/10644/948/1/DD-
HH-Inf-13-Breilh-Hacia%20una%20construcci%c3%b3n%20emancipadora.pdf; Breilh, “La
determinacién social”; Houtart, “De los bienes cxmunes”; Leslie London et al., “Social Solida-
rity and The Right to Health: Essential Elements for People-Centred Health Systems”, Health
Policy and Planning, Vol. 30, no. 7 (2014): 938-45, https://doi.org/10.1093/heapol/czu083.

11.  John Rawls, El derecho de gentes y “una revision de la idea de la razén piiblica”, trad. Hernando
Valencia Villa (Barcelona, Buenos Aires: Paidds Ibérica, 2001); John Rawls, Teoria de la jus-
ticia (Ciudad de México: Fondo de Cultura Econdmica, 2012); “Historia de la redaccion de
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humanidad que es la salud sea reconocido, respetado, desarrollado, protegido
y garantizado de manera efectiva como un derecho humano fundamental. Esa
exigencia se ha trasladado a los Estados en general, pero en particular a los
que hacen parte de la Organizacion de las Naciones Unidas (oNU) como un
asunto que debe preocuparles y ocuparles, esperando que cumplan con obli-
gaciones generales y especificas de respetar, proteger y cumplir con el derecho
a la salud, derecho que debe ser integrado, interpretado y aplicado —segtin su
contexto, objeto y fin— de manera contextual, sistémica, integral, expansiva y

con “enfoque basado en los derechos humanos™*?

En el devenir del derecho a la salud —que hace parte de los denominados
derechos econdmicos, sociales y culturales—, su sentido, contenido y alcance
se han venido desarrollando jurisprudencial y doctrinalmente. Actualmente,
este derecho, como uno humano complejo, es entendido como un derecho
abierto, indeterminado, expansivo, evolutivo y de progresiva realizacién,"
como un “cluster” o “racimo de derechos™* contentivo de preceptos conduc-
tuales, de obligaciones individuales y colectivas para los Estados parte y otros
agentes no gubernamentales, tendientes a lograr condiciones sustantivas sa-
lutogénicas que conlleven el “disfrute del mas alto nivel posible de salud fisi-
ca'y mental”. Lo anterior implica destinar todas “las medidas necesarias” y el

“maximo de recursos disponibles” que aseguren la plena efectividad de este

la Declaracién Universal de Derechos Humanos”, oNu, Naciones Unidas, 2020, https://www.
un.org/es/documents/udhr/history.shtml; Nussbaum, Crear capacidades, 110.

12 Paul Hunt, “Interpreting the International Right to Health in a Human Rights-Based Approach
to Health”, Health and Human Rights, Vol. 18, no. 2 (2016): 120, 122; “Carta de las Naciones
Unidas”, Organizacion de las Naciones Unidas, oNU, 1945, https://www.un.org/es/charter-uni-
ted-nations/; “Protocolo adicional a la Convenciéon Americana sobre derechos humanos en
materia de derechos econdmicos, sociales y culturales ‘Protocolo de San Salvador”, Organi-
zacion de Estados Americanos, OEA, 1988, art. 22, #1, https://www.oas.org/juridico/spanish/
Tratados/a-52.html; “Convencioén de Viena sobre el derecho de los tratados”, Organizacion de
las Naciones Unidas, oNu, Equipo Nizkor, 1969, #31-32, http://www.derechos.org/nizkor/ley/
viena.html; “Observacion General N° 14. El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de
salud”, Organizacion de las Naciones Unidas, oNU, y Comité de Derechos Econdmicos, Socia-
les y Culturales, CESCR, ACNUR, 2000, #38, http://www.acnur.org/t3/fileadmin/Documentos/
BDL/2001/1451.pdf.

13 Audrey R. Chapman, Global Health, Human Rights and the Challenge of Neoliberal Policies
(Cambridge: Cambridge University Press, 2016), 33.

14, Judith Jarvis Thomson, The Realm of Rights (Cambridge: Harvard University Press, 2013), 55, 67.
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derecho.” Este racimo de derechos que es el derecho a la salud coimplica las

dimensiones individual y colectiva.'®

1.3. Dimension colectiva del derecho fundamental a la salud

La dimension colectiva del derecho fundamental a la salud -siguiendo la linea
argumentativa de los pD. HH. y del “clister” o “racimo de derechos” que es el
derecho a la salud- recoge, expresa y exige normativamente el reconocimien-
to, desarrollo, proteccion, respeto y garantia de la dimension colectiva de la
salud del individuo y de los colectivos frente a conductas activo-omisivas por
parte del Estado, de personas juridicas y naturales, e incluso de la comunidad
internacional de naciones, ora porque tienen el potencial o la efectiva capa-
cidad de causar “mal-estar’,”” “enfermamiento’'® “patologia social” e incluso
desintegracion y destruccién social,” ora por no prevenirlas o no contribuir
—estando obligadas a ello- con intervenciones y acciones salutogénicas en fa-
vor del mas elevado nivel posible de bienestar fisico, mental y social.

Se ha interpretado, desde el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales (cpEesc), que la dimension colectiva del derecho a la salud implica
reconocer, respetar, proteger y garantizar los saberes y practicas en salud de
los pueblos indigenas, a la vez que relieva la importancia de las estrategias y
acciones de Salud Publica (sp) por parte del Estado y que hacen parte de los
derechos colectivos.” Otras interpretaciones conciben que la dimension co-
lectiva de la salud se limita al derecho colectivo especifico a la salud publica,”

15  Hunt, “Interpreting the International Right”, 115; Benjamin Mason Meier and Larisa M. Mori,
“The Highest Attainable Standard: Advancing a Collective Human Right to Public Health”,
Columbia Human Rights Law Review, Vol. 37 (2005): 112, 118; “Pacto Internacional de Dere-
chos Econdmicos, Sociales y Culturales”, Organizacion de las Naciones Unidas, ONU, ACNUDH,
1966, arts. 2 y 12, http://www.ohchr.org/SP/Professionallnterest/Pages/ CESCR.aspx.

16 “Observacion General N° 14, ONU y CESCR, # 27, #30.

17 Ernesto Garzon, “Derechos humanos y diversidad cultural’, en Los Derechos Humanos en un
mundo dividido, ed. Javier Torres (Bilbao: Universidad de Deusto, 1999), 107.

18  Duch, Antropologia de la vida, 217.

19 “Violencia cultural’, Johan Galtung, Gernika Gogoratuz, 2003, https://www.gernikagogoratuz.org/
portfolio-item/violencia-cultural-galtung/; Axel Honneth, La sociedad del desprecio (Madrid: Edi-
torial Trotta, 2011).

20 “Observacion General N° 14”, ONU y CESCR, # 21, #27 y #30.

21 Meier and Mori, “The Highest Attainable Standard”.




[481

El derecho fundamental a la salud y la seguridad social...

lo cual es muy general dado que no todo en la sp —como campo inter y trans-
disciplinar- es normativo y constitutivo del derecho a la salud, de alli que
haya quienes piensen pragmaticamente que lo colectivo de la salud ha de cir-
cunscribirse a “acciones e intervenciones en sp”?? Finalmente, estan los que
asumen la postura de abogacia progresista por la cual y con la cual defienden
la tesis de que el derecho a la salud es fundamental, e implica una dimensién
individual y colectiva en la que la sp no debe escindirse del derecho a la salud,
sino que, siendo parte de este, debe darsele un enfoque de derechos humanos
para que sea implementado, protegido, promovido, garantizado y hecho efec-

tivo por los Estados conforme se reconocen y garantizan los demas pp. HH.?

Es dable aseverar entonces que la dimension colectiva del derecho a la salud
cubre, por una parte, una dimension colectiva del individuo en el orden de sus
relaciones con el otro'y con lo otro, ya que, contrario a lo sostenido en modelos
explicativos biomédicos morbicéntricos, en el complejo proceso salud-enfer-
medad no todo se genera o acaece en los limites de la “piel” de cada persona,*
sino que determinantes exdgenos como lo ambiental, lo social, lo econdmico,
lo politico, lo ético-juridico, lo cultural y aquello que contribuye con otorgar
sentido de trascendencia a la vida puede determinar positivamente condicio-
nes de bienestar y florecimiento en el orden de las relaciones y funcionamientos
sociales de la persona. O bien pueden determinar negativamente experiencias
personalisimas de vida de sufrimiento, dolor, tristeza, melancolia, malestar,
apatia, relacionadas con disfuncionalidades de la persona en sociedad, como
parte de un proceso de “enfermamiento” de su dimension colectiva.” Segtn lo

22 Norman Daniels, “Justice and Access to Health Care’, in The Stanford Encyclopedia of Philo-
sophy, ed. Edward N. Zalta (Stanford: Metaphysics Research Lab, Stanford University, 2017),
https://plato.stanford.edu/archives/win2017/entries/justice-healthcareaccess/.

23 Chapman, Global Health; Hunt, “Interpreting the International Right”; London et al., “Social
Solidarity”

24, Alan Card, “Moving Beyond the wro Definition of Health: a New Perspective for an Aging World
and the Emerging Era of Value-Based Care”, World Med Health Pol, Vol. 9, no. 1 (2017): 131.

25 Amalio Blanco y Dario Diaz, “Bienestar social y trauma psicosocial: una visién alternativa
al trastorno de estrés postraumatico’, Clinica y Salud, Vol. 15, no. 3 (2004): 227-52; Ama-
lio Blanco y Dario Diaz, “Orden social y salud mental: una aproximacion desde el bienestar
social’, Clinica y Salud, Vol. 17, no. 1 (2006): 7-29; Emile Durkheim, EI suicidio. Un estudio
de sociologia, trad. Sandra Chaparro Martinez (Zaragoza: Titivillus, 2016), https://docer.com.
ar/doc/88ccx1; Ignasi Fuster, “Perspectiva antropolégica del sufrimiento”, Espiritu: cuadernos
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antes dicho, se hace mandatorio implementar politicas, planes, investigaciones,
programas, estrategias, intervenciones, acciones y prestaciones de educacion,
prevencion, promocion, tratamiento y rehabilitacién que contribuyan con el
bienestar de toda persona, en funcién de potenciar el desarrollo de sus capaci-

dades sociales que, a todas luces, coadyuven con su bienestar integral.

Por otra parte, la dimension colectiva del derecho a la salud de los colec-
tivos busca “asegurar” a las poblaciones, comunidades y grupos humanos de
orden local, regional, estatal, e incluso mundial, que cuentan con un mini-
mo organizativo, con algun tipo de vinculo intersubjetivo, un proyecto futu-
rible y capacidad de accién para dar respuesta de alcance y efecto colectivo
a los determinantes que afectan negativamente la salud de las poblaciones, a
través de estrategias, acciones e intervenciones participativas de caracter in-
ter y transdisciplinar, e inter y transectorial en los territorios, contando para
ello con la rectoria y/o acompanamiento de los Estados. En suma, respuestas
o “medidas” con las cuales “reducir la mortinatalidad y mortalidad infantil”,

“mejorar la higiene del trabajo” —hoy seguridad y salud en el trabajo—, “mejo-

3 <

rar el medio ambiente”, “prevenir y tratar enfermedades epidémicas, endémi-

cas y profesionales”* en conjuncién con otros derechos que aparecian como

“innominados” y que se han explicitado e independizado —“fragmentdndose”
del haz de derechos del derecho a la salud-, pero que, en todo caso, han hecho
parte de las funciones esenciales de la salud publica: el agua potable, el sanea-

miento basico y el medio ambiente sano.”

del Instituto Filosdfico de Balmesiana, no. 130 (2004): 263-77; Adam Grearson, “The Ladder
of Wellness: Relating Happiness, Subjective Well-being, and Flourishing”, Journal of Under-
graduate Studies at Trent (JUST), Vol. 4, no. 1 (2016): 126-34; Corey L. M. Keyes, “Mental
Illness and/or Mental Health? Investigating Axioms of the Complete State Model of Health’,
Journal of Consulting and Clinical Psychology, Vol. 73, no. 3 (2005): 539-48, https://doi.or-
g/10.1037/0022-006X.73.3.539; Elena Zubieta, Marcela Muratori y Omar Fernandez, “Bienes-
tar subjetivo y psicosocial: explorando diferencias de género’, Salud & Sociedad, Vol. 3, no. 1
(2012): 66-76, https://doi.org/10.22199/S07187475.2012.0001.00005.

26  “Pacto Internacional de Derechos Econdmicos’, ONU, ACNUDH, art. 12, #2.

27 “Protocolo adicional a la Convencién Americana’, OEA, art. 11; “64/292. El derecho humano al
agua y el saneamiento’, Asamblea General de la Organizacion de Naciones Unidas, oNu, 3 de agos-
to de 2010, https://undocs.org/sp/A/RES/64/292; “70/169. Los derechos humanos al agua potable
y el saneamiento’, Asamblea General de la Organizacion de Naciones Unidas, oNu, 22 de febre-
ro de 2016, https://undocs.org/es/A/RES/70/169; Organizacién Panamericana de la Salud, ops,
La salud publica en las Américas. Nuevos conceptos, andlisis del desemperio y bases para la accion
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Son ejemplos de algunas acciones e intervenciones relacionadas con los
descriptores normativos del Pacto Internacional de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales (PIDEsC) la realizacion de diagndsticos situacionales y
caracterizaciones sobre condiciones de vida de una comunidad, las investi-
gaciones socioepidemioldgicas, la formulacidn, ejecucion y evaluacién par-
ticipativa de politicas publicas en salud, la educaciéon en la salud y para esta,
el desarrollo de innovaciones tecnoldgicas, las inmunizaciones con vacunas, el
control de vectores, el fomento y exigencia de cambios en tradiciones que re-
sultan lesivas para la salud de grupos poblacionales, las orientaciones de sis-
temas y servicios de salud con enfoque de derechos humanos, la ampliacién
de sistemas de proteccion social, el acompanamiento de politicas contra la po-
breza y acceso a servicios basicos. Ademas, influir en las agendas publicas para
el desarrollo de una infraestructura saludable y segura, conseguir acceso al
agua potable, saneamiento basico, seguridad alimentaria y un medio ambiente
sano, asi como influir en la regulacion de bienes y servicios -y participar de
estos— que dependen de otros sectores, pero que afectan la salud. Igualmen-
te, contribuir activamente con el abordaje de los determinantes sociales de
la salud, incluidas las estructuras de organizacion, procesos de produccion-
reproduccion socioecondémica y de redistribucién de oportunidades, bienes
y recursos que afectan negativamente la dimension colectiva de la salud de
los colectivos, generando con ello grandes, graves e injustificadas inequidades

sociosanitarias, “mal-estar” social y “enfermamiento/patologia social”*

(Washington D. C.: Organizacion Panamericana de la Salud, Oficina Sanitaria Panamericana, Ofi-

cina Regional de la Organizacion Mundial de la Salud, 2002), 54, https://www3.paho.org/hg/index.

hp?option=com_content&view=article&id=4036:salud-publica-en-americas-nuevos-concep-
tos-analisis-desempeno-bases-para-accion&Itemid=2080&lang=es#gsc.tab=0.

28 Luz Stella Alvarez Castafo, “Los determinantes sociales de la Salud, mas alla de los factores de
riesgo’, Revista Gerencia y Politicas de Salud, Vol. 8, no. 17 (2009): 69-79; Breilh, “La determi-
nacion social’; Edmundo Granda, “A qué llamamos salud colectiva, hoy”, Revista Cubana de
Salud Piiblica, Vol. 30, no. 2 (2004); Honneth, La sociedad del desprecio; Asa Cristina Laurell,
“La salud-enfermedad como proceso social”, Cuadernos Médico Sociales, no. 19 (1982): 1-11;
Organizacién Mundial de la Salud, oms, y Comision sobre Determinantes Sociales de la Sa-
lud, cpss, Subsanar las desigualdades en una generacioén: alcanzar la equidad sanitaria actuan-
do sobre los determinantes sociales de la salud (Ginebra: Ediciones de la oms, 2009), https://
apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44084/9789243563701 spa.pdf?sequence=1&isA-
llowed; Pan American Health Organization, PAHO, and World Health Organization, wao, The
Essential Public Health Functions in the Americas. A Renewal for the 21st Century. Conceptual
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1.4. Lo colectivo del derecho a la salud antes de la Constitucion
Politica de 1991

Colombia ha experimentado cambios sustantivos en la forma de concebir el
Estado y el derecho, debatiéndose entre el formalismo legalista y el constitucio-
nalismo garantista y principialistico antiformalista. Lo anterior tiene impor-
tancia por cuanto la Constitucion Politica de Colombia de 1886 no tuvo la capa-
cidad de desarrollar juridica y sustantivamente todos los derechos contenidos
en la Comision Interamericana de Derechos Humanas de las Naciones Unidas
(cipH-NU). La salud tuvo un desarrollo preponderantemente legal y reglamen-
tario en el marco de un modelo asistencialista, la cual, tras la ratificacion del
PIDESC, llegaria a recibir incipientemente el tratamiento de “derecho” indivi-
dual mediante la Ley 9 de 1979.%

1.5. Asamblea Nacional Constituyente, Estado social
de derecho y derecho a la salud en su dimension colectiva

En Colombia, tras un proceso social, politico-electoral y juridico iniciado en
1988, que buscaba la reforma de la Constitucidn, se eligié mediante votacion
popular una Asamblea Nacional Constituyente (ANC) de histérica configu-
racién pluralista y multipartidista, con la finalidad de recomponer el orden
institucional mediante la reforma o sustitucion de la Constitucion Politica de
1886 y, con ello, dar solucion a los problemas arrastrados a lo largo del si-

glo xx, aportar a la justicia social y a la paz de la naciéon.*

La ANc se instald y operd en medio de grandes debates filosoficos inter-
nacionales —aun inacabados, pero mas decantados- que se remontan has-
ta el siglo x1x, en los que se demarcan varias posturas ético-politicas con
respecto a los DD. HH.: i) las posturas escépticas de los derechos humanos;?*!

Framework and Description, 1.* ed. (Washington D. C.: PAHO, 2020), https://iris.paho.org/bits-
tream/handle/10665.2/53124/9789275122655_eng.pdf?sequence=1&isAllowed=ye.

29 Colombia, Congreso de la Reptiblica, Ley 9 de 1979, Por la cual se dictan Medidas Sanitarias,
arts. 594, 595, http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_0009 1979.html.

3o “Asamblea Nacional Constituyente-Archivo’, Banrepcultural, 1990-1991, https://www.ban-
repcultural.org/coleccion-bibliografica/especiales/asamblea-nacional-constituyente-archivo.

31 Jeremy Bentham, “Critique of the Doctrine of Inalienable, Natural Rights”, in The Works of
Jeremy Bentham, Vol. 2, ed. John Bowring (Edinburgh: William Tait, 1843), 4, http://www.
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ii) las posturas revisionistas, que solo aceptan como derechos humanos algu-
nos de los civiles y politicos del catalogo de la Carta Internacional de Dere-
chos de la oNU,*? en las que predomina la conviccion de que la salud, per se,
no es un derecho fundamental; iii) las posturas relativistas, que cuestionan
la existencia de pD. HH. universales que puedan ser impuestos por la oNU
-siguiendo légicas colonialistas— a pueblos con cosmovisiones, significacio-
nes, sentidos y practicas diversas en relacion con la justicia, y, finalmente,
iv) las posturas de abogacia, que reconocen y defienden la totalidad de los
DD. HH.: a) la abogacia moderada defiende el derecho fundamental a la salud
bajo el entendido de ser unicamente un derecho individual limitado a las
condiciones de acceso a tecnologias en salud,* y b) la abogacia progresista,
que defiende la fundamentalidad del derecho a la salud en sus dimensiones

individual y colectiva con enfoque de derechos humanos.*

derechoshumanos.unlp.edu.ar/assets/files/documentos/critique-of-the-doctrine-of-the-ina-
lienable-natural-rights-jeremy-bentham.pdf; Karl Marx, Sobre la cuestion judia (Greenbooks
digital, 2021).

32 Maurice Cranston, “Human Rights, Real and Supposed”, in Political Theory and the Rights
of Man, 1.* ed., ed. D. D. Raphael (London: Macmillan, 1967), 163-73; Friedrich A. Hayek,
Derecho, legislacion y libertad. Una nueva formulacion de los principios liberales de la justicia
y de la economia politica, 2.* ed. (Madrid: Unién Editorial, 2014); Robert Nozick, Anarquia,
estado y utopia (Buenos Aires, México, Madrid: Fondo de Cultura Econdmica, 1991); Onora
O’Neill, “The Dark Side of Human Rights”, International Affairs (Royal International Affairs
1944), Vol. 81, no. 2 (2005): 427-39; Robert Sade, “Is Health Care a Right? Negative Respon-
se”, Image, Vol. 7, no. 1 (1974): 11-19, https://doi.org/10.1111/§.1547-5069.1974.tb01128 x.

33 American Anthropological Association, “Statement on Human Rights”, American Anthropolo-
gist, Vol. 49, no. 4 (1947): 539-43, https://doi.org/10.1525/aa.1947.49.4.02a00020; H. Tristram
Engelhardt, “Rights to Health Care, Social Justice, and Fairness in Healthcare Allocations:
Frustrations in the Face of Finitude”, in The Foundations of Bioethics, 2.* ed. (New York: Oxford
University Press, 1996), 375-410; Aryeh Neier, “Social and Economic Rights: A Critique”, Hu-
man Rights Brief, Vol. 13, no. 2 (2006): 1-3; Michael Walzer, Las esferas de la justicia. Una de-
fensa del pluralismo y la igualdad, trad. Heriberto Rubio (Ciudad de México: Fondo de Cultura
Econdémica, 2015).

34. Allen E. Buchanan, “The Right to a Decent Minimum of Health Care”, Philosophy ¢ Public
Affairs, Vol. 13, no. 1 (1984): 55-78; Charles Fried, “Equality and Rights in Medical Care’, in
Health Rights, eds. Michael ]. Selgelid and Thomas Pogge (London: Routledge, Taylor & Fran-
cis Group, Ashgate, 2010); Jennifer Prah Ruger, “Toward a Theory of a Right to Health: Capa-
bility and Incompletely Theorized Agreements’, Yale Journal of Law ¢ the Humanities, Vol. 18,
no. 2 (2006): 1-47; Sridhar Venkatapuram, Health Justice. An Argument from the Capabalities
Approach, Kindle Version (Cambridge: Cambridge University Press, 2011).

35 Meier and Mori, “The Highest Attainable Standard”; London et al., “Social Solidarity”; Chap-
man, Global Health; Daniels, “Justice and Access”; Hunt, “Interpreting the International Right”;
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La ANC, en relacién con los DD. HH., tuvo que debatir fuertemente sobre
los que serfan los principios y valores fundantes de la republica y transversales
a esta, y sobre el modelo de Estado. En el curso de este proceso discursivo
dialéctico, se hicieron notorias las deficiencias normativas y facticas con res-
pecto al reconocimiento y garantia de los pDp. HH. en devenir, bajo el modelo
de “Estado de derecho” enmarcado en la Constitucién de 1886 —asistencialista
y pobremente participativo-, de alli que la puja politica se volcara hacia la
adopcién de un modelo de Estado social, democratico y de derecho, aducien-
do que este habria de ser mas garante para los pp. HH.: los civiles y politicos,

los econdmicos y sociales y los colectivos.*

La ANcC tampoco tuvo un escenario de debate pacifico con respecto a la
salud, ya que se presentaron ponencias con propuestas escépticas que negaban
los Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (DEsc) y el derecho ala salud.?”
Otras posturas revisionistas le daban un caracter mixto de servicio publico y
asistencialista,” o el de un derecho y servicio publico independiente, o sub-
sumido dentro de la seguridad social.* También las hubo de tipo garantista

Victor Penchaszadeh, “Bioética y salud publica’, Revista Iberoamericana de Bioética, no. 7
(2018): 1-15; Jaime Leén Ganan, “Bloque de Constitucionalidad en Salud. Mas alla del Sistema
de Seguridad Social en Salud colombiano”, en El derecho fundamental a la salud en Colombia
en el siglo XXI, 1.% ed., eds. Gabriel Jaime Otalvaro et al. (Medellin: Imprenta Universidad de

Antioquia, 2019), 23-39, http://bibliotecadigital.udea.edu.co/bitstream/10495/13572/1/Otal-
varoCastroGabriel 2019 DerechoSaludColombia.pdf.

36  “Constitucion Politica de la Reptblica de Colombia”, Colombia, Asamblea Nacional Cons-
tituyente, 1991, arts. 4, 6, 49, 95, http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/cons-
titucion politica 1991.html; Carlos Donoso, “Charles Taylor: una critica comunitaria al
liberalismo politico”, Polis: Revista Latinoamericana, no. 6 (2003); “Declaracion Universal de
Derechos Humanos”, Asamblea General de la Organizacion de Naciones Unidas, oNu, 1948,
art. 49, https://www.ohchr.org/EN/UDHR/Documents/UDHR_Translations/spn.pdf.

37 Colombia, Asamblea Nacional Constituyente, “Proyecto de acto reformatorio de la Constitu-
cion Politica de Colombia”, Gaceta Constitucional, no. 104 (1991), 14-16.

38 Colombia, Asamblea Nacional Constituyente, “Régimen econdmico y finalidad social del Es-
tado”, Gaceta Constitucional, no. 53 (1991): 2; Colombia, Asamblea Nacional Constituyente,
“Actas de Comision - Comision I”, Gaceta Constitucional, no. 104 (1991): 7-8.

39 “Constitucién Politica de la Republica de Colombia’, ANC, arts. 4, 6, 49, 95; Donoso, “Charles
Taylor”; “Declaracién Universal’, Asamblea General de la Organizacion de Naciones Unidas,
art. 29. La ANC tampoco tuvo un escenario de debate pacifico con respecto a la salud, ya que
fueron presentadas ponencias con propuestas escépticas que negaban los DEsC y el ps. Colom-
bia, ANC, “Proyecto de acto reformatorio”. Otras posturas revisionistas le daban un caracter
mixto de servicio publico y asistencialista. Colombia, ANC, “Régimen econémico”; Colombia,
Asamblea Nacional Constituyente, “Actas de Comision - Comision I', Gaceta Constitucional,
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moderadas, que la prescribian como un derecho fundamental “al disfrute del
mas elevado nivel de salud que pueda conseguirse’,** pero que, por separado,
se referian al goce del medio ambiente sano y a la prohibicion de causar dafio
contingente a la sp.*' Pese a tan rica variedad de propuestas, no hubo una sola
ponencia que de manera explicita y omnicomprensiva prescribiera que la salud
en su complejidad —individual y colectiva— era un derecho fundamental del

que hacfan parte las intervenciones y acciones de la sp.

1.6. Constitucion de 1991 y dimension colectiva del derecho
ala salud

Los valores y principios que inspiraron el modelo de Estado, y los cometidos
y fines promulgados en la Constitucion, resultarian esenciales para el deve-
nir del derecho fundamental a la salud (DFs) y, por ende, para su dimension
colectiva, tal como acaece con el servicio a la comunidad, la promocién de
la prosperidad general, la garantia de la efectividad de principios, derecho y
deberes, la participacion de todos en las decisiones que los afectan en las di-
ferentes dimensiones de la vida nacional, el aseguramiento de la convivencia
pacifica y un orden justo, la protecciéon de la vida, honra, bienes, creencias

y demas derechos y libertades; el cumplimiento de los deberes sociales del

no. 104 (1991): 7-8. O el de un derecho y servicio publico independiente, o subsumido den-
tro de la seguridad social. Colombia, Asamblea Nacional Constituyente, “Finalidad Social del
Estado y la Seguridad Social’, Gaceta Constitucional, no. 78 (1991): 3-5; Colombia, Asamblea
Nacional Constituyente, “Acta de Comisién V’, Gaceta Constitucional, no. 107 (1991): 18; Co-
lombia, Asamblea Nacional Constituyente, “Cuadro comparativo de los derechos de seguridad
social y salud”, Gaceta Constitucional, no. 112 (1991): 2-4. También las hubo de tipo garantista
moderadas, que la prescribian como un derecho fundamental “al disfrute del mas elevado nivel
de salud que pueda conseguirse”, pero que, por separado, se referian al goce del medio am-
biente sano y a la prohibicion de causar dano contingente a la SP. “Constitucion Politica de la
Repuiblica de Colombia’, Colombia, Asamblea Nacional Constituyente, 1991, 25, http://www.
secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/constitucion_politica 1991.html; Colombia, Asam-
blea Nacional Constituyente, “Derechos colectivos’, Gaceta Constitucional, no. 58 (1991): 6.
Pese a tan rica variedad de propuestas, no hubo una sola ponencia que de manera explicita y
omnicomprensiva prescribiera que la salud en su complejidad —individual y colectiva- era un
derecho fundamental del que hacian parte las intervenciones y acciones de SP.

40 Colombia, aANc, “Proyecto de Acto Reformatorio de la Constitucion Politica de Colombia’,
Gaceta Constitucional, no. 25 (1991): 8.

41 Colombia, ANC, “Derechos colectivos”
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Estado y de los particulares.”” Todo lo anterior, teleolégicamente orientado a
lograr “el bienestar general y el mejoramiento de la calidad de vida de la pobla-
cion’, cumpliendo con el “objetivo fundamental” de solucionar “las necesida-
des insatisfechas de salud, de educacion, de saneamiento ambiental y de agua

potable”*® priorizandose en los planes y presupuesto dentro del gasto publico.

Aquel marco axioldgico, normativo, sustantivo y aspiracional, se integra y
complementa con la primacia de los derechos inalienables de la persona* y con
los derechos fundamentales, los DEsC —a la seguridad social® y a la salud-,*
los derechos colectivos y del ambiente con respecto a ciertos bienes y servicios,
al ambiente sano y a la participacién comunitaria,* la accion de tutela frente a
la vulneracion o amenaza de derechos fundamentales,* las acciones populares
para la proteccion de derechos colectivos,” el bloque de constitucionalidad
como condicién de posibilidad para el reconocimiento, integracion, interpre-
tacion y aplicacion de los derechos humanos nominados e innominados,” la
direccion de la economia para el mejoramiento de la calidad de vida de los
habitantes, procurando la distribucion equitativa de las oportunidades y bene-
ficios del desarrollo, y la preservacion del ambiente en el progresivo desarrollo
de los objetivos del Estado social de derecho.”

Es mandatorio y relevante anotar que la version aprobada de la norma que
da la pauta general a la salud —articulo 49- dispuso que esta y el saneamiento
ambiental se incluyeran dentro del capitulo de DESc como servicios de carac-
ter publico, fundados en principios explicitos e implicitos tales como la accesi-
bilidad, la eficiencia, la universalidad, la solidaridad y la descentralizacion. La
gratuidad y obligatoriedad son mencionadas en lo relativo a la atencion basi-
ca. Asimismo, se enuncia el correlato del deber que tiene toda persona acerca

42 “Constitucion Politica de la Reptblica de Colombia”, Colombia, ANC, art. 2.
43 Ibid, art. 366.

44 Ibid,, art. 5.

45 Ibid, art. 48.

46 Ibid., arts. 44, 45, 46, 47,49 y 50.

47 Ibid, arts. 78, 79.

48 Ibid,, art. 86.

49 Ibid, art. 87.

50 Ibid,, “Preambulo” y arts. 1, 4, 5, 93, 94, 101, 214.

51 Ibid, arts. 334, 356.
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del autocuidado y heterocuidado integral de la salud.** El articulo menciona-
do fue modificado mediante la adicién de un texto relacionado con la adiccion
a las drogas, asunto de marcado interés dentro de la dimension colectiva de la

salud de los individuos y de los colectivos.

Asi las cosas, a la usanza de la redacciéon de textos internacionales de
DD. HH., el derecho a la salud —como “haz de derechos”- termind redactado en
el texto constitucional de manera ambigua, abierta, dispersa e indeterminada.
Lo ubicaron dentro de los DESC y se describié normativamente como servicio
publico de reglamentacion legal, escindido del saneamiento ambiental y de
la salubridad publica. Esta tltima, si bien ha sido reemplazada en el argot in-
ternacional bajo la denominacién de salud publica, se preservd como un “ar-
caismo” de la fase higiénica de la salud en Colombia y recibe el tratamiento de
derecho colectivo, pasible de ser protegida mediante acciones populares.® En
su ejercicio de codificacién y sistematica juridica, la ANC excluy¢ a la salud y a
sus derechos conexos del listado de derechos de aplicacion inmediata, es decir,

de aquellos derechos que primigeniamente concibié como fundamentales.*

1.7. Devenir legal de la dimensidon colectiva del derecho
fundamental a la salud (1991-2021)

Dada la histérica tradicion formalista y exegética que traia la inercia juridica
colombiana con la Constitucién de 1886, era habitual para los ordenadores ju-
ridicos asumir que aquello que no aparecia claramente ordenado en la nueva
Constitucion quedaba librado a la voluntad politica y capacidad reglamentaria
del Congreso de la Republica y el Gobierno nacional. Asi las cosas, con un
derecho/servicio publico a la salud no fundamental, por un lado, la dimensién
colectiva del derecho a la salud (pcps) de la persona dependeria del sistema
de salud que se llegare a instituir y de la cobertura prestacional —“paquete de
beneficios”-; de otro lado, la dimension colectiva propiamente dicha de los

52 Ibid,, art. 49.

53 Ibid,, arts. 49, 78, 85, 366; Roman Restrepo Villa, “A propésito de la Ley 1122 del 2007. Refor-
ma del Sistema General de Seguridad Social en Salud en Colombia: Esperanza, mito y reali-
dad’”, Revista Facultad Nacional de Salud Publica, Vol. 25, no. 1 (2007): 90-105.

54 “Constitucion Politica de la Republica de Colombia”, Colombia, ANc, art. 85.
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colectivos, en relacion con las poblaciones indigenas, quedaba recogida en el
pluralismo y la diversidad étnica y cultural de la republica, y en compromisos
de desarrollos legales, pero lo atinente a las medidas de “salubridad publica”
tenia la gran debilidad de no habérsele asignado para desarrollarlas autoridad
o agente responsable, ni recursos con qué hacerlo. Esa pobre constitucionali-
zacion de la salubridad publica conllevaria por el “minimalismo de Estado” un
abrupto marchitamiento y sufrir grandes regresiones con respecto al terreno
ganado bajo el alero de la Constitucién de 1886, y cuya recuperacion hasta el
dia de hoy ha traido sendas dificultades, con efectos negativos epidemioldgi-

cos y de sp en el pais.

El Congreso de la Reptblica de Colombia ha tenido un papel central en el
proceso de debate y toma de decisiones frente al desarrollo legal de la catego-
ria salud. Sin posibilidad de un abordaje critico, se enunciaran algunas leyes
dentro de la copiosa legislacién colombiana con las que, en mayor o menor
medida, se ha contribuido con el devenir del derecho fundamental a la salud

en su dimension colectiva:

o Ley9de 1979, que describié la salud como un “bien de interés publico”
y un “derecho” prestacional determinado legalmente.>s

o Ley10de 1990, que reorganizo el Sistema Nacional de Salud y demarcé
el caracter de “servicio publico a cargo del Estado” de la salud, gratuito
en lo basico e incluyendo servicios de sp.°

o Ley 100 de 1993, que entre sus diferentes subsistemas soporta el Sis-
tema General de Seguridad Social en Salud (sGsss) en los principios
de eficiencia, universalidad, solidaridad, integralidad y unidad, y que
tiene el objeto de “regular el servicio publico esencial de salud y crear
condiciones de acceso en toda la poblacién”, prevaliéndose de un pa-
quete prestacional denominado Plan Obligatorio de Salud (pos), que

55 Colombia, Congreso de la Republica, Ley 9 de 1979, art. 594.

56 Colombia, Congreso de la Republica, Ley 10 de 1990, Por la cual se reorganiza el Sistema
Nacional de Salud y se dictan otras disposiciones, arts. 1, 19, Paragrafo, https://www.alcaldia-
bogota.gov.co/sisjur/normas/Normal.jsp?i=3421.
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se complementaba inicialmente con un Plan de Atencién Basico (PAB)
de acciones de sp, gratuitas, obligatorias y complementarias, dirigidas
a la colectividad o a individuos con “altas externalidades”. Y, en lo re-
lativo a considerar el respeto por las practicas y saberes en salud de
los pueblos indigenas segun el devenir de los pD. HH., dejo6 abierta la

posibilidad de que se crearan EPS e 1Ps especiales para ellos.”

LaLey 691 de 2001 reglament¢ la participacion de grupos étnicos en el

$Gsss, bajo el principio de diversidad étnica y cultural.*®

LaLey 715 de 2001, buscando llenar vacios normativos para la sp gene-
rados por el orden territorial y presupuestal determinado por la Cons-
titucion, entra a prescribir que “la gestion en salud publica es funcién

esencial del Estado” y asigna competencias y recursos.>

La Ley 1122 de 2007 deroga el paB y lo sustituye por el Plan de Salud
Publica de Intervenciones Colectivas (pic), dedica el capitulo VI a defi-
nir y dar pautas acerca de la sp, ordena la definicion de un Plan Nacio-
nal de Salud Publica cuatrienal de obligatoria inclusion en los planes
de desarrollo, y de un sistema de vigilancia y control en salud publica

soportado en investigaciones.®

La Ley 1438 de 2011 enriquece los principios del sGsss, enarbolando el
de la dignidad humana. Unificé los planes de beneficios de los regime-
nes Contributivo y Subsidiado, retomo la estrategia de Atencion Pri-
maria en Salud (APs) sobre la base discursiva de los “determinantes de

Colombia, Congreso de la Republica, Ley 100 de 1993, Por la cual se crea el sistema de se-
guridad social integral y se dictan otras disposiciones, http://www.secretariasenado.gov.co/
senado/basedoc/ley 0100 1993.html.

Colombia, Congreso de la Republica, Ley 691 de 2001, Mediante la cual se reglamenta la parti-
cipacién de los Grupos Etnicos en el Sistema General de Seguridad Social en Colombia, http://
www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley 0691 2001.html.

Colombia, Congreso de la Republica, Ley 715 de 2001, Por la cual se dictan normas orgéanicas
en materia de recursos y competencias de conformidad con los articulos 151, 288, 356 y 357
(Acto Legislativo 01 de 2001) de la Constitucion Politica y se dictan otras disposiciones para
organizar la prestacion de los servicios de educacion y salud, entre otros, art. 46, http://www.
secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley 0715 2001.html.

Colombia, Congreso de la Republica, Ley 1122 de 2007, Por la cual se hacen algunas modificacio-
nes en el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones, arts. 32, 34,
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley 1122 2007.html#CAPITULO%201.
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la salud” con énfasis en la promocidén y prevencion, la orientacién in-
dividual, familiar y comunitaria, la atencién integral, integrada y conti-
nua, la interculturalidad, la participacion de la comunidad, el enfoque
territorial y el talento humano idéneo. Ordeno ademas la elaboracién
participativa de planes decenales de sp, destaco el trabajo intersectorial,
cred el Observatorio Nacional de Salud y dio claridades sobre la con-

tratacion de las acciones colectivas de sp.!

La Ley 1753 de 2015 introduce las bases para desarrollar una Politica
de Atencion Integral en Salud (Pa1s) con enfoque de Aps, salud familiar
y comunitaria, poblacional y diferencial, y la articulacion de activida-
des individuales y colectivas que garantizarian “la amplia participacion
de todos los grupos de interés del sector salud”. Asimismo, reglamento
la “Declaracion de emergencia sanitaria y/o eventos catastréficos”.®

La Ley 1801 de 2016 —Cddigo Nacional de Policia y Convivencia Ciuda-
dana- actualiza algunas funciones estatales en relacién con la sp, enten-
diendo por esta “la responsabilidad estatal y ciudadana de proteccion de

la salud como un derecho esencial, individual, colectivo y comunitario

logrado en funcion de las condiciones de bienestar y calidad de vida”®

La Ley 1955 de 2019 —Plan Nacional de Desarrollo 2018-2020- recon-
figuro la distribucion de recursos del componente de sp.*

La Ley 1751 de 2015 -Ley Estatutaria en Salud (LES)- entrd a recono-
cer explicitamente que el derecho a la salud es fundamental, auténomo

e irrenunciable en lo individual y en lo colectivo, y que con criterio de

Colombia, Congreso de la Republica, Ley 1438 de 2011, Por medio de la cual se reforma el
Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones, http://www.
secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley 1438 2011.html.

Colombia, Congreso de la Republica, Ley 1751 de 2015, Por medio de la cual se regula el
derecho fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones, arts. 65, 69, http://www.secre-
tariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley 1751 2015.html.

Colombia, Congreso de la Reptblica, Ley 1801 de 2016, Por la cual se expide el Codigo Nacio-
nal de Seguridad y Convivencia Ciudadana, arts. 6, 94, 109, 111, http://www.secretariasenado.
gov.co/senado/basedoc/ley 1801 2016.html.

Colombia, Congreso de la Reptblica, Ley 1955 de 2019, Por la cual se expide el Plan Nacional
de Desarrollo 2018-2022, arts. 233, 238, http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/

ley 1955 2019.html.
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“integralidad”, y bajo los enfoques de “determinantes sociales de sa-
lud” y de “derechos”, “Comprende el acceso a los servicios de salud de
manera oportuna, eficaz y con calidad para la preservacion, el mejo-
ramiento y la promocién de la salud [...] el acceso a las actividades de
promocion, prevencion, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion y pa-
liacién para todas las personas [...] su prestacion como servicio publico
esencial obligatorio se ejecuta bajo la indelegable direccion, supervi-

sién, organizacidn, regulacion, coordinacion y control del Estado”%

1.8. Devenir reglamentario por parte de la Rama Ejecutiva
del poder publico (1991-2021)

Existen esfuerzos del ejecutivo colombiano por la concrecién del derecho a
la salud en lo atinente a la dimension colectiva de la salud del individuo y del
colectivo propiamente dicho, esfuerzos que retoman elementos discursivos de
los referentes ético-politicos y cientifico-técnicos provenientes de las doctri-
nas nacional e internacional, y de la jurisprudencia de la Corte Constitucional.
Diferentes tipos de actos administrativos explicitan la intencionalidad de to-
mar medidas y desplegar acciones tendientes a salvaguardar el derecho fun-
damental a la salud. Un ejemplo de ello lo constituye el Plan Decenal de Salud
Publica (ppsp), entendido como un proceso y “pacto social’, multisectorial,
de abordaje multidimensional, con pluralidad de enfoques —el de derechos, el de
perspectiva de género, el de ciclo de vida, el diferencial, el étnico y el pobla-
cional-, el cual, basado en el modelo conceptual de determinantes sociales
de la salud, “define la actuacién articulada entre actores y sectores publicos,
privados y comunitarios para crear condiciones que garanticen el bienestar in-
tegral y la calidad de vida en Colombia”® Es relevante la declaracion que hace
este documento, por medio del cual se reconoce a “la salud como un derecho
interdependiente y una dimension central del desarrollo humano”®

65 Colombia, Congreso de la Republica, Ley 1751 de 2015, arts. 1, 2, 6, 7, 8, 11.
66 Ministerio de Salud y Proteccion Social, Resolucion 1841 de 2013, Por la cual se adopta el Plan
Decenal de Salud Publica 2012-2021, 20, https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/Biblio-

tecaDigital/RIDE/DE/DI]/resolucion-1841-de-2013.pdf.
67  Ministerio de Salud y Proteccién Social, Resolucion 1841 de 2013, 20.
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Otros ejemplos de documentos administrativos que pretenden dar cuen-
ta de una interpretacion y aplicacién de la dimension colectiva de la salud
lo constituyen el “Informe de Implementacién de la Ley Estatutaria de Sa-
lud de Colombia’, de 2017, y el “Informe al Congreso de la Republica-Cua-
trienio 2014-2018”, de 2018, ambos elaborados por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social. En perspectiva utilitarista, la concrecién de la garantia del
derecho fundamental a la salud se explica como aquella complementariedad
existente entre la dimension colectiva y la dimensién individual, a través de un
sistema de aseguramiento social en salud obligatorio mediante el cual se busca
lograr cobertura universal y el mayor beneficio para la poblacion en su con-
junto. La dimension colectiva consistiria en la “proteccion colectiva” garanti-
zando la cobertura —progresiva y efectiva- y acceso de la poblacion a un Plan
de Beneficios en Salud (pBs), complementado con las especiales prestaciones
autorizadas por Mi Prescripcion (M1 PRES), las acciones e intervenciones en sp
del ric y —para la poblacion trabajadora- con las prestaciones cubiertas por el

Sistema General de Riesgos Laborales (SGRL).

El Ministerio de Salud y Proteccién Social viene reglamentando la pa1s
y, dentro de esta, el Modelo de Accion Integral Territorial (MAITE), pre-
tendiendo garantizar el derecho fundamental a la salud en su complejidad
multidimensional y, con ello, generar mejores condiciones de salud para la
poblaciéon mediante su caracterizacién, considerando enfoques, estrategias
y acciones como el curso de vida, el desarrollo de capacidades y humano, la
agrupacion poblacional por riesgos, la respuesta social organizada, las Rutas
Integrales de Atencidn en Salud (r1as), la Gestion Integral del Riesgo (GIR),
la territorializacion, las Redes Integradas de Prestadores de Servicios de Sa-
lud (r1pss), la redefinicion del rol del asegurador y esquemas de incentivos.
Ademas, el fortalecimiento del talento humano en salud, los sistemas de in-
formacion, la investigacion, innovacion y apropiacién del conocimiento, y
el establecimiento de prioridades de sp. Ello ha tenido criticas debido a que
la estructura, el funcionamiento y la destinacion de recursos de las rRips y el
MAITE y para estas muestran una indebida cesién de competencias y fun-
ciones del Estado en favor de las Entidades Administradoras de Planes de

Beneficios (EAPB), con el consecuente fortalecimiento del sector privado en
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desmedro del sector publico y una amenaza a la garantia del derecho funda-
mental a la salud.®®

El enfoque del derecho fundamental a la salud y su evolucién normativa
y jurisprudencial ha posibilitado practicas cosmopolitas por parte del Estado
colombiano con respecto a este derecho frente a la poblacién migrante, espe-
cialmente la proveniente de Venezuela. Son dos las formas de entender la pro-
gresividad de garantizar el derecho ala salud para quienes, sin ser colombianos,
se encuentran en situacion de permanencia en el pais, bien sea regular o irre-
gular. Frente a los primeros, en tanto que cuenten con un permiso especial de
permanencia, se les insta —-segun su condicidon socioecondmica- a afiliarse o
bien al Régimen Contributivo, o bien al Régimen Subsidiado en salud, para
poder acceder a los beneficios del aseguramiento. A la poblacién cuya perma-
nencia en Colombia no ha sido regularizada se le brinda atencién de urgencias
como medida humanitaria, mas “no la garantia de la atencién para condiciones
de salud de mas largo plazo™®

68 Ministerio de Salud y Proteccion Social, Resoluciéon 3280 de 2018, Por medio de la cual se
adoptan los lineamientos técnicos y operativos de la Ruta Integral de Atencion para la Promo-
cién y Mantenimiento de la Salud y la Ruta Integral de Atencion en Salud para la Poblacion
Materno Perinatal y se establecen las directrices para su operacion, https://www.minsalud.
gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DI]/resolucion-3280-de-2018.pdf; Ministe-
rio de Salud y Proteccién Social, Resolucion 3202 de 2016, Por la cual se adopta el Manual
Metodologico para la elaboracion e implementacion de las Rutas Integrales de Atencion en
Salud — Rias, se adopta un grupo de Rutas Integrales de Atencién en Salud desarrolladas por
el Ministerio de Salud y Proteccion Social dentro de la Politica de Atencion Integral en Salud
—PaIs y se dictan otras disposiciones, https://www.minsalud.gov.co/Normatividad Nuevo/
Resoluci%C3%B3n%203202%20de%202016.pdf; Ministerio de Salud y Proteccion Social,
Resolucion 429 de 2016, Por medio de la cual se adopta la Politica de Atencién Integral en
Salud, https://www.minsalud.gov.co/Normatividad Nuevo/Resoluci%C3%B3n%200429%20
de%2020-16.pdf; Ministerio de Salud y Protecciéon Social, Resolucion 1441 de 2016, Por la
cual se establecen los estandares, criterios y procedimientos para la habilitacion de las Redes
Integrales de Prestadores de Servicios de Salud y se dictan otras disposiciones, https://www.
minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/ RIDE/DE/DI]J/resolucion-1441-2016.pdf;
Ministerio de Salud y Proteccién Social, Resolucion 2626 de 2019, Por la cual se modifica la
Politica de Atencion Integral en Salud -pars y adopta el Modelo de Accion Integral Territorial
-MAITE, https://www.minsalud.gov.co/Normatividad Nuevo/Resoluci%C3%B3n%20No.%20
2626%20de%202019.pdf.

69 Ministerio de Salud y Proteccion Social, Informe al Congreso de la Repuiblica. Cuatrienio
2014-2018. Sector Administrativo de Salud y Proteccién Social (Bogota: Minsalud, 2018), 124,

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/PES/Informe-con-
greso-2014-2018-2017-2018.pdf.
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Debido a la actual emergencia global por la sindemia de la Covid-19, el Go-
bierno, aduciendo importantes consideraciones de salud publica, ha proferido
numerosos decretos y resoluciones en el marco de la emergencia econdmica, so-
cial y ecologica que ha implicado reglamentaciones al orden publico con sendas

implicaciones éticas, sociopoliticas, econdmicas y culturales.”

Finalmente, pero no menos importante, debe mencionarse que, en un tardio
desarrollo normativo en mandatos constitucionales por el reconocimiento de los
derechos colectivos de los pueblos indigenas en Colombia, entre ellos el derecho
fundamental a la salud, en 2014 el Gobierno nacional cre6 el Sistema Indigena
de Salud Propio Intercultural (s1sp1), cuyos principios son de un gran valor so-
cioantropoldgico.”! La salud propia es concebida en el s1sp1 como “la armonia y
el equilibrio de acuerdo con la cosmovision de cada pueblo indigena, resultado
de las relaciones de la persona consigo misma, con la familia, la comunidad y el
territorio. Comprende procesos y acciones orientados al fomento, proteccién y re-
cuperacion de la salud”’* El s1sp1 puede tomarse como un ejemplo de un enfoque
pluricultural del universal derecho fundamental a la salud, en el cual se recogen
elementos valiosos ético-politicos del pensamiento, de la sabiduria ancestral de
los pueblos indigenas que habitan el territorio colombiano, del pensamiento y los
saberes cosmoldgica, deontoldgica y teleoldgicamente inspirados en el buen vivir.

1.9. Devenir de la dimension colectiva del derecho
fundamental a la salud (DCDFS) en la jurisprudencia:
Corte Constitucional y Consejo de Estado (1991-2021)

La Corte Constitucional ha interpretado, a través de su jurisprudencia, el fun-

damento, sentido y alcance del derecho fundamental a la salud. Pese a ello,

70 “Medidas frente a la pandemia COVID-19”, Ministerio de Salud y Proteccién Social, Ministe-
rio de Salud, 2 de diciembre de 2021, https://www.minsalud.gov.co/salud/publica/PET/Pagi-
nas/Documentos-Administrativos-covid-19.aspx.

71 Colombia, Presidencia de la Reptblica, Decreto 1953 de 2014, Por el cual se crea un régimen
especial con el fin de poner en funcionamiento los Territorios Indigenas respecto de la admi-
nistracion de los sistemas propios de los pueblos indigenas hasta que el Congreso expida la ley
de que trata el articulo 329 de la Constitucion Politica, arts. 74, 75, https://www.funcionpubli-
ca.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=59636.

72 Colombia, Presidencia de la Repuiblica, Decreto 1953 de 2014, arts. 74, 76.
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es menester sefalar que el énfasis jurisprudencial de la Corte Constitucional
de Colombia ha versado preponderante y evolutivamente sobre la dimensién
individual de la salud a través de sentencias de constitucionalidad, sentencias
de tutela o “amparo” y sentencias de unificacién. Aunque, en ocasiones, se
encuentran referencias implicitas en sus fallos a la dimensién colectiva, cuan-
do ordena al Estado cumplir sus obligaciones constitucionales y legales para
abordar los problemas de sp, principalmente en lo relativo al control de en-
fermedades endémicas y epidémicas. O cuando asume competencia tutelar
para abordar asuntos colectivos propios de la dimension colectiva de la salud,
en relacion con la sp o con el medio ambiente sano, y que suelen tener en las
acciones populares otra via formal de accion procesal para su justiciabilidad,
habida cuenta de la sistematica juridica adoptada en Colombia, que segmenta

“derechos fundamentales individuales” y “derechos colectivos™”

A manera de sintesis, la Corte Constitucional ha ido desarrollando, en el
ambito colombiano, el derecho a la salud bajo el alero de la doctrina general
sobre los DD. HH. en el sentido de ser universales, inherentes a la dignidad
humana, irrenunciables, indivisibles, interdependientes e interrelacionados.
Y, en su abordaje especial o particular como parte de los derechos econémi-
cos, sociales y culturales, esa colegiatura entiende que el derecho a la salud es
de naturaleza fundamental, social y auténoma en su dimensién individual y
colectiva al que le son inherentes los elementos esenciales de disponibilidad,
aceptabilidad, accesibilidad y calidad e idoneidad profesional. Hace parte de
la naturaleza del derecho fundamental a la salud el ser un derecho en evo-
lucidn, con facetas o dimensiones positivas de cardcter prestacional, y nega-
tivas, enmarcadas en el deber de abstencion del Estado de causarle dafio a
este, caracterizado por su cumplimiento progresivo y que —pese a ser limita-
ble- impone como contenido y alcance el deber de garantizar el acceso a los
establecimientos, bienes, servicios, tecnologias y condiciones que la persona
requiera para alcanzar el mas alto nivel de salud y, de esta manera, proteger la
vida digna. En todo caso, el Estado social de derecho, siendo consecuente con

73 Colombia, Corte Constitucional, Sentencia T-341 de 2016, Proteccién de derechos colectivos
cuando existe vulneracion de derechos fundamentales, M. P.: Gabriel Eduardo Mendoza Mar-

telo, https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2016/T-341-16.htm.
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una democracia constitucional, debe garantizar dicho derecho en razoén a sus
cometidos y fines por la calidad de vida, acorde con la dignidad humana y el
bienestar social. Y sus operadores juridicos, ante la duda, la ambigiiedad o fal-
ta de claridad normativa, deben interpretar y aplicar el derecho fundamental a
la salud a la luz del principio pro homine, es decir, de la forma en que sea mas

favorable su garantia para sus titulares.”

La Corte Constitucional ha efectuado un examen de control de constitu-
cionalidad a diversas leyes del pais afines a teméticas de la dimension colectiva
del derecho fundamental a la salud como la salubridad y la salud publicas.”
El proyecto de ley que devendria en la Ley Estatutaria 1751 de 2015 se refiri6
especificamente a la dimension colectiva del derecho fundamental a la salud
de dos maneras: i) bajo el entendido de que los colectivos también pueden ser
titulares del derecho fundamental a la salud y, por ende, cabe la posibilidad de
hacerlo justiciable procesalmente mediante la accién de tutela, y ii) como un
“derecho de incidencia colectiva, anudandose al concepto de salud publica”’
También, la Corte Constitucional ha acogido el sentido jurisprudencial que
el Consejo de Estado le ha venido dando a la “salubridad publica’, incluso en
ocasiones ddndole un trato sinonimico al de salud publica.”

74, Colombia, Corte Constitucional, Sentencia T-760 de 2008, Derecho a la Salud es un Dere-
cho Fundamental, M. P.: Manuel José Cepeda Espinosa, http://www.corteconstitucional.gov.
co/relatoria/2008/T-760-08.htm; Colombia, Corte Constitucional, Sentencia C-313 de 2014,
Control de Constitucionalidad al Proyecto de Ley Estatutaria Sobre Derecho Fundamental
a la Salud, M. P.: Gabriel Eduardo Mendoza Martelo, http://www.corteconstitucional.gov.co/
relatoria/2014/C-313-14.htm.

75  Colombia, Corte Constitucional, Sentencia C-225 de 2017, M. P: Alejandro Linares Canti-

llo, https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2017/C-225-17.htm; Colombia, Corte
Constitucional, Sentencia C-128 de 2018, M. P.: José Fernando Reyes Cuartas, https://www.

corteconstitucional.gov.co/relatoria/2018/C-128-18.htm; Colombia, Corte Constitucional,
Sentencia C-248 de 2019, M. S.: Cristina Pardo Schlesinger, https://www.corteconstitucio-
nal.gov.co/relatoria/2019/C-248-19.htm; Colombia, Corte Constitucional, Sentencia C-145
de 2020, M. P: José Fernando Reyes Cuartas, https://www.corteconstitucional.gov.co/rela-
toria/2020/C-145-20.htm; Colombia, Corte Constitucional, Sentencia C-197 de 2020, M. P:

Diana Fajardo Rivera, https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2020/C-197-20.htm.
76  Colombia, Corte Constitucional, Sentencia C-313 de 2014, #5.2.2.3., http://www.corteconsti-

tucional.gov.co/relatoria/2014/C-313-14.htm.
77 Colombia, Corte Constitucional, Sentencia T-140 de 1994, M. P.: Vladimiro Naranjo Mesa,

https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/1994/t-140-94.htm; Colombia, Corte Consti-
tucional, Sala Quinta de Revision, Sentencia T-171 de 1994, M. P:: José Gregorio Hernandez Ga-
lindo, https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/1994/T-171-94.htm#:~:text=%221.a%20
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El Consejo de Estado —conforme con el articulo 88 de la Constitucion que
regula las acciones populares y la Ley 472 de 1998 que las reglamenta-"® tiene
el cometido de proteger en sede judicial los derechos e intereses colectivos.
Esta colegiatura ha contribuido con el desarrollo, progresivo entendimiento y
aplicacion del derecho a la “salubridad publica” fuertemente relacionado con la
DcDs de los colectivos, pese a su escision formal y procesal del derecho funda-
mental a la salud. Aquel se traduce en un derecho de interés colectivo y servicio
publico a cargo del Estado, no fundamental por si mismo, cuya finalidad es
disminuir la morbilidad, es decir, la proporciéon de personas que enferman en

un sitio y tiempo determinados y que comprende el acceso a infraestructura

» 8()

sanitaria” “de agua potable, alcantarillado o ase0’* con el fin de “asegurar las

condiciones minimas para el cabal desarrollo de la vida en comunidad, garan-

tizando la salud de las personas que la conforman”®'

1.10. Conclusiones

El modelo de Estado legado por la ANc a través de la Constitucion Politica de
Colombia de 1991 ha tenido un influjo positivo en el devenir de los pD. HH.
y, de entre estos, el derecho a la salud en su dimension colectiva en el pais. En

acci%C3%B3n%20u%200misi%C3%B3n%20de,misma%20familia%2C%20barrio%20%C2%-
BA%20comunidad; Colombia, Corte Constitucional, Sentencia T-197 de 2014, M. P:: Alberto
Rojas Rios, https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2014/T-197-14.htm; Colombia,
Corte Constitucional, Sentencia T-042 de 2015, M. P: Jorge Ivan Palacio, https://www.corte-
constitucional.gov.co/relatoria/2015/T-042-15.htm; Colombia, Corte Constitucional, Sentencia
T-579 de 2015, M. P: Mauricio Gonzalez Cuervo, https://www.corteconstitucional.gov.co/rela-
toria/2015/t-579-15.htm.

78  Colombia, Congreso de la Republica, Ley 472 de 1998, Por la cual se desarrolla el articulo 88
de la Constitucion Politica de Colombia en relacion con el ejercicio de las acciones populares
y de grupo y se dictan otras disposiciones, arts. 2, 4, http://www.secretariasenado.gov.co/sena-
do/basedoc/ley 0472 1998.htm11998.

79  Colombia, Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccion Cuarta, Fallo
del 14 de noviembre de 2002, M. P:: Ligia Lopez Diaz, https://www.icbf.gov.co/cargues/avance/
docs/25000-23-24-000-2002-0490-01(ap-533).htm.

8o Colombia, Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccion Tercera, Fallo del 19
de abril de 2007, Radicado: 54001-23-31-000-2003-00266-01(aP), M. P:: Alier Eduardo Herndndez
Enriquez, https://normograma.info/ssppdd/docs/54001-23-31-000-2003-00266-01(ap).htm

81 Colombia, Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccién Primera, Fallo del
5 de octubre de 2009, Radicacién: 15001-23-31-000-2004-00970-01 (aP), 1, http://www.consejo-
deestado.gov.co/documentos/boletines/PDF/15001-23-31-000-2004-00970-01%20(AP).pdf.
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el proceso ético-discursivo al interior de la ANC triunfé inicialmente, en pers-
pectiva formalista, el revisionismo, al no ser asumida explicitamente la salud
—en su momento fundacional- como un derecho humano fundamental, sino
como un derecho y servicio publico de caracter prestacional, de desarrollo
legal, desligado del saneamiento basico y la salubridad publica. No obstante,
con basamento en el bloque de constitucionalidad, y desde una integracion e
interpretacion viva, sistémica, contextual, teleoldgica, pro homine/pro huma-
nitas y antiformalista de la Constitucion Politica, se encuentra que esta tenia
en su “genética” las condiciones de posibilidad ~herramientas juridicas— para
que, mediante abogacia progresista, el derecho a la salud —normativamente
disperso, abierto, indeterminado, expansivo y en evolucion- llegase a ser re-
conocido, primero mediante la jurisprudencia de la Corte Constitucional se-
cundada por el Consejo de Estado, y luego por la ley y los reglamentos como
un derecho fundamental, auténomo e irrenunciable en sus dimensiones indi-

vidual y colectiva.

Adoptando una postura de abogacia progresista con respecto al derecho
fundamental a la salud, es dable aseverar que este —bajo la figura de “racimo
de derechos”- coimplica necesaria e inescindiblemente una dimensién indivi-
dual y una dimensién colectiva. Esta tltima, a su vez, presenta una dimension
colectiva de la salud del individuo en relacién con las capacidades y funciona-
lidades de una persona en interaccion con la sociedad y la institucionalidad, y
una dimension colectiva de la salud de los colectivos propiamente dicha que
incluye: i) el respeto por los saberes y practicas de los pueblos indigenas y su
comprension de que la enfermedad de un miembro de su familia, clan o tribu
responde a la enfermedad como expresion del cuerpo comunitario, y ii) las
intervenciones y acciones en salud publica a manera de respuesta social orga-
nizada en cumplimiento de sus “Funciones Esenciales”.

En Colombia, a partir de la Constituciéon Politica de 1991, mediante la
legislacion y reglamentacion se ha tenido la pretension de garantizar el dere-
cho fundamental a la salud en su dimension colectiva —individual y colectiva
propiamente dicha- a través del sistema de salud, el sGss, el sispi, el SGr, la
PAIS, la MAITE, los PBs, las prestaciones MIPRES y los pic. Ha sido un cami-
no largo el recorrido con relaciéon al derecho fundamental a la salud durante
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estos 30 anos de vigencia de la Constitucion Politica y atin debemos continuar
trasegandolo con miras a que nuestro Estado social de derecho llegue a garan-
tizar efectivamente el disfrute al mds alto nivel posible de salud fisica, mental,

y, a no dudarlo, social.
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2. Constitucién Politicay salud: una
relacién esencial e interdependiente

Jaime Ledn Ganidn Echavarria’

2.1. Introduccion

El 4 de julio de 1991 se promulgd en Colombia la actual Constitucion Politica,
fruto de la constituyente conformada para tal efecto. En esta se plasmé la con-
cepcidn politica y juridica de Estado social de derecho organizado en forma de
republica unitaria, descentralizada, con autonomia de sus entidades territoria-
les, democratica, participativa y pluralista, fundada en el respeto de la digni-
dad humana, en el trabajo y la solidaridad de las personas que la integran y en
la prevalencia del interés general,? entre otras manifestaciones estructurales y
fundamentales del debe ser de nuestra nacion.

Ademas de la derogacion de la anterior Constituciéon de 1886 y sus re-
formas, y de consagrar como pilares fundamentales las funciones esenciales
del Estado y de establecer que la soberania radica en el pueblo, también la
Constituciéon Politica de 1991 introdujo al pais en los conceptos de derechos
y deberes fundamentales. Uno de los derechos especificamente determinados
en la Constitucion fue el derecho a la salud, actualmente entendido como un

1 Grupo de Estudios Juridicos, Facultad de Derecho, Universidad CES, Calle 10A #22-04, Medellin,
Colombia, docente investigador, correo: jaimel.ganan@gmail.com
2 Ver “Preambulo” y articulos 1, 2 y 3 de la Constitucion Politica de Colombia de 1991.
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derecho fundamental, auténomo e irrenunciable en lo individual y en lo co-
lectivo, no solo por via jurisprudencial y doctrinal, sino también por via legal
alaluz delaLey 1751 de 2015 y de la Sentencia C-313 de 2014.

En estas breves reflexiones se hard una aproximacion via doctrinal, ju-
risprudencial, legal y en sede del bloque de constitucionalidad de la relaciéon
esencial e interdependiente entre la Constitucion Politica y el derecho funda-
mental a la salud, en el entendido de la articulacion y el fortalecimiento que
durante estos 30 afos se ha producido en la comprension social y legal de una
y otro como conceptos integrales, integradores y multidimensionales.

Por ello, se analizara la relacion intrasistema e inescindible de algunos de
los preceptos de la Constitucion Politica con el derecho fundamental a la salud
y viceversa. Por su trascendencia, se hara la relacion en sede de los princi-
pios y derechos de: vida, igualdad, educacidn, vivienda, trabajo, participacion,
seguridad social, libertad y acceso a la justicia, entre otros.

2.2. Reflexiones generales
2.2.1. Del Estado social, la vida digna y la salud

La concepcion de Estado social® implica necesariamente una mirada del Esta-
do en funcién del bienestar, del buen vivir o buenos vivires, de la vida digna y

con calidad; en dltimas, de la felicidad de todas las personas de nuestro Estado.

Bienestar, buen vivir, vida digna y felicidad que depende de la materializa-
cion efectiva y real de condiciones politicas, sociales, econdmicas, culturales y
juridicas, entre otras, que propendan por el respeto, la proteccion y el cumpli-
miento de los derechos y deberes fundamentales de todas las personas, las co-
munidades y la sociedad en general. Es decir, de la garantia y del goce efectivo
de las condiciones para el logro de una vida digna y con calidad.

En el contexto citado, la vida digna y con calidad se constituye en una
nocion integral e integradora, multifactorial y multidimensional, toda vez que

3 Ver articulo 1 de la Constitucion Politica de 1991 y Sentencia C-388 de 2016. Colombia, Corte
Constitucional, Sentencia C-388 del 27 de julio de 2016, M. P.: Alejandro Linares Cantillo,
https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2016/C-388-16.htm.
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su realizacion depende de la articulacion de determinantes sociales, estruc-
turales, politicos, econémicos, culturales, éticos y morales que concurren en

un momento histérico determinado y dinamizan la cldusula de Estado social.

En ese hilo de ideas, el derecho a la salud* se reitera hoy fundamental, au-
ténomo e irrenunciable en lo individual y en lo colectivo,” trasciende su con-
cepcion tradicional y formal hacia una nocién holistica en el sentido que una
buena salud colectiva e individual se enmarca necesariamente en contar con las
condiciones, entre otras, de un trabajo digno y decente, de una educacion de ca-
lidad e inclusiva, de contar con una vivienda digna, de poder acceder a espacios
reales de participacion, de contar con acciones efectivas de justiciabilidad de los
derechos, de disponer de una real seguridad alimentaria, de contar con espacios
de recreacion, deporte y manejo del tiempo libre, de acceso a tecnologias de la
comunicacion, de acceso ala tierra y a su produccion, a un salario o una pension
digna, a la expresion, a la posibilidad de acceder a la gestion publica, al libre
desarrollo de la personalidad y légicamente a la promocién de la salud, a la pre-
vencion de la enfermedad y a los servicios sanitarios con calidad, oportunidad y
calidez bajo la implementacion de acciones afirmativas en tal sentido.

En ese contexto, las nuevas concepciones de la salud y del derecho fun-
damental a la salud® redimensionan la nocién del Estado social, lo fortalece o
amplia, y los reestructura en el sentido de la busqueda constante de un ser y un

4 Referidala salud en las gacetas de la Constituyente de 1991, en veces en el marco de la asisten-
cia publica, en otras ubicada dentro de los derechos sociales, econémicos y culturales. Véase
gacetas 5, 37 y 51. También propuesta en algiin momento por la Comisiéon Quinta como “..un
derecho de los ciudadanos”.

5  VerlaLey 1751 de 2015 (Ley Estatutaria en Salud), las sentencias C-313 de 2014 y T-760 de 2008,
entre otras. Consagrado inicialmente en articulos tales como el 44, 48, 49 y 53 de la Constitucion
de 1991. Colombia, Congreso de la Republica, Ley 1751 de 2015, Por medio de la cual se regula
el derecho fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones, http://www.secretariasenado.
gov.co/senado/basedoc/ley 1751 2015.html; Colombia, Corte Constitucional, Sala Plena, Sen-
tencia C-313 del 29 de mayo de 2014, M. P.: Gabriel Eduardo Mendoza Martelo, https://www.
corteconstitucional.gov.co/relatoria/2014/C-313-14.htm; Colombia, Corte Constitucional, Sala
Segunda de Revision, Sentencia T-760 del 31 de julio de 2008, M. P.: Manuel José Cepeda Espi-
nosa, http://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2008/T-760-08.htm.

6 Nocion integral e integradora, interdependiente con otros derechos, deberes y libertades. Jai-
me Ledn Gandn, Los muertos de Ley 100. Prevalencia de la libertad econdmica sobre el derecho

fundamental a la salud: una razén de su ineficacia. Caso del Plan Obligatorio de Salud del Régi-
men Contributivo (Medellin: Imprenta Universidad de Antioquia, 2013).
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deber ser social, basado en la interdependencia, indivisibilidad y articulacion
de los derechos, deberes, libertades y garantias constitucionales. E igualmente,
esa nueva nocion, amplia y dindmica, redimensiona cada dia los conceptos
de salud y derecho fundamental a la salud como un todo, como el insumo y a
la vez el resultado de multiples factores que la enriquecen y que permiten la
disponibilidad, el acceso, la aceptabilidad y la calidad no solo en términos de

servicio esencial, sino también en términos de derecho integral e integrador.

Por ello, el mismo entendimiento de la vida ha trascendido de una visién
bioldgica a una concepcion de vida digna y con calidad.” La igualdad ha trasmu-
tado de la concepciéon meramente formal, a la nocidn de acceso real, equitativo
y justo a las condiciones de vida digna, es decir, a la concepcion de una igualdad
real, material o factica. En tal sentido, principios como el de dignidad humana
y el pro homine® se redimensionan en pro del mejoramiento continuo de capa-

cidades y de calidad de vida con base en la teoria de los enfoques de derecho.

2.2.2. De la educacion y la salud

Asi mismo, el derecho a la educacidon’® trasmuta en un derecho fundamental,
en el cual debe prevalecer la proyeccion de vida con dignidad y calidad para
todas las personas, la educacion en ambientes saludables, la educacién como
medio de creacion de habitos igualmente saludables, y la salud como requisito
esencial para acceder a la educacion en dptimas condiciones de crecimiento
personal y social, de equidad, y de disposicion y aptitud positiva.

7 Verarticulo 11 de la Constitucion Politica de 1991 y Sentencias T-395 de 1998 y T-239 de 2016.
Colombia, Corte Constitucional, Sala Séptima de Revision, Sentencia T-395 del 3 de agosto
de 1998, M. P.: Alejandro Martinez Caballero, http://www.corteconstitucional.gov.co/relato-
ria/1998/T-395-98.htm; Colombia, Corte Constitucional, Sala Séptima de Revision, Sentencia
T-239 del 16 de mayo de 2016, M. P.: Jorge Ignacio Pretelt Chaljub, http://www.corteconstitu-
cional.gov.co/relatoria/2016/T-239-16.htm.

8  Principio de interpretacion contenido en el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, So-
ciales y Culturales (PIDEsC) y en la Ley 1751 de 2015.

9  Verarticulo 67 de la Constitucion Politica de 1991 y sentencias T-306 de 2011 y T-743 de 2013.
Colombia, Corte Constitucional, Sala Octava de Revision, Sentencia T-306 del 28 de abril de
2011, M. P: Humberto Antonio Sierra Porto, https://www.corteconstitucional.gov.co/relato-
ria/2011/t-306-11.htm; Colombia, Corte Constitucional, Sala Novena de Revisidn, Sentencia
T-743 del 23 de octubre de 2013, M. P.: Luis Ernesto Vargas Silva, https://www.corteconstitu-
cional.gov.co/relatoria/2013/t-743-13.htm.
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También el derecho a una vivienda digna'® ha fortalecido el concepto inte-
gral de la salud en cuanto que un entorno vital con las necesarias condiciones
de higiene y de confort hace parte del fortalecimiento de la salud mental desde
un enfoque positivo."

En la misma linea, contar con agua potable, energia y un medio ambiente
sano'? sin duda contribuye a la promocion de la salud y a la prevenciéon de la
enfermedad. Pero igual ha sido la dindmica de la evolucién del concepto in-
tegral e integrador de la salud la que ha redefinido la nocién de una vivienda
digna y decente y del significado de entornos saludables.

2.2.3. Del derecho al trabajo y la salud

El derecho al trabajo’® se redimensiona en los principios de una labor digna y
decente, en especial con un salario mévil y vital, pero también con las condicio-
nes de afiliacion a los diferentes sistemas de seguridad social, e igualmente con
las condiciones de seguridad y salud en el trabajo propias de cada oficio. En pa-
ralelo, la salud se reinventa en cuanto que un buen trabajo en condiciones dig-
nas y decentes repercutira en el fortalecimiento y desarrollo de las capacidades
de cada persona en su ambito laboral, y también en sus ambitos familiar y social.

2.2.4. Del derecho a la participacion y la salud

El derecho a la participacion' ha encaminado el concepto del derecho a la

salud hacia espacios de posibilidad de gestiéon personal y comunitaria, pero

10 Ver articulo 51 de la Constitucién Politica y la Sentencia T-239 de 2016. Colombia, Corte
constitucional, Sentencia T-239 del 16 de mayo de 2016.

11 Verla Ley 1616 de 2013 y la Sentencia T-095 de 2013. Colombia, Congreso de la Reptiblica, Ley
1616 de 2013, Por medio de la cual se expide la ley de Salud Mental y se dictan otras disposicio-
nes, http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley 1616 2013.html; Colombia, Corte
Constitucional, Sala Séptima de Revision, Sentencia T-095 del 26 de febrero de 2013, M. P: Jorge
Ignacio Pretelt Chaljub, http://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2013/T-095-13.htm.

12 Ver articulo 79 de la Constitucion Politica y la Sentencia T-325 de 2017. Colombia, Corte
Constitucional, Sala Séptima de Revision, Sentencia T-325 del 15 de mayo de 2017, M. P:
Aquiles Arrieta Gomez, http://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2017/T-325-17.htm.

13 Verarticulos 25 y 53 de la Constitucion Politica, también la Sentencia C-593 de 2014. Colom-
bia, Corte Constitucional, Sala Plena, Sentencia C-593 del 20 de agosto de 2014, M. P.: Jorge
Ignacio Pretelt Chaljub, http://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2014/C-593-14.htm.

14, Ver “Preambulo” y los articulos 103 y 270 de la Constitucion Politica, entre otros; también la
Ley 1757 de 2015 y las sentencias T-760 de 2998 y la C-150 de 2015. Colombia, Congreso de la
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también a espacios de defensa individual y colectiva. Y en esos espacios de
ganancias en la participacion y en la defensa de los derechos fundamentales, el
propio derecho a la salud ha encontrado nuevas perspectivas, nuevas miradas

y pluralidades con enfoques diversos y multiculturales.

2.2.5. De los deberes constitucionales fundamentales, el bloque

de constitucionalidad, la seguridad social y la salud

También la concepcion de los deberes constitucionales fundamentales'® y le-
gales, desde una mirada holistica e integral, han dimensionado el derecho a la
salud desde una concepcién unilateral, hacia una dimensién de bilateralidad
anclada en la corresponsabilidad y en la solidaridad con la familia, la sociedad
y con el mismo sistema, en aras de fortalecer, precisamente, las nociones de so-
lidaridad intergeneracional, interterritorial, interinstitucional, econémica y hu-
mana. En sentido colateral, la Constitucion ha fortalecido su entendimiento
de los deberes fundamentales constitucionales como un concepto referido a
la doble inferencia que se debe hacer de cada derecho en cuanto cada uno de
estos comporta un deber, y, por ende, el derecho a la salud implica el deber
de proteger la propia salud y la de las demds personas.

De otra parte, la misma concepcion de derechos, deberes y libertades con-
tenidas en la Constitucion Politica de 1991 se ha transformado en forma expo-
nencial en su entendimiento, debido al propio entendimiento y aceptacion de
la doctrina del bloque de constitucionalidad'® como vinculante de derechos,

Republica, Ley Estatutaria 1757 de 2015, Por la cual se dictan disposiciones en materia de pro-
mocién y proteccion del derecho a la participacion democritica, https://www.funcionpublica.
gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=65335; Colombia, Corte Constitucional, Sala Se-
gunda de Revision, Sentencia T-760 del 31 de julio de 2008; Colombia, Corte Constitucional,
Sala Plena, Sentencia C-150 del 8 de abril de 2015, M. P.: Mauricio Gonzalez Cuervo, http://
www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2015/C-150-15.htm.

15 Verarticulo 9 de la Constitucion Politica y la Sentencia C-261 de 2002. Colombia, Corte Cons-
titucional, Sala Plena, Sentencia C-261 del 16 de abril de 2002, M. P.: Clara Inés Vargas Her-
nandez, http://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2002/C-261-16.htm.

16  En voces de la Sentencia C-225 de 1995: “El bloque de constitucionalidad esta compuesto
por aquellas normas y principios que, sin aparecer formalmente en el articulado del texto
constitucional, son utilizados como parametros del control de constitucionalidad de las leyes,
por cuanto han sido normativamente integrados a la Constitucion, por diversas vias y por
mandato de la propia Constitucién. Son pues verdaderos principios y reglas de valor cons-
titucional, esto es, son normas situadas en el nivel constitucional, a pesar de que puedan a
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deberes y libertades, ahora entendidos desde la perspectiva internacional, des-
de la concepcién de la principialistica, de la prevalencia de los derechos hu-
manos e inherentes a la persona humana. En tal contexto, el propio concepto
del bloque de constitucionalidad estructurado desde la Constitucion Politica ha
permitido ampliar la dindmica y la nocion de derecho a la salud en todas sus
dimensiones, y tal dinamica ha permitido ampliar el catdlogo de derechos y de-
beres de la propia Constitucion, como cuando por ejemplo se reconocen y tu-
telan los derechos innominados'” en salud y en el derecho a la seguridad social.

Precisamente, el derecho a la seguridad social'® tanto en su concepcion
tradicional referida al cubrimiento de pensiones, salud y riesgos a través de
sistemas creados para tal fin, como en su redimension de ser un derecho al
bienestar, al buen vivir y a la felicidad individual y colectiva se reestructura
en funcién de la misma nocion amplia del derecho a la salud, en especial,
de la oportunidad efectiva de cada persona y de las comunidades de contar
con la materializacién del principio de solidaridad, tanto intergeneracional,
como de otros tipos en cada fase o etapas de la vida. De su parte, el derecho
a la salud retoma de los tradicionales y nuevos principios de la seguridad
social para reafirmarse en su concepcion holistica y multidimensional. En
sus principios de universalidad, dignidad humana y calidad de vida como el
horizonte del fin ultimo de un Estado social.

2.2.6. De las acciones y mecanismos de justiciabilidad y la salud

No solamente el nuevo entendimiento de los derechos, deberes y libertades

fundamentales desde su estructura sustancial ha incidido en el fortalecimiento

veces contener mecanismos de reforma diversos al de las normas del articulado constitucional
stricto sensu”. Colombia, Corte Constitucional, Sala Plena, Sentencia C-225 del 18 de mayo
de 1995, M. P.: Alejandro Martinez Caballero, http://www.corteconstitucional.gov.co/relato-
ria/1995/C-225-95.htm. Ver articulos 9, 44, 53, 93, 94y 214.2.

17 Entre otros, right to try, derecho a la higiene femenina, recuperacién funcional de un 6rgano
del cuerpo humano, derecho al minimo existencial.

18  Verlos articulos 44, 48, 49 y 53, entre otros, de la Constitucién Politica. También las sentencias
T-396 de 2018 y T-192 de 2019. Colombia, Corte Constitucional, Sala Octava de Revision,
Sentencia T-396 del 25 de septiembre de 2018, M. P.: José Fernando Reyes Cuartas, http://
www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2018/T-396-18.htm; Colombia, Corte Constitucio-
nal, Sala Sexta de Revision, Sentencia T-192 del 13 de mayo de 2019, M. P:: Gloria Stella Ortiz
Delgado, http://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2019/T-192-19.htm.
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en doble via de la Constitucion y del derecho a la salud, sino también las accio-
nes y mecanismos de justiciabilidad" contenidos en la Constitucion. El acceso
a la justicia como factor de materializacion de los derechos fundamentales ha
ido delimitando el contorno del contenido o del nucleo esencial del derecho
a la salud, y, por supuesto, la jurisprudencia y doctrina en relacién con el de-
recho a la salud han definido el entendimiento constitucional de sus propios
contenidos y acciones de defensa.

Como consecuencias de lo anterior, innumerables son las acciones de
busqueda de la proteccion del derecho fundamental a la salud que se han
interpuesto en Colombia. Sin duda, en ese sentido, la accidn de tutela,” con-
sagrada en el articulo 86 de la Constitucién Politica, ha sido la via mas uti-
lizada por quienes acuden al amparo de su derecho fundamental. También
aqui podemos afirmar que la Constitucion se ha llenado de contenido, ha
evolucionado hacia un “derecho viviente™ en la medida que las acciones
interpuestas han permitido entender los postulados de la Constitucion, en
especial el relacionado con la cldusula de Estado social, de vida digna y de
igualdad material. Pero, en sentido reciproco, la salud ha devenido desde
las primigenias concepciones juridicas de ser un mero derecho prestacional
o de segunda generacion, hasta el entendimiento légico y esencial de ser
un derecho fundamental auténomo e interdependiente con otros derechos,
deberes y libertades constitucionales, hoy también entendidas como parte
esencial del todo que conforma la salud.

19 Entre otros, accién de tutela (articulo 86 de la Constitucion Politica), derecho de peticion
(articulo 86 de la Constitucion Politica), acciones populares (articulo 88 de la Constitucion
Politica) y acciones ordinarias.

20 Reglamentada, entre otras normas, por el Decreto Ley 2591 de 1991. Véanse los multiples in-
formes defensoriales sobre la accion de tutela en Salud. “Informe defensorial sobre la Tutela y el
Derecho a la Salud”, Defensoria del Pueblo, 4 de octubre de 2014, https://www.defensoria.gov.
co/es/nube/noticias/291/Informe-defensorial-sobre-la-Tutela-y-el-Derecho-a-la-Salud-Infor-
me-defensorial-Salud-Derechos-Humanos.htm.

21 Ver Sentencia C-418 de 2014. Colombia, Corte Constitucional, Sala Plena, Sentencia C-418 del 2
de julio de 2014, M. P.: Maria Victoria Calle Correa, http://www.corteconstitucional.gov.co/relato-
ria/2014/C-418-14.htm.
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2.2.7. Del derecho a la salud y el Sistema General de Seguridad Social
en Salud

Las transformaciones conceptuales y esenciales tanto de la propia Consti-
tucion, como del derecho fundamental a la salud también han derivado de
la tensién casi permanente que se ha configurado desde la creacion de la
Ley 100 de 1993, en especial de la entrada en vigencia del Sistema General de
Seguridad Social en Salud y la propia dimension de derecho a la salud. Dicha
tension ha visibilizado los no pocos choques entre los requisitos reglamen-
tarios del sistema, que en veces niegan el derecho a la salud, y, por supuesto,
los caros principios del derecho a la salud y su dimension de servicio ptblico
esencial. Tensiones que normalmente, al resolverse en favor del derecho fun-
damental a la salud de las personas accionantes, han fortalecido la mirada
desde un enfoque de derechos y han delimitado la mirada desde un enfoque
de aseguramiento. También se han fortalecido las bases constitucionales y las
lecturas del derecho fundamental a la salud desde los principios de calidad de

vida, dignidad humana y pro homine.

2.2.8. De los servicios ptiblicos y la salud

Precisamente, un nuevo entendimiento de la dignidad humana y la calidad
de vida como consecuencia del goce efectivo del derecho fundamental a la
salud también se ha fortalecido con la determinacion de los servicios publi-
cos como inherentes a la finalidad social del Estado,” asi como la consagra-
cién del bienestar y el mejoramiento de la calidad de vida de la poblacién.?
Igualmente, se han reforzado los propios conceptos referidos en la Constitu-
cién con los elementos materiales y esenciales de una actual aproximacién
integral a la salud.

2.2.9. De la libertad, la igualdad y la salud

La libertad en todas sus manifestaciones y los correspondientes deberes de

esta derivados, asimismo, ha redefinido su concepto en cuanto solo podran

22. Véase el articulo 365 de la Constitucion Politica de 1991.
23. Véase el articulo 366 de la Constitucion Politica de 1991.
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tener una real libertad aquellos que cuenten con todas las condiciones mate-
riales, determinantes sociales y estructurales para ejercerla y las condiciones
requeridas para cumplir con sus deberes. La salud se finca en la libertad y en
los conceptos de igualdad material y equidad. Es decir, en poder tener un buen
plan de vida, y en la libertad, como la posibilidad integral de contar con las

condiciones de salud para llevarlo a cabo.

Sin duda, la relacion de esencialidad e interdependencia entre la teoria del
bloque de constitucionalidad, logicamente los derechos, deberes y libertades
consagrados en nuestra Constitucion Politica y las teorias de integralidad del
derecho humano y seriamente fundamental a la salud continuaran en rela-
cion de fortalecimiento y desarrollo continuo. Seguramente, en afios venide-
ros tanto la Constitucion Politica, como el derecho fundamental a la salud
tendran entendimientos mas amplios, mds progresivos, mas integrales, mas
articulados y mas humanizados en favor del propio Estado social, de nuestra
sociedad y de todos nosotros que, en ultimas, somos el principio y el fin de
los Estados sociales en bien de nuestro bienestar, calidad de vida, vida digna,
buen o buenos vivires, y de la felicidad como la suma del goce efectivo y ma-
terial de nuestros derechos, del cumplimiento real de nuestros deberes y de la

realizacion factica de nuestra libertad.

2.3. Conclusiones

La positivizacion o determinacion expresa del derecho a la salud en Colombia,
en la Constitucion de 1991, no solo se constituyd en un acto meramente for-

mal, sino que dinamizo su concepcion y contenidos.

El mismo desarrollo doctrinal, jurisprudencial y legal del derecho a la sa-
lud, hasta su concepcidn actual como un derecho fundamental, auténomo e
irrenunciable, lo ha fortalecido tanto desde su exigibilidad legal, como de su
propia concepcion.

El desarrollo de los diferentes preceptos de la Constitucion Politica de 1991
tanto a nivel de la jurisprudencia, como de los desarrollos doctrinales también
ha contribuido a nuevas formas de acercamiento conceptual al derecho a la

salud, a sus componentes y elementos esenciales.
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La mirada sistémica de los derechos, deberes y libertades, desde una op-
tica de interdependencia e indivisibilidad, también ha fortalecido la mirada
holistica del derecho a la salud en Colombia en lo corrido de estos 30 afios de

nuestra Constitucion Politica.

También, la entronizacién del concepto doctrinal y jurisprudencial del
bloque de constitucionalidad permitié que la propia Constitucion Politica de
1991 determinara un amplio “catalogo abierto de derechos fundamentales’,*
de deberes y libertades, pero también la posibilidad de comprender en una
forma mas amplia e integral el contenido del derecho a la salud tanto en su di-
mension de derecho, individual y colectivo, como en su dimension de servicio
publico esencial, y en su dimension de Sistema General de Seguridad Social en

Salud o de otros sistemas de salud exceptuados o especiales.

Légicamente la oportunidad de comprender el derecho a la salud desde
propias y foraneas concepciones, desde su integralidad, desde su esencialidad,
desde su fundamentalidad como un bien en si mismo, como una condicién
humana y social para ejercer otros derechos, deberes y libertades, ha condi-
cionado también el entendimiento de los demas principios, derechos, deberes,
libertades, concepciones politicas, filosoficas, organicas y procedimentales
contenidas en la propia Constitucion Politica.

La relacion entre la Constitucion Politica de Colombia de 1991 y el dere-
cho fundamental a la salud ha sido sin duda reciproca, de retroalimentacion
en su concepcion, de reestructuracion de sus fundamentos, fines, elementos
y justiciabilidad. Una relacion esencial e inescindible en procura de un nuevo
Estado social, de un nuevo derecho social, de un ideal de bienestar, de buen
vivir, de calidad de vida y de felicidad en bien del interés general y del inte-
rés particular respetando la multiculturalidad. Un derecho que finalmente se
fortalece con el crecimiento de otros derechos y que, a su vez, robustece a los
otros derechos, deberes y libertades, en una relacién de interdependencia e
integralidad.

24, Ver Sentencia T-212 de 2009. Colombia, Corte Constitucional, Sala Cuarta de Revision, Sen-
tencia T-212 del 27 de marzo de 2009, M. P.: Gabriel Eduardo Mendoza Martelo, http://www.

corteconstitucional.gov.co/relatoria/2009/T-212-09.htm.
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Quizés en los proximos afios tal relacion de doble via, de interdependencia
y esencialidad entre la Constitucion Politica y el derecho a la salud, siga su for-
talecimiento en sede de los principios de internacionalizacion, progresividad,
optimizacion y de no regresividad, que permitan una ampliacién conceptual
y juridica de los conceptos de Constitucion, salud, salud publica, salud colec-
tiva, derecho fundamental a la salud, promocion de la salud, prevencion de la
enfermedad, atencion primaria en salud renovada y articulada, y, 16gicamente,
de buen vivir, dignidad, calidad y felicidad, en un Estado social cada vez mas
fortalecido, democratico, equitativo y materialmente dignificante de los dere-
chos, deberes y libertades fundamentales en sede de enfoque de derechos y del

principio pro homine.
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3. Estado social de derecho
y seguridad social

en la Constitucién de 1991

Jorge Herndn Betancur-Garcia'

3.1. Introduccion

Abordar el tema de la seguridad social teniendo como telén de fondo el Estado
social de derecho permite observar la nueva perspectiva juridica que propone la
Constitucion de 1991, lo que es una tarea de replanteamientos de teorias y con-
ceptos que pueden creerse suficientemente aprendidos, y que hoy se redescu-
bren desde una vision amplia y filoséfica, sin lo cual en la actualidad no es posi-
ble abordar los temas fundamentales que tocan la seguridad social en Colombia.

El Estado social de derecho y la seguridad social, por ejemplo, son algunos
de aquellos conceptos que, de tanto ser utilizados, van perdiendo su sentido y
significado. Este trabajo precisamente permite recabar en las implicaciones de
estos dos conceptos y, a partir de ello, hacer un anélisis desde la propia reali-
dad social, que hoy mas que nunca en la historia juridico-politica de nuestra
nacioén exige una critica objetiva que nos lleve a los cambios reales que, en

materia social, se requieren con urgencia.

1 Facultad de Derecho y Ciencias Politicas, Universidad de Antioquia UdeA, Calle 70 No. 52-21,
Medellin, Colombia, docente vinculado, correo: jorge.betancur@udea.edu.co
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Profundizar en el significado del Estado social de derecho en su naturaleza
normativa, axiolégica o principal facilita superar la vision del Estado de de-
recho clasico con su igualdad formal y ubicarnos en la busqueda de la justicia
social de cardcter material o real, que, por razones tanto éticas como politicas,
se constituye en un fin primordial, anhelado con la entrada en vigencia de la
Constitucién de 1991 vy, asi mismo, en el eje central sobre el que descansa el
concepto propio del Estado social de derecho. De ello infiero que lo social no
es un mero agregado a la formula del Estado de derecho, sino que es precisa-

mente la esencia propia de este tipo de Estado.

Abordar el cardcter axioldgico y ontoldgico del Estado social de derecho se
adentra en el concepto de seguridad social, que, como tal, es fruto de la concep-
cion politica y juridica de esta nueva forma de Estado llamado social. La segu-
ridad social supera la idea de beneficencia y de seguro social, para ubicarse en
el concepto de seguridad social que tiene que ver con la prevencion, reparacion
y rehabilitacion de las necesidades y contingencias a las que estan sometidos
todos los ciudadanos desde que nacen hasta que mueren. De alli que la seguri-
dad social sea un mecanismo -tal vez el mas importante de todos- para que el
Estado logre su finalidad eminentemente social, que se concretiza en la garantia

de los minimos vitales o existenciales para cada ciudadano.

Sin embargo, todas estas ideas, que son y deben ser el basamento del Es-
tado, no resisten en la aplicacion de la realidad social colombiana una critica
ampliamente positiva, pues he podido apreciar cémo las politicas del Estado
—tendientes a la liberalizacion del mercado y propiamente del mercado labo-
ral- estdn dando al traste con el cardcter social de ese tipo de Estado, concre-
tamente con la consecucion de los derechos de igualdad y justicia de caracter
material que, a todas luces y por nuestra situacion actual que no es el caso
profundizar aqui, son la finalidad fundamental del Estado social, como esta

definido que debe perseguir nuestra Constitucion.

Bajo esta dptica critica reflexiva se justifica el presente trabajo. No consi-
dero que con mi apuesta realice un gran aporte a la doctrina juridica colom-
biana. De hecho, no es mi pretension, pero si creo que este escrito encuentra
validez gracias al aporte concienzudo y profundo que he tratado de hacer so-

bre nuestro sistema de seguridad social.
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3.2. Estado social de derecho

En Colombia actualmente, y a raiz de la expedicién de la Constitucion de
1991, este tema ha obtenido gran relevancia, sobre todo en los medios acadé-
micos y doctrinarios de la ciencia juridica. Precisamente, la Corte Constitu-
cional ha realizado importantes aportes y precisiones acerca del significado
no solo formal, sino sobre todo material de esta formula principal que es el
Estado social de derecho, y, mas que de su significado, de las consecuencias
ontologicas y axiologicas que se derivan de este para el orden social, econdmi-

co y politico de nuestro pais.

3.2.1. Contexto histdrico

Al igual que todos los fenémenos juridicos y sociales, el Estado social de dere-
cho es fruto de unas circunstancias histdricas precisas que es importante ana-
lizar a efecto de lograr el pleno significado, los valores, las ventajas y desventa-
jas que se desprenden de tal férmula juridico-politica que tan prolijamente ha

adoptado nuestra Constitucion Politica.

En el siglo xvi11, el Estado de derecho surgi6 en torno a la necesidad de
la clase burguesa —en tanto que nueva clase social emergente- de ganarse un
lugar dentro del poder que, exclusiva y arbitrariamente, ejercia el monarca.
Para el logro de tal cometido, se hacia necesaria la invencién de un método
legitimante y legitimador que permitiera acceder al goce de las decisiones po-
liticas. Para tal empresa, el barén de Montesquieu, con su idea de la divisiéon
de poderes, y Juan Jacobo Rousseau, con su idea de la fundamentacion demo-
cratica del poder, llegan a dar las claves que necesitaba la clase burguesa para
llevar a cabo los cambios que requeria una nueva época. La sujecion a la ley
como la expresion mds pura de la voluntad popular —como volonté générale
del pueblo- permite recrear un ambiente de seguridad juridica para efecto de
las transacciones comerciales de un capitalismo naciente, que se constituye
con los elementos juridico-politicos antes vistos, propios de la Ilustracién en
un nuevo orden social: el Estado demoliberal.

Las revoluciones burguesa, francesa, inglesa y norteamericana estable-
cieron una lucha no solo hacia el logro de la libertad, sino también por la
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igualdad, principales banderas de los cambios que se pretendian. Sin embargo,
la primera quedé relegada frente a la segunda, pues la igualdad, aunque quedd
consignada como valor, fue solo de caracter formal, consistente en la igualdad
que todos los ciudadanos tienen frente a la ley. La libertad en cambio se con-
virtié —adecuada, sutil y eficazmente- en la razon instrumental del liberalis-
mo econémico cldsico, cuyos maximos representantes fueron los economistas
Adam Smith y David Ricardo, quienes a partir de sus teorias justificaron el
capitalismo y sus leyes de mercado: oferta y demanda como el orden légico,
natural y mas razonable. Asi las cosas, la libertad de los individuos y su vo-
luntad sin cortapisas innecesarias por parte del soberano son las que permiten
el progreso econémico y lo que, de acuerdo a esta teoria, va necesariamente a

producir bienestar.

Entre mediados del siglo x1x y principios del siglo xx el Estado de derecho
ya se encontraba consolidado y firmemente instalado en la conciencia politica
y juridica colectiva, de tal manera que sus categorias y esquemas aun presiden y
animan las acciones estatales. Las grandes conquistas de este esquema fueron
la fundamentacién democratica del poder, y, de otro lado, la reduccion de este
dominio a favor del ciudadano, que empez6 a gozar de medios judiciales que
colocaban limites al poder omnimodo del Estado que, con sujecion a la lega-
lidad, tenia terrenos vedados para sus acciones en los ya consagrados legisla-
tivamente derechos o garantias fundamentales, que implicaban para el Estado
un supuesto deber de abstencion. Los derechos que este prohijaba giraban
fundamentalmente en torno al valor libertad.

Sin embargo, este tipo de Estado se encontraba literalmente apartado de
la sociedad. Ambos conceptos apuntaban a logicas distintas, aunque poseian
algunos puntos de contacto, pero el Estado no estaba en funcidn directa de
la sociedad, sino exclusivamente en la garantia de la libertad, la seguridad, la
propiedad y el orden publico. La sociedad como orden espontaneo estaba
orientada al ejercicio de la autonomia de la voluntad individual y a la compe-

tencia, teniendo en cuenta la 16gica del capitalismo liberal.? El Estado solo se

2 Luciano Parejo Alfonso, A. Jiménez-Blanco y L. Ortega-Alvarez, Manual de derecho adminis-
trativo, 5.2 ed., Vol. 1 (Barcelona: Ariel Derecho, 1998).
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relacionaba con la sociedad a partir de su poder de imperium, en tanto que su
poder jerarquicamente establecido imponia las reglas.

Pero los cimientos y el andamiaje del edificio estatal y juridico del Esta-
do de derecho empezaron a ser removidos por fuertes y acelerados cambios
sociales precisamente cuando este se encontraba totalmente construido. Asi
entonces, con la consolidacion del capitalismo industrial a mediados del si-
glo x1x se produjo una urbanizacién a gran escala, generandose una nueva
clase social, el proletariado urbano, que comenzé a desarrollar actividades re-
volucionarias en busqueda de poder politico y proteccion para su actividad
laboral por parte del Estado. La Revolucion rusa de 1917 desencadend varias
reformas sociales en Europa por temor al avance de la ideologia comunista,
que pretendia acabar con el modelo econémico liberal e instaurar, en térmi-
nos de Marx y Engels, la dictadura del proletariado.

Todos estos cambios vertiginosos generaron una toma de conciencia
frente a la insuficiencia de la igualdad formal o igualdad ante la ley, bandera
fundamental del Estado liberal a fin de instaurar una igualdad material que
posibilitara el arreglo de las disfunciones del sistema. Las dos guerras mun-
diales y la recesion econémica que se llegd a presentar en el periodo de entre-
guerras obligaron al Estado a asumir un papel decisivo en la vida econdmica.
El Estado se volvio empresario; el acelerado progreso tecnoldgico, sumado a
las grandes presiones sociales que se fueron generando en las crecientes urbes,
llevé a que el Estado terminara siendo el mas importante prestador de servi-
cios basicos de salud, de educacién, de energia, acueducto y comunicaciones.

Algunos de los cambios percibidos con mayor fuerza fueron, entre otros:
un compromiso del Estado con la busqueda de la justicia material; un cambio
de ser mero regulador a ser un Estado gestor que distribuye, dirige y presta
servicios fundamentales; el protagonismo del Estado en los ambitos social y
politico, lo que implica una recomposicién de los poderes del Estado a fin de
dar cabida a las nuevas expectativas y funciones que este debe desarrollar en
su nuevo papel. Bajo este contexto, se impuso el fortalecimiento del poder

ejecutivo en detrimento del poder legislativo.

En este contexto surgio el Estado benefactor o de prosperidad general, en

el que los deberes sociales por parte del Estado obedecieron a una coyuntura
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especifica de graves conflictos sociales y se reflejaron, de una parte, en refor-
mas normativas, donde los seguros sociales de Otto von Bismarck® constitu-
yen un ejemplo tipico, y, por otro lado, en un intervencionismo estatal en el
ambito social como respuesta inmediata de choque a problemas especificos y
coyunturales, mas no como una razén propia y esencial de la naturaleza juri-
dica y politica del propio Estado, como silo es la férmula politica Estado social

de derecho que entraremos a analizar a continuacion.

3.2.2. Estado social

El Estado social de derecho ha sido definido por muchos autores de diferen-
te forma, pero todos coinciden en algunas notas esenciales que vale la pena
entrar a elucidar. Para Manuel Garcia-Pelayo, “el Estado Social significa histo-
ricamente el intento de adaptacion del Estado tradicional (por el que entende-
mos en este caso el Estado liberal burgués) a las condiciones de la civilizacion
industrial y post-industrial con sus nuevos y complejos problemas, pero tam-
bién con sus grandes posibilidades técnicas, econémicas y organizativas para
enfrentarlos™*

Esta definicion, aunque pudiera ser vélida, no es totalmente de recibo, pues
en esta el Estado social es solo un agregado historico, un simple complemento
para el Estado de derecho a fin de adecuarlo a las nuevas funcionalidades del
Estado ante los cambios vertiginosos de las sociedades modernas. Lo cierto
es que el Estado social de derecho es un elemento esencial y no meramente
accidental, tal como lo ha dicho la Corte Constitucional en palabras del ma-
gistrado Ciro Angarita Barén: “Lo primero que debe ser advertido es que el
término ‘social, ahora agregado a la clasica férmula del Estado de derecho, no
debe ser entendido como una simple muletilla retérica que proporciona un
elegante toque de filantropia a la idea tradicional del Derecho y del Estado”?

3 Solo hasta 1946 se instauro el seguro social en Colombia y solo cubria enfermedad y materni-
dad. Era presidente en aquel entonces Mariano Ospina Pérez.

4 Manuel Garcia-Pelayo, Las transformaciones del Estado contempordneo (Madrid: Alianza Universi-
dad, 1985).

5  Colombia, Corte Constitucional, Sentencia T-406 del 5 de junio de 1992, M. P.: Ciro Angarita
Baron.
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José Ramon Cossio Diaz se refiere al Estado social de derecho de la si-
guiente manera: “la previsiéon de una linea de conducta para el Estado, por
la que regule fendmenos sociales; asuma la proteccion de sectores de la po-
blacién; conciba politicas de recaudacion; gasto para alcanzar tales fines, etc.
Significa superar la hasta entonces mitica division entre Estado y sociedad.
A la confluencia entre las nuevas tareas a realizar por el Estado y los cambios

que gracias a ella se han producido, suele designarsele como Estado Social”®

El Estado social de derecho se determina fundamentalmente en todas las
definiciones por sus tareas de caracter social, por sus quehaceres sociales. La
verdad es que el concepto de Estado social tiene implicaciones mayores a las
que en definiciones anteriores se le ha dado, pues no es solo un activismo
en el dmbito social lo que define al Estado social de derecho, sino toda una
nueva filosofia, un nuevo pensamiento que, a través de valores y principios,
le imprimen un caracter ya no de beneficencia o de simple caridad a esta
labor prodigadora del Estado, sino de dialéctica constante entre derechos y
deberes, enmarcados dentro del dambito propio de la seguridad social, para
lograr el equilibrio de posibilidades de los hombres asegurando un minimo
existencial.

Aungque el concepto de Estado social de derecho sea equivoco, esto no es
obice para que intentemos definirlo de la siguiente manera: el Estado social
de derecho es un sistema juridico-politico del que se derivan valores y prin-
cipios fundamentales de caracter normativo, que informan todo el ordena-
miento juridico ontoldgica y axioldgicamente, permitiendo la compaginacion
de la libertad propia del Estado liberal y de la igualdad material propia del
Estado social en torno al concepto de dignidad humana, todo lo cual implica
tareas de obligatorio cumplimiento para el Estado en procura de la consecu-
cién y mantenimiento de un minimo existencial para todos los ciudadanos,
como supuestos basicos para la realizacion de la justicia material, sustento de
la democracia social.

6 José Ramon Cossio Diaz, Estado social y derechos de prestacion (Madrid: Centro de Estudios
Constitucionales, 1989), 32-33.
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3.2.3. Caracteristicas del Estado social de derecho

De acuerdo con la anterior definicién, es posible caracterizar al Estado social
de derecho a partir de un método analitico, es decir, descomponiendo el

todo de la definicidn en sus partes principales.

El Estado social de derecho define al Estado ontoldgica y axiolégicamente

Ontoldégicamente: el ser mismo del Estado de derecho gira en torno a la rea-
lizacion material de las finalidades de caracter social que al Estado se le im-
ponen dentro de la busqueda de justicia material y eficaz. Esto implica que el
“elemento social” da contenido propio al Estado y al derecho mismo, de alli
que se reitere insistentemente que el caracter de lo social dentro del Estado so-
cial de derecho no es un agregado mas, es decir, no es un accidente, sino algo
propio y consustancial al Estado mismo. Esta se constituye en la caracteristica
principal que marca la diferencia entre un Estado benefactor y un Estado so-
cial de derecho.

Axiologicamente: ademas, el Estado social de derecho define de manera
axiologica al Estado, porque tal férmula es un deber ser en tanto que tiene
cardcter normativo. En la carta constitucional colombiana, precisamente en
su articulo 4.°, se afirma que la Constitucion es norma de normas. De ese
cardcter normativo se infiere logicamente que la férmula “Colombia es un
Estado Social de Derecho” del articulo 1.° es propiamente una norma. Ade-
mas, en la nueva teoria juridica, en lo que hace alusion a las teorias de la nor-
ma, iusfilésofos tales como Herbert Hart, Ronald Dworkin y Robert Alexy’
han superado el concepto positivista de la norma que habia formulado Hans
Kelsen, segtin el cual toda norma juridica lleva implicita una sancion. Los an-
teriores autores plantean que hoy es posible hablar de normas sin sanciones, a
las cuales denominan normas de alta jerarquia, normas principios o normas
de caracter secundario. En este orden de ideas, el Estado social de derecho es

7 Acerca del caracter normativo de los principios, véase las siguientes obras: Gustavo
Zagrebelsky, El derecho diictil. Ley, derechos, justicia (Madrid: Editorial Trotta, 1999); Ronald
Dworkin, Los derechos en serio (Barcelona: Ariel, 2002) y Herbert Hart, El concepto de derecho
(Buenos Aires: Abeledo-Perrot, 2009).
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un ejemplo de este tipo de normas, que podria llamarse, en palabras de Robert
Alexy, una norma principio.

Respeto por la dignidad humana

Se entiende por dignidad humana, a partir de Immanuel Kant, el imperativo
de tomar al hombre como un fin en si mismo, nunca como un medio. Con-
siste en el respeto por las facultades propias de cada hombre, especificamente
sus capacidades de pensamiento (racionalidad), su accionar libre o autonomia
moral (libertad), y su busqueda constante de bienestar material para si y para
los demas (igualdad y solidaridad). Para algunos tratadistas, el problema del
Estado social de derecho radica en cdmo lograr compaginar precisamente la
libertad como supuesto basico del Estado liberal con la igualdad material que
apuntala al Estado social. La solucion, segin José Ramon Cossio Diaz,® estd en
el concepto de dignidad humana, comprendida como el centro o nicleo sobre el
cual giran las pretensiones y logros propios del Estado social de derecho. Pre-
cisamente, tal autor plantea que una via para solucionar este enfrentamiento
puede alcanzarse incorporando un elemento referencial que relativice ambos
calificativos estatales: cual es la dignidad de la persona como fundamento del
orden juridico-politico. Por eso, este elemento se convierte en la finalidad a
desarrollar, haciendo que los valores igualdad material y libertad tomen un
caracter instrumental o medial.’

Retomando lo anterior, la Corte Constitucional ha dicho: en el Estado so-
cial de derecho “la concepcidn clasica del Estado de Derecho no desaparece,
sino que viene a armonizarse con la condicion social del mismo al encontrar
en la dignidad de la persona humana el punto de fusién”!’ La dignidad huma-
na se constituye entonces en elemento central y, a partir de alli, los derechos
propios de la libertad y de la igualdad, todos girando en torno al criterio de la
esencialidad en tanto que a partir de esta nota propia de la dignidad humana

8  Cossio Diaz, Estado social.
Ibid., 36.

10 Colombia, Corte Constitucional, Sentencia C-449 del 9 de julio de 1992, M. P.: Alejandro
Martinez Caballero.
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se llegan a determinar los derechos fundamentales que, como tal, correspon-
den a la persona.

Realizacién de los derechos de igualdad

El Estado social de derecho se caracteriza por su papel protagénico en la for-
mulacién y realizacion de empresas y actividades de diversa indole, encami-
nadas al logro del bienestar integral de todos los ciudadanos. Para ello proyec-

ta las siguientes tareas:

Procura del minimo existencial'!

Es deber del Estado luchar porque sus ciudadanos tengan una existencia dig-
na, esto se puede lograr cuando se procura satisfacer las necesidades basicas
de los mismos. Para ello, debe garantizar a todos los habitantes del territorio
unas condiciones de vida que materialicen el principio de la dignidad huma-
na. Por eso el Estado debe asumir la responsabilidad directa de que se realicen
todos los fines del Estado social de derecho y, en consecuencia, los poderes y
autoridades publicos deben dirigir sus actuaciones en tal sentido.

La Corte Constitucional, mediante Sentencia SU-111 de marzo 6 de 1997,
manifiesta respeto a esto lo siguiente:

La clausula Estado Social de Derecho (art. 1° C.P.) tiene el poder juridico de
movilizar los 6rganos publicos en el sentido de concretar, en cada momento
historico, un modo de vida ptiblico y comunitario que ofrezca a las personas
las condiciones materiales adecuadas para gozar de una igual libertad. En
este orden de ideas, tras este objetivo la Constitucion consagra derechos so-
ciales, econémicos y culturales; asigna competencias al legislador, establece
como deber del Estado asegurar la prestacion eficiente de los servicios publi-
cos a todos los habitantes del territorio nacional; amplia el ambito de respon-
sabilidades de la administracion en punto a la gestion, inspeccion y vigilancia
de los servicios y prestaciones a cargo del Estado; abre un claro espacio de

participacion a los usuarios y beneficiarios de los servicios y prestaciones

11 Este término ha sido acuiiado por el tratadista Ernst Forsthoff. Ernst Forsthoff, “Concepto y
esencia del Estado social de derecho’, en EI Estado social (Madrid: Centro de Estudios Politicos y
Constitucionales, 1986).
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estatales; en fin, convierte los procesos de planificaciéon econdmica, disefio
y ejecucién del presupuesto y descentralizacion y autonomia territorial, en
oportunidades institucionales para fijar el alcance del Estado servicial y de los

medios financieros y materiales destinados a su realizacion."

Dentro de la politica social del Estado dirigida a procurar a los ciudadanos
dicho minimo existencial, se encuentra la seguridad social como herramien-
ta estatal encaminada a proteger las contingencias vitales de los asociados y
garantizar asi la proteccion de derechos fundamentales tales como la vida, la
dignidad, la igualdad material y el minimo vital, entre otros. Asi lo propone
Ramoén Eduardo Madrifian Rivera: “Asi la principal manifestacion de un mi-
nimo existencial en el Estado Social de Derecho se encuentra en la existencia
de los sistemas de seguridad social, con garantia y coadministracion estatal,
los cuales tienden hacia la disminucién de los riesgos sociales de los integran-
tes del Estado. Por tanto, para que un Estado pueda llevar el calificativo de

social debe procurar por la existencia de sistemas de seguridad social”.?

Y mas adelante agrega: “de aqui se le otorga la funcién asistencial al Esta-
do, que lo convierte en gestor de toda clase de prestaciones, servicios y asis-
tencias destinadas a asegurar las condiciones fundamentales de la existencia
humana”'* En la Constituciéon colombiana, la seguridad social es un servicio
publico y un derecho irrenunciable, caracteres regulados expresamente en el
articulo 48 que deben dirigirse a garantizar la dignidad humana, la cual se

erige como valor principal del Estado social de derecho en el articulo 1.°.

Igualdad de oportunidades

El Estado, a través de la educacion brindada a sus ciudadanos como un dere-
cho, los coloca en pie de igualdad, posibilitindoles la realizacion a través de
ejercer una profesion, arte u oficio de los cuales deriven su propia subsistencia
Y, de no ser posible, el Estado debe brindar subsidios de desempleo que im-

12 Colombia, Corte constitucional, Sentencia SU-111 del 6 de marzo de 1997, M. P:: Eduardo
Cifuentes Munoz.

13 Ramon Eduardo Madrindan Rivera, El Estado Social de Derecho (Medellin: Ediciones Juridicas
Gustavo Ibanez, 2001), 55.

14, Madrifidn Rivera, El Estado Social, 55.
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pidan que el ciudadano caiga en indigencia. Esta igualdad de oportunidades
implica necesariamente para el ciudadano el derecho a la educacion y al tra-
bajo, los cuales constituyen dos valores contenidos en el “Preambulo” y en el
articulo 1.° de la Constitucion Politica. La Corte Constitucional lo dice ast:
“desde este punto de vista asi: el Estado Social puede ser definido como el
Estado que garantiza estandares minimos de salario, de alimentacidn, salud,
educacion, asegurados para todos los ciudadanos bajo la idea de derecho y no

simplemente de caridad”"

Olga Mestre de Tobon, en torno a la igualdad de oportunidades que el

Estado social de derecho debe brindar, hace un aporte especial cuando afirma:

La democracia social apunta a procurar mayores niveles reales de igualdad de
oportunidades, como necesaria actualizacion de la vieja idea de la igualdad
formal procurando abarcar asi el mayor nimero de componentes de la mayor
cantidad de sectores sociales. Ante la imposibilidad de prometer una igual-
dad real (los hombres son desiguales por naturaleza) la democracia acentta
el riesgo de la permanencia en el sector de los muy pobres para que puedan
acceder a la posibilidad de un goce real de aquellos derechos que el consti-
tucionalismo cldsico reconocié como los mas inherentes a la personalidad
humana (los derechos del hombre). De nada vale seguir reconociendo y pro-
clamando catdlogos de derechos si la mayoria de sus destinatarios se situan
por debajo de las condiciones minimas de bienestar que permitan al hombre
ejercitar esos aspectos de su libertad (ensefar, aprender, circular por el terri-

torio, usar y disponer de la propiedad, etc.).'®

Justicia material

La justicia material es un elemento principal de diferenciacion frente al Esta-
do liberal clasico, pues permite superar la idea de la simple igualdad formal
“frente a la Ley”. En el Estado social de derecho lo importante es la obtencién
de la justicia material, y para ello el juez debe ampliar la frontera de la nor-

ma y, con base en los principios constitucionales y valores propios del Estado

15 Colombia, Corte Constitucional, Sentencia T-406 del 5 de junio de 1992.
16 Olga Mestre de Tobon, “Estado de Derecho y Estado Social de Derecho”, Ciencias Humanas
Universidad Nacional, no. 20 (1995): 45.
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social de derecho, resolver el caso concreto. El juez debe partir del respeto a
los principios constitucionales por encima del principio de legalidad, especial-
mente cuando se estan discutiendo derechos que tocan la esencia propia de la
dignidad humana, como son todos lo que se incluyen en la seguridad social.
Precisamente, la Corte Constitucional se pronuncio al respecto mediante Sen-
tencia C-1064 de octubre 10 de 2001:

Cabe resaltar, pues, que a diferencia del Estado de Derecho que atiende exclu-
sivamente a un concepto formal de igualdad y libertad, en el Estado Social de
Derecho la igualdad material es determinante como principio fundamental
que guia las tareas del Estado con el fin de corregir las desigualdades exis-
tentes, promover la inclusion y la participacién y garantizar a las personas
o grupos en situacion de desventaja el goce efectivo de sus derechos funda-
mentales. De esta forma el Estado Social de Derecho busca realizar la justicia
material y la dignidad humana mediante la sujecién de las autoridades pu-
blicas a los principios, derechos y deberes sociales de orden constitucional.”

Procura del orden econémico

Al Estado le compete el manejo de la economia a fin de lograr que los recursos
tengan un adecuado manejo y distribucion para el logro de sus finalidades so-
ciales. Su protagonismo en esta materia tiene por objeto regular las relaciones
econdmicas, superando asi el modelo liberal basado en la autorregulacién y la
espontaneidad del mercado, y logrando de esta manera ejercer su papel de re-
distribuidor de los ingresos, los cuales se destinan a la prestacion de servicios
publicos, entre ellos el de seguridad social. Esta ultima depende a su vez de su
intervencion activa en la economia para su supervivencia, pues el equilibrio
financiero de los sistemas de seguridad social no esta aislado de la economia
nacional; por el contrario, en un mundo globalizado depende en forma direc-
ta de la macroeconomia, de las politicas de tasas de interés, inflacion, deva-
luacién y, ante todo, del empleo. Este ultimo es la savia de la seguridad social
y su existencia depende de politicas nacionales adelantas por el Estado como

consecuencia de su papel de interventor en la economia.

17 Colombia, Corte Constitucional, Sentencia C-1064 del 10 de octubre 2001, M. P.: Manuel José
Cepeda y Jaime Cérdoba Trivifio.



[105]

Estado social de derecho y seguridad social...

La Corte Constitucional, mediante Sentencia SU-111 de marzo 6 de 1997,

dijo lo siguiente al respecto:

La cldusula Estado Social de Derecho (art 1°) tiene el poder juridico de
movilizar los érganos publicos en el sentido de concretar, en cada mo-
mento histérico, un modo de vida publico y comunitario que ofrezca a
las personas condiciones materiales adecuadas para gozar de una igual li-
bertad. En este orden de ideas, tras este objetivo la Constitucion consagra
derechos sociales, econémicos y culturales; asigna competencias al legis-
lador, establece como deber del Estado asegurar la prestacion eficiente de
los servicios publicos a todos los habitantes del territorio nacional; amplia
el ambito de responsabilidades de la administracién en punto a la gestion,
inspeccidn y vigilancia de los servicios y prestaciones a cargo del Estado;
abre un claro espacio de participacion a los usuarios y beneficiarios de los
servicios y prestaciones estatales; en fin, convierte los procesos de plani-
ficacion econdmica, disefio y ejecucion del presupuesto y descentraliza-
cién y autonomia territorial, en oportunidades institucionales para fijar
el alcance del Estado servicial y de los medios financieros y materiales

destinados a su realizacion.'®

Procura de un orden social y democrdtico

La democracia es un sistema politico heredado del Estado liberal, se entiende
como un camino, como la via mds propicia para establecer un orden social no
autoritario, sino participativo y pluralista, en el que todas las personas coad-
yuven en la busqueda y respeto de las garantias libertarias y las conquistas so-
ciales igualitarias. No se trata entonces de una democracia tnica y exclusiva-
mente para proteger las libertades publicas, sino ante todo para que esta sea el
cauce adecuado para disfrutar los beneficios y conseguir bienestar para todos.
Asi mismo, hace referencia a las actividades de cardcter social que procuran el
bienestar y la promocion del ser humano para satisfacer sus necesidades mas
apremiantes, encontrando aqui una necesidad inmensa de prevenir y cortar
de raiz posibles atropellos a los mas débiles: nifios, ancianos, limitados fisicos,

mujeres cabeza de familia, etc.

18 Colombia, Corte Constitucional, Sentencia SU-111 del 6 de marzo de 1997.
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La democracia en Colombia enfrenta graves amenazas, precisamente por-
que no se han logrado obtener y garantizar los derechos que una democracia
social requiere para su propia estabilidad, lo que abre espacios propicios para
la entronizacién de totalitarismos de derecha o izquierda como los que se pa-
decen actualmente en el pais, reflejados en una guerra interna absolutamente
radicalizada y polarizada. Esta opinion premonitoria respecto del futuro de
la democracia en Colombia es coadyuvada por Olga Mestre en los siguientes
términos: “Con verdad ha advertido Hans Kelsen ‘[...] si la democracia no
asegura la igualdad lo hara en su lugar la autocracia que es lo que tenemos que
evitar’ El terreno que deje de ocupar el modelo democratico sera fatalmente
arrasado por los modelos antidemocraticos. O la democracia ofrece una alter-
nativa sugerente y asequible, o sus enemigos la desplazaran de nuestra socie-
dad. Este desafio requiere una actitud que no podra prescindir del valor que
la democracia social ofrece y tiene como posibilidad creadora para un tiempo

de crisis y de cambio”"

3.2.4. Principios del Estado social de derecho en la Constitucion de 1991

De la definicion y caracteristicas anteriormente sefialadas, asi como del texto
constitucional mediante el cual el constituyente de 1991 introdujo la férmula
de Estado social de derecho, se desprenden expresamente unos principios so-

bre los cuales esta fundada la republica.

La dignidad humana

El respeto a la dignidad humana que debe inspirar a todas las actuaciones del
Estado y de los particulares entre si es el pilar y principio fundamental del Es-
tado social de derecho. La Constitucién Politica de 1991 no solo propende por
la proteccion de la persona, sino que, a su materialidad, le agrega una cualidad
ontoldgica indiscutible: la dignidad. Bajo este principio, las autoridades de
Colombia tienen el deber de proteger la vida, pero también una cierta calidad
de vida. “En el término dignidad, predicado de lo humano, esté encerrada
una calidad de vida, que es un criterio cualitativo. Luego para la carta no basta

19 Mestre de Tobon, “Estado de Derecho’, 45.
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que la persona exista; es necesario aun que exista un marco de condiciones
materiales y espirituales que permita vivir con dignidad”*

Asi las cosas, la integridad del ser humano se constituye en la razén de
ser, principio y fin dltimo de la organizacion estatal, por ello el principio fun-
damental de la dignidad humana no solo es una declaracién ética, sino una
norma juridica de caracter vinculante para todas las autoridades. Pero esa
integridad del ser humano no puede entenderse en un sentido restringido
ni limitado, sino, por el contrario, para la plena realizaciéon del individuo
como persona integra dentro de la sociedad. Asi lo ha expresado la Corte:
“la integridad fisica, psiquica y espiritual, la salud, el minimo de condiciones
materiales necesarias para la existencia digna, son elementos constitutivos de
una vida integra y presupuesto necesario para la autorrealizacion individual
y social”

La solidaridad

La solidaridad constituye otro gran principio sobre el cual esta fundado el
Estado social de derecho. El concepto de democracia participativa, que busca
simultdneamente que el Estado provea de necesidades sociales y que la socie-
dad civil participe en la consecucion de los fines estatales, se presenta como
una gran alternativa en la busqueda de la superacion de las grandes diferencias
socioecondmicas que tiene la sociedad colombiana. Y es que la lucha por con-
seguir la justicia y la igualdad material requiere de una actitud solidaria de to-
dos los ciudadanos, lo cual se refleja en el deber ser constitucional, donde toda
persona tiene que obrar respondiendo con acciones humanitarias ante situa-
ciones que pongan en peligro la vida o la salud de las personas. Claro esta que,
como lo previene el magistrado Eduardo Cifuentes en la Sentencia T-505 de
agosto 28 de 1992, “El principio de solidaridad social no solo se circunscribe a
eventos de catastrofes, accidentes o emergencias, sino que es exigible también

20 Colombia, Corte Constitucional, Sentencia C-575 del 29 de octubre de 1992, M. P.: Alejandro
Martinez Caballero.

21 Colombia, Corte Constitucional, Sentencia T-499 del 21 de agosto de 1992, M. P.: Eduardo
Cifuentes Mufioz.
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ante situaciones estructurales de injusticia social, en las cuales la accion del
Estado depende de la contribucion directa o indirecta de los asociados”?

De parte del Estado, la seguridad social es una forma de promover la so-
lidaridad como mecanismo para efectuar la redistribucion de los ingresos en
la lucha por proteger a las personas de las clases sociales menos favorecidas y
tendiente a lograr un equilibrio social. Y es precisamente por este medio como
el Estado puede lograr que el ciudadano participe en forma solidaria, cuando
impone a los que tienen mayores ingresos la obligacién de contribuir econé-
micamente para que el sistema pueda cubrir las necesidades y contingencias
de los econémicamente débiles. Igualmente, cuando interviene directamente
en la economia del Estado, en la prestacion de servicios a las personas que
no estan cubiertas por el sistema y por su caracter de garante financiero de la
seguridad social.

La prevalencia del interés general

Otro principio del Estado social de derecho es el de la prevalencia del interés
general, salvo cuando el particular esta protegiendo un derecho fundamental.
De esta forma, la dignidad humana, los derechos fundamentales y la mayor
preocupacion por la obtencién de la justicia material en los casos concretos se
vuelven el centro y fundamento de la actividad de las autoridades, adquirien-
do gran relevancia el poder de la rama judicial como garante de la proteccion
del derecho fundamental. Sobre la fuerza vinculante de los derechos funda-
mentales dice la Corte Constitucional:

Asi, en el Estado Social de Derecho que reconoce el rompimiento de las ca-
tegorias clasicas del Estado Liberal y se centra en la proteccion de la persona
humana atendiendo a sus condiciones reales al interior de la sociedad y no del
individuo abstracto, los derechos fundamentales adquieren una dimension
objetiva, mds alla del derecho subjetivo que reconocen a los ciudadanos. En
consecuencia, el Estado estd obligado a hacer extensiva la fuerza vinculante

de los derechos fundamentales a las relaciones privadas; el Estado legislador

22 Colombia, Corte Constitucional, Sentencia T-505 del 28 de agosto de 1992, M. P.: Eduardo
Cifuentes Mufioz.
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debe dar eficacia a los derechos fundamentales en el trafico juridico privado;
el Estado juez debe interpretar el derecho siempre a través de la dptica de los

derechos fundamentales.?

3.2.5. Critica al Estado social de derecho

El Estado social de derecho ha sido criticado desde posiciones tanto de dere-
cha como de izquierda. Para los neoliberales, por ejemplo, este esquema esta-
tal es inviable econdmicamente, ya que son tantas las demandas sociales que
el Estado debe cumplir que aun los Estados desarrollados llegan a presentar
problemas fiscales de grave envergadura, todo esto si se tiene en cuenta que
cada vez es mas dificil para ellos, en un ambiente de globalizacion, tener un
manejo y un control que les permita mantener estable la dindmica del gasto
publico. Ademas, los neoliberales afirman que los Estados sociales no alcan-
zan realmente a beneficiar a los sectores mas pobres, sino solo a grupos orga-
nizados de clase media, de tal manera que la igualdad como principio de vital
importancia termina reproduciendo la desigualdad. Por otra parte, se critica
el deterioro moral que puede llegar a generar un orden paternalista como el
que propone el Estado social, pues el hombre deja de ser responsable de la
consecucion de sus propios recursos existenciales en vista de que el Estado le

suministra buena parte de lo que necesita para sobrevivir.

De otro lado, los socialistas critican el Estado social de derecho porque co-
loca alos ciudadanos bajo la égida y poder de los burdcratas que, en un Estado
como el social, se constituyen en una clase mayoritaria, precisamente porque
este tiene en su estructura muchos servicios publicos para prestar. Ademas,
el Estado social de derecho, con su propuesta de un minimo existencial, lo
que hace es resolver a corto plazo los requerimientos sociales, evitando que se
realicen los profundos cambios estructurales que requiere la sociedad y pro-
longando en el tiempo el modelo capitalista, pues con el simple cubrimiento
de necesidades sociales basicas se acallan las propuestas sociales de cambio. Y
los ciudadanos terminan teniendo una actitud pasiva frente al Estado que, al

23 Colombia, Corte Constitucional, Sentencia C-587 del 12 de noviembre de 1992, M. P.: Ciro
Angarita Barén.
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brindarles tantas seguridades y garantias, impide la critica social y criterios de
solidaridad.

En el caso colombiano, al ser un pais con escasos recursos, en el que las
necesidades sociales son cada vez mas crecientes, no suena logico —segun los
criticos- un Estado social que pretende redistribuir ganancias que no ha con-
seguido. De alli el énfasis de los politicos neoliberales en proponer reformas a
efecto de que el desarrollo econdmico lleve a un crecimiento que permita repar-
tir después. Ante esta situacion tan negativa frente al Estado social de derecho,
y a pesar de encontrar en las criticas algunos elementos objetivos que deben ser
tomados en cuenta, es importante hacer las siguientes consideraciones en via de
apoyar la posible configuracién de un Estado social de derecho para Colombia.

Las politicas neoliberales que buscan disminuir el Estado y ubicarlo en sus
funciones esenciales, quitandole cargas sociales y concentrandolo en activida-
des mds productivas de riqueza que posteriormente pudieran ser distribuidas,
no ha mostrado frutos que contribuyan al desarrollo del pais. De hecho, tal
vez de los graves problemas para el logro de la constituciéon de un Estado social
de derecho en Colombia han sido precisamente las contradicciones de poli-
ticas neoliberales implementadas junto a la Constitucion Politica instaurada
en 1991. Como ejemplo de esta contradiccion, se presenta el sistema de segu-
ridad social, en donde la iniciativa privada se ha impuesto sobre las politicas
sociales de bienestar que deben ser inherentes al sistema y cuyos resultados
desastrosos son bastante visibles en la actualidad.

La realidad histérica de Colombia, desde una perspectiva critica, muestra
—de manera obvia— que muchos de los derechos y garantias predicados por el
Estado liberal solo se cumplen en el papel. Algunos economistas y sociélogos
han demostrado que en Colombia ni siquiera se ha llegado a constituir el Es-
tado de derecho acorde a como la modernidad lo llego a estructurar, pues el
ingreso del pais a la modernidad no ha concluido. Lo anterior, toda vez que
muchas de las relaciones sociales se enmarcan dentro de los cacicazgos, cau-
dillismos, patronazgos y clientelas caracteristicos del siglo x1x. Por ejemplo,
los sistemas modernos de contratacién impuestos por el Cédigo Sustantivo
del Trabajo no han tenido arraigo en las relaciones laborales entre campesinos

y duenos de la tierra. Es por ello por lo que el Estado social de derecho, como
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un medio para alcanzar la justicia material y derrotar las inequidades propias
de Colombia, debe ser, por razones éticas y politicas, un ideal ante el cual no

se puede claudicar.

Rodrigo Uprimny utiliza la metafora de la construccién de un edificio para
explicar cdmo la consolidacion del Estado social de derecho en los paises euro-
peos se logro a través de la superacion paulatina de las etapas o fases necesarias
para llegar a este. Es decir, se vivio el Estado feudal, al cual lo sigui6 el triunfo de
las revoluciones burguesas con sus valores libertarios e individualistas, que lo-
graron imponer el Estado liberal clasico, para que luego de innumerables luchas
sociales se lograra la entronizacion del Estado social que busca la proteccion de
valores como la igualdad material y la dignidad humana.

La construccién del edificio para Colombia es obviamente mucho mas
compleja, pero no por eso desdefiable, aunque la propuesta que Uprimny es-
boza parezca paraddjica:

No nos queda otro camino. En Colombia -y contra todas las reglas de pru-
dencia de la ingenieria- las distintas partes de esta completa construccion
constitucional que es el Estado Social de Derecho pluralista deberan ser edi-
ficadas, no por etapas, sino en forma simultanea. Por dificil que sea, mientras
seguimos trabajando para alcanzar la paz, esto es, mientras atin estamos sim-
plemente poniendo los cimientos del edificio debemos también perfeccionar
los pisos superiores, esto es, impulsar la participacion democratica y luchar
por la justicia social. La esperanza es que la labor simultdnea en los pisos de
arriba refuerce, en vez de que debilite los precarios cimientos de la construc-
cion. Esta idea nuevamente se opone a las leyes de la fisica, pero se encuentra
razonable fundada en ciertas experiencias histdricas que muestran que en
nuestra época las paces duraderas se construyen por medio de la profundiza-
cién y no de la restriccién de la democracia. Los problemas de la democracia
se resuelven profundizando la democracia, no restringiéndola. En este nuevo
milenio resulta entonces impensable politicamente e indeseable éticamente
una paz construida sobre la arbitrariedad estatal y el silenciamiento de las

demandas democraticas y sociales de la poblacion.?

24.. Rodrigo Uprimny, Constitucion de 1991, Estado Social y Derechos Humanos (Bogotd: Universidad
Nacional, 2001).
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4. Transformaciones del derecho
ala seguridad social a partir
de la Constitucién Politica de 1991

Sandra Patricia Duque Quintero’
Luis Albeiro Pérez Villa?®

4.1. Introduccion

La Asamblea Nacional Constituyente de Colombia, instalada en febrero de
1991, venia precedida de una serie de intentos por reformar la Constitucion
que no habian resultado exitosos. El pais se encontraba en estado de sitio des-
de 1984, como consecuencia de la violencia politica y del narcotrafico. Se ca-
racteriza el momento como uno de crisis de legitimidad del sistema politico y
sus partidos tradicionales. En este contexto, en las elecciones parlamentarias
de marzo de 1990 el movimiento estudiantil Todavia podemos salvar a Co-
lombia habia promovido con éxito que la ciudadania exigiera la convocato-
ria a una Asamblea Constituyente, introduciendo una séptima papeleta en la

1 Grupo de investigacion Derecho y Sociedad, Facultad de Derecho y Ciencias Politicas, Universidad
de Antioquia UdeA, Calle 70 No. 52-21, Medellin, Colombia, profesora titular, correo: spatricia.

duque@udea.edu.co.

2 Grupo de investigacién Respuesta Social en Salud, Facultad de Medicina, Facultad de Derecho
y Ciencias Politicas, Universidad de Antioquia UdeA, Calle 70 No. 52-21, Medellin, Colombia,

docente de catedra, correo: perezvillaluis@hotmail.com.
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urna. El Gobierno, apoyandose en esta movilizacidn, y respondiendo también
a la presién de otros actores, propuso una Asamblea Constituyente como un
mecanismo para avanzar hacia la paz, especialmente con los grupos politicos
armados.’

Asi, el proceso constituyente fue posible por la confluencia de varias dina-
micas: la movilizacion ciudadana promovida por los estudiantes con la llamada
Séptima Papeleta, que consigui6 a través de unas votaciones la creacion de la
Constituyente, el proceso de paz con varias guerrillas que también demanda-
ron esta ultima, las medidas de sometimiento del narcotrafico a la justicia que
refrenaron sus atentados terroristas, los fallos progresistas de la Corte Suprema
de Justicia que hicieron posible convocar una auténtica Asamblea Nacional
Constituyente y los decretos gubernamentales, que, aunque inicialmente pre-
tendieron limitar el contenido y alcance de dicho organismo, luego lo facili-
taron. De alli que la Asamblea Nacional Constituyente de 1991 consiguié el
respaldo de todos los sectores y asumi6 un ejercicio de consenso y construc-
cion politica para adoptar una Constitucién de contenido democrético y pro-
gresista. En términos de legitimidad, puede afirmarse que todos los partidos
politicos, las agrupaciones politicas que surgieron, las iglesias, organizaciones
sociales, estudiantes e indigenas que accedieron, y la propia insurgencia, apo-
yaron la Asamblea Nacional Constituyente.*

Todos estos factores fijaron los parametros y delinearon el terreno para
entrar en un debate deliberativo que permitiria escuchar las propuestas que
pretendian cambiar la forma como se administraba el pais. Estos hechos con-
fluyeron en las grandes transformaciones globales como el denominado Con-
senso de Washington difundido en 1989, el cual fue respaldado por el Banco
Mundial y el Fondo Monetario Internacional, dentro del cual se establecié un

decdlogo de politicas que deberian ser implementadas en primera instancia

3 “Elementos del proceso constituyente colombiano’, Matias Meza-Lopehandia, Biblioteca del
Congreso Nacional de Chile, mayo de 2020, https://obtienearchivo.bcn.cl/obtienearchivo?id=re-
positorio/10221/28696/3/BCN2020%20-%20Proceso%20constituyente%20colombiano.pdf.

4  Camilo Gonzalez Posso, “Proceso pre Constituyente, antecedentes de la Asamblea Nacional
Constituyente de 19917, en Memorias para la democracia y la paz: Veinte afios de la Constitu-
cién Politica de Colombia (Bogota: Alcaldia Mayor de Bogotd, 2012), 63-69.
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en Latinoameérica, y que consistian en establecer una disciplina fiscal para los
Estados, priorizar el gasto publico en educacién y salud, llevar a cabo una re-
forma tributaria, establecer tasas de interés positivas determinadas por el mer-
cado, lograr tipos de cambio competitivos, desarrollar politicas comerciales
liberales, una mayor apertura a la inversion extranjera, privatizar las empresas
publicas, llevar a cabo una profunda desregulacion y garantizar la proteccion

de la propiedad privada.®

El desarrollo de este proyecto reformista concluyd con la elaboracién,
aprobacidn e inicial aplicacion de la Constitucion de 1991, la cual se encargé
de regular los derechos, garantias y deberes en el Titulo II (Capitulo I de los
Derechos Fundamentales, Capitulo IT de los Derechos Sociales, Econémicos
y Culturales), y en su articulo 48 consagro la seguridad social como un de-
recho de caracter obligatorio que prestaria bajo la direccién, coordinacién
y control del Estado, en sujecion a los principios de eficiencia, universali-
dad y solidaridad. Este reconocimiento constitucional se desarrolla con la
expedicidn de la Ley 100 de 1993, la cual cre6 el denominado sistema de
seguridad social integral, donde se concretan temas de cobertura, calidad y
eficiencia, entre otros, permitiendo la participacién de los particulares en su
administracion.

A 30 anos de la promulgacion de la Constitucion Politica de 1991, y par-
tiendo de la consagracion de la seguridad social como un derecho que debe
garantizarse a todos los colombianos, es importante analizar cual ha sido
la transformacion que ha tenido este derecho desde su promulgacion en la
Constitucion. Para ello, en un primer momento se describe la tutela como ga-
rante del derecho a la seguridad social. Posteriormente, mediante la metodo-
logia de linea jurisprudencial se establecen los cambios y transformaciones del
derecho a la seguridad social, a partir de tres etapas identificadas en la linea:
una primera etapa, denominada de conexidad con otros derechos fundamen-
tales, una segunda etapa, que podemos catalogar como de transmutacion y

5  Wilson Jiménez Barbosa, “Devenir historico y retos del sector salud en el marco del bicen-
tenario de vida republicana’, en Miradas prospectivas desde el bicentenario: Reflexiones sobre
el desarrollo humano en el devenir de doscientos afios, comps. Jorge Eliécer Martinez y Fabio
Orlando Neira (Bogota: Universidad de la Salle, 2011), 167-82.
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progresividad y, finalmente, una tercera etapa, de fundamentabilidad, donde
la Corte Constitucional considera la seguridad social como derecho funda-

mental autonomo.

4.2. El papel de 1a accidn de tutela y la Corte Constitucional
en el derecho a la seguridad social

La Constitucion de 1991 refleja el sentir del pueblo, mezclado con la apari-
cion de otros factores, como las sugerencias internacionales que impulsaron el
pensamiento neoliberal para reducir el Estado a favor del mercado, flexibilizar
las relaciones laborales y reformar la seguridad social. El Estado se separa de
la gestion de la seguridad social reservandose la tutela, supervision y control.
El mercado, por su parte, asume la gestion mediante entidades especializadas:
administradoras de fondos de pensiones, administradoras de fondos de salud,
instituciones prestadoras de servicios de salud y administradoras de riesgos
laborales.® Es asi como la articulacion entre el sector privado, donde las ase-
guradoras destinadas como administradoras del sistema de seguridad social
(salud, pensiones y riesgos laborales) y el Estado, con funcion de direccion,
supervision y control del sistema, favorecié y propicioé la comercializacién de

la seguridad social.

Este elemento de mercantilizacion activo de manera directa un compo-
nente de proteccion especial, inico en nuestro pais y que permiti6 salvaguar-
dar los postulados esenciales del Estado social de derecho: la accion de tutela.
La Asamblea Nacional Constituyente cred esta accion como mecanismo ex-
cepcional para garantizar el cuamplimiento de los derechos y garantias consti-
tucionales, convirtiéndose en una herramienta judicial innovadora y accesible
a cualquier ciudadano, que la convierte en el principal instrumento con el que
se puede exigir ese sentir popular que busca el reconocimiento de los derechos
en la Constitucién Politica.

6 Absalon Méndez Cegarra, “Derecho a la seguridad social en las constituciones politicas de
Colombia y Venezuela. Su desarrollo legislativo fundamental: Ley 100 de 1993 y Ley Organica
del Sistema de Seguridad Social del 2002”, Pdginas de Seguridad Social, Vol. 2, no. 3 (2019):
63-91, https://doi.org/10.18601/25390406.n3.02.
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Para la creacion de esta herramienta de proteccion constitucional, varios
constituyentes coincidieron en la necesidad de instaurar una accion vigorosa
de defensa efectiva de los derechos humanos, lo que le permitio a la sociedad
utilizarla como herramienta capaz de hacer cumplir y respetar los derechos
no solo vulnerados por el Estado, sino también por particulares, poniendo
con ello en evidencia la infectividad del sistema judicial ordinario, el cual
no es suficiente para garantizar la proteccion de los derechos fundamenta-
les. No obstante, esta herramienta de proteccién constitucional no hubiese
tenido el éxito e impacto que tiene en materia de proteccién a la seguridad
social si la Corte Constitucional no hubiera participado en su proceso de
creacion, ya que esta ha tenido la funcién de velar por el cumplimiento de lo
establecido en la Constitucién Politica y, dentro de sus decisiones judiciales,
ha desarrollado un alcance mayor de proteccién del derecho a la seguridad
social.

4.3. Transformaciones del derecho a la seguridad social desde
la Constitucion de 1991: linea jurisprudencial

Para evidenciar las transformaciones que ha tenido el derecho a la seguridad
social desde la promulgacién de la Constitucion Politica de 1991, seguiremos
la metodologia de linea jurisprudencial aplicando la ingenieria de reversa
mediante la metodologia de Diego Eduardo Lopez Medina.” Se define como
sentencia arquidémica la T-037 de 2017 por tratarse de una decisiéon cuyos
hechos relevantes traducen con precision el patrén factico de la pregunta a
resolver: ;es la seguridad social un derecho fundamental? A su vez, esta sen-
tencia columnar permite derivar todo un nicho citacional que admite el anali-
sis jurisprudencial en un periodo comprendido entre 1992 y 2021. Veamos el
nicho citacional definido en la TABLA 1:

7 Diego Eduardo Lopez Medina, El derecho de los jueces. Obligatoriedad del precedente consti-
tucional, andlisis de sentencias y lineas jurisprudenciales y teoria del derecho judicial (Bogota:
Legis, 2006).
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TABLA 1. Nicho citacional.

T-06 de 1992

C-623de 2004

T-016 de 2006
—| T-021 de 2010 I

T-580 de 2007

T-021de 2010

T-426 de 1992
T-8509 de 2003

T-748 de 2009
T-318 de 2005

T-468 de 2007

] 0

RSN 0

F250 de 2015 T-760 de 2008

T-406 de 1992
T-116 de 1993
T-426 de 1992 T-641 de 2007

T-702 de 2008

T-227 de 2003

T-180 de 2008

T-859 de 2003 SU-111 de 1997

SU-819 de 1999

SU-819 de 1999

Sentencia arquidémica: T-037 de 2017

T-406 de 1992

I G623 de 2004
I T-468 de 2007 I—

T-859 de 2003

T-227 de 2003

T-671 de 2002

T-016 de 2007

T-58o0de 2007

_|T-76o de 2008 I
T-468 de 2007

T-762de 2006

Fuente: elaboracién propia
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Establecido el nicho citacional, definidas y analizadas la sentencia funda-
dora de linea, las sentencias hito y las sentencias confirmadoras de principio se
establecen tres etapas en la linea jurisprudencial: una primera etapa, denomi-
nada de conexidad con otros derechos fundamentales, una segunda etapa, que
podemos catalogar como de transmutacion y progresividad y, finalmente, una
tercera etapa, de fundamentabilidad, donde la Corte Constitucional considera

la seguridad social como un derecho fundamental auténomo.

4.3.1. Primera etapa: conexidad del derecho

En esta primera etapa, el derecho a la seguridad social no es per se un derecho
fundamental, pero adquiere dicho cardcter en conexidad con otros derechos
fundamentales. Con la entrada en vigor de la Ley 100 de 1993, la seguridad
social adquiere un papel protagdnico en cuanto a la accién de tutela como su
mecanismo de proteccion, a pesar de ser considerado un derecho social. En este
sentido, la Sentencia T-406 de 1992 establece sobre la proteccién a los derechos
sociales:

La aceptacion de la tutela para los derechos econdmicos, sociales y culturales,
sélo cabe en aquellos casos en los cuales exista violacion de un derecho fun-
damental de acuerdo con los requisitos y criterios de distincién anotados; sdlo
en estos casos, el juez puede, en ausencia de pronunciamiento del legislador,
y con el fin de adecuar una proteccion inmediata del derecho fundamental,
pronunciarse sobre el sentido y alcance de la norma en el caso concreto vy, si
es necesario, solicitar la intervencién de las autoridades competentes para que

tenga lugar la prestacién del Estado que ponga fin a la violacién del derecho.?

Sobre el derecho a la seguridad social, la Sentencia T-426 de 1992 sefiald
puntualmente:

El derecho a la seguridad social no estd consagrado expresamente en la Cons-
titucion como un derecho fundamental. Sin embargo, este derecho estableci-

do de forma genérica en el articulo 48 de la Constitucion, y de manera espe-

8  Colombia, Corte Constitucional, Sentencia T-406 del 5 de junio de 1992, M. P.: Ciro Angarita
Baron.
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cifica respecto de las personas de la tercera edad (C. P. art. 46 inc. 2), adquiere
el caracter de fundamental cuando, segun las circunstancias del caso, su no
reconocimiento tiene la potencialidad de poner en peligro otros derechos y
principios fundamentales como la vida (C. P. art. 11), la dignidad humana
(C. P.art. 1), la integridad fisica y moral (C. P. art. 12) o el libre desarrollo de
la personalidad (C. P. art. 16) de las personas de la tercera edad (C. P. art. 46).°

Siguiendo con esta linea de decision, la Sentencia T-116 de 1993 sefiala
que “[...] la seguridad social es un derecho constitucional desarrollado en la
ley que, en principio, no ostenta el rango de fundamental, salvo que las cir-
cunstancias concretas permitan atribuirle esta connotacién por su importan-
cia imprescindible para la vigencia de otros derechos fundamentales”"’

Esta posicion de la Corte se ratifica durante un periodo caracterizado por la
generacion de un volumen significativo de reglamentacion por parte del ejecuti-
vo, en el que se realizan reformas al sistema de seguridad social y donde la Corte
protege el derecho a la seguridad en conexidad con derechos fundamentales
como la vida, la dignidad, el trabajo, el minimo vital y el debido proceso.

4.3.2. Segunda etapa: progresividad y transmutacion

En este periodo de pronunciamientos jurisprudenciales, si bien se mantiene
la tesis de que la seguridad social no es per se un derecho fundamental y que
su eficacia directa solo puede predicarse en la medida en que se afecte con su
desconocimiento la garantia de un derecho que silo sea, la Corte va asumiendo
una tesis de progresividad en el sentido de moderar el discurso de no funda-
mentalidad y dar a esta una mayor trascendencia al tener la connotacion de
derecho constitucional y servicio publico desde la perspectiva de los fines del
Estado social de derecho. Asi, la Corte expreso lo siguiente en la Sentencia SU-
819 de 1999, sobre la transmutacion de los derechos sociales: “[...] en principio
los derechos de contenido social, econdmico o cultural no involucran la posibi-
lidad de exigir del Estado una pretension subjetiva. Empero, la jurisprudencia

9  Colombia, Corte Constitucional, Sentencia T-426 del 24 de junio de 1992, M. P.: Eduardo
Cifuentes Mufoz.

10 Colombia, Corte Constitucional, Sentencia T-116 de 26 de marzo de 1993, M. P.: Hernando
Herrera Vergara.
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de la Corte ha sido reiterativa en manifestar que la condicion meramente pro-
gramatica de los derechos econémicos, sociales y culturales tiende a transmu-
tarse hacia un derecho subjetivo, en la medida en que se creen los elementos
que le permitan a la persona exigir del Estado la obligacién de ejecutar una
prestacion determinada, consolidandose entonces (el deber asistencial) en una

realidad concreta en favor de un sujeto especifico [...] "

Por su parte, la Sentencia C-671 de 2002, sobre la progresividad de los dere-
chos sociales, determina: “Ahora bien, la Constitucion y los tratados de derechos
humanos sefialan que, si bien los derechos sociales prestacionales no son de
aplicacion inmediata e integral, sin embargo, los Estados tienen no sélo el de-
ber de tomar todas las medidas posibles para lograr su realizacién progresiva
integral, sino que ademas deben asegurar el goce de estos derechos a todos los
habitantes, sin ninguna discriminacion”"?

En la Sentencia C-623 de 2004, la Corte Constitucional, en ejercicio de
control de constitucionalidad de la Ley 797 de 2003, analiza el alcance de la se-
guridad social como derecho prestacional y programatico, estableciendo que
la condicién programatica tiende a transmutarse hacia un derecho subjetivo:
“[...] en principio los derechos de contenido social, econémico o cultural no
involucran la posibilidad de exigir del Estado una pretension subjetiva. Em-
pero, la jurisprudencia de la Corte ha sido reiterativa en manifestar que la
condiciéon meramente programatica de los derechos econdmicos, sociales y

culturales tiende a transmutarse hacia un derecho subjetivo [...]".*

Por su parte, la Sentencia T-662 de 2006 sefiala:

los derechos prestacionales y asistenciales no gozan de condicién fundamen-
tal per se, razén por la que prima facie no son susceptibles de amparo por
parte de los jueces constitucionales, a través de la accion de tutela. No obstan-

te, la Corte Constitucional ha sefialado, en reiterada jurisprudencia, que a la

11 Colombia, Corte Constitucional, Sentencia SU-819 del 20 de octubre de 1999, M. P.: Alvaro
Tafur Galvis.

12 Colombia, Corte Constitucional, Sentencia C-671 del 20 de agosto de 2002, M. P.: Eduardo
Montealegre Lynett.

13 Colombia, Corte Constitucional, Sentencia C-623 del 29 de junio de 2004, M. P.: Rodrigo
Escobar Gil.
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seguridad social, a la salud y, en general, a los derechos prestacionales se les
puede ser reconocida la naturaleza de derecho fundamental, entre otras, por
dos vias, a saber: i) La transmutacion del derecho prestacional en un derecho
subjetivo como consecuencia del desarrollo legislativo o administrativo de
las clausulas constitucionales y ii) La conexidad con otros derechos que si
tienen naturaleza fundamental, de tal manera que la proteccion del derecho
prestacional deviene necesaria porque, de lo contrario, se afectaria un dere-

cho de dicha naturaleza.*

Desde esta perspectiva, el derecho a la seguridad social va adquiriendo
un caracter de fundamentabilidad, en tanto para este derecho de concrecién
progresiva y programatica se vayan creando las condiciones que permitan exi-
gir del Estado el cumplimiento de una prestacion determinada. Asi las cosas,
esa transmutacion va intrinsicamente ligada al principio de progresividad, en
tanto la libertad configurativa del legislador se reduce y se proscriben medidas
regresivas en desmedro del derecho a la seguridad social.

4.3.3. Tercera etapa: fundamentabilidad del derecho

Al analizar el nicho citacional se identifican sentencias importantes que evi-
dencian la transformacion del derecho a la seguridad social en un derecho fun-
damental autdnomo. Asi, en las sentencias T-859 de 2003, T-580 de 2007, T-760
de 2008, T-021 de 2010 y T-037 de 2017 se advierte este giro argumentativo.

En la Sentencia T-859 de 2003 la Corte se pronuncié acerca de la naturaleza
fundamental del derecho a la salud, afirmando tal atributo. En esta ocasidn, la
Corte preciso lo siguiente: “[...] la naturaleza de derecho fundamental que tiene el
derecho a la salud implica que tratandose de la negacion de un servicio, medica-
mento o procedimiento establecido en el p. 0. s., se estarfa frente a la violacién de
un derecho fundamental. No es necesario, en este escenario, que exista amenaza a
la vida u otro derecho fundamental, para satisfacer el primer elemento de procedi-
bilidad de tutela: violacién o amenaza de un derecho fundamental”’®

14, Colombia, Corte Constitucional, Sentencia T-662 del 10 de agosto de 2006, M. P.: Rodrigo
Escobar Gil.

15  Colombia, Corte Constitucional, Sentencia T-859 del 25 de septiembre de 2003, M. P.: Eduar-
do Montealegre Lynett.
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En la Sentencia T-580 de 2007 la Corte abordd la cuestion especifica de la
exigibilidad del derecho a la seguridad social en el marco de la accion de tu-
tela. Las consideraciones realizadas en esa ocasion ensefian la dinamica que
guia, de forma general, los derechos sociales dentro de los margenes del pro-
ceso especial consagrado en el articulo 86 superior y, por supuesto, de manera
concreta, el derecho bajo estudio:

Al dirigir las consideraciones precedentes al andlisis del derecho a la segu-
ridad social se concluye que, una vez ha sido provista la estructura basica
sobre la cual ha de descansar el sistema de seguridad social, lo cual, ademads
de los elementos ya anotados —prestaciones y autoridades responsables—;
a su vez supone el establecimiento de una ecuacién constante de asigna-
cidn de recursos en la cual estan llamados a participar los beneficiarios del
sistema y el Estado como ultimo responsable de su efectiva prestacion; la
seguridad social adquiere el caracter de derecho fundamental, lo cual hace
procedente su exigibilidad por via de tutela.'s

En la Sentencia Hito T-760 de 2008 la Corte Constitucional ha reconocido
el cardcter fundamental del derecho a la salud. En esta sentencia la Corte deli-
mité el concepto derecho fundamental de forma negativa, indicando cémo no
debe ser entendido. Posteriormente, aport6 un elemento definitorio de carac-
ter positivo, con el fin de caracterizar el derecho a la salud como fundamental.
En este orden e ideas, se senala:

Aunque la Corte ha coincidido en sefnalar que el caracter fundamental de
un derecho no se debe a que el texto constitucional lo diga expresamente,
pues no pueden negarse como derechos aquellos que “siendo inherentes a la
persona humana’, no estén enunciados en la Carta. Este concepto, ha sena-
lado la Corte, guarda relacion con la “libertad de eleccion de un plan de vida
concreto en el marco de las condiciones sociales en las que el individuo se
desarrolle” y con la posibilidad real y efectiva de gozar de ciertos bienes y de
ciertos servicios que le permiten a todo ser humano funcionar en la sociedad

segun sus especiales condiciones y calidades, bajo la l6gica de la inclusién y

16  Colombia, Corte Constitucional, Sentencia T-580 del 30 de julio de 2007, M. P.: Humberto
Antonio Sierra Porto.
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de la posibilidad de desarrollar un papel activo en la sociedad. Por tanto, sera
fundamental todo derecho constitucional que funcionalmente esté dirigido
a lograr la dignidad humana y sea traducible en un derecho subjetivo. [...]
Asi pues, considerando que son fundamentales (i) aquellos derechos respec-
to de los cuales existe consenso sobre su naturaleza fundamental y (ii) todo
derecho constitucional que funcionalmente esté dirigido a lograr la dignidad
humana y sea traducible en un derecho subjetivo."”

Asi, la Corte, en esta importante sentencia, sefiala que el derecho a la salud
es un derecho fundamental, “de manera auténoma” cuando se puede concre-
tar en una garantia subjetiva derivada de las normas que rigen el derecho a la
salud, advirtiendo que algunas de estas se encuentran en la Constitucién mis-
ma, otras en el bloque de constitucionalidad y la mayoria, finalmente, en las
leyes y demas normas que crean y estructuran el Sistema Nacional de Salud, y
definen los servicios especificos a los que las personas tienen derecho.

En la Sentencia T-021 de 2010, confirmadora de linea, se reitera la funda-
mentabilidad del derecho a la seguridad social al sefialar: “todos los derechos
constitucionales son fundamentales pues se conectan de manera directa con
los valores que las y los Constituyentes quisieron elevar democraticamente a la

categoria de bienes especialmente protegidos por la Constitucion”*®

Finalmente, en la Sentencia T-037 de 2017, en materia del derecho a la
seguridad social, este tribunal establecié que “una vez ha sido provista la es-
tructura basica sobre la cual ha de descansar el sistema de seguridad social, a
su vez supone el establecimiento de una ecuacion constante de asignacién de
recursos en la cual estan llamados a participar los beneficiarios del sistema
y el Estado como tltimo responsable de su efectiva prestacion; la seguridad
social adquiere el caracter de derecho fundamental, lo cual hace procedente
su exigibilidad por via de tutela”"

17 Colombia, Corte Constitucional, Sala Segunda de Revision, Sentencia T-760 del 31 de julio de
2008, M. P.: Manuel José Cepeda Espinosa.

18 Colombia, Corte Constitucional, Sentencia T-021 del 25 de enero de 2010, M. P.: Humberto
Antonio Sierra Porto.

19 Colombia, Corte Constitucional, Sentencia T-037 del 30 de enero de 2017, M. S.: Gloria Stella
Ortiz Delgado.
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Como evidenciamos, en esta etapa final la Corte Constitucional considera
el derecho a la seguridad social como un derecho fundamental auténomo. Asi
las cosas, el derecho a la seguridad social es un derecho constitucional funda-
mental que la Corte ha protegido a partir de tres enfoques: el primero ha sido
estableciendo su relacién de conexidad con el derecho a la vida, el derecho a
la integridad personal, el derecho a la dignidad humana, el minimo vital, entre
otros derechos fundamentales, lo cual le ha permitido a la Corte identificar
aspectos del nucleo esencial del derecho y admitir su tutelabilidad; el segundo,
donde, si bien mantiene la inicial postura en el sentido de que la seguridad
social no es, per se, un derecho fundamental, se dota a la seguridad social, asi
como a otros derechos politicos, sociales y econémicos, de una mayor trascen-
dencia en el orden constitucional al gozar de la doble connotacion de derecho
constitucional y servicio publico desde la perspectiva de los fines del Estado
social de derechos; el tercero es afirmando, en general, la fundamentalidad del
derecho en lo que respecta a un ambito basico, el cual coincide con los servicios

contemplados por la Constitucion, el bloque de constitucionalidad y la ley.

4.4. A modo de conclusion

El derecho a la seguridad social, bajo la Constitucion Politica de 1991, tras-
cendié el contrato de trabajo y se establecié como un derecho fundamental
irrenunciable para todos los habitantes del territorio nacional. La seguridad
social, mediante sus prestaciones econdmicas, da ingresos minimos en caso
de desempleo, enfermedad y accidente laboral, vejez, invalidez y la subsisten-
cia del grupo familiar en caso de muerte. Al proporcionar asistencia médica,
seguridad de los medios de vida y servicios sociales, la seguridad social contri-
buye a la dignidad y el desarrollo humano de los individuos. Por consiguiente,
cobra especial importancia la labor del Estado, el cual, por medio de recursos
econdmicos, tiene la obligacién constitucional de brindar las condiciones ne-

cesarias para asegurar el goce del derecho irrenunciable a la seguridad social.

20 Colombia, Corte Constitucional, Sentencia C-623 del 29 de junio de 2004, M. P.: Rodrigo
Escobar Gil.
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Si bien en los inicios de la Corte Constitucional la seguridad social era
considerada un derecho de segunda generacidn, y se acogié la distincion
tedrica entre derechos civiles y politicos, de una parte, y derechos sociales,
economicos y culturales, de otra, esta tesis cambia y admite que los derechos
sociales, econémicos y culturales son derechos fundamentales que implican
tanto obligaciones de caracter negativo como de indole positiva, esto es, el Es-
tado ha de abstenerse de realizar acciones orientadas a desconocer estos dere-
chos (deberes negativos del Estado) y, con el fin de lograr la plena realizacion
en la préictica de todos los derechos, es preciso, también, que el Estado adopte
un conjunto de medidas y despliegue actividades que impliquen exigencias de

orden prestacional (deberes positivos del Estado).”

De esta manera, tal como se evidenci6 en el analisis jurisprudencial, todos
los derechos constitucionales son fundamentales, pues se conectan de manera
directa con la dignidad humana; no obstante, y dado que en Colombia no
todos gozamos de las mismas oportunidades en materia de salud, pensiones y
riesgos laborales, el Estado esta en la obligacién de compensar los profundos
desequilibrios en la sociedad mediante una accion estatal eficaz, que permita

el disfrute del derecho fundamental a la seguridad social a toda la poblacién.

Finalmente, podemos sefialar que, a 30 aflos de promulgada la Constitucion,
la carta si ha tenido una profunda fuerza simbdlica en la sociedad colombiana
y ha permitido el empoderamiento del discurso de los derechos en la sociedad.
Adicional a ello, mecanismos de proteccién como la accion de tutela y el activis-
mo judicial de la Corte Constitucional han generado un avance en la exigencia*
del derecho a la seguridad social de la poblacién vulnerable del pais, activismos
que han significado una evolucion progresiva de este derecho. Sin embargo, es
preciso sefialar que, aun cuando via accidn de tutela y control de constituciona-
lidad se ha logrado el reconocimiento del derecho a la seguridad social, existen
grandes retos en cuanto a la materializacion efectiva de estas decisiones y el
disfrute real de estos derechos para todos los colombianos.

21 Christian Courtis y Victor Abramovich, Los derechos sociales como derechos exigibles (Madrid: Tro-
tta, 2006).

22 César Rodriguez Garavito y Diana Rodriguez Franco, Cortes y cambio social. Cémo la Corte Cons-
titucional transformd el desplazamiento forzado en Colombia, 1.* ed. (Bogota: Dejusticia, 2010).
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5. Esencia neoliberal

de las politicas de proteccidn social
de los Gobiernos del pais que se han
sucedido después de la aprobacion
de la Constitucién Politica de 1991°

Luz Mery Mejia-Ortega’
Alvaro Cardona’

5.1. Introduccion

La apreciacion de las orientaciones y de los contenidos de las politicas social y
econdmica definidas por los Gobiernos que se han sucedido en las tres déca-
das después de la aprobacion de la Constitucion Politica de Colombia de 1991

permite decir que se han encauzado por conceptos neoliberales semejantes y

1 En este capitulo se presentan algunos avances del proyecto de investigacion presentado como
tesis doctoral para optar al titulo de doctora en Salud Pablica, en cuyo proceso el doctor Alvaro
Cardona ofici6 como asesor.

2 Grupo de Investigacion Gestion y Politicas en Salud, Facultad Nacional de Salud Piiblica, Univer-
sidad de Antioquia, UdeA, Calle 70 No. 52-21, Medellin, Colombia, profesora titular, correo: mery.
mejia@udea.edu.co

3 Facultad Nacional de Salud Publica, Universidad de Antioquia, UdeA, Calle 70 No. 52-21, Me-
dellin, Colombia, médico, profesor e investigador, correo: alvarocardona66@hotmail.com
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que las variaciones identificables son relativamente secundarias. Esto dicho
es aplicable también a las principales politicas que han definido en las dreas
de proteccion en salud, pensiones y otras prestaciones sociales, cuya esencia
conceptual se estructur6é fundamentalmente en las leyes 100 de 1993,* 50 de
1990° y 789 de 2002.°

La fundamentacion conceptual que ha sido comun en las politicas de estos
Gobiernos es aquella derivada del denominado Consenso de Washington, que
orientd y promovi6 la liberalizacion de los mercados y la sustraccion paulatina
del Estado del desarrollo de politicas conducentes a la satisfaccion de derechos
de la poblacion. De ese modo, el pais ha sido insertado activamente en el pro-
ceso contemporaneo de globalizacién neoliberal, reduciendo las responsabili-

dades del Estado en la economia y en las politicas sociales.

Como parte de la identidad con esas politicas neoliberales, ha sido comin
a todos los Gobiernos su distanciamiento de conceptos y/o estrategias para la
implementacion de modelos universales de proteccion social y redistribucion
de la propiedad y la riqueza. En sustitucion, han optado por alternativas de
creacion de fondos de solidaridad y de emergencia social para la atencion de la
poblacidén mas pobre y vulnerable con programas de salud, educacion, vivien-
da, agua potable y alcantarillado. Haciendo uso de estrategias de focalizacion,
el propdsito evidente es paliar en algo las consecuencias negativas derivadas
del modelo neoliberal impuesto.”

En relacién con los lineamientos en salud, pensiones y riesgos profesiona-
les, siguen desarrollaindose plenamente, de acuerdo con la Ley 100 de 1993,

sin que ninguno de los Gobiernos nacionales de este periodo haya alterado los

4 Colombia, Congreso de la Reptiblica, Ley 100 de 1993, Por la cual se crea el sistema de seguri-
dad social integral y se dictan otras disposiciones.

5 Colombia, Congreso de la Republica, Ley 50 de 1990, Por la cual se introducen reformas al
Cddigo Sustantivo del Trabajo y se dictan otras disposiciones.

6 Colombia, Congreso de la Republica, Ley 789 de 2002, Por la cual se dictan normas para
apoyar el empleo y ampliar la proteccion social y se modifican algunos articulos del Cédigo
Sustantivo de Trabajo.

7 Roman Vega Romero y Maria Inés Jara Navarro, “Década de los noventa: discurso de la focaliza-
cion de subsidios en la salud’, Gerencia y Politicas de Salud, Vol. 1, no. 2 (2002): 82-112; Departa-
mento Nacional de Planeacion, Documento Conpes 3877. Declaracion de importancia estratégica
del sistema de identificacion de potenciales beneficiarios (Sisbén IV) (Bogotd: DNp, 2016).
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contenidos fundamentales de su andamiaje conceptual neoliberal. Las Entida-
des Promotoras de Salud (ps) son del dominio mayoritario del sector privado y
han logrado captar el mayor porcentaje de los voluminosos recursos financieros
del sector, al tiempo que crece aceleradamente la participacion de las clinicas y

servicios de salud privados en el total de la infraestructura asistencial del pais.

Entretanto, el Estado ha venido debilitando progresivamente su dis-
posicion y capacidad para orientar politicas de promocion de la salud y de
intervencion sobre determinantes de la salud colectiva, ha frenado significati-
vamente sus inversiones en el mantenimiento y desarrollo de infraestructura
sanitaria publica, y mantiene en ciernes la liquidacion de muchos hospitales
publicos.® En el area de pensiones y cesantias, los grupos financieros privados
han copado el mayor porcentaje de trabajadores afiliados a través de los fon-
dos autorizados originariamente por la Ley 50 de 1990, y refrendados por la
Ley 100 de 1993 y otras normas complementarias.’

Asi, en materia de proteccion social los Gobiernos que se han sucedido
desde la Constitucion Politica de 1991 se han empenado en consolidar la alter-
nativa neoliberal presente en esa carta politica, en detrimento de la alternativa

garantista de derechos también presente en esta.

A continuacién, presentamos una resefia basica de los contenidos mas
salientes de los planes de gobierno de cada uno de los presidentes que han
gobernado desde entonces, haciendo énfasis en sus politicas en salud y pro-

teccion social.

5.2. Plan de gobierno del presidente César Gaviria Trujillo
(1990-1994)

Al Gobierno del presidente Gaviria le correspondié estimular y propiciar la
reunion de la Asamblea Nacional Constituyente que aprobd la Constitucion
Politica de 1991. Su apoyo a la elaboracién de una nueva Constitucion fue

8  Alvaro Cardona etal., “Temas criticos en la reforma de la ley de seguridad social de Colombia en
el capitulo de salud’, Revista Facultad Nacional de Salud Piiblica, Vol. 23, no. 1 (2005): 117-33.

9  “(Coémo funcionan las pensiones en Colombia?”, Asofondos, 2021, https://asofondos.org.co/
sistema-pensional/
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explicitamente enunciado, aparte de otros aspectos, debido a la necesidad de
que el pais se insertara en el proceso de internacionalizacién de la economia
mediante la modernizacién del Estado.!’ Ese fue también un rasgo muy no-
table en su plan de desarrollo “La revolucién pacifica’}'! que tenia como ejes
estructuradores el impulso a una “apertura econoémica’ y el desarrollo de la
descentralizacién, con asignacion de responsabilidades politico-administrati-

vas a los municipios y departamentos.

Este plan no deja dudas de que el Gobierno estaba en total acuerdo con
los rumbos dictados por las doctrinas neoliberales. Luego de mostrar afinidad
con las criticas a los modelos intervencionistas de los Estados, se declara soli-
dario con los conceptos de las nuevas tendencias neoliberales. Seialaba: “Las
antiguas ideas, que valoraban excesivamente la inversion fisica, el papel acti-
vista del Estado, el supuesto papel reactivador del gasto publico, los sectores
lideres y el proteccionismo a ultranza, han quedado relegadas conceptualmen-
te, por su ineficacia e inutilidad. Por el contrario, el papel de los mercados, la
informacion, el efecto del capital humano y las externalidades son los temas
que dominan hoy las ideas del desarrollo”"?

La agenda por desarrollar, con fundamento en los conceptos ideoldgicos
sefialados, contempla explicitamente la apertura econdémica, diciendo que “Se
concede al sector privado una atmdsfera sana para que adelante sus proyectos
e iniciativas, con reglas de juego claras. Las reformas en la estructura de los
mercados, [...] tienen el objeto de fomentar la eficiencia y la competitividad en
el pais, eliminando escollos de indole microeconémica. Con ello, la apertura

de la economia nos conducira por un sendero de crecimiento y oportunidad”*?

Igualmente claro es el propdsito de adelgazamiento de las responsabilidades
del Estado y su intervencion en la economia. Se anota: “El plan busca promo-

ver un ambiente institucional para que el sector privado, y en general todos los

10 Eduardo Pizarro y Ana Bejarano, “Colombia. Neoliberalismo moderado y liberalismo social-
democrata”, Nueva Sociedad, no. 133 (1994): 12-19.

11 Departamento Nacional de Planeacion, La revolucion pacifica. Plan de Desarrollo Econémico y
Social 1990-1991 (Bogota: DNP, 1991).

12 Departamento Nacional de Planeacion, La revolucién pacifica, 7.

13 Ibid., 8.
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ciudadanos, sean los actores centrales del proceso de cambio y crecimiento. E1
Estado puede hacer mas por el desarrollo econémico concentrandose en sus
acciones sociales basicas, deshaciéndose de funciones que no le corresponden, y

dejando de intervenir en numerosos escenarios de la vida econdmica”"*

Frente a la descentralizacion, que complementa las restricciones al Estado
central, se indica que “[...] se han combinado los mecanismos mas eficaces
que se conocen para ejecutar el gasto publico, tales como los subsidios a la de-
manda, en lugar de la promocién indiscriminada de la oferta, con las reformas
institucionales indicadas, como la descentralizacién de una parte importante

de la administracion y el control de la actividad estatal”'®

La aplicacion de estos postulados, que ponia al pais en la ruta de la glo-
balizacién neoliberal, produjo consecuencias que rapidamente comenzaron
a percibirse. Abiertas a la competencia internacional por las disposiciones
arancelarias y de comercio exterior, muchas empresas fueron incapaces de
sobrevivir e incluso algunos sectores de la produccion practicamente desa-
parecieron.'® A esto se sumo el impulso dado a los procesos de privatizacion
de entidades del Estado, con sus efectos desde entonces derivados sobre el

empleo-desempleo.

En efecto, al final del Gobierno se registraba la pérdida de mas de 77.000
empleos publicos por la privatizaciéon de puertos maritimos, aeropuertos, ferro-
carriles, telecomunicaciones y seguridad social.'” La tasa de desempleo se regis-

traba en el 7,1 %,'"® al tiempo que la informalidad laboral alcanzaba el 52,5 %,"

14 Ibid, 11.

15 Ibid.

16 V. Loépez, “Evolucion de la pequena y mediana empresa en el contexto de la globalizacion de la
economia, 1990-1996” (Tesis de grado, Universidad de Antioquia, Medellin, 1997); Luis Fer-
nando Lopez, “Transformacion productiva de la industria en Colombia y sus regiones después
de la apertura econémica’, Cuadernos de Economia, Vol. 29, no. 53 (2010): 239-86.

17 Luis Javier Orjuela, “El Estado colombiano entre la legitimidad y la eficiencia’, Revista de Estu-
dios Sociales, no. 1 (1998): 56-60.

18  “Encuesta Nacional de Hogares 1991-2000”, Departamento Administrativo Nacional de Esta-
distica, DANE, s. f.

19 Manuel Ramirez y Diego Guevara, “Mercado de trabajo, subempleo, informalidad y precarizacién
del empleo. Los efectos de la globalizacion”, Economia y Desarrollo, Vol. 5, no. 1 (2006): 95-131.



[135]

Esencia neoliberal de las politicas de proteccion social...

poniendo de presente desde entonces el deterioro de la calidad del empleo de
muchos colombianos.

Este Gobierno impulsé la Ley 100 de 1993, que establecid el andamiaje
legal para la creciente participacion del sector privado en el manejo de in-
mensos recursos financieros dispuestos para el aseguramiento, la prestacion
de servicios de salud y las pensiones. El modelo asi establecido por esta ley ha

sido mantenido hasta la fecha por todos los Gobiernos.

5.3. Plan de gobierno del presidente Ernesto Samper Pizano
(1994-1998)

Este Gobierno estuvo precedido por una campafia electoral que enfatizo la ne-
cesidad de acentuar el compromiso social en las politicas pablicas. Su promesa
de gobierno apuntaba a favorecer a la poblacién afectada por las decisiones de
apertura econdmica intensificadas en el anterior Gobierno. Explicitamente,
enunciaba su compromiso con el mejoramiento de las oportunidades de em-

pleo y el nivel salarial de los trabajadores.

Su Plan de Desarrollo “El salto social” no incluia, sin embargo, ninguna
intencién de cambio sustancial en el modelo econémico que venia estructu-
randose. Por el contrario, también se esforzaria por complementar, mediante
diversos instrumentos legales, la voluntad de las elites sociales y econdmicas
de insertar al pais en los circuitos de la globalizacion neoliberal.?' Se senalaba
claramente el propdsito de consolidar la apertura econdémica y estimular la

competitividad para la internacionalizacion.

La combinacién de politicas de favorecimiento social y de politicas de con-
solidacion de la apertura econémica las resumia el propio presidente Ernesto
Samper como un modelo alternativo de desarrollo, en el que “sin despreciar

el valor indicativo del mercado, tampoco renuncie a la funcion correctiva de

20 Departamento Nacional de Planeacion, EI Salto Social. Plan Nacional de Desarrollo Ley de
Inversiones 1994-1998 (Bogota: DNP, 1995).
21 F Giraldo, “La politica social y de seguridad en el discurso samperista ‘Yo me excluyo, tu te

P

excluyes, nosotros...”. Estrategia Econémica y Financiera (1997): 19-22.
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un buen gobierno, mas transparente, mas eficiente y mas descentralizado. Un
modelo que nos permita al mismo tiempo pronunciar palabras como equidad
y competitividad, resolviendo el viejo dilema entre crecimiento econémico y

reparto social”?

En materia de seguridad social, este Gobierno se empefi6 en desarrollar
y reglamentar los contenidos de la Ley 100 de 1993, sin alentar ninguna con-
tradiccion con la filosofia del modelo. A lo sumo, expresé la necesidad de co-
rregir algunas inconsistencias en las normativas producidas por el Gobierno
anterior. En el plan se indic6 lo siguiente: “Compartimos las bondades de un
sistema de libre competencia en el sistema de salud, al cual puedan concurrir,
con las entidades de medicina privada, entes solidarios y oficiales”* Tampoco
hubo ninguna variaciéon importante respecto de las orientaciones del sistema

de pensiones.

Como hemos indicado, sin enunciar ni asumir rupturas de fondo con el
modelo de apertura econdémica y de favorecimiento de la inversiéon de capita-
les privados en diferentes ramas de la actividad econdémica y social del pais,
este Gobierno se habia comprometido a favorecer la inversién social. Sin em-
bargo, sus logros en esa direccion fueron bastante limitados.

Enfrentado a la profunda crisis econdmica que comenzd a afectar al pais
en el afio 1998,** el Gobierno hizo importantes recortes del gasto publico que
terminaron impactando las metas sociales del “Salto Social”. Se despidié un
gran numero de trabajadores del sector publico y, adicionalmente, se cerraron
numerosas empresas privadas.” Al finalizar el Gobierno de Samper, la cifra de
desempleo a nivel nacional estaba situada en 15,8 %, el empleo informal era

superior al 55 % y la calidad del empleo habia sufrido gran deterioro.?

22 Ernesto Samper, “La empresa Colombia siglo xx1” (Acta de sancion de la ley del Salto Social,
Santiago de Cali, 2 de junio de 1995).

23  Samper, “La empresa Colombia’, 11.

24, Salomén Kalmanovitz, “Recesion y recuperacion de la economia colombiana’, Nueva Sociedad,
no. 192 (2004): 98-116.

25  César Jaramillo Londoiio, “El fracaso de la Politica Social de Samper”, Revista Universidad Eafit,
Vol. 33, no. 107 (1997): 109-30.

26 C. Restrepo, “Empleo y economia al final del cuatrienio Samper”, Desde la region, no. 26
(1998): 12-16.
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5.4. Plan de gobierno del presidente Andrés Pastrana Arango
(1998-2002)

Este Gobierno se inicié cuando la crisis econémica de 1998 ya era evidente y
concluyo cuando atin el pais no se recuperaba de esta. Ademds, al asumir la pre-
sidencia, la actividad de los movimientos insurgentes y de los grupos parami-
litares habia escalado niveles muy altos, al tiempo que el narcotrafico, la delin-
cuencia comun y otras formas de violencia se incrementaban ostensiblemente.?”

Su plan de gobierno “Cambio para construir la paz” identificé el conflicto
social como uno de los problemas mas importantes de la sociedad colombiana
e indicaba que “una de sus expresiones mas concretas se halla en los altisimos
niveles de violencia que golpean a Colombia. El pais tiene una de las tasas
anuales de homicidios y de secuestros por cada cien mil habitantes mds altas
del mundo. [....] La violencia y la pobreza son dos de las muchas formas en
que se expresa el conflicto social en Colombia”? Reconocia ademas que otro
de los problemas cruciales era el pobre desempeiio econémico a causa del
desempleo y de la politica macroeconémica, que “no ha producido otra cosa
que altas tasas de interés; revaluacion real de la moneda doméstica y pérdida
de competitividad internacional; alto gasto publico, con el consecuente déficit

fiscal excesivo; y déficit en la cuenta corriente del sector externo”*

En virtud de este diagnostico, las estrategias definidas por el Plan de Desa-
rrollo incluyeron la busqueda de la paz (que contemplaba la negociacién con
las organizaciones insurgentes) y la reactivacion de la economia con la promo-
cion de las exportaciones y de la competitividad regional. Estas dos estrategias
marcarian significativamente la concentracion del Gobierno.

Con respecto a la paz, se decia que “el Plan busca consolidar el desarrollo,
el cual solo sera posible acompanado de la paz. [...] Se buscardn los mecanis-
mos propicios, los instrumentos adecuados para un proceso de negociacion

27 Juan Arango, “Un dramatico balance social’, Deslinde, Vol. 31 (2002): 8-14; Rosa Duro, “Plan
Colombia o la paz narcética’, Revista Opera, Vol. 2, no. 2 (2002): 87-116.

28 Departamento Nacional de Planeacion, Plan Nacional de Desarrollo 1998-2002. Cambio para
construir la paz (Bogota: pnNp, 1999), 19.

29 Departamento Nacional de Planeacion, Plan Nacional de Desarrollo 1998-2002, 22.
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que conduzca al fin del conflicto armado y a la vez se propendera por resolver

aquellos factores que propician y dinamizan la violencia”*

En relacién con la reactivacion de la economia, el sentido de la estrategia
se establecia asi: “Los mercados externos son el camino mds viable para ga-
rantizar la prosperidad sostenida, y el Plan abarca acciones concretas en los
sectores de infraestructura, minas y energia, industria y comercio, turismo y
otros que nos abran perspectivas y reorienten el aparato productivo doméstico
hacia dichos mercados”

Otra estrategia que anunciaba este plan era la adecuacion de las “estruc-
turas politicas y de gobierno con el propdsito de cohesionar y consolidar la
democracia”®* De esa estrategia hacia parte el fortalecimiento de la descen-
tralizacion, que también buscaba aliviar las cargas del Estado central trans-
firiendo responsabilidades a las entidades locales y a los propios ciudadanos
en asuntos sociales, afirmando que “El Plan es, asi pues, un programa y una
propuesta de compartir responsabilidades entre los diversos actores de la so-
ciedad y de asumir cada cual su compromiso en la gestion del desarrollo. El
Plan lo lleva a cabo no solamente el Estado, es también una tarea de la socie-
dad civil en su conjunto”.33

Todas estas expresiones ponian de manifiesto su compromiso vocacional
con los postulados neoliberales del Consenso de Washington. No habia, en
consecuencia, ninguna intencién de ruptura fundamental con el modelo neo-
liberal que venian construyendo los Gobiernos posteriores a la aprobacion de
la Constitucion de 1991.

En consonancia con lo dicho, en un informe del Gobierno para el Fondo
Monetario Internacional (FmI) se anunciaba que se harian recortes del gasto,
se ampliaria la base para el cobro del 1va y se incrementarian los impues-
tos a los combustibles.’* Ademds, el Gobierno se comprometié a avanzar en

3o Ibid, 15.

31 Ibid.

32 Ibid, 14-15.

33 Ibid, 16.

34. “Acuerdo extendido de Colombia con el Fondo Monetario Internacional’, Ministerio de Ha-
cienda y Crédito Publico, Banco de la Republica, Bogota, 3 de diciembre de 1999.
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el programa de reformas estructurales en los siguientes tres afos, las cuales
efectivamente redujeron la intervencion del Estado en asuntos de politica
social, aunque no se cumplieron las metas de equilibrio macroeconémico y
fiscal, como lo habia proyectado y condicionado el M1 para otorgar el millo-

nario crédito del Acuerdo Extendido.>

En medio de esa coyuntura econoémica, el Gobierno inicié un proceso de
negociacion con las Fuerzas Armadas Revolucionarias de Colombia-Ejér-
cito del Pueblo (FARC-EP), buscando que esa guerrilla se desmovilizara y se
integrara a la actividad politica legal, previo acuerdo de compromisos entre
el Gobierno y el movimiento insurgente. Sin embargo, el proceso de nego-
ciacién fracasé estruendosamente y el presidente Andrés Pastrana rompi6 el
didlogo en febrero de 2002, produciéndose un gran desconcierto que pro-
voco, aunado al fracaso del Gobierno en los frentes econdmicos y sociales,
la falta de confianza y un descenso abrupto de su favorabilidad, alcanzando
solo un 21 %.3

En cuanto al sistema de salud, este Gobierno se propuso ampliar la cober-
tura del aseguramiento, especialmente del Régimen Subsidiado en las regio-
nes con mayores indices de necesidades basicas insatisfechas, sin pretender
ninguna modificacion a lo dispuesto por la Ley 100 de 1993.

5.5. Planes de gobierno de los dos periodos del presidente
Alvaro Uribe Vélez (2002-2006 y 2006-2010)

No se requiere mucho andlisis para percatarse de la intensificacion, por parte
de los Gobiernos del presidente Alvaro Uribe Vélez, de la perspectiva neo-
liberal dispuesta en la Constitucion Politica de 1991, ni para advertir la in-
tensificacion de la corrupcion politica y de las préacticas criminales contra la

poblacién que ocurrieron a su amparo.

35 Luis Eduardo Amador, “Analisis del Acuerdo Extendido firmado entre el Gobierno colombia-
no y el Fondo Monetario Internacional, logros y desafios”, Con-texto, no. 22 (2007): 77-112.
36  Gallup Colombia Ltda., Gallup Poll Bimestral mayo de 2011 (Bogota: Gallup, 2011), https://

www.lasillavacia.com/sites/default/files/media/photo/24556/gallup.pdf
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En los Planes de Desarrollo “Hacia un Estado comunitario” (2002-2006)3”
y “Estado comunitario: desarrollo para todos” (2006-2010)* se sefialé enfa-
ticamente el propodsito de intensificar las ofensivas militares contra las agru-
paciones guerrilleras, lo que caracterizaria notablemente sus Gobiernos y a
cuya sombra crecieron las organizaciones paramilitares, las expropiaciones de
tierras a los campesinos, las violaciones a los derechos humanos, las desapari-
ciones de personas, los desplazamientos masivos de poblacidn, los asesinatos
de lideres sociales* y las ejecuciones extrajudiciales de ciudadanos inermes
(“falsos positivos”), estimados en la pavorosa cifra de 6.402.* Todo este tipo
de acciones causaron gran temor en la poblacién e impusieron un evidente

reflujo en la movilizacién popular para reivindicar sus derechos.

Los contenidos neoliberales de sus politicas econémicas y sociales pueden
percibirse con notoriedad en los siguientes contenidos del Plan de Desarrollo
de su primer gobierno, a los que daria continuidad en el segundo: apertura
y desregulacién de los mercados de capitales y de servicios; negociacion de
acuerdos internacionales que eliminen barreras de acceso y estimulen la in-
version extranjera; impulso a procesos de privatizaciones y concesiones en la
construccion; desarrollo de una politica comercial que le daria continuidad
a la ejecucion del Plan Estratégico Exportador 1999-2009 y promoveria los
tratados de libre comercio.

Alli mismo se mencionaba la generacion de empleo, sefialando que para
ello era preciso la “eliminacion de recargos salariales, el incremento del name-
ro de contratos de aprendizaje y la reduccién tanto en los costos de despido

37 Departamento Nacional de Planeacion, Plan Nacional de Desarrollo 2002-2006. Hacia un Es-
tado comunitario (Bogota: DNP, 2003).

38 Departamento Nacional de Planeacion, Plan Nacional de Desarrollo 2006-2010. Estado comu-
nitario: desarrollo para todos (Bogota: DNP, 2006).

39 Sandra Borda Guzmdn, “La administracion de Alvaro Uribe y su politica exterior en materia
de derechos humanos: de la negacién a la contencion estratégica’, Andlisis Politico, Vol. 75,
no. 25 (2012): 111-37.

40 “Comunicado 019 de 2021. La JEP hace publica la estrategia de priorizacién dentro del Caso 03,
conocido como el de falsos positivos”, Jurisdiccion Especial Para la Paz, jEp, Bogotd, 18 de
febrero de 2021, https://www.jep.gov.co/Sala-de-Prensa/Paginas/La-JEP-hace-p%C3%BA-
blica-la-estrategia-de-priorizaci%C3%B3n-dentro-del-Caso-03,-conocido-como-el-de-fal-

$08-positivos.aspx.
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como en los aportes parafiscales con destino al Sena, Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar -1CBE- y las cajas de compensacion™*

De acuerdo con lo anterior, una de las mayores preocupaciones de este Go-
bierno seria impulsar una reforma al sistema pensional y al Cddigo Sustantivo
del Trabajo, buscando que, a través de la flexibilizacion del empleo y del des-
monte de derechos laborales adquiridos, los costos de la fuerza de trabajo tu-
vieran menos participacion en los costos totales de produccion de las empresas.
Con la reforma pensional también se buscaba que el Estado redujera el gasto
publico, deshaciéndose de la carga pensional que en las décadas anteriores
habia tenido que asumir. En adelante, seria el propio trabajador quien debe-
ria formar el acumulado de recursos financieros necesarios para su pension.*
Se contemplaba también “La renovacion de la administraciéon publica’, anun-
ciando la liquidacion y fusién de entidades estatales y la supresion de cargos
publicos. Estos propositos fueron implementados por disposiciones como la
Ley 790 del 27 de diciembre de 2002, provocando la reduccién de un numero

notable de empleos publicos.

Con relacion especifica al area de la proteccion social, era obvio que, ha-
biendo sido el presidente Uribe el principal impulsor de la Ley 100 de 1993
cuando era senador de la Reptblica, durante su Gobierno no se modificaria
la estructura conceptual y organizativa del modelo. Al terminar sus dos pe-
riodos de gobierno, la crisis financiera y de corrupcion en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud (sGsss) comenzaba a develarse, trasluciendo las
grandes problematicas que el Gobierno se negaba a aceptar y que habian sido

puestas en evidencia por multiples investigaciones académicas.*

41 Departamento Nacional de Planeacion, Plan Nacional de Desarrollo 2002-2006.

42 C. Gonzalez, “Las reformas al sistema de pensiones en Colombia”, Cultura y Trabajo, no. 60
(2003): 28-38.

43 Francisco Yepes et al., Luces y sombras de la reforma de la salud en Colombia. Ley 100 de 1993
(Bogota: Assalud, Universidad del Rosario, Mayol Ediciones S. A., 2010); Gloria Molina y
Andrés Ramirez, “Conflicto de valores en el sistema de salud de Colombia: entre la economia
de mercado y la normativa constitucional, 2007-2009, Revista Panamericana de Salud Piiblica,
Vol. 33, no. 4 (2013): 287-93.
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5.6. Planes de gobierno de los dos periodos del presidente
Juan Manuel Santos (2010-2014 y 2014-2018)

El Gobierno del presidente Juan Manuel Santos se anunciaba como estricto
continuador de las politicas econdmicas, sociales, militares e internacionales
del Gobierno precedente, en tanto que se habia desempeiiado en este como
ministro de Defensa y porque su postulacién como candidato presidencial se
hizo en nombre del partido que habia sido creado por iniciativa de los segui-

dores politicos del presidente Alvaro Uribe.

Con estos precedentes, su Gobierno se presenté como ejecutor de uno de
“Tercera Via’, que acogeria como principio rector la formulacion hecha en el
texto de su autoria en compania del ex primer ministro britdnico Tony Blair, El

mercado hasta donde sea posible y el Estado hasta donde sea necesario.*

Aungque esta consideracion fue incluida en el Plan de Desarrollo 2010-2014
“Prosperidad para todos™ y se formularon algunos aspectos que parecian in-
dicar una inclinacién mas favorable al desarrollo social que al exclusivo desa-
rrollo econdmico, los lineamientos generales del plan mantenian en esencia
la continuidad de las politicas neoliberales que venian ejecutandose en el pais
no solo en los dos periodos de gobierno del presidente Uribe, sino en general
en todos los Gobiernos que se sucedieron después de la Constitucion de 1991.
Asi se desprende de la persistencia en los esfuerzos por insertar al pais en los
circuitos de mercado en el marco de la globalizacién capitalista neoliberal, asi
como el énfasis en que muchas de las funciones que tradicionalmente habia
asumido el Estado fueran transferidas al sector privado. A estos conceptos se
les dio continuidad, como podia esperarse, en el Plan de Desarrollo “Todos

por un nuevo pais’, de su segundo periodo presidencial.

En la perspectiva del posicionamiento internacional, se anunci6 la meta
de “obtener el acceso a la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo

(ocDE)”, proceso que culmind en 2018 unos meses previos a la culminacién

44 Juan Manuel Santos y Tony Blair, La tercera via: una alternativa para Colombia (Bogota: Agui-
lar, 1999).

45 Departamento Nacional de Planeacion, Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014. Prosperidad
para todos (Bogota: pNp, 2011).
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de su segundo periodo de gobierno habiéndose oficializado la aceptacion del

ingreso a este organismo en octubre de 2019.4

Con relacién al tema de la seguridad social en salud, debe sefalarse que
durante los dos periodos de este Gobierno hubo algunos avances normativos
importantes. En cumplimiento con lo ordenado por la Corte Constitucional
en su Sentencia T-760 de 2008, entre 2009 y 2012 se unificaron los planes
de beneficio para ambos regimenes (contributivo y subsidiado), se ampli6 el
contenido del Plan Obligatorio de Salud (ros)* y se estableci6é un control de
precios para un buen nimero de medicamentos.** Asimismo, en 2011 se in-
tentaron solucionar algunas de las dificultades del sistema con la aprobacion
dela Ley 1438,* incorporando conceptos importantes de gestion en salud pu-
blica como la Atencién Primaria de la Salud (APS) y la elaboracién de planes

decenales de salud publica.

Lastimosamente, esos postulados no fueron respaldados por una decidida
voluntad politica de transformar los fundamentos conceptuales del sistema de
salud establecidos por la Ley 100 de 1993, quedando reducidos a formulacio-
nes normativas que no lograron importantes efectos en la situacion sanitaria
del pais. Especificamente, es preciso mencionar que, a pesar de que se formu-
lara el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021,5° ha sido evidente que no se
ha llevado a cabo todo lo que alli se planteaba, pues lo evidencia el desastre
sanitario en el que discurre actualmente el afrontamiento de la pandemia por
Covid-19 en Colombia.

46 “Colombia da otro paso para el ingreso a la ocDE”, Departamento Nacional de Planeacion,
DNP, Bogota, 23 de octubre de 2019, https://www.dnp.gov.co/Paginas/Colombia-da-otro-pa-
so-para-el-ingreso-a-la-OCDE.aspx.

47 Alvaro Cardona et al., “Andlisis de la actualizacion del Plan Obligatorio de Salud del Sistema
de Seguridad Social en Salud colombiano, 2009-2012”, Revista de Salud Publica, Vol. 15, no. 2
(2013): 258-70.

48 Departamento Nacional de Planeacion, Documento Conpes social 155 de 2012. Politica farma-
céutica nacional (Bogota: DNp, 2012).

49 Colombia, Congreso de la Republica, Ley 1438 de 2011, Por medio de la cual se reforma el
Sistema General de Seguridad Social en salud y se dictan otras disposiciones.

50  Ministerio de Salud y Proteccién Social, EI ABC del plan decenal de salud puiblica Colombia
2012-2021 (Bogota: Minsalud, 2013).
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Algo semejante a lo que acabamos de expresar puede decirse de la apro-
bacién, presionada por la crisis del sGsss y por las exigencias clamorosas de la
ciudadania, de acoger el concepto de la salud como un derecho fundamental
de la Ley Estatutaria, por medio de la cual se regula el derecho fundamental a
la salud.>* Si bien esta norma consagré importantes contenidos, su realizacion
factica se ha visto truncada por la prevalencia en las decisiones politicas de los

fundamentos de mercado contenidos en la Ley 100 de 1993.

Anotemos finalmente que, aunque en los Gobiernos del presidente Santos
no se alteré fundamentalmente el contenido neoliberal de las mas importantes
politicas sociales y econdmicas, debe destacarse su postura en relacion con el
conflicto armado interno, que contrastd notablemente con la de su predecesor,
Uribe Vélez.

A partir del reconocimiento de la existencia histdrica de ese conflicto, de-
cidié llevar a cabo el proceso de negociacion de paz con las FARC-EP, que, a
pesar de multiples dificultades y de la obstinada oposicion de la extrema de-
recha del pais, culminé con la firma del Acuerdo Final de Paz entre el Estado
colombiano y la antigua guerrilla el 24 de noviembre de 2016.

Este hecho histérico, que propicié la desmovilizacion de varios miles de
insurgentes y la entrega de sus armas de combate, pareci6 abrirle al pais la
oportunidad de transitar hacia un clima de convivencia y de emulacién politi-
ca pacifica. A contrapelo de esta ilusion y para desconsuelo del pais, su sucesor
en la presidencia de la republica, Ivin Duque, se empefaria en interponer
multiples obstaculos al cumplimiento de lo pactado por el Estado colombiano

en cabeza del presidente Santos.

5.7. Plan de gobierno del presidente Ivan Duque (2018-2022)

Para comprender adecuadamente los compromisos de este Gobierno con
la continuidad de la perspectiva neoliberal dispuesta como alternativa en la
Constitucion Politica de 1991, es preciso recordar que su eleccion para el car-

go se hizo como candidato del partido Centro Democratico, orientado politica

51 Colombia, Congreso de la Republica, Ley 1751 de 2015, Por medio de la cual se regula el de-
recho fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones.
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e ideoldgicamente por el expresidente Alvaro Uribe Vélez, a cuya orientacion
neoliberal ya hicimos referencia. Y ocurrid, ademas, agitando conceptos in-
tensamente adversos al Acuerdo de Paz que el Gobierno precedente habia sus-
crito con las FARC-EP, hecho lastimoso tras el cual se ha producido el asesinato
de cientos de excombatientes desmovilizados, lideres sociales y defensores de
derechos humanos.

No extrafia, por tanto, que en el trasfondo de su Plan de Desarrollo “Pacto
por Colombia, pacto por la equidad”>* —que contempla tres pactos estructura-
les, 13 pactos transversales y nueve pactos por la productividad y la equidad
en las regiones- se expresen a cabalidad los principales instrumentos deriva-
dos del Consenso de Washington con los que se busca la plena integracion
del pais a las estructuras y politicas de la globalizacién neoliberal. Y que para
el caso particular del sistema de salud se insista en los fundamentos tedri-
co-ideologicos que sirvieron de fundamento a la Ley 100 de 1993.

La primera indicacién de su modelo econémico-social esta dada en el
Pacto IT (Pacto por el emprendimiento, la formalizacién y la productividad),
sefialando el proposito de “garantizar un ambiente de negocios propicio para
el emprendimiento y el fortalecimiento de la libre competencia’,”® asumiendo
paralelamente la necesidad de fortalecer el sector financiero y el mercado de
capitales.™

Las formulaciones anteriores se complementan sefialando que uno de los
principales objetivos de la estrategia macroeconémica del Plan de Desarrollo
es “promover la afluencia de ahorro externo, principalmente de Inversiéon Ex-
tranjera Directa’,” e indicando que “la reduccion de la carga tributaria para las
empresas, serd la base para el emprendimiento de los proximos afios, para la ge-
neracion de nuevas fuentes de generacion de riqueza y para el aprovechamiento
de nuestro potencial productivo, en general”*

52 Departamento Nacional de Planeacion, Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022. Pacto por Co-
lombia, pacto por la equidad (Bogota: DNP, 2019).

53 Departamento Nacional de Planeacion, Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022, 154.

54 Ibid., 1204, 1306.

55 Ibid,, 1291.

56 Ibid., 1292.
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Esa orientacidn del plan para fortalecer la insercion del pais en el mercado
globalizado neoliberal tiene su contrapartida igualmente neoliberal en la ne-
cesidad de reducir el gasto publico, con su consecuente impacto sobre la politica
social del Estado. Se sefiala que la estrategia del mayor ajuste en el gasto publi-
co, principalmente en el Gobierno nacional central, “es la de alcanzar mayores
logros sociales con menos o con los mismos recursos” A esto se le asigna el
nombre de “politica social moderna’, que, se dice, esta dirigida a “aprovechar
las ganancias del crecimiento y a crear o fortalecer canales de redistribucion
para que el progreso econémico se traduzca en bienestar y oportunidades rea-
les para todos”?’

Con respecto al sistema de salud (incluido en el Pacto III: Pacto por la equi-
dad), el plan se propone corregir algunas de las falencias identificadas, em-
pleando los mismos instrumentos neoliberales que lo soportan. Se indica que
“es necesario fortalecer la capacidad del Estado para el ejercicio de la funcién
de rectoria y gobernanza del sistema de salud, la cual requiere especializacion y
neutralidad para garantizar la transparencia en las transacciones que tienen lu-
gar”s® Es decir, garantizando el respeto al modelo de mercado de la salud en el
que las Eps privadas han acaparado el control, de lo cual no queda duda al leer
lo siguiente: “la funcion de articulacion debe ser el puente entre los recursos y
la prestacion de los servicios. Los agentes articuladores serian los aseguradores
que, basados en la gestion de los riesgos de su poblacidn, organizarian la pro-
vision de los servicios”>

El desarrollo practico de estos postulados ha podido verse reflejado en
las grandes falencias de las politicas y de las estrategias de salud publica del
Gobierno nacional y del Congreso de la Reptblica para afrontar la pandemia
por Covid-19 (con lo que se ha producido el desastre sanitario que estamos
viviendo), asi como en los contenidos de los proyectos de reforma del sistema
de salud y de reforma tributaria, que afortunadamente han levantado la indig-
nacion, lo que condujo a voluminosas protestas de los trabajadores de la salud
y del pueblo colombiano.

57 Ibid, 231.
58 Ibid,, 259.
59 Ibid, 261.
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6. Disyuntiva de desarrollo

en la Constitucién Politica de 1991,
consecuencias para la planificacién
de la salud ptblica y surelacion
con las manifestaciones

de la pandemia de Covid-19

Alvaro Cardona'
Luz Mery Mejia-Ortega’

6.1. Contenidos diferenciales en la Constitucion Politica
de 1991 y la disyuntiva a que dio lugar

Trascurria el afio 1964 y el presidente de Colombia era Guillermo Leén Va-
lencia, dirigente conservador y miembro del autoproclamado rancio abolengo
payanés. Habia sido elegido para esa dignidad en el marco del acuerdo poli-

tico de las élites dirigentes de los partidos Liberal y Conservador que se dio

1 Facultad Nacional de Salud Publica, Universidad de Antioquia UdeA, Calle 70 No. 52-21, Mede-
llin, Colombia, docente e investigador, correo: alvarocardona66@hotmail.com
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versidad de Antioquia UdeA, Calle 70 No. 52-21, Medellin, Colombia, profesora titular, correo:
mery.mejia@udea.edu.co
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en llamar Frente Nacional. Valencia habia sucedido en 1962 a Alberto Lleras

Camargo, quien fue el primero de los presidentes acordados en aquel pacto.’

Las ofensivas militares que se emprendieron durante el Gobierno de Valen-
cia en contra de grupos de campesinos del sur del pais que se habian organi-
zado como autodefensas, para defender sus tierras y sus vidas de los arrebatos
y de las acciones violentas que tradicionalmente habian sufrido por parte de
grandes terratenientes, tuvieron como reaccion la creacion, en el afio 1964, del
Bloque Sur de Guerrilleros, que, bajo la direccion de Manuel Marulanda Vélez
y de Jacobo Arenas, seria el origen de las posteriormente denominadas Fuer-
zas Armadas Revolucionarias de Colombia-Ejército del Pueblo (FARC-EP).!

Pero este Gobierno, adherido como el que mas a las politicas de la Alianza
para el Progreso dictadas por el Gobierno de los Estados Unidos de América,
se empeno en masivas operaciones militares contra organizaciones campesinas
que pudieran airear alguna influencia socialista y tuvo que contemplar también
la creacion del Ejército de Liberacion Nacional (ELN) entre los afios 1964 y 1965.°

A la presencia de estas dos organizaciones insurgentes en el pais sobrevino
la creacion, en 1967, del Ejército Popular de Liberacién (epL) durante el Go-
bierno de Carlos Lleras Restrepo, tercer presidente pactado por el Frente Na-
cional.® Y un poco después, en el afio 1974, durante el cuarto Gobierno frente
nacionalista encabezado por Misael Pastrana Borrero, se proclamo la creacion
del Movimiento 19 de Abril (M-19).

3 David Roll, Rojo difuso, azul pdlido. Los partidos tradicionales en Colombia. Entre el debilita-
miento y la persistencia (Bogota: Universidad Nacional de Colombia, 2002), 345.

4 “FARC-EP. 35 afios luchando por la nueva Colombia’, Secretariado del Estado Mayor Central de
las FARC-EP, Archivo Chile, 27 de mayo de 1999, http://www.archivochile.com/America lati-
na/Doc paises al/Co/farc/al farc0016.pdf; Carlos Arango, Farc 20 afios. De Marquetalia a la
Uribe (Bogotd: Ediciones Aurora, 1984); Eduardo Pizarro Leongdmez, “Los origenes del mo-
vimiento armado comunista en Colombia (1949-1966)", Andlisis Politico, no. 7 (1989): 7-32.

5  Carlos Medina Gallego, ELN. Ejército de Liberacién Nacional. Notas para una historia de las
ideas politicas (1958-2007) (Bogota: Universidad Nacional de Colombia, 2012); Programa de
las Naciones Unidas para el Desarrollo, PNUD, El conflicto, callejon con salida. Informe Nacional
de Desarrollo Humano para Colombia - 2003 (Bogota: PNUD, 2003), 25-26.

6 Juan Ibeas Miguel, “Colombia: de la lucha armada a la ilegalidad. Los casos del EpL, MAQL y
prT” (Tesis de doctorado, Universidad de Salamanca, Salamanca, 2017).

7 Pompeyo José Parada Sanabria, “El proceso politico colombiano durante el gobierno de Julio
César Turbay Ayala (1978-1982)”, Eleuthera, Vol. 7 (2012): 160.
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Las acciones del Estado colombiano contra estas organizaciones insur-
gentes, haciendo uso no solo de las fuerzas armadas constitucionales, sino
también de operaciones encubiertas ilegales y en confabulacién con organi-
zaciones paramilitares, dieron lugar a que el conflicto armado se intensificara,
con las consecuencias bien conocidas de crimenes, torturas y desplazamientos

padecidos por la poblacién civil.

Este recuento sucinto de uno de los periodos del prolongado conflicto ar-
mado interno en Colombia es solo para destacar algunas de las condiciones
dificultosas previas a la convocatoria de la Asamblea Nacional Constituyen-
te, que elaboré y aprob¢ la Constitucion Politica de 1991. No debe olvidarse
que, enmarcadas en esa conflictividad armada, bullian ademas las condiciones
precarias de vida de la mayoria de la poblacion, expresadas en sus escasas
oportunidades para acceder a la educacion, a la salud, a la vivienda digna y a
la tierra de labor.®

Aquella Asamblea Nacional Constituyente, surgida como resultado del
acuerdo de paz pactado entre el Gobierno nacional, presidido por Virgilio
Barco Vargas, y las organizaciones insurgentes M-19 y EpL, levanto jubilosas
expectativas en la mayoria de la poblacién, que esperaba que la nueva Consti-
tucion Politica delineara las trayectorias para la aclimatacion de la paz y para
la solucién de las profundas iniquidades sociales que se padecian. Su objetivo
debia ser el establecimiento de un nuevo pacto social y politico que condujera

al logro de los siguientes aspectos fundamentales:

a. Superacion del conflicto armado interno y consolidacion del relacio-

namiento y de la emulacion politica pacifica;

b. Fundamentacion de un Estado social de derecho en el que se respeta-
ran las libertades ciudadanas, los derechos humanos y se superaran los
déficits de calidad de vida de la poblacién;

c. Apertura politica que superara el bipartidismo liberal-tradicional he-
gemonico y excluyente, y garantizara la actuacion de organizaciones

8  Marco Palacios Rozo, Entre la legitimidad y la violencia. Colombia,1875-1994, 2.* ed. (Bogota:
Grupo Editorial Norma S. A., 2003), 257, 261.
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politicas de orientacion filosofico-politica diversa, a las que tradicio-
nalmente se les habian interpuesto multiples formas de impedimento.

d. Respeto de las diversas culturas y etnias del pais.’

El nuevo texto constitucional, que fue aprobado el 4 de julio de 1991, in-
cluyé la consagracion de importantes derechos que debian ser garantizados
por el Estado. Entre ellos, debemos mencionar la libertad personal, la libertad
de creencias religiosas, la libertad politica, la libertad de expresion, el derecho
a la atencidn de la salud y del medio ambiente, el derecho a la educacidn, a la
autonomia universitaria y el acceso a la cultura. Y la indicacién de que “el gas-

to publico social tendra prioridad sobre cualquier otra asignacion”*

Pero en el mismo texto también quedaron establecidos los compromisos
con la insercion del pais en el proceso de globalizacién mundial y con el mo-
delo econémico de mercado, que promueve la sustraccion del Estado de la
responsabilidad de garantizar a todos los ciudadanos las condiciones de bien-
estar para una vida digna, depositando esa responsabilidad en la capacidad de
cada quien para insertarse exitosamente en las oportunidades que le deparen
los mecanismos del mercado. En este marco de consideraciones, sectores tan
significativos para el desarrollo social como lo son los componentes de la pro-
teccion social fueron dispuestos para la participacion cada vez mas intensiva
del sector privado." Estas disposiciones tuvieron su complemento conceptual
con los mandatos sobre politica fiscal o tributaria, de muy precisas connota-
ciones neoliberales, promovidos por el Congreso de la Republica y por todos
los Gobiernos nacionales subsiguientes a la promulgaciéon de la Constitucion
Politica de 1991.

9  Grupo de Memoria Historica, !Basta ya! Colombia. Memorias de guerra y dignidad (Bogota:
Imprenta Nacional, 2013); Carlos Guzman Mendoza, Roberto Gonzalez Arana y Francisco
Eversley Torres, “Liberalizacion y re-democratizacion. De la representacion a la participacion
politica en Colombia. A veinticinco afios de la Constitucién de 19917, Historia Caribe, Vol. 12,
no. 31 (2017): 327-53.

10 Asamblea Nacional Constituyente, Constitucién Politica de Colombia. Actualizada con los Ac-
tos Legislativos a 2015, ed. Corte Constitucional (Bogota: Imprenta Nacional, 2015), 96.

11 Luz M. Mejia, “Proteccion social en poblacion desempleada 1997-2013” (Tesis de doctorado,
Universidad de Antioquia, Medellin, 2015), 171, 173.
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La mayoria de los analistas de ese nuevo texto constitucional concuerdan
en que los disimiles contenidos (de derechos y de apertura al mercado) que los
constituyentes conciliaron expresan la confluencia de dos grandes vertientes
de filosofia politico-econdmica, respecto de la organizacién de las sociedades
contemporaneas enmarcadas por el modelo de produccion capitalista. Una
vertiente exalta la reivindicacion de derechos sociales, econémicos, politicos
y culturales, abogando por la superacion real de las iniquidades sociales y de
la alta concentracion de la riqueza que han existido en el pais. La otra clama
por la acentuacion de las relaciones de mercado como medio articulador de
las relaciones econdmicas y sociales, y adhiere plenamente a las doctrinas neo-
liberales puestas intensivamente en el escenario mundial durante las tltimas
seis décadas."

Ese contenido bipolar de la nueva Constituciéon Politica, que solo daba
posibilidad muy parcial para desarrollar en la préctica politicas conciliadas,
implicé el sometimiento de la sociedad colombiana a una disyuntiva para el
futuro: la consolidacion hegemonica de las politicas de mercado y de marchi-
tamiento de la funcion social del Estado, o bien la marcha afianzada por la via
de politicas estatales francamente comprometidas con la equidad social, con
la satisfaccion de derechos y con el quiebre de la histérica concentracién de la
riqueza, soportandose en el fortalecimiento de la participacion ciudadana y de
la democracia participativa.

Obviamente, esa disyuntiva se resolveria en favor de una u otra de las ver-
tientes mencionadas, segun fuera la orientacion politico-econémica de los
Gobiernos que debian poner en ejecucion los mandatos de la Constitucion.
Como es sabido, hasta el momento la resolucion de esta disyuntiva se ha dado
con el predominio de la vertiente neoliberal y privatizadora, que ha sido la
concepcion predominante de todos los Gobiernos del pais a los que les ha
correspondido actuar en el marco de la nueva Constitucion.

12 Oscar Mejia Quintana, “A dos décadas de la Constitucion Politica de 19917, Araucaria. Revista
Iberoamericana de Filosofia, Politica, Humanidades y Relaciones Internacionales, Vol. 15, no. 29
(2013): 99-116.
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6.2. El proceso politico que ha permitido la hegemonia
de la opcion neoliberal presente en la Constitucion Politica
de 1991

En los 30 afos de vigencia de la Constitucion Politica de 1991 se han consolida-
do los compromisos del pais con la globalizacion neoliberal; se han atendido con
cuidado las politicas definidas por los grandes poderes capitalistas mundiales, en
lo que se ha dado en llamar el Consenso de Washington; se ha debilitado la par-
ticipacion del Estado en dreas estratégicas de la economia en las que antes habia
mantenido importante presencia; se ha privatizado en gran proporcion la gestion
de la seguridad social; se ha estimulado en gran medida el flujo de capitales inter-

nacionales y se ha desprotegido la produccion industrial y agraria nacional.

En conformidad con el marco general de esas politicas y estrategias neo-
liberales en que se ha dirimido hasta el momento la disyuntiva presente en la
Constitucion de 1991 para la orientacion del pais, las politicas sanitarias se
han encaminado también por los rumbos de la privatizacion y del subsecuente

debilitamiento de la red publica de instituciones del sector.

Prestando atencién a los lineamientos del denominado Consenso de
Washington y de los grandes ordenadores de las politicas en el mundo (el Fon-
do Monetario Internacional y el Banco Mundial), poco después de aprobada
la Constitucion de 1991 se emprendieron reformas radicales en el sistema sa-
nitario colombiano y, en general, en el sistema de proteccion social.

Han sido bien conocidos y analizados los ejes que estructuraron la reforma
del sistema de salud a través de la Ley 100 del 23 de diciembre de 1993. El eje
principal que le imprimio las caracteristicas diferenciadoras a la reforma fue
sin duda el de la intermediacion financiera para el aseguramiento que se en-
cargo a las EPS, que se dispusieron para que en su gestion pudiera participar el
sector privado. De esa manera, el sector privado quedaba habilitado para par-
ticipar en asuntos claves de la administracion del sistema como la afiliacion a
los distintos regimenes de aseguramiento, la gestion del plan de beneficios y el

recaudo de las cotizaciones, entre otros.'®

13 Colombia, Congreso de la Republica, Ley 100 de 1993, Por la cual se crea el sistema de seguri-
dad social integral y se dictan otras disposiciones.
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El colofén de esta y de las subsiguientes reformas introducidas en el siste-
ma de salud, evidenciado en el transcurrir del tiempo y con el hecho evidente
de las actuales circunstancias dramaticas provocadas por la pandemia por Co-
vid-19, ha sido el marchitamiento de las funciones esenciales de la salud publi-
ca (especialmente la promocion de la salud, la participaciéon de la comunidad
y la planificacion de objetivos sanitarios de mediano y largo plazo). Todo ello,
sumado al sistematico debilitamiento de la red publica de instituciones de sa-
lud, y a la limitada capacidad de rectoria y gobernanza en salud publica de la

autoridad sanitaria nacional y de las entidades territoriales."*

Sin lugar a dudas, la gestion del Estado colombiano se ha orientado pre-
ferentemente hacia la ejecucion de politicas y de estrategias favorecedoras de
los intereses de los consorcios econémicos mas poderosos, especialmente los
del sector financiero. Esto, en tanto que la gestion social del Estado ha sido
debilitada, concentrando sus precarios esfuerzos en paliar las condiciones
de extrema miseria de la poblacién arrojada a esa condicion por la resuelta
aplicacion de las politicas neoliberales. Este comportamiento estatal guarda
correspondencia, aun cuando no sea francamente reconocida, con las for-
mulaciones hechas por los mas destacados tedricos de la doctrina neoliberal,
quienes, desde Ludwig von Mises y Friedrich von Hayek, hasta Robert Nozick
y los esposos Milton y Rose Friedman, han sostenido la inconveniencia que
tienen las politicas de bienestar y de intervenciéon econdmica del Estado para
el despliegue de la iniciativa privada, que, a su juicio, es el fundamento del
progreso econdémico de las sociedades.

Como ya se dijo, esta direccion por la que se ha conducido al pais hasta el
presente, soportada en una de las vertientes a que dio lugar la Constitucion de
1991, ha sido posible por el interés que han mantenido en recorrerla todos los
Gobiernos nacionales que se han sucedido desde entonces.

Los Gobiernos de los presidentes César Gaviria (1990-1994), Ernesto Sam-
per (1994-1998), Andrés Pastrana (1998-2002), Alvaro Uribe (2002-2006 y

14, André Noél Roth-Deubel y Gloria Molina-Marin, “Rectoria y Gobernanza en Salud Publica
en el contexto del sistema de salud colombiano, 2012-2013”, Revista de Salud Piblica, no. 15
(2013): 44-55.
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2006-2010), Juan Manuel Santos (2010-2014 y 2014-2018) e Ivan Duque (des-
de 2018) han guardado una esencial linea de continuidad en sus orientacio-
nes de filosofia politico-econdmica, que le ha dado continuidad a la adherencia
del pais a los dictados neoliberales de la globalizacién: apertura econdémica y
liberaciéon de mercados, favorecimiento de los grupos poderosos de la econo-

mia y marchitamiento de las responsabilidades sociales por parte del Estado.

Esta identidad entre los Gobiernos ha sido bastante caracteristica, asi sea
que en cada uno de estos puedan encontrarse algunas particularidades en el
énfasis puesto a sus enfoques acerca del desarrollo social del pais. En algunos
casos, también pueden documentarse especificidades notables en relaciéon con
temas tan sensibles como el conflicto armado y con las acciones ordenadas en

medio de este.

El estudio de los planes de desarrollo de cada uno de estos Gobiernos, asi
como el analisis ex post de sus politicas y estrategias, permiten afirmar lo que
hemos expresado: “Algunos gobiernos han sido mucho mas categéricos en su
decision de conducir al pais por la via de los postulados neoliberales sin hacer
concesiones ni pausas, en tanto que otros han querido hacerlo teniendo en
consideracion algunos reclamos de sectores sociales afectados negativamente
por las tendencias anotadas”" A manera de ejemplo por contraste, observe-
mos lo siguiente: aun cuando la actuacion del presidente Alvaro Uribe frente
al conflicto armado interno sefiala diferencias significativas en relacion con lo
realizado por el presidente Juan Manuel Santos, no hubo diferencias notables
entre estos Gobiernos respecto a la gestion de la economia y de las politicas
sociales.

No siendo esta la ocasion para describir los resultados que ha producido
esta hegemonia neoliberal en los indicadores de satisfaccion de las expectati-
vas que tenia la poblacidn hace 30 afios acerca de la convivencia pacifica, de
la superacion de la corrupcion, del desarrollo integral de las regiones y de la
satisfaccion de necesidades esenciales para tener una vida digna, solo diremos
que se han acumulado en estas tres décadas los desenganos y las frustraciones,

y que hay necesidad de que el pais se plantee nuevos rumbos, pensados en

15 Mejia, “Proteccion social’, 172.
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funcién de la mayoria de sus gentes y capaces de dar salida a la crisis social y
sanitaria que estamos experimentando.

Asi se desprende del repaso de las actuales condiciones de corrupcion po-
litica y de inmoralidad en las instituciones del Estado, de criminalidad contra
lideres sociales y contra defensores de derechos humanos, de practicas aterra-
doras como los miles de asesinatos extrajudiciales por parte de instituciones
estatales, de desplazamiento de millones de colombianos, de incumplimiento
de los acuerdos pactados en el proceso de desmovilizacién de las FARC-EP, de
los indices de concentracion de la riqueza, de las cifras de pobreza, de des-
empleo, de precarizacion de las condiciones laborales, de empleo informal,
de multiplicacién de organizaciones de narcotraficantes que han tomado bajo
su control extensos territorios del pais, de incremento de los padecimientos
de las minorias étnicas, de despojo de sus tierras a miles de campesinos y de
violencia cotidiana en campos y en ciudades.

El pais vive, ademas de la exacerbacion de problemas como consecuencia
del impacto de la pandemia por Covid-19, el lastre de la deuda histérica con la
garantia para todos y todas de los derechos econémicos, sociales y culturales
que la Constitucion de 1991 prometi6 saldar.

6.3. La virtual desaparicion de la planificacion de las acciones
de salud publica como consecuencia de la hegemonia neoliberal

Acotamos atrds que, en los 30 afios que han discurrido desde la aprobacion de
la Constitucion de 1991, se ha impuesto en el pais la vertiente de pensamiento
neoliberal presente en ese documento esencial de la institucionalidad, restan-
dole protagonismo a la vertiente garantista de derechos.

En un marco social, econdmico y politico de la naturaleza del que se ha
impuesto en el pais, no caben posibilidades para que el instrumento de la pla-
nificacion social integral de mediano y largo plazo sea aplicado. En la teoria de
la planificacién social se asume que su propdsito esencial es la transformacion
dela sociedad. O sea, la elaboracion de un proyecto social, estableciendo unos
objetivos de largo plazo a partir de los valores discutidos y compartidos por
sus miembros y definiendo unas estrategias que, mediante su ejecucion per-

sistente y rigurosa, conduzcan al logro de aquellos objetivos. Su fundamento
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epistemologico es la conviccion de que los hombres, como especie, estan do-
tados de capacidades para perfilar su destino futuro.

En términos de Henrik L. Bloom, “la planeacion [...] se dedica a darle di-
reccion y a obtener cambios sociales de una naturaleza especifica y deseada’'®
Y, en palabras de Carlos Matus Romo, “Parece innecesario recordar que la pla-
nificacion carece de sentido como técnica per se, y que su proposito es lograr
cierta disciplina en el cumplimiento de un conjunto de decisiones fundamen-

tales para alcanzar los objetivos propuestos””

Un proceso de planificacion social que se oriente a garantizar el bienestar
de todos los miembros de la comunidad ha de apuntalarse en valores éticos
que sean expresivos de ese proposito. En las sociedades modernas esos valores
tendran que ser el compromiso con la equidad y la justicia social, con la soli-
daridad intergeneracional, con la redistribucion de la riqueza, con el respeto
absoluto por la dignidad humana, con el imperativo de la proteccién de la
naturaleza y con la aceptacion de la responsabilidad que tiene el conjunto de

la sociedad con la vida y con el bienestar de cada uno de sus miembros.

La planificacion social exige, en consecuencia, la accidn integrada y con-
gruente de todos los sectores econdmico-sociales de la vida. Todos estos de-
ben contribuir sinérgicamente a las politicas y a las estrategias que se definan
para orientarse al logro de los objetivos de mediano y de largo plazo. Y requie-
re, sin falta, la firme voluntad por parte de las instancias centrales del Estado
de que el proceso se lleve adelante, ejerciendo el liderazgo en su conduccion
y aplicando los instrumentos politicos, juridicos, cientificos y técnicos de que
dispone.

Pero, ademds, la planificacion social excluye que el futuro pensado y de-
seado esté adherido a los intereses particulares de algunas personas o de algin
grupo social. Sus miras deben estar orientadas al logro satisfactorio de las ex-
pectativas de todos los miembros de la comunidad, establecidas mediante pa-

cientes y rigurosos procesos de participacion que permitan llegar a consensos.

16  Henrik L. Blum, Planning for Health. Development and Application of Social Change Theory
(New York: Human Sciences Press, 1974), 14.
17 Matus Romo Carlos, Estrategia y plan (Santiago de Chile: Editorial Universitaria, 1972), 53.
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Por eso, la planificacion social enfrenta siempre la oposicion de quienes tienen
fundado su interés vital en la obtencion de ganancias derivadas de negocios

particulares que interfieren con la voluntad colectiva.

La planificacion social es, por tanto, impropia para el desarrollo de las rela-
ciones de mercado. No extrafia por eso que en las décadas recientes el término
y la conceptualizacion de la planificacion social hayan casi desaparecido com-
pletamente de la agenda intelectual y politica. Las condiciones econémicas y
politicas que hoy predominan condicionan las posibilidades de despliegue de
la planificacién social.

Y, correlativamente, ha estado ausente también la preocupacion por pen-
sar planes sanitarios a largo plazo, integrales y universales, que establezcan
objetivos hacia los cuales se oriente consistentemente la accion del Estado y
de la comunidad. Planes sanitarios que, ademas, deberian contar con la par-
ticipacién integrada de todos los sectores sociales cuya actuacion determina
las condiciones de salud de la poblacién, articulados por la firme voluntad
politica del Gobierno central de propiciar las transformaciones deseadas. Los
conceptos desarrollados por la teoria de los determinantes sociales de la salud
les dan sustento bastante solido a estas afirmaciones.'®

Con lo que viene ocurriendo en Colombia pueden ejemplificarse las li-
mitaciones que afronta contemporaneamente la planificacién social, y espe-
cificamente la planificacion sanitaria integral y universal, explicadas por la
hegemonia que ha logrado la vertiente politico-econémica neoliberal entre
las dos opciones que se posibilitaron en la Constitucién Politica de 1991.

Veamos:

La Ley 100 de 1993 excluy¢ de tajo la planificacion sanitaria integral, li-
mitandose a lo que denominé como el Plan de Atencién Basica a cargo de
las entidades territoriales de salud, que debian complementar las acciones del
Plan Obligatorio de Salud a cargo de las EPs y las acciones de saneamiento

ambiental a cargo de los municipios.

18 Carlos Lema Anon, “La revolucién de los determinantes sociales de la salud: derecho a la salud
y desigualdad”, Anuario de Filosofia del Derecho, no. 36 (2020): 289-317.
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Pasaron cerca de tres quinquenios para que por primera vez en la nor-
matividad del sistema de salud colombiano se hablara de salud publica. Esto
mediante la Ley 1122 del 9 de enero de 2007, en la que se planted una defini-
cién de salud publica y se instauré la obligacién de que el Gobierno nacional
estableciera un Plan Nacional de Salud Publica para cada cuatrienio. Este
plan, llamado también Plan de Salud Publica de Intervenciones Colectivas,
reemplazaria el Plan de Atencion Bésica. Y, aunque ocho meses después,
mediante Decreto 3039 de 2007, se adopt6 dicho plan, su propdsito no se
cumplié porque el sistema no pudo conciliar los distintos intereses de los
multiples actores responsables: la nacion, las entidades territoriales, las Eps
de los regimenes Contributivo y Subsidiado, las entidades obligadas a com-
pensar, las entidades administradoras de los regimenes especiales y exceptua-
dos, y las 1ps. Las prioridades, objetivos, metas y estrategias en salud publica
alli propuestas se quedaron solo en el papel de los planes de salud de cada
entidad territorial.

Cuatro anos mds tarde, la Ley 1438 de 2011 introdujo nuevas reformas al
Sistema General de Seguridad Social en Salud y ordend, entre otros aspectos,
la elaboracion de planes decenales de salud publica, el primero de los cuales
fue adoptado el 28 de mayo de 2013 por el Ministerio de Salud y Proteccién
Social.'” Pero, a pesar de que en el texto de dicha ley y en el texto del Plan
Decenal de Salud de Salud Publica 2012-2021 se exteriorizan conceptos y
propositos significativos de cara a los retos que tiene la proteccion y la aten-
cion de salud de los colombianos, el contenido de esos documentos refleja los
condicionamientos que las politicas sociales y econdmicas predominantes le
imponen a la planificacién.

En primer lugar, la Ley 1438 impidié completamente cualquier modifi-
cacién a la intermediacion financiera de las Eps, establecida en la Ley 100 de
1993. En otras palabras, dejd intactas las posibilidades y el interés del sector
privado de copar este vital componente del bienestar de la poblaciéon. Este
solo hecho ya deja establecida la imposibilidad de que los planes decenales

19 Ministerio de Salud y Proteccién Social, Resolucion 1841 de 28 de mayo de 2013, Por la cual
se adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021.
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de salud publica sean planes sanitarios integrales y universales, y que ademas
se garantice su ejecucion por parte del Gobierno nacional.

En efecto, en las ocho Dimensiones Prioritarias y las dos Dimensiones
Transversales que contempla el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021,
solo se sugieren algunos mecanismos de coordinacién con las EPs para las
prestaciones asistenciales de salud. Y, adicionalmente, se sefiala que es un
Plan Indicativo, inscribiéndose de ese modo en el concepto tedrico de pla-
nificacién llevado a efecto por el Estado para tratar de corregir las imper-
fecciones de la economia de mercado, sirviéndole de complemento, pero sin
intervenir, el mecanismo de libertad de mercado. Por tanto, esa modalidad de
planificacién utiliza estrategias como los incentivos tributarios, la coordina-
cion de inversiones o los subsidios, pero no establece ninguna obligatoriedad
que pueda interferir la autonomia de los agentes econdmicos privados.

Estas caracteristicas constrefiidas del Plan Decenal de Salud Publica
2012-2021 explican la razén de que su impacto haya sido tan pobre sobre
los determinantes sociales de la salud, sobre la satisfaccion del derecho a la
salud de todos los ciudadanos colombianos, sobre la organizacion de la pres-
tacion de los servicios asistenciales, sobre la recomposicion y ampliacién de
la red de instituciones publicas de salud y sobre la organizacién de estructu-
ras territoriales para acciones como la educacion en salud y la prevencion de
enfermedades. Las consecuencias que estas falencias han tenido para nuestra
poblacién han sido patéticamente desnudadas por la ineficacia en la actua-
cién del Estado y sus incoherencias ante el reto impuesto por la pandemia
por Covid-19.

6.4. A modo de cierre. La pandemia de Covid-19
en Colombia y las debilidades de la planificacion
de las acciones de salud publica

Bastantes han sido los estudios que demuestran que las afectaciones profundas
que ha sufrido el relacionamiento de los seres humanos con las otras formas
de vida existentes sobre la tierra (especies animales y vegetales), como con-

secuencia de la explotacion intensiva de recursos inducida por las relaciones
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de produccioén capitalista, estan en la base del origen de las pandemias que ha
sufrido el mundo en las ultimas décadas.*

Igual que ha ocurrido con todas las pandemias que han sido documenta-
das desde la antigiiedad hasta nuestros dias, la actual pandemia por Covid-19
ha producido inmensos sufrimientos en la poblacién evidenciados en enfer-
medad, muerte y secuelas, generdndose como consecuencia profundas altera-
ciones en la vida econdmica, social y politica de las sociedades.

Debido a los millones de personas infectadas y muertas por la Covid-19
ha surgido una vez mas en este siglo xx1, después de las pandemias de SARs
(2002-03), gripe porcina H1N1 (2009), MERS (2012), Ebola (2014-16), Zika
(2015) y Dengue (2016), la necesidad de replantearse muchos asuntos vita-
les para la vida de la humanidad. Quizas uno de los més significativos sea la
urgencia de reconstituir conceptos consistentes de solidaridad para la organi-
zacion de la sociedad, lo que inmediatamente remite a la obligatoriedad de re-
pensar las concepciones de la producciéon econémica, de la explotacion de los
recursos naturales y de la satisfaccion de las necesidades de los seres humanos.
Estos debates de alcance planetario también han sido, y deben seguir siendo,
objeto de interés y de discusion de los colombianos.

Pero el impacto que la pandemia por Covid-19 ha tenido, particularmente
en nuestro pais, también ha mostrado las debilidades de las instituciones de

nuestro Estado para afrontarla con algiin grado de consistencia y rigor.

Probablemente, una de las mayores dificultades para actuar consistente-
mente, de acuerdo con los aprendizajes obtenidos por la salud publica y por
la epidemiologia a partir de las experiencias con pandemias previas, ha sido la
incapacidad politica y la falta de decision del Gobierno nacional y del Congreso
de la Repuiblica para garantizar una renta basica de subsistencia para la pobla-
cion necesitada, que le permita acoger disciplinadamente las restricciones de

20 David Harvey, “Politica anticapitalista en tiempos de Covid-19”, Sin permiso (2020); Claudio
Katz, “La pandemia que estremece al capitalismo (I)”, Posicién (2020); David Quammen, Con-
tagio. La evolucién de las pandemias (Barcelona: Penguin Random House, 2020).
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movilidad y de relacionamiento aconsejables en el manejo de la pandemia. Y
agreguemos a esto que el afan del Gobierno nacional por atender los intereses
economicos de los empresarios le ha llevado en diferentes oportunidades a
adoptar decisiones imprudentes, que han inducido aglomeraciones que han
derivado en un incremento del nimero de contagios y de muertes.

De otro lado, las respuestas del sistema de salud se han visto condicionadas
por la estructura privatizada a la que ha sido conducido. En razon de la debi-
litada red publica de instituciones de salud, que corre parejo con el proceso de
privatizaciéon como consecuencia de la normatividad de la Ley 100 de 1993,
el Gobierno ha tenido que desarrollar las estrategias frente a la pandemia con
base en las EPs y sus redes privadas de instituciones prestadoras de servicios
de salud. M4s alld de esto, ha intentado improvisar acciones mediante las insti-
tuciones de la red publica supérstite, pero obviamente no podia esperarse que
de esa manera precipitada pudieran desarrollar capacidades para garantizar
impactos significativos.

La carencia de una red extendida por todo el territorio del pais de equipos
multidisciplinarios de salud comunitaria posiblemente sea uno de los aspectos
que més se echa en falta para la ejecucion de las necesarias acciones de educa-
cidn, prevencion, deteccién temprana de personas infectadas, aislamiento de
casos, vigilancia de contactos, movilizacién de la solidaridad comunitaria y

tratamiento oportuno de los enfermos.

Esta carencia tal vez sea la mas fehaciente muestra del pobre impacto que
ha tenido el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, y un valioso argumento
para sostener que no puede haber planificacion sanitaria integral y coherente
en medio de condiciones econdémicas y politicas en las que predomina con
la intensidad que tiene en Colombia el interés de las relaciones de mercado
capitalista.

Los equipos de salud comunitaria permanentes y no coyunturales, que han
sido resaltados siempre en los fundamentos aprendidos histéricamente por
la salud publica para el cuidado de la salud de las poblaciones, carecen de
oportunidades en contextos que, como el colombiano, han llevado el campo
de la salud a ser un espacio ventajoso para la competencia privada y para la

obtencién de réditos econémicos por parte de grupos financieros poderosos.
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La pandemia por Covid-19 nos ha advertido de la necesidad de corregir
muy profundamente el Sistema General de Seguridad Social en Salud. Solo
de esa manera sera posible afrontar los multiples problemas que subsisten en
nuestro sistema sanitario. Pero eso debera hacerse paralelamente a la supera-
cion de la vertiente neoliberal que se ha consolidado hegemoénicamente y se ha
impuesto sobre la vertiente garantista de derechos en estos 30 afios de vigencia
de la Constitucion Politica de 1991.
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7. La gestién de la salud y la vida
en el contexto de la Constitucién
de 1991, y en momentos de crisis

ambiental y climatica

David Arnovis Herndndez Carmona!

7.1. Introduccion

Este ensayo se propone una mirada critica de la salud como derecho fundamen-
tal en Colombia después de la Constitucion de 1991. Un objetivo (el de la salud)
que no ha sido facil, sobre todo por las mismas contradicciones que la Constitu-
cién y la ley han experimentado desde un primer momento: mientras que en
Colombia los derechos fundamentales se convertian en la carta de navegacion
del pais bajo la nueva Constitucion, la salud no era reconocida como uno de
estos y, por el contrario, se dio via libre para su mercantilizacién y afianzar
el modelo médico hegemonico, centrado en la enfermedad y en la atencidn,
y menos en la promocién de la salud y la vida (Ley 100 de 1993). Con este
panorama, la salud como derecho se ha venido abriendo camino por la via

judicial y se ha avanzado hacia un concepto de salud mas centrado en los de-

1 Grupo de Investigacion Historia de la Salud, Grupo de Epidemiologia, Facultad Nacional
de Salud Publica, Universidad de Antioquia UdeA, Calle 70 No. 52-21, Medellin, Colombia,
investigador, correo: arnovis.hernandez@udea.edu.co
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terminantes sociales; no obstante, en la practica no ha sido posible una gestion
integral de la salud, por esas mismas contradicciones internas y por la realidad
factica del proceso vida-salud-enfermedad-muerte que se experimenta en Co-
lombia. Con un agravante: la actual crisis ambiental y climatica que atraviesa
el planeta, a la que el pais no es ajeno, y que impone nuevos retos a la salud y
la vida, y nos obliga como sociedad a descentrar la mirada del proceso vida-
salud-enfermedad del ser humano, de las personas, para incluir en esa mirada
a las demas especies vivas, sus habitats, sistemas ecoldgicos, diversidad, sin
los cuales la vida y la salud, incluso las de los seres humanos, son posibles. El
ensayo avanza hacia una mirada mas alla de los determinantes sociales de la
salud, centra la atencidn en la accidn, con la intencién de reducir la vulnera-
bilidad ecoldgica, y propone retos para la acciéon que contribuyan a enfrentar

la crisis climatica y ambiental y fortalecer el derecho a la salud en Colombia.

7.2. La salud como derecho fundamental en Colombia después
de la Constitucion de 1991

Después de un largo y convulso siglo xx, que se definié por su caracter dog-
matico, excluyente y desigual, en 1991 se proclam¢ la nueva Constitucion de
la Republica de Colombia, 105 afios después de su tltima constitucion (1886),
que por demads esta decir era eminentemente conservadora y confesional.”
Esta nueva Constitucion, surgida en un momento histérico de transicion y de
nuevos ideales (global: fin de la Guerra Fria, de Ia Union Soviética, de los idea-
les comunistas, desmantelamiento del Estado de bienestar en Europa y conso-
lidacién de la hegemonia norteamericana y del neoliberalismo como politica
nacional e internacional; nacional: firma de acuerdo de paz con la extinta gue-
rrilla M-19, surgimiento y consolidacion del narcotrafico como una amenaza
nacional y global, aumento de la violencia en las principales ciudades de Co-
lombia y en el campo, desplazamiento del campo a las ciudades por control de
territorio de diversos actores, crecimiento desbordado de ciudades y cordones
de pobreza y miseria, y una economia devastada que aumento las brechas de

2 Miguel Malagén Pinzén, “La regeneracion, la Constitucion de 1886 y el papel de la iglesia
catdlica’, Civilizar: Ciencias Sociales y Humanas, Vol. 6, no. 11 (2006): 63-75, https://doi.org/10.
22518/16578953.764
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desigualdad e inequidad en todo el territorio nacional), fue el resultado de un
gran consenso nacional, de unién de fuerzas de diversas corrientes que en su
momento acordaron el rumbo del pais, garantizando que las nuevas genera-
ciones pudieran acceder efectivamente a sus derechos constitucionales, hasta

ese momento todavia restringidos.

Una novedad en esta nueva Constitucion fue que declar6 a la reptblica de
Colombia como un Estado social de derecho,® que en la practica les garantiza-
ba a todas las personas, sin distingo de raza, credo, ideologia, orientacion se-
xual, de género, entre otros, sus derechos fundamentales y los demas derechos
consagrados en esta. Un salto cualitativo bien importante, porque ademas se
crearon herramientas para su exigibilidad y proteccién, como la accion de tu-
tela, que buscaba proteger los derechos fundamentales de las personas, evitar
que fueran atropellados en cualquier contexto y exigir su restablecimiento
cuando fueran vulnerados. No obstante, a pesar de estos avances en términos
de derechos y garantias constitucionales, en el contexto de la Colombia de
1991 la salud no fue reconocida como un derecho fundamental: se reconocié
que el derecho a la vida era inviolable (articulo 11), se le dio el caracter de
derecho fundamental y la salud pas6 a un segundo plano como un derecho
conexo a este: “Articulo 49: La atencion de la salud y el saneamiento ambiental
son servicios publicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el
acceso a los servicios de promocidn, proteccion y recuperacion de la salud”;
“Articulo 48: La seguridad social es un servicio publico de caracter obligatorio
que se prestard bajo la direccion, coordinacion y control del Estado, en suje-
cion a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, en los términos
que establezca la ley”.

Asi las cosas, la salud fue considerada solo un servicio publico de carac-
ter obligatorio a cargo del Estado: como el servicio de transporte publico, de
recoleccion de basuras, de distribucion de alimentos, entre otros, que podia

ser ofrecido por el Estado o por terceros, como efectivamente ocurri6 en

3 Articulo 1 de la Constitucion Politica de Colombia. Congreso de la Republica de Colombia,
“Constitucion Politica 19917, Gaceta Constitucional, no. 114 (1991): 1-83, https://bibliotecadigital.
ccb.org.co/bitstream/handle/11520/24627/CONSTITUCION%20POLITICA%201991.

pdf?sequence=1
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Colombia después de la expedicion de la Ley 100 de 1993.* Un mal comienzo
para uno de los derechos quizas mds importante, sin el cual los demds dere-
chos, entre ellos la vida, se pueden garantizar. Es claro que en esta vision de
la salud de la Constitucion de 1991 primé un concepto de salud mas cercano
al modelo médico hegemonico centrado en la enfermedad,’ en la gestion del
riesgo, la asistencia, al modelo neoliberal, y mas lejano a la gestion de la salud
y la vida en toda su integralidad, a la promocion de la salud, como requisitos
indispensables para el goce efectivo del derecho a la salud. En esta vision de
mundo se desliga la salud de aspectos tan importantes como son las condicio-
nes politicas, econdmicas, sociales, ambientales, de vida de las personas, sin
los cuales la salud y vida son posibles. Un asunto que ya desde el siglo x1x en
Europa, y el siglo xx en América Latina, venian denunciando los lideres de la
medicina social y la salud colectiva, pero que para la Constitucion de 1991 no
tuvo un eco importante y, por lo tanto, la que prim¢ fue una visién biologica

y economica de la salud.

De aqui en adelante, la sociedad colombiana ha tenido que recorrer un
largo camino para que la salud sea reconocida efectivamente como un dere-
cho humano fundamental. Primero fueron las acciones de tutela, mediante las
cuales las personas, amparadas en el derecho fundamental a la vida, pedian
que la salud fuera reconocida como un derecho humano y solicitaban servi-
cios tan basicos como acceso a especialistas, a pruebas diagnosticas, a aten-
cién oportuna, a tratamientos terapéuticos, a servicios de alta complejidad, a
medicamentos, entre otros. En este caso, la justicia colombiana, por medio de
la Corte Constitucional, encargada de velar por la integridad y la democracia
de la Constitucién Politica de Colombia a través de varias sentencias, mar-
c6 las pautas para que la salud fuera reconocida como un derecho humano
fundamental:

4 Colombia, Congreso de la Republica, Ley 100 de 1993, Por la cual se crea el sistema de
seguridad social integral y se dictan otras disposiciones.

5 Emilio Quevedo, “El Proceso de Salud Enfermedad: Hacia una clinica y una epidemiologia no
positivistas”, 1990.
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o Sentencia T-491 de 1992: derecho fundamental a la salud por conexi-
dad a la vida.

o Sentencias T-535 de 1999: derecho fundamental a la salud con relacion

a determinadas poblaciones.

o Sentencia T-261 de 2007: derecho a la salud del adulto mayor, como un
derecho fundamental auténomo; el derecho a la vida digna sin que se
violen los derechos fundamentales a la salud, a la seguridad social y a

la proteccion a la tercera edad.

+ Sentencia T-016 de 2007 y Sentencia T-760 de 2008: derecho funda-

mental a la salud con relacidn a su caracter constitucional.

En esta ultima sentencia, el derecho a la salud se convirtié en un derecho

constitucional fundamental. La Corte lo protegid por tres vias:

“1. Conexidad con el derecho a la vida, el derecho a la integridad personal
y el derecho a la dignidad humana [...], y admitir su tutelabilidad;

2. Su naturaleza fundamental en contextos donde el tutelante sea un sujeto
de especial proteccidn, [...] a asegurar que un cierto ambito de servicios de
salud requeridos sea efectivamente garantizado;

3. Afirmando en general la fundamentalidad del derecho a la salud en lo
que respecta a un ambito bésico, [...] con las extensiones necesarias para pro-
teger una vida digna”*

Sibien la Corte ya habia sentado un precedente bien importante median-
te la Sentencia T-760 de 2008, en la practica todavia habia muchos retos que
superar para que la salud fuera reconocida en su integralidad como un dere-
cho humano fundamental, empezando por el acento puesto en la enferme-
dad, el tratamiento y la asistencia desde la Ley 100, que obstaculizaba hacer
una adecuada gestion territorial de la salud y la vida tal como lo proponia

por ejemplo la Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud de 1986,” o

6 Colombia, Corte Constitucional, Sala Segunda de Revision, Sentencia T-760 del 31 de julio de
2008, M. P.: Manuel José Cepeda Espinosa.

7 Organizacién Mundial de la Salud, oms. Carta de Ottawa de Promocién de la Salud. Confe-
rencia Internacional sobre la Promocion de la Salud. Hacia un nuevo concepto de Salud Piiblica
(Ottawa: oms, 1986).
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el nuevo informe de la Comision de Determinantes Sociales de la Salud de la
oMs.® Con este precedente de la Sentencia T-760 de 2008, en 2012 sali6 a la luz
publica el nuevo Plan Decenal de Salud Publica de Colombia 2012-2021, que
tuvo como novedad el reconocimiento de la salud como un derecho humano
fundamental y propuso una mirada desde los determinantes sociales de la sa-
lud. Y, mediante la Ley Estatutaria 1751 de 2015, se reguld el derecho funda-

mental a la salud.

Avances importantes para el reconocimiento de la salud como derecho
humano fundamental, pero que en la practica siguen siendo poco operati-
vos por la desarticulacion existente entre los actores del sistema de salud
(aseguradores, entes territoriales, instituciones prestadoras de servicios de
salud, comunidades, personas sanas y enfermas, entre otros) para acordar
acciones conjuntas, territoriales, intersectoriales, participativas, amigables
con el medio ambiente, y por la supremacia del modelo médico hegemo-
nico que todavia persiste centrado en la enfermedad. Desarticulacion que
se evidencia hoy mas que nunca cuando la crisis climatica y ambiental ge-
nerada por nuestras propias acciones —por ese concepto de salud reforzado
en la Constitucion de 1991- estd arrasando con el planeta, los bosques, los
rios, la fauna, la flora, el agua, el aire, la tierra, pero también con nosotros
mismos, porque la pandemia de la Covid-19 no es mas que un reflejo de
esta sociedad enferma, de un planeta enfermo, que no ha sabido gestionar
adecuadamente la salud y la vida. Por lo tanto, es necesario tomar acciones
individuales, familiares, colectivas, institucionales, politicas, que trascien-
dan el antropocentrismo sanitario’ y se reconcilien con las demas especies

vivas y los ecosistemas.

8  Organizacion Mundial de la Salud, oms, Informe de la comisién sobre Determinantes Sociales
de la Salud. 62.* Asamblea Mundial de la Salud (Ginebra: oNu, 2009).

9  Edmundo Granda Ugalde, “El saber en salud publica en un dmbito de pérdida de antropocen-
trismo y ante una visién de equilibrio ecoldgico’, Revista Facultad Nacional de Salud Piiblica,
Vol. 26 (2008): 65-90.



[1731

La gestion de la salud y la vida en el contesto...

7.3. Crisis climatica y ambiental como oportunidad para
privilegiar el derecho a la salud y la vida en el contexto
colombiano

La crisis climatica y ambiental, y su aceleracion a nivel planetario, es una de las
paradojas mas absurdas de la humanidad en la época contemporanea: mien-
tras que en algunas zonas del planeta se alcanza cierto nivel de confort y de
necesidades basicas satisfechas, hasta el punto de la saciedad y consumo co-
lectivo y frenético, en otras zonas la pobreza y la miseria son las contantes. El
planeta se calienta, los recursos naturales se agotan, las tierras cultivables se
reducen, los cordones de pobreza y miseria se incrementan sin que se hayan
tomado las medidas necesarias para revertir este proceso planetario.' Es tal la
paradoja que, habiendo evidencias cientificas sobre el cambio climatico a nivel
mundial, muchas personas y organizaciones siguen presentando este fendéme-
no como un tema de ideologia,'" de corrientes de izquierda (a favor del cam-
bio climatico) y de derecha (en contra del cambio climético), como si el solo
hecho de creer o no en una u otra ideologia hiciera desaparecer las evidencias
del cambio climatico. Los adeptos por tratarlo como un tema de ideologia
son aquellas personas, grupos, instituciones, empresas, Estados a quienes no
les conviene que los recursos naturales dejen de ser un activo valioso para la
humanidad, para seguir enriqueciendo sus ya apretados bolsillos.

Lo primero que habria que decir entonces es que la crisis climatica y ambien-
tal es una realidad contemporanea'> como resultado de la interaccion del ser hu-
mano con el ecosistema.” Que el desarrollo de la técnica, la ciencia y los saberes

acumulados le han propuesto al ser humano un estilo de vida y de interaccion

10 Daniel Meierriesks, “Weather Shocks, Climate Change and Human Health”, WZB Berlin Social
Science Center, Vol. 138 (2021), https://doi.org/10.1016/j.worlddev.2020.105228.

11 Luis Fernandez Carril, “La intratabilidad ideoldgica en la politica internacional del cambio
climatico”, Andamios, Vol. 12, no. 29 (2015): 49-71.

12 David Wallace-Wells, El planeta inhéspito. La vida después del calentamiento (Bogota: Penguin
Random House Grupo Editorial, 2019).

13 Intergovernmental Panel on Climate Change, 1pcc, “Summary for Policimakers”, in Climate
Change 2014: Impacts, Adaptation, and Vulnerability. Part A: Global and Sectoral Aspects.
Contribution of Working Group II to the Fifth Assessment Report of the Intergovernmental Panel
on Climate Change, ed. C. B. Field et al. (Cambridge, New York: Cambridge University Press,
2014), 1-32.
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con la naturaleza que a todas luces va en contra del mantenimiento de la salud
y la vida, de la diversidad bioldgica, de la conservacién de los recursos natura-
les, de los ecosistemas. Como una de las especies vivas mas depredadoras, los
seres humanos estamos acabando con el equilibrio ecolégico,' sin en el cual
no se puede lograr el mantenimiento de la salud y la vida de las personas y de
las demas especies vivas.

Si aceptamos entonces que la crisis climatica y ambiental es una realidad con-
temporanea, como sociedad debemos unir esfuerzos para estudiarla, entenderla,
comprenderla y enfrentarla.” Y en este ejercicio tanto las personas, como las fami-
lias, las comunidades, las instituciones publicas y privadas, las empresas, las orga-
nizaciones de base, los colectivos sociales y comunitarios deben dialogar y discutir
sobre el impacto de la crisis climatica y ambiental en la salud, en sus comuni-
dades, en sus territorios, sobre sus recursos naturales, sobre las amenazas que
ello implica, de modo que se puedan tomar acciones. En este ejercicio no son
suficientes las declaraciones de buenas intenciones tanto de Gobiernos, empre-
sas e instituciones, como de personas, es necesario tomar acciones individuales,
colectivas, institucionales, gubernamentales, pues sin una accién consciente y
en sintonia con los retos del presente no se podran lograr los cambios necesarios
que se requieren para detener y revertir la crisis climatica en el menor tiempo
posible, y reducir la vulnerabilidad, que de entrada atenta contra el derecho ala
salud y la vida ya consagrado en la Constitucion Politica de Colombia.

7.4. De los determinantes sociales de la salud en el contexto
de la crisis climatica y ambiental, hacia la accion para reducir
la vulnerabilidad ecoldgica

América Latina es una de las regiones mas inequitativas del mundo'® y Co-
lombia no escapa a esta realidad. A pesar de haberse registrado en los tltimos

14, Granda Ugalde, “El saber en salud publica”.

15  Organizacion de las Naciones Unidas, “La salud humana y la adaptacion: entender los efectos
del clima en la salud y las oportunidades de accién” (Organo Subsidiario de Asesoramiento
Cientifico y Tecnoldgico, 46 Periodo de sesiones, Bonn, 2017).

16  Comision Econdémica para América Latina y el Caribe, CEPAL, Matriz de la desigualdad social
en América Latina. I reunion de la mesa directiva de la conferencia regional sobre Desarrollo
Social (Santo Domingo: oNU, 2016).
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aflos un aumento considerable en los ingresos de los paises de la region, la
mayoria de las personas aun sigue viviendo en condiciones de desventaja so-
cial, en comparacion con la poblacién mas rica.'” Esta desventaja se refleja en
la falta de oportunidades para acceder a un empleo digno y bien remunerado,
a las distintas formas de discriminacidn (étnica, género, ideologia, sexual...),
a las precarias condiciones de vida de las personas, a sistemas educativos que,
en ocasiones, no responden a las necesidades de la poblacion, a condiciones
ambientales y climaticas adversas, a habitats inseguros y poco amigables con el
ser humano y demds especies vivas, a sistemas de salud que siguen centrados
en la enfermedad y en la atencion, mas que en la persona y en la salud como un
asunto publico. Y, quizd lo mas importante, al sistema econdmico imperante,
porque es excluyente y despiadado con el ser humano y la naturaleza, y porque
cada dia reproduce mas la pobreza y la miseria,"® y acelera la crisis ambiental
y climatica."

Todos estos aspectos, denominados por algunos tedricos como determi-
nantes sociales de la salud/?° determinacion social de la salud,?' son en dltimas
los que condicionan el estado de vida y salud de las personas, de la comunidad
en general y de las demads especies vivas del planeta. Si estos determinantes son
favorables para la salud y la vida, lo mas probable es que el estado de salud y
calidad de vida de todas las especies vivas sean adecuados; por el contrario,
si estos determinantes no favorecen el mantenimiento de la vida, el estado de
salud serd mds vulnerable de lo habitual. Estos determinantes tienen que ver
con la distribucion desigual del poder, de las politicas, de los ingresos de las

personas y los paises, de los bienes y servicios, del acceso a los servicios de

17 Organizacion Mundial de la Salud, oms, Reducir las inequidades sanitarias actuando sobre los
determinantes sociales de la salud. 62 a asamblea Mundial de la Salud (Ginebra: oNuU, 2009).

18 Amartya Sen, “3Por qué la equidad en salud?”, Revista Panamericana de Salud Publica, Vol. 11,
nos. 5-6 (2002): 302-9.

19 Manuel Espinosa Sanchez, “Cambio Climatico: las contradicciones del capitalismo contempo-
raneo en la produccion de maiz en México’, Polis, Vol. 14, no. 40 (2015): 351-76.

20 oMS, Informe de la comision sobre Determinantes Sociales de la Salud.

21 Jaime Breilh Paz y Mifio, “Epidemiologia critica latinoamericana: raices, desarrollos recientes
y ruptura metodolégica’, en Tras las huellas de la determinacion social. Memorias del seminario
interuniversitario de determinacion social, eds. Carolina Morales y Juan Carlos Eslava (Bogota:
Universidad Nacional de Colombia, sede Bogotd, 2015), 17-100.
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salud, de educacion; tienen que ver con las condiciones laborales y de ocio,
con el entorno, la vivienda y al medio ambiente, con el género, la clase social,
la pertenencia étnica, la condicion sexual. Es decir, es aquel conjunto de facto-
res sociales, politicos, econdmicos, ambientales, individuales y culturales que

ejercen gran influencia sobre la salud.?

Sin embargo, uno de los determinantes que sobresale por encima de los de-
mas es la inequidad, porque es claro que las personas que viven en desventaja
social, en la pobreza y la miseria, son las que generalmente tienen mayores pro-
babilidades de enfermar o morir. Por eso, desde hace mas de cuatro décadas se
viene abogando en diferentes paises del mundo por un cambio de paradigma
en el abordaje del proceso vida-salud-enfermedad, en el cual la promocién de
la salud y la vida, e impactar los determinantes sociales, sean la prioridad de los
Gobiernos, las comunidades y las personas.”® No obstante, la consecuciéon de

este objetivo no ha sido facil.

Marc Lalonde, en la década de los 70, propuso un concepto de salud mas
amplio que el que planteaba la Organizaciéon Mundial de la Salud desde 1946:
“la salud es un completo estado de bienestar fisico, mental y social, y no sélo
la ausencia de enfermedad”?* El concepto de Lalonde, denominado campo de
la salud, sefialaba cuatro aspectos fundamentales a tener en cuenta: la biologia
humana, el medio ambiente, los estilos de vida y la organizacién de la atencion
de la salud.” Sin embargo, Carol Buck, unos afios después, critico el concepto de
Lalonde por considerar que el componente mas importante, y que ademas de-
terminaba los demas, era el medio ambiente. Si el medio ambiente era adverso
a las personas, la biologia humana, los estilos de vida y la organizacion de la
atencion de la salud iban a ser deficientes.”® A partir de estos planteamien-

tos, en los ultimos 30 afios se han realizado diferentes conferencias y se han

22 oMsS, Informe de la comision sobre Determinantes Sociales de la Salud.

23 oMms, Informe de la comision sobre Determinantes Sociales de la Salud.

24, Gustavo Alcantara Moreno, “La definicion de salud de la Organizacién Mundial de la Salud y
la interdisciplinariedad”, Sapiens. Revista Universitaria de Investigacion, Vol. 9, no. 1 (2008): 96.

25 Marc Lalonde, “El concepto de salud: una perspectiva canadiense”, en Promocion de la salud:
una antologia (Washington: ops, 1996), 3-5.

26 Carol Buck, Después de Lalonde: hacia la generacion de salud (Washington: Organizacién
Panamericana de la Salud, 1984).
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redactado varios acuerdos internacionales que hacen énfasis en la promocion
de la salud y la vida como una estrategia regional y mundial para alcanzar la
salud de todas las personas® e impactar los determinantes sociales, entre ellos
los ambientales, como un compromiso de toda la comunidad, al tiempo que

contribuya a reducir la vulnerabilidad del cambio climatico.

No obstante, desde hace mas de 60 afios el modelo médico hegemdnico
en nuestro contexto, inspirado en el modelo flexneriano,?® se centrd en las
especialidades médicas y, por tanto, en la enfermedad, dejando en un segundo
plano la promocidén de la salud y el cuidado del medio ambiente. No es casua-
lidad que en Colombia el sistema de salud dé prioridad al aseguramiento de la
enfermedad y deje en un segundo plano la promocién de la salud y la preven-
cion de la enfermedad. Es decir, en Colombia ha funcionado mejor la gestion
de la enfermedad y todo lo relacionado con esta -medicamentos, tecnologia
de punta, nuevas patentes, sedes de alta complejidad, entre otros...— y ha fun-
cionado muy mal la gestion de la salud y la vida. Si el énfasis del sistema de
salud estuviera en la promocion de la salud y el impacto de los determinantes
sociales de la salud, el costo financiero de la salud seria muy inferior al actual
(7,2 % P18 2018)* y la poblacion tendria mejor calidad de vida.

En este contexto, en la actualidad se requieren soluciones innovadoras para
la gestion de la salud y, en especial, de la salud ambiental y la vulnerabilidad
ante el inminente progreso de la crisis climdtica y ambiental. Soluciones que
trasciendan el desarrollo tecnoldgico para tratar la enfermedad y propendan
por desarrollos tecnoldgicos y cientificos que privilegien la vida, que las per-
sonas tomen conciencia de su propia salud y la de los demds, que privilegien
la cooperacion y las alianzas intersectoriales para mejorar la salud y el medio

ambiente. Se requiere un cambio de paradigma en el abordaje del proceso de

27 Frank Stahnisch and Marja Verhoef, “The Flexner Report of 1910 and is Impact on Comple-
mentary and Alternative Medicine and Psychiatry in North America in the 20th Century”,
Evid Based Complement Alternat Med (2012): 647896; oms, Carta de Ottawa de Promocion de
la Salud.

28  Stahnisch and Verhoef, “The Flexner Report”.

29 Johan Chiquiza Nonsoque, “El gasto en salud de Colombia es 7,2 % del p1B, segun informe

de la ocDE”, La Repuiblica, 6 de julio de 2019, https://www.larepublica.co/globoeconomia/

el-gasto-en-salud-de-colombia-es-72-del-pib-segun-informe-de-la-ocde-2881922
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vida-salud-enfermedad, en el cual se disminuya sustancialmente la carga de
enfermedad en la poblacién y las demas especies vivas, y se privilegien la pro-

mocion de la salud y la vida como un imperativo ético.*

En este sentido, Colombia ha venido avanzando en la definicién de un con-
cepto de salud que apunta a trascender el morbicentrismo sanitario, en el cual
el modelo de analisis se centra en los determinantes sociales de la salud. Para
ello, en 2012 se expidid el nuevo Plan Decenal de Salud Publica (ppsP), en el
cual se plantea la salud como derecho fundamental y el actuar sobre los de-
terminantes sociales de la salud para garantizar en el mediano y largo plazo
calidad de vida a cientos de familias que aun siguen viviendo en condiciones
de desventaja social, en comparacién con el resto de la poblacion.’ Y esta des-
ventaja social, que se traduce en vivir en lugares no aptos para la vida humana o
en condiciones de riesgo, en habitats inseguros, con deficientes sistemas sanita-
rios, educativos, de movilidad, de acceso a las oportunidades, entre otros, esta
contribuyendo de una u otra forma en el estado de salud-enfermedad de las
personas, a la aceleracion del cambio climatico y a aumentar los desafios para
garantizar condiciones de vida y salud digna tanto para las personas, como

para las demas especies vivas.

Para alcanzar el goce efectivo del derecho a la salud, el pDsp de Colombia
2012-2021 propone una metodologia que denomina BIT-PASE, que fue adop-
tada por el Ministerio de Salud y Proteccion Social y Planeacion Nacional
para gestionar los Planes Territoriales de Salud de los departamentos y las mu-
nicipalidades de todo el pais. Esta metodologia, que se adopto en Colombia
con el nombre Pask al Desarrollo, propone un modelo en el cual se analiza la
realidad social a partir de cuatro dimensiones: poblacional, ambiental, social y
econdmica. Estas cuatro dimensiones interacttian entre si, y de su interaccion
y equilibrio depende la supervivencia de la poblacién y, por lo tanto, el estado

de salud-enfermedad de las personas.*

3o Quevedo, “El Proceso de Salud Enfermedad”.

31 Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia, Plan Decenal de Salud Publica de
Colombia 2012-2021 (Bogota: Minsalud, 2012).

32 Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia, Plan Decenal de Salud Puiblica.
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Para aterrizarla al territorio y armonizarla con los determinantes sociales
de la salud, la metodologia pasE a la Equidad en Salud propone analizar la
situacion de la poblacién a partir de ocho dimensiones prioritarias: 1. Salud
ambiental; 2. Salud, convivencia social y salud mental; 3. Vida saludable y con-
diciones no transmisibles; 4. Seguridad alimentaria y nutricional; 5. Sexua-
lidad, derechos sexuales y reproductivos; 6. Vida saludable y enfermedades
transmisibles; 7. Salud publica en emergencias y desastres, y 8. Salud y ambito
laboral. Ademads de dos dimensiones transversales: Gestion diferencial de po-
blaciones vulnerables y fortalecimiento de la autoridad nacional. Sin embargo,
aunque esta metodologia propone una mirada mas amplia y sistémica de la sa-
lud, en la practica se sigue abordando la salud desde un enfoque morbicéntri-
co, sanitarista, desarticulado de los demas actores y sectores que intervienen
en el proceso vida-salud-enfermedad. Ademas, da pocas posibilidades a las
comunidades de participar en todas las fases de la planeacion y gestiéon de su
propia salud, y sigue dejando en manos del sector sanitario el complejo campo
de la salud. Aunque en el discurso del PDsP esta la intencién de incorporar este
nuevo concepto de la salud desde los determinantes sociales, mas cercano a la
promocion de la salud y la vida, en la practica se sigue repitiendo el modelo

médico hegemonico, ya criticado y superado por otras corrientes en salud.

7.5. Retos para la accion con el fin de enfrentar la crisis
climatica y ambiental, y fortalecer el derecho a la salud
en Colombia. A modo de conclusion

Sin bien las condiciones de salud y vida son resultado del proceso de globa-
lizacién, es en la localidad, en lo micro, donde estas se manifiestan y donde
realmente debe llegar toda la sociedad para enfrentarlas. En palabras del pro-
fesor Edmundo Granda, para hablar de la globalizacion es mejor hacerlo des-
de lo local, lo glocal,” pues es alli donde mejor se expresan las identidades, las
historias compartidas, las necesidades de un grupo determinado de personas,
es el lugar de materializacion de la globalizacion, pues es en esa comprension de

33 Edmundo Granda Ugalde, La salud y la vida, Vol. 1 (Quito: Organizacién Panamericana de la
Salud, 2009).



[1801]

El derecho fundamental a la salud y la seguridad social...

la parte, de lo micro, de lo territorial, donde se puede comprender el todo, y

viceversa.

Y es en este contexto donde se reafirma nuevamente que son precisamente
las condiciones de vida, el desarrollo acelerado del capitalismo, el crecimiento
de las ciudades, de la poblacion, de la contaminacion ambiental, lo que esta
detras de la crisis ambiental y climatica, y de las condiciones de salud, enfer-
medad y vida de las personas y demas seres vivos. Lo que una vez Karl Marx
y Friedrich Engels habian identificado en la Inglaterra decimondnica: que las
personas mds pobres, peor alimentadas, con peores condiciones de salud am-
biental, de vida, tenfan mas carga de enfermedad y propensién a la muerte que
el resto de la poblacion.**

En este sentido, la corriente latinoamericana de la medicina social y salud
colectiva, representada por el profesor Edmundo Granda y por otros, hace un
llamado para dar un viraje en la concepcion de la salud desde tres aspectos: la
mirada, la interpretacion y la accién.?

Con respecto a la mirada se plantea que la salud publica clasica “mir¢ a la
poblacién como objeto a ser intervenido por parte de la norma y ciencia posi-
tivista, mientras que ahora requerimos mirar cémo los sujetos individuales y
colectivos producen su salud en el diario vivir”.*® Para ello es necesario acercar-
se alas personas, a las comunidades, conocer su cosmogonia, su espiritualidad,
su forma de entender los procesos naturales, porque de ello dependeran las
acciones propuestas. Sin este conocimiento es inocuo intentar cualquier ac-
cion. Son las personas, los habitantes de los territorios los llamados a pensarse
a si mismos, a pensar sus territorios, sus necesidades y potencialidades, y los
retos actuales del cambio climatico y las acciones de adaptacion. Asi y solo asi
se puede generar el cambio de conciencia que se necesita para enfrentar los
retos del mundo contemporaneo, en especial los relativos a la crisis climatica
y ambiental.

34. Andrés Piqueras, Marfa Tijoux y Antonio Elizalde, “Capitalismo tardio y sujetos transforma-
dores”, Polis, no. 24 (2009): 1-7.

35 Edmundo Granda Ugalde, “Salud: globalizacion de la vida y solidaridad”, en La salud y la vida,
Vol. 1 (Quito: Organizacion Panamericana de la Salud, 2009), 130-51.

36  Granda Ugalde, La salud y la vida, 147.



[181]

La gestion de la salud y la vida en el contesto...

Con relacion a la interpretacion se plantea que es “fundamental que com-
prendamos los lenguajes de la vida natural y en este campo tanto la ecolo-
gia como la biologia han avanzado notoriamente en la comprension de la vida
como autopoiesis, relacion en redes autodependientes, sistemas complejos,
etc., avances que en alguna medida van integrandose a la medicina social y
que nos brindaran nuevos elementos para una mejor comprension del com-
plejo mundo de la vida”* En este contexto, el conocimiento de la naturaleza,
de sus ciclos, de sus intermitencias, de sus desafios para garantizar condicio-
nes de vida y salud no solo a los seres humanos, sino a todas las especies vivas
del planeta es una condicién necesaria para detener la destruccion del planeta,
de los recursos naturales, para impactar el cambio climatico y adaptarse a las

contingencias del presente.

Como tercer y ultimo elemento se propone una transformacion para la ac-
cion: “En este momento de globalismo es fundamental, entonces, para la me-
dicina social impulsar la lucha por la salud sustentada en solidos principios
éticos, que deben estar dirigidos a defender la salud poblacional, la dindmi-
ca ecologica, las diversidades sustentadas por las distintas identidades y sus
instituciones”*® Hay un llamado de atencidn sobre las condiciones necesarias
para la accidon. Contrario a una salud tedrica, esquematizada e idealizada ma-
tematicamente, se propone una salud cercana a las personas, a los sujetos de
carne y hueso que viven en el territorio. A partir de estos encuentros construir
nuevos métodos de conocimiento de la realidad social y ecologica, y empren-
der acciones para su transformacion. Echar mano de los saberes acumulados
de las personas y de los colectivos, asi como de la ciencia y de la técnica que
conversan con las personas y en armonia con la naturaleza. La ecologia como

punta de lanza para la accion con sentido.
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y los determinantes sociales:
una mirada a 30 afios de la
Constitucién Politica nacional
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Steven Orozco Arcila’

8.1. Introduccion

La Constitucion Politica de Colombia de 1991 supuso una transformacion im-
portante del marco institucional del pais al afirmarse como un Estado social de
derecho. A la par del proceso constituyente, en la misma década tuvo lugar una
reforma estructural del Estado que incorpord el ideario neoliberal en la orienta-
cién de la economia, en la que se propugnd por la reorientacion y reduccién del
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versidad de Antioquia UdeA, Calle 70 No. 52-21, Medellin, Colombia, profesor, correo: steven.
orozcoa@udea.edu.co
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papel del Estado, lo que ocurri6 a la par de un proceso de apertura democratica
que impulsé la nueva Constitucién. También, en el mismo periodo, se realizo la
reforma del sistema de salud en Colombia, en 1993, que abrié una compuerta a
la participacion de particulares en la gestion de los servicios de salud y la admi-
nistracion del aseguramiento, bajo la direccién y regulacion del Estado. Quince
anos después, al finalizar la primera década del siglo xxt, se dieron las condicio-
nes sociales y politicas para reconocer la salud como un derecho fundamental
auténomo, lo que se consolido, en el ordenamiento juridico formal, con la pro-
mulgacion de la Ley Estatutaria de la Salud en 2015;* no obstante, la experiencia
ciudadana del dia a dia, la realidad de los servicios sanitarios y de los trabajadores
de la salud, y las acentuadas desigualdades en salud, exponen con tozudez la dis-
tancia entre el discurso formal y unas vivencias cotidianas que lo desdicen. En
perspectiva histdrica, la gestion de la salud y el desarrollo del sistema sanitario se

realizan en el marco de procesos histéricos de evidentes contradicciones.

La evidencia acumulada en el campo de la salud publica permite afirmar
sin ambages que la salud, la enfermedad, la discapacidad y la mortalidad tie-
nen una relacion directa con los recursos de poder y la posicién social de las
personas.’ Por tanto, la mala distribucion de la salud en una sociedad es pro-
vocada por una reparticion desigual del poder, los ingresos, los bienes, ser-
vicios y condiciones de vida poblacionales. Las deficiencias y disparidades
en las condiciones de vida son consecuencia de politicas y programas socia-
les insuficientes, acuerdos econémicos injustos y una mala gestion politica.®

4 Colombia, Congreso de la Republica, Ley 1751 de 2015, Por medio de la cual se regula el dere-
cho fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones, http://www.alcaldiabogota.gov.co/
sisjur/normas/Normal.jsp?i=60733

5 Peter Townsed and Nick Davidson, Inequalities in Health. The Black Report (New York: Pen-
guin Books, 1982); Carme Borrell y Davide Malmusi, “La investigacion sobre los determi-
nantes sociales y las desigualdades en salud: evidencias para la salud en todas las politicas.
Informe sespas 2010”, Gaceta Sanitaria, Vol. 24 (2010): 101-8, https://www.sciencedirect.com/
science/article/pii/S0213911110001512; Jaime Breilh, Epidemiologia critica. Ciencia emanci-
padora e interculturalidad (Buenos Aires: Lugar Editorial, 2003); Organizacion Mundial de
la Salud, Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud, Subsanar las desigualdades
en una generacion. Alcanzar la equidad sanitaria actuando sobre los determinantes socia-
les de la salud (Buenos Aires: Ediciones Journal S. A., 2009), http://apps.who.int/iris/bitstre
am/10665/44084/1/9789243563701 spa.pdf

6 oms, Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud, Subsanar las desigualdades.
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Garantizar la salud como un derecho fundamental y auténomo, portador
de una doble naturaleza, individual y colectiva, demanda el desarrollo de un
complejo arreglo institucional capaz de proveer el cuidado de la salud con
criterios de universalidad, oportunidad, integralidad y equidad, enmarcados
en procesos de participacion ciudadana en la toma de decisiones y en la im-
plementacion articulada de politicas publicas que, desde diferentes sectores,
sean capaces de producir un entramado de procesos sociales protectores y po-
sibilitadores de la vida y de la salud. La garantia del derecho a la salud va mas
alla de la atencién médica u hospitalaria como una aislada accién del sector
salud, por lo tanto, exige una mirada que reconozca y acttie sobre su dimen-
sién social y colectiva, lo que nos lleva a pensar la salud en clave de sus proce-
sos sociales determinantes y desde una perspectiva de equidad. Esto adquiere
mayor relevancia al situar la reflexiéon en uno de los paises mas desiguales de
la region mas inequitativa del mundo. Es a este desafio que se quiere aportar
al analizar la evolucion del abordaje de los determinantes sociales de la salud y
de la equidad sanitaria a 30 afios del proceso constituyente en Colombia, bajo
la premisa de que la construccion de una sociedad saludable y en paz exige
avanzar en la materializacion de acuerdos sociales que viabilicen una accién

politica capaz de transformar el entramado de inequidad en que vivimos.

Cabe senalar que, en el marco de este escrito, nos referimos al proceso de
salud en un sentido amplio, comprendiendo que se trata de un proceso socio-
histérico, multidimensional, en continuo movimiento, que alude a las condi-
ciones de posibilidad de la vida e involucra no solo su relacién dialéctica con
la enfermedad, la discapacidad y la muerte, sino también la respuesta social en
torno a la salud y el cuidado.

8.2. La salud como proceso social. Algunas aproximaciones
conceptuales

Variados han sido los planteamientos que conciben el proceso de salud como
un proceso social. Ya a finales del siglo xvi11, Johann Peter Frank, considera-
do pionero de la medicina social moderna, quien se interesé en el estudio de
la influencia del entorno social sobre los individuos, formulaba exhortacio-
nes a favor de reformas socioeconémicas, mds que sanitarias, en funcion del
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mejoramiento de la salud poblacional. Para él, era necesaria la promocién de
la higiene, pero esto era insuficiente si no se contaba, entre otros, con mds y
mejor personal médico y con adecuados sistemas de acueducto y alcantarilla-
do. En este sentido, la solucién de problemas de salud dependia no solo de los
individuos, sino también del poder estatal.” En la primera mitad del siglo x1x,
sanitaristas europeos como Rudolf Virchow, Louis Villermé o Salomon Neu-
mann planteaban la relacion estrecha que tienen las condiciones materiales de
la vida y los perfiles de morbimortalidad poblacional. Virchow, por su parte,
ademas de este planteamiento, defendia la necesidad de intervencion estatal
para el mejoramiento de las condiciones de salud de la poblacion trabajadora,
asi como la comprension de la medicina como una ciencia social y de la poli-

tica como “medicina a gran escala”?

Se trata de planteamientos precursores de los desarrollados desde diversas
tradiciones de pensamiento, cuyo aspecto en comun es el reconocimiento de
la dimension social en el curso del proceso de salud, los cuales, con diferentes
matices, coinciden en la manera de concebir la importancia de dicha dimen-
sion social, tanto como su papel en la determinacién de las condiciones, inter-
pretaciones y respuestas en salud.’ Asi, lo que acerca estas perspectivas es la
toma de distancia respecto de una comprension de la salud como un problema
exclusivamente bioldgico, del 4ambito de lo privado e individual, centrado en
los estilos de vida, factores de riesgo y la prestacion de servicios asistenciales.
Estos debates contintian vigentes y se renuevan en el presente, por ejemplo,
con los planteamientos de la postura de los determinantes sociales de la salud

7 Henry Sigerist, “Johann Peter Frank: un pionero de la Medicina Social’, Salud Colectiva, Vol. 2,
no. 3 (2006): 269-79, https://doi.org/10.18294/s¢.2006.72

8  Alvaro Cardona y Alvaro Franco, “La salud publica como disciplina cientifica: fundamen-
to para los programas de formacion académica’, Revista Facultad Nacional de Salud Piiblica,
Vol. 23, no. 2 (2006): 107-14, https://revistas.udea.edu.co/index.php/fnsp/article/view/511;
Howard Waitzkin, Medicina y salud puiblica al final del imperio, 1.2 ed. (Bogota: Universidad
Nacional de Colombia, 2013).

9  Olivia Lopez-Arrellano y José Blanco-Gil, “Modelos sociomédicos en salud publica: coinci-
dencias y desencuentros”, Salud Piiblica de México, Vol. 36, no. 4 (1994): 374-84, https://salu-

dpublica.mx/index.php/spm/article/view/5768
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(pss) de la oms,™ o el que aboga por pensar la determinacidn social de la salud

desde la epidemiologia critica y la medicina social latinoamericana."

Siguiendo algunas consideraciones, hablamos entonces de un vinculo sa-
lud-sociedad que adquiere modalidades diversas en los &mbitos de lo privado
y de lo publico, expresado en una etiologia social de la enfermedad, asunto
que remite a la salud como mas que adaptacion y equilibrio organismo-me-
dio, dada la pregunta por aquello que ocurre cuando es el propio medio el que
condiciona una distribucién social desigual de la enfermedad.'? Perspectivas
como la médico-social latinoamericana han enfatizado en el caracter historico
del proceso de salud. Consecuentemente, el andlisis se ha centrado en las rela-
ciones sociales de produccion, las cuales generan distribuciones desiguales de
los perfiles patoldgicos poblacionales. En este sentido, la salud esta vinculada
con la sociedad en la que se presenta, asumiendo formas histdricas especifi-
cas, en lo cual reside su caracter social.’®> En otros términos, la consideracion
que subyace a estos planteamientos podria formularse al modo de un inte-
rrogante: si la salud se deriva de procesos sociales, ;como las diferencias en
estos se reflejan en formas también diferenciadas del proceso de salud, sobre
la base de que peores condiciones sociales producen condiciones de salud mds

precarias?

10 Organizacion Mundial de la Salud, oms, Cerrando la brecha: la politica de accion sobre los
Determinantes Sociales de la Salud (Rio de Janeiro: oms, 2011), https://www.who.int/sdhcon-
ference/discussion paper/Discussion-Paper-SP.pdf

11 Jaime Breilh, “Una perspectiva emancipadora de la investigacion y accion, basada en la de-
terminacion social de la salud”, en Taller Latinoamericano sobre Determinantes Sociales de la
Salud: documento para la discusién, 1.* ed. (Ciudad de México: Asociacion Latinoamericana
de Medicina Social, 2008), 155, https://repositorio.uasb.edu.ec/bitstream/10644/3413/1/Bre-
ilh,%20]-CON-119-Una%20perspectiva%20em.pdf; Jaime Breilh, “Las tres ‘S’ de la determi-
nacion de la vida y el tridngulo de la politica’, en Determinagio social da saiide e reforma
sanitdria, ed. Roberto Passos Nogueira (Rio de Janeiro: Centro Brasileiro de Estudos de Sat-
de, CEBES, 2010), 87-125, https://repositorio.uasb.edu.ec/bitstream/10644/3412/1/Breilh,%20
J-CON-117-Las%20tres%20S.pdf

12 Sandra Caponi, “Georges Canguilhem y el estatuto epistemoldgico del concepto de salud”,
Histéria, Ciéncias, Satide-Manguinhos, Vol. IV, no. 2 (1997): 287-307, https://www.scielo.br/
scielo.php?pid=S0104-59701997000200006&script=sci_arttext&tlng=es

13 Asa Cristina Laurell, “La salud-enfermedad como proceso social’, Cuadernos Médico Sociales,
no. 19 (1982): 1-11.




[190]

El derecho fundamental a la salud y la seguridad social...

Nos adentramos, asi, en una reflexion sobre la inequidad, en la medida
en que los patrones poblacionales de buena y mala salud se constituyen en
la expresion de las distribuciones desiguales de deprivacion y privilegio.'* Al
respecto, vale decir que, para pensar los procesos sociales que influyen en la
salud, la postura de los pss ha sido la mas ampliamente reconocida a nivel
internacional y a la cual se han adherido paises como Colombia a partir del
informe de la Comisién de Determinantes Sociales de la Salud de la oms. La
inequidad, desde esta perspectiva, es entendida como aquellas “diferencias in-
justas y evitables o remediables en resultados en salud entre diferentes grupos
de poblacion’® las cuales son el resultado de condiciones sociales adversas y
del fracaso de politicas publicas en salud y en otros ambitos, lo que expresa
la necesidad de un trabajo intersectorial para su abordaje. En este sentido, se
alude tanto a aspectos sociales que promueven o deterioran la salud, como a
los procesos que subyacen a su distribucién inequitativa. La equidad en sa-
lud, en este marco, supone que los distintos grupos poblacionales cuenten con
igualdad de oportunidades en salud para que, consecuentemente, se eliminen

las diferencias sistematicas en su estado de salud.'

Las desigualdades sociales expresan empiricamente la apropiacién y con-
centracion de poder que unos grupos realizan en el seno de relaciones sociales
y condiciones histdricas particulares de la sociedad, en funcién de su condicién
de clase, etnocultural y de género; por lo tanto, la desigualdad es una expre-
sion tipica y grupal de la inequidad social, una desventaja injusta estructural.”
La desigualdad de propiedad o de control de los recursos econémicos implica
la apropiacion de los beneficios de la riqueza socialmente producida en pocas

14, Nancy Krieger, “Teorfas para la epidemiologia social en el siglo Xxx1: una perspectiva social’,
International Journal of Epidemiology, Vol. 30 (2001): 668-77.

15 owms, Cerrando la brecha, vii.

16 Luz Stella Alvarez Castafio, “Los determinantes sociales de la salud: més all4 de los factores
de riesgo’, Revista Gerencia y Politicas de Salud, Vol. 8, no. 17 (2009): 69-79, https://revistas.
javeriana.edu.co/index.php/gerepolsal/article/view/2657; oms, Cerrando la brecha.

17 Jaime Breilh, “La inequidad y la perspectiva de los sin poder: construccion de lo social y del
género’, en Cuerpo, diferencias y desigualdades, 1. ed., comps. Mara Viveros y Gloria Garay (Bo-
gota: Facultad de C1enc1as Humanas, Universidad Nac10nal de Colombia, 1999), 130 41 https:/

Breilh, ¢ Una perspectwa emancipadora’.
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manos privilegiadas.' Por lo tanto, la inequidad no se refiere a la injusticia en
la distribucion y acceso a bienes, recursos y oportunidades, sino que alude al
modo de organizacion de una sociedad que determina aquella distribucién des-
igual."” Como categoria analitica, la inequidad da cuenta del proceso generador

del problema, mientras las desigualdades son consecuencia de lo anterior.

8.3. El abordaje de la dimension social de la salud
en el ordenamiento juridico colombiano

Los desarrollos tedricos interdisciplinares sobre los procesos sociales determi-
nantes de la salud se han visto reflejados también en el desarrollo normativo
internacional. Esto, principalmente, a través de instrumentos y declaraciones
lideradas por organismos como la oms, que han convocado a los Estados a
trabajar con un enfoque intersectorial sobre los Dss para alcanzar la equidad
sanitaria.”” En apariencia, Colombia ha sido receptiva frente a estas propues-
tas, por ejemplo, mediante su participacion anual en la Asamblea Mundial de
la Salud (maximo 6rgano decisorio de la oMs), o en la Conferencia Mundial
sobre Determinantes Sociales de la Salud realizada en Brasil, en 2011, escena-
rios desde los cuales se han proyectado diferentes resoluciones dirigidas a los
Estados miembros.*! De otra parte, es importante anotar que Colombia sus-
cribio, desde 1976, el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales
y Culturales (PIDESC), en el que los Estados parte reconocen como derechos
humanos la salud, la educacion, el trabajo, la seguridad social, la alimenta-
cion, la vivienda y el saneamiento, derechos que, a su vez, son considerados
Dss. Ahora bien, en congruencia con estos dos hechos, podria ser sefialado un

tercer elemento en la via del reconocimiento y abordaje del cardcter social de

18  Goran Therborn, Los campos de exterminio de la desigualdad, 1.* ed. (Buenos Aires: Fondo de
Cultura Econdmica, 2015).

19 Breilh, “La inequidad y la perspectiva’”.

20 “Resolucion CD53.R2. Plan de accién sobre la salud en todas las politicas”, Organizacién Pa-
namericana de la Salud, ops, y Organizacién Mundial de la Salud, oms, paHO, Washington,
2014, https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2014/CD53-R2-s.pdf; oms, Comisién sobre
Determinantes Sociales de la Salud, Subsanar las desigualdades.

21 “Resultados de la Conferencia Mundial sobre los Determinantes Sociales de la Salud”, Organi-
zacion Mundial de la Salud, wHao, 21 de enero de 2012, https://www.who.int/sdhconference/
background/news/B130 R11-sp.pdf?ua=1
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la enfermedad por parte del Estado colombiano: su autorreconocimiento, a
partir de la Constitucion Politica de 1991, como un Estado social de derecho,
es decir, uno que, junto con los derechos civiles y politicos, reconoce y protege
los Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (DEsc).?

Sin embargo, pese a lo anterior, lo cierto es que la adopcién y operacion de
un enfoque de Dss-intersectorialidad-equidad sanitaria no ha tenido avances
significativos en el pais. Los motivos son de indole diversa, aqui se analizan
solo algunos en el plano normativo. Las primeras dificultades se remontan a
la Constitucion de 1991. En primer lugar, debe sefialarse que, en esta, los DESC
no ocupan el lugar de derechos fundamentales, situacién que ha servido para
que el Estado no se haya comprometido con su garantia y defensa plenas. En
segundo lugar, y en parte como consecuencia de lo anterior, la salud es consi-
derada no un derecho, sino un servicio publico a cargo del Estado, claramente
delimitado como “atencién en salud”, lo que de entrada limita una concep-
cién-accion sobre la salud en tanto proceso social. Tercero, en cuanto a un
enfoque intersectorial de la salud requerido también frente a una concepcion
social de la salud, la Constitucién se limita tan solo a esbozar la necesidad de
coordinacién y concurrencia entre los diferentes niveles territoriales (articu-
los 288 y 298), mas no entre sectores estatales, y entre estos y otros sectores
sociales.

De lo planteado anteriormente, se puede resumir que, si bien la nueva
Constitucion de 1991 ayudo al reconocimiento de algunas funciones sociales
del Estado (articulo 366), asi como de los DEsC, se quedd corta a la hora de
asegurar la garantia de los tltimos y, en el caso de la salud, no posibilitd la
opcion para lecturas amplias de esta y, por tanto, nuevos esquemas de accion
estatal y social. Posteriormente, la Ley 100 de 1993 dio continuidad a la con-
cepcion de la salud como servicio publico, ligado principalmente al acceso a
los servicios, y, aunque en 2008 la Corte Constitucional en su revision de ante-
cedentes para la promulgacion de la Sentencia T-760 consider6 que Colombia,
dados los pactos internacionales suscritos, tenia la obligacion de reconocer a

22 Luis Villar, “Estado de derecho y Estado social de derecho’, Revista Derecho del Estado, no. 20
(2007): 73-96, https://revistas.uexternado.edu.co/index.php/derest/article/view/705
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la salud como un derecho fundamental y auténomo frente a otros derechos,
mantuvo una concepcion de tal derecho centrada en el acceso a los servicios

de salud y subestim¢ el reconocimiento de los Dss.

En el afio 2011, con la promulgacion de la Ley 1438, se introdujo la segun-
da reforma al sistema de salud desde su creacién en 1993 (la primera se dio
en 2007 con la Ley 1122). En el articulo 6 de esta ley se plantea la necesidad
de formular e implementar un Plan Decenal de Salud Publica (pDsP), y en los
articulos 7 y 12 se vinculan la accion intersectorial y la Atencién Primaria en
Salud (aps), considerando a esta ultima como la estrategia de coordinacién in-
tersectorial que permite la atencion integral e integrada, desde la salud publica,
la promocién de la salud, la prevencion de la enfermedad, el diagnoéstico, el
tratamiento y la rehabilitacion del paciente desde todos los niveles de compleji-
dad, visién de intersectorialidad esencialmente centrada en el plano asistencial.

En 2012 fue expedido el ppsp 2012-2021, el cual se planteé como una
apuesta politica por la equidad en salud.” En tal sentido, reconoce que las des-
igualdades en salud tienen origen en los Dss, los cuales son las condiciones en
las que nacen, viven, envejecen y mueren las personas. Con base en lo anterior,
se propone la actuacion articulada entre actores y sectores publicos, privados
y comunitarios para crear condiciones que garanticen el bienestar integral y
la calidad de vida en Colombia. La implementacion del ppsp se planted como
responsabilidad de los entes territoriales, especialmente de los municipios
y distritos. Su alcance esta condicionado por la capacidad técnica, financiera y
operativa de estos, por lo que las inversiones, enfoques, estrategias y coberturas
son altamente heterogéneas a lo largo del pais. Como complemento, con el De-
creto 859 de 2014 se propuso la creacién de la Comision Intersectorial de Salud
Publica, instancia a la que quedaron adscritos diferentes ministerios y departa-
mentos administrativos, con el propdsito, entre otros, de definir lineamientos
para la intervencion de los Dss. Finalmente, la Ley Estatutaria 1751 de 2015, en
su articulo 8, plantea que es deber del Estado la adopcion de politicas para la

reduccion de las desigualdades a través de la accion sobre los Dss.

23 Ministerio de Salud y Proteccion Social, Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021. La salud en
Colombia la construyes tii (Bogota: Imprenta Nacional de Colombia, 2013).
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Revisados los elementos técnicos y normativos anteriores, se puede con-
cluir entonces que, mas alla de la incorporacién de ciertos conceptos que vie-
nen siendo reconocidos en el plano internacional, no se desarrollan en estos
estrategias o lineamientos tendientes, por ejemplo, a concretar la articulacion
intersectorial y comunitaria a diferente nivel, o al monitoreo de resultados
de politicas relacionadas. Como se ha sefialado, desafortunadamente esta dé-
bil apuesta técnica y normativa se traduce también, en el plano empirico, en
avances casi nulos respecto a la afectacion de Dss, y, por lo tanto, en el logro
de una mayor equidad sanitaria en el pais. Para ilustrar esta situacion, a con-
tinuacion, se analizan algunos indicadores que dan cuenta de la brecha urba-
no-rural existente en el pais en términos de tres asuntos: las condiciones de
vida, el acceso a los servicios y respuesta social, y la situacion de salud. Estas
brechas son asuntos de vieja data y, contrario a lo que se piensa, se han mante-
nido y acentuado ahora con motivo de la pandemia por la Covid-19.

8.4. Inequidad social y derecho a la salud en Colombia:
una aproximacion empirica en torno a las desigualdades
urbano-rurales

Colombia se encuentra entre los paises con mayor desigualdad en Latinoamé-
rica,* la regién mads inequitativa del planeta, caracteristica histdrica estructu-
ral, mantenida y reproducida incluso en periodos de crecimiento econémico.
Entre las causas de la desigualdad en América Latina se encuentran procesos
como el acaparamiento de recursos por apropiacion violenta, de la mano de
obra y de tierras para la expansion de los agronegocios, con despojos a pue-
blos originarios y campesinos, acaparamiento que incluye acumulacién de co-

nocimientos y saberes.”

24, Comision Economica para América Latina y el Caribe, CEPAL, La matriz de la desigualdad
social en América Latina (Santiago de Chile: cepaL, 2016), https://repositorio.cepal.org/hand-
le/11362/40668; Programa de las Naciones Unidas para los Asentamientos Urbanos, oNU-
Hébitat, y Banco de Desarrollo de América Latina, CAF, Construccion de ciudades mds equitati-
vas: politicas puiblicas para la inclusion en América Latina (Bogota: oNu-Habitat, 2014), http://
scioteca.caf.com/handle/123456789/489

25  Elizabeth Jelin, “Desigualdades de clase, género y etnicidad / raza: realidades histéricas, apro-
ximaciones analiticas”, Revista Ensambles, no. 1 (2014): 11-36, http://www.revistaensambles.

com.ar/ojs-2.4.1/index.php/ensambles/article/view/27
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Aunque los paises de la region comparten rasgos y causas de desigualdad,
en algunos aspectos estos son mas acentuados en el caso colombiano, tales
como las desigualdades urbano-rurales y urbanas entre grupos sociales. El
origen de las primeras esta en las propias leyes y practicas con las que se cons-
tituyd la republica® y en la ausencia de reformas politicas a la tenencia y
distribucion de la tierra, que a su vez son causa del conflicto politico armado
que se vive desde el siglo xx. En cuanto a las segundas, los principales aspec-
tos que las explican, y por los cuales se reproducen, estan relacionados con
las politicas laborales, educativas, tributarias, de planeacién y ordenamiento
urbano, en contextos especificos de conflicto urbano violento, generadoras de
estructuras diferenciadas de oportunidades, que juegan a favor de los grupos
sociales mas aventajados. Las politicas sociales vigentes son insuficientes para
incidir sobre esta dindmica de reproduccion social de la inequidad. A pesar de
la disminucién importante de la pobreza durante el siglo xx1, las desigualdades

se han mantenido en altos niveles.

Respecto a la tenencia y distribucion de la tierra en Colombia, que ade-
mas de constituir una causa profunda de las desigualdades sociales es causa
principal del conflicto armado vivido desde la segunda mitad del siglo xx,
el pais tiene la peor y mas desigual distribucion de tierras en América Lati-
na, y también estdn en manos de unos pocos terratenientes; el indice de Gini
de acuerdo con los datos oficiales es de 0,89.”” Ademas, durante seis décadas de
conflicto politico armado fueron despojadas diez millones de hectareas, que
son comparables a la totalidad de superficie que se dedica a la agricultura en
el pais. Durante este periodo se aument6 la concentracion de la tierra, asi, las
Unidades Productivas Agropecuarias (UPA) de menor tamailo, las mayores de
500 hectéreas, que representan menos del 0,5 % del total nacional, ahora son
mas grandes en tamafo y ocupan mas superficie en el territorio; mientras en
1970 ocupaban el 29 % del area censada, en 2014 representaron el 68 % de
esta. En sentido contrario, los minifundios de menos de cinco hectareas que

en 1970 representaban el 64 % del total de las upPA y ocupaban el 5 % del area

26 Jorge Orlando Melo, Historia minima de Colombia, 1.* ed. (Bogota: Editorial Turner, 2017).
27 Instituto Geografico Agustin Codazzi, 1GAC, Atlas de la distribucion de la propiedad rural en
Colombia (Bogota: Imprenta Nacional de Colombia, 2012).
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censada, en 2014 representaron el 70,5 % del total de las upA y representaban
solo el 2,7 % de la tierra productiva del pais. De esta forma, en Colombia el
1 % de las explotaciones de mayor tamafio concentran mas del 80 % de la
tierra, mientras que el 99 % restante se reparte menos del 20 % de la tierra
productiva.?®

De acuerdo con la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Eco-
némico (ocpE),” Colombia ha realizado en los ultimos afios importantes
avances economicos y sociales; no obstante, la desigualdad de ingresos aun
es muy marcada. Durante la tltima década del siglo xx y la primera del siglo
XXI, el PIB per cépita se incremento en promedio 1,4 % anual; a la par, durante
este periodo se implemento una politica de reduccion de pobreza con la cual
se redujo en un tercio la incidencia de pobres urbanos y mas de la mitad de la
poblacién que vivia en tugurios;* sin embargo, fue la nacién de la region que
mas increment6 la desigualdad en el ingreso en sus zonas urbanas, pasando
de un Gini de 0,48 en 1991 a 0,55 en 2010 (incremento del 14,5 %). Registr6
ademds la mayor polarizacién de los ingresos entre habitantes urbanos ricos y
pobres, pues la relacion entre el decil mas rico y el mas pobre sufrié un incre-
mento de 24 veces en 1991 a 47 en 2010.%!

Varios indicadores muestran la persistencia de la brecha urbano-rural en
Colombia en cuanto a condiciones de vida. En primer lugar, se encuentran la
pobreza multidimensional y la monetaria, las cuales histéricamente han sido
marcadamente mayores en zonas rurales que en urbanas. Por ejemplo, para el
afio 2014 se encontré que el Indice de Pobreza Multidimensional (1pm) para
cabeceras municipales era de 18,8 % en grandes ciudades y se elevaba hasta

59,1 % en los territorios rurales dispersos; similar a lo ocurrido con la pobreza

28 “Radiografia de la desigualdad. Lo que nos dice el tltimo censo agropecuario sobre la distri-
bucion de la tierra en Colombia”, Arantxa Guerefia, Oxfam, 4 de julio de 2017, https://www.
oxfam.org/es/informes/radiografia-de-la-desigualdad

29 Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos, 0CDE, y Mintrabajo, Estudios
de la OCDE sobre el Mercado Laboral y las Politicas Sociales: Colombia 2016. Resumen ejecutivo,
evaluacion y recomendaciones (Bogota: Mintrabajo, 2016), https://www.oecd.org/fr/els/emp/
OECD-Reviews-of-Labour-Market-and-Social-Policies-Colombia-AR-Spanish.pdf

3o ONu-Habitat y caF, Construccion de ciudades.

31 oNu-Habitat y car, Construccién de ciudades.
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monetaria, la cual, para cabeceras municipales era del 20,9 % en grandes ciu-

dades y aglomeraciones y de un 51,5 % en zonas rurales dispersas.
y y

De otra parte, aunque algunos datos de 2014 sefialaban que la tasa de des-
empleo urbano era mayor que la rural (9,99 % vs. 5,68 %), por su parte, la
seguridad social es practicamente inexistente en el campo colombiano, de tal
suerte que mientras que la proporcién de ocupados que realiza aportes a pen-
siones a nivel urbano es del 43,5 %, en zonas rurales es del 14,6 %. Y respecto
a quienes reciben pension, mientras el 29 % de la poblaciéon urbana en edad
de jubilacién tiene acceso a una pension contributiva, en zonas rurales solo
accede a esta el 8 %.**

En cuanto al acceso a servicios publicos, para el afio 2019, se encontraba
un promedio nacional de acceso a energia eléctrica de 99,8 % en cabeceras
municipales, frente a 92,5 % en centros poblados y territorios rurales disper-
sos. Sin embargo, las diferencias mas acentuadas se dan en el acceso al gas
natural (80,6 % vs. 12,3 %), acueducto (97,2 % vs. 54 %), alcantarillado (92,8 %
vs. 14,8 %) y recoleccion de basuras (98,5 % vs. 27,7 %). De otro lado, se siguen
encontrando niveles de educacion mas bajos en zonas rurales para todos los
grupos etarios. Por ejemplo, para el grupo de 15 a 24 afios, el promedio de
afios de estudio en cabeceras municipales es de 10,6 afios, mientras que en
centros poblados y territorios rurales dispersos es de 8,5 afios, diferencias que

se acentdan en edades mads altas.®

Ahora bien, en cuanto al acceso a los servicios de salud y la respuesta social
en salud, para septiembre de 2020, en el pais habia una cobertura del sistema

32 Departamento Nacional de Planeacion, pNp, El campo colombiano: un camino hacia el bien-
estar y la paz. Mision para la transformacién del campo (Bogota: Nuevas Ediciones, 2015),
https://www.dnp.gov.co/programas/agricultura/Paginas/Informe-misi%C3%B3n-FInal.aspx

33  Observatorio Nacional de Salud, Instituto Nacional de Salud y Minsalud, Informe Técnico, Sex-
ta Edicion. Desigualdades Sociales en Salud en Colombia. Informe Nacional (Bogota: Imprenta

Nacional de Colombia, 2015), https://www.ins.gov.co/Direcciones/ONS/Informes/6.%20Des-
igualdades%20sociales.pdf

34. Consejo Privado de Competitividad, Informe nacional de competitividad 2020-2021, 14.* ed.
(Bogota: Zetta Comunicadores, 2020), https://compite.com.co/wp-content/uploads/2020/11/
web-CPC INC 2020 2021 LIBRO DIGITAL PAGINAS.pdf

35 “Boletin Técnico. Encuesta Nacional de Calidad de Vida’, Departamento Administrativo Na-
cional de Estadistica, DANE, Bogotd, 14 de julio de 2020, https://www.dane.gov.co/files/inves-

tigaciones/condiciones vida/calidad vida/2019/Boletin Tecnico ECV_2019.pdf
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de salud del 97 % de la poblacién colombiana, dato que permite hablar de una
cobertura casi universal en términos de aseguramiento. Sin embargo, hablar
del acceso efectivo a los servicios de salud implica otro panorama. En 2019,
solo una de cada cuatro personas recibieron o solicitaron atencion en salud,
dadas las barreras de acceso presentes. Igualmente, persiste una importante
precariedad en términos de infraestructura publica hospitalaria. Es asi como
desde inicios de la reforma de la Ley 100 la inversion de los hospitales fue solo
la minima necesaria para la garantia de funcionamiento, sin posibilidad de
mejora de su equipamiento tecnoldgico. La situacion es también deficitaria
respecto a la densidad de personal médico y de enfermeria en el pais (2,2 y
1,3 por cada mil habitantes, respectivamente), o presenta un problema critico
de concentracion profesional, como en el caso de los odontdlogos (0,9 por
cada mil habitantes), y en relacion con la dotacion y capacidad instalada en las
regiones, entre las cuales existen marcadas desigualdades. Asi, para octubre
de 2020 habia cinco departamentos que no contaban con camas en cuidados
intensivos. Estas condiciones deficitarias han salido a la luz de forma contun-
dente en el marco de la emergencia sanitaria por Covid-19, la cual ha puesto
en evidencia la muy insuficiente y desigual distribucion de la infraestructura

del sistema de salud colombiano.*

Segun datos de la Encuesta de Calidad de Vida,” para 2019 la afiliacion
al Sistema General de Seguridad Social en Salud (sGsss) era similar en las
areas rural y urbana (superior al 90 %); no obstante, la diferencia entre estas
zonas se observaba en términos de la distribucion por regimenes, dado que en
la ruralidad el 83,2 % de la poblacidn estaba afiliada al Régimen Subsidiado,
mientras que en las cabeceras municipales habia mas poblacion en el Régimen
Contributivo que en el Subsidiado (58,8 % y 41 % de las personas afiliadas,
respectivamente). Por otro lado, los obstaculos para el acceso se asocian con
barreras geograficas dadas las distancias a los centros de salud, situacién que

36 Consejo Privado de Competitividad, Informe nacional; “Indicadores bésicos para el segui-
miento del talento humano en salud”, Observatorio de Talento Humano en Salud, Ministerio
de Salud y Proteccion Social, sispro, Bogotd, 2020, https://www.sispro.gov.co/observatorios/

oniea/indicadores/Paginas/IndicadoresBasicos.aspx
37 “Boletin Técnico”, DANE.
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implica contar con recursos adicionales para acudir a los servicios de salud.
En este contexto, cabe la pregunta de si lo ofertado a partir de las politicas de
salud puede dar respuesta a las condiciones de vida y a las diferenciales nece-

sidades basicas y en salud de la poblacion rural del pais.”®

De acuerdo con el informe sobre acceso a los servicios de salud en Colom-
bia realizado por el Observatorio Nacional de Salud,* las caracteristicas con-
textuales y econdmicas en los territorios son determinantes de las capacidades
de los ciudadanos para acceder a estos. En este marco, la ruralidad es una
caracteristica mediadora de tal acceso por parte de la poblacién, que aumenta
el gasto de bolsillo y, dadas las barreras geograficas, limita el desplazamiento
hacia las instituciones prestadoras de servicios de salud, asunto que deriva,
ademas, en una disminucidn del uso de servicios preventivos, tales como con-
troles prenatales y de crecimiento y desarrollo. Siguiendo lo planteado en este
documento, el indice de acceso real a los servicios de salud disminuye cuando
se trata de poblacion rural. En esta también se observa una mayor necesidad y
atencion efectiva respecto a los servicios de salud mental, comparativamente
con poblacion residente en zonas urbanas del pais. Un comportamiento simi-
lar se observa al referirnos a la atencion en caso de enfermedades zoondticas
como la malaria, el dengue y otras arbovirosis, pues las poblaciones de zonas
rurales endémicas cuentan con menores oportunidades en términos de diag-
ndstico y tratamiento, asociadas a la escasez de infraestructura sanitaria y a

largos desplazamientos para conseguir la atencion requerida.

Ademas, con respecto a la situacién de salud, distintos estudios ratifican
la persistencia de grandes desigualdades en la prevalencia de diferentes en-
fermedades y en las tasas de mortalidad por diversas causas entre habitantes

de zonas rurales y urbanas. Asi, de acuerdo con datos reportados en 2015, la

38 Diana Rodriguez Triana y John A. Benavides Piracén, “Salud y ruralidad en Colombia: ana-
lisis desde los determinantes sociales de la salud”, Revista Facultad Nacional de Salud Publica,
Vol. 34, no. 3 (2016): 359-71, https://revistas.udea.edu.co/index.php/fnsp/article/view/26123

39 Observatorio Nacional de Salud, ons, e Instituto Nacional de Salud, INs, Acceso a servicios de
salud en Colombia. Informe Técnico 11 (Bogota: oNs, 2019), https://www.ins.gov.co/Direcciones/
ONS/Informes/11.%20Acces0%20a%20servicios%20de%20salud%20en%20Colombia2.pdf
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mortalidad infantil es 1,7 veces mayor en la zona rural que en la urbana;* la
prevalencia de desnutricion crénica en menores de 5 afios fue alrededor de
5,3 % mayor en la ruralidad, en comparacion con el drea urbana. Hay una
menor frecuencia en el consumo de frutas y verduras entre adultos de zonas ru-
rales respecto a los de zonas urbanas, asi como una mayor mortalidad materna
entre las mujeres de zonas rurales respecto a las que viven en zonas urbanas,
con diferencias relativas de hasta dos veces mas mortalidad.*' La percepcion
favorable del estado de salud es superior en la zona urbana que en la rural, lo
que guarda una clara relacién positiva con el nivel educativo y con el quintil
de riqueza.” Igualmente, en la poblacién con mayor precariedad socioeco-
ndémica y en los territorios rurales suelen confluir, con mayor frecuencia, los
problemas de salud y una menor busqueda de atencién médica institucionali-
zada, al tiempo que priman como razones para no acceder a esta atencion los
problemas relacionados con disponibilidad de los servicios y las condiciones

econOmicas.*

En sintesis, los estudios y reportes oficiales de las dos tltimas décadas de-
muestran la existencia de tendencias y patrones de salud que exponen una
desventaja estructural de la poblacién rural y ciertas regiones completas del
pais (como la Orinoquia, la Amazonia y la regién pacifica del litoral), que es-
tarian explicados por la convergencia de procesos criticos que confluyen en la
poblacion de los territorios rurales, como la precariedad de las condiciones de
trabajo, ambientales, de vivienda, de acceso a servicios basicos, bajos niveles
educativos y peor infraestructura social y capacidad de respuesta institucio-
nal, que configuran poderosos mecanismos de reproduccién de las desigual-
dades, ala vez que son una importante fuente de discriminacion y constituyen
obstaculos para el ejercicio del derecho a la salud y otros derechos sociales
necesarios para llevar una vida digna.

40 Ministerio de Salud y Proteccion Social y Profamilia, Encuesta Nacional de Demografia y Sa-
Iud. Componente Demogrdfico, Tomo I (Bogota: cTp All Solutions, 2015), https://www.dhspro-
gram.com/pubs/pdf/FR334/FR334.pdf

41 Observatorio Nacional de Salud, Instituto Nacional de Salud y Minsalud, Informe Técnico.

42 Ministerio de Salud y Proteccién Social y Profamilia, Encuesta Nacional; Observatorio Nacio-
nal de Salud, Instituto Nacional de Salud y Minsalud, Informe Técnico.

43 Ministerio de Salud y Proteccién Social y Profamilia, Encuesta Nacional.
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8.5. La accion sobre los determinantes sociales de la salud,
mas dichos que hechos. A modo de conclusion

Como se ha mostrado en el apartado anterior, las desigualdades sociales ur-
bano-rurales son sistematicas, en la medida en que se manifiestan tanto en las
condiciones de vida, en el acceso a bienes y servicios, como en el estado de sa-
lud, y en tanto ello se origina, configura y reproduce dadas las relaciones de
poder y la estructura social existentes. De la misma forma, lo expuesto per-
mite comprender como la situacion de salud es resultado de las particulares
condiciones de vida y de acceso a los bienes y recursos sociales (los Dss), y, por
esa via, entender cdmo las desigualdades sanitarias no pueden ser transforma-
das con la mera accién de los servicios de salud. Y ello porque la inequidad
social no es solo una cuestion econdmica o de bajos ingresos, en tanto que en
su configuracién estan implicados procesos sociopoliticos relacionados con
la definicion y alcance de las politicas de bienestar social, de acceso a oportu-
nidades y bienes primarios, asi como con aspectos culturales de construccion
intersubjetiva de sentidos y significados sobre la justicia en la vida cotidiana y
en la interaccion social.

Al analizar la evolucién de las politicas orientadas a incidir sobre los Dss,
y de las desigualdades sociales y sanitarias de los tltimos 30 afios en el mar-
co institucional del sistema de salud y de la politica social, las principales las
constituyen el ppsp y la Comision Intersectorial de Salud Publica, creadas en
2011 con la Ley 1438, asi como el conjunto de programas de transferencias
monetarias condicionadas o subsidios focalizados, tales como Familias y J6-
venes en Accion, Colombia Mayor e Ingreso Solidario, que fueron creados en
el altimo afio del siglo xx el primero de los mencionados, y otros programas
focalizados relacionados con la atencién a la primera infancia, la juventud y el
adulto mayor que se han mantenido desde entonces como la principal apuesta
gubernamental para superar la pobreza y generar equidad.* En su conjunto,

44 Juan Carlos Rivillas y Fabian Colonia, “Reduciendo las causas de las inequidades: siete politi-
cas centradas en cinco determinantes sociales de la salud durante el curso de vida en Colom-
bia’, en Informe Técnico, Sexta Edicion. Desigualdades Sociales en Salud en Colombia. Informe
Nacional, eds. oNs, INs y Minsalud (Bogota: Imprenta Nacional de Colombia, 2015), 327-38,

https://www.ins.gov.co/Direcciones/ ONS/Informes/6.%20Desigualdades%20sociales.pdf
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estas politicas se inscriben dentro de una concepcién minimalista de la politi-
ca social, cuyo alcance es marginal e insuficiente para construir una ciudada-
nia social que experimente en la vida cotidiana el significado de la vigencia de
los derechos humanos.

El pDsPp representd un hito en el desarrollo del sistema de salud, dada la
concepcién minimalista de la salud publica que tuvo la Constitucion Politica
de 1991 y que se profundizé con la Ley 100 de 1993. A partir de ello, se genero
un importante impulso a la generaciéon de conocimiento y a la discusion aca-
démica y politica respecto a los Dss, no obstante que su alcance y efectividad
en la practica, més alld de las buenas intenciones declaradas, han sido insufi-
cientes para incidir sobre la trama generadora de la inequidad social, por lo
menos por tres asuntos: el lugar de la salud publica en el arreglo institucional
del sistema de salud, el alcance de las intervenciones y las capacidades de ges-

tion, altamente desiguales entre territorios en el pais.

Luego de una década de implementacion del ppsp, es posible entender que
las limitaciones para actuar sobre los Dss y las desigualdades sociales radican
en asuntos como el constrefiimiento para una accién amplia de salud publica y
para la promocion de la salud, que se produjo con el arreglo institucional creado
con la Ley 100 de 1993, definido sobre la base de la separacion de las dimensio-
nes individual y colectiva de la salud; el primero como el criterio estructurante
de la atencién individual (a través del paquete de servicios), creado como condi-
cion de viabilidad del mercado lucrativo instaurado por dicha ley, y el segundo
como el ambito de actuacion del Estado a nivel territorial. Con dicho disefio, y
ante la constatacion de la complejidad de los procesos de determinacion social
de la salud y de reproduccién de la inequidad social, es posible prever sus limi-
taciones para incidir efectivamente sobre la trama generadora de las desigualda-
des sociales y sanitarias, puesto que la 16gica de la accion se estructura desde un
abordaje desterritorializado, individualista (como lo exige la logica del asegura-
miento) y fragmentado (segtin roles y responsabilidades de actores compitiendo
entre si y que son responsables solo de una dimension de la salud).

También, las limitaciones estructurales del PDsp para actuar sobre los Dss
estan relacionadas con el alcance de las intervenciones, dado el desbalance

de la asignacion de recursos en el sistema de salud, entre los que se orientan
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a la atencién individual y aquellos que soportan la acciéon sobre colectivos y
entornos, en la medida que en el arreglo institucional, creado desde 1993, la
mayor parte de los recursos y acciones de los actores se orienta a la gestion
del aseguramiento y a la atencién individual, superior al 90 %,* con lo cual
la accién gubernamental para el abordaje de la dimensién poblacional de la
salud quedo relegada a su minima expresion, dados los limitados recursos y
la predominancia de funciones y acciones relativas a la gestion del asegura-
miento. Es el interés de lucro, el animo rentista y la perspectiva de gestion del
riesgo individual, propiciado por el tipo de aseguramiento instaurado, lo que
produce una légica instituyente que subordina todos los elementos y actores
del sistema,* y alli languidecen las posibilidades de una actuacion orientada
a los Dss, en tanto que ello implica una logica de cooperacion y accién inter-
sectorial entre actores del sector y otros actores sociales y comunitarios de los
territorios, que tendrian que interactuar en torno a situaciones concretas de
alta complejidad social, como se puede ver en la aproximacioén a las brechas
urbano-rurales.

Otro efecto directamente relacionado con la baja asignacién de recursos
para la salud publica, el lugar desde donde el sistema de salud ha definido
orientar la accion intersectorial y comunitaria para abordar los pss, es la limi-
tada capacidad técnica de los entes territoriales, que es altamente diferencial
entre los territorios. Esa limitacion estructural explica problemas funcionales
de la rectoria y gestion de la salud a nivel local, tales como la alta rotaciéon
del personal técnico, el déficit de liderazgo de los entes territoriales para el
desarrollo de la cooperacion y accidn intersectorial, la falta de capacidad para
ejercer vigilancia y control sobre los actores del sistema, el déficit de procesos

amplios y sostenidos de participacion ciudadana y comunitaria en la gestion

45 Ministerio de Salud y Proteccion Social, Fuentes de financiacién y usos de los recursos del Sis-
tema General de Seguridad Social en Salud -SGSSS (Bogota: Minsalud, 2016), https://www.

minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VP/FS/fuentes-y-usos-de-recursos-

del-sgsss.pdf
46 Gloria Molina-Marin, Andrés Ramirez-Gémez y Adriana Ruiz-Gutiérrez, eds., Tensiones en

las decisiones en salud puiblica en el sistema de salud colombiano: el bien comiin en confronta-
cién con los intereses y prdcticas particulares (Medellin: Universidad de Antioquia, Facultad
Nacional de Salud Publica Héctor Abad Gémez, Universidad Nacional de Colombia, UIC,
Universidad Santo Tomds, 2014).
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de la salud, la escasa capacidad para el seguimiento, evaluacion y gestion de

la informaciodn, la discontinuidad en programas y estrategias que dinamizan
y

politicas publicas locales, entre otros.*”

Es por ello por lo que en la practica el pDsp se restringe, de manera predo-
minante, al despliegue de acciones grupales o colectivas esencialmente infor-
mativas, mal llamadas de educacion en salud, discontinuas, de baja cobertura
y desconectadas de procesos sociales instalados en el territorio, asi como de
otros programas clave de la politica social. Lo anterior, sumado a los proble-
mas estructurales y funcionales resefiados, explican su limitada capacidad de
incidencia y su marcada orientacion hacia una actuacién remedial sobre los
efectos terminales de los problemas, y, por tanto, este instrumento de la poli-
tica de salud carece de la potencia suficiente para incidir sobre los procesos de
determinacion social de las desigualdades sociales, que, como lo sugieren los
informes internacionales, sefialan la necesidad de desplegar intervenciones en
multiples niveles de la realidad para materializar una accion transformadora
sobre la trama de la inequidad social, asi como la necesidad de trascender de
la accidon individualizada sobre la vulnerabilidad, para actuar también sobre
los procesos de exposicion y estratificacion social.*®

Finalmente, es importante reconocer que la Constitucion de 1991 tra-
jo consigo importantes cambios para la sociedad colombiana, por ejemplo,
en materia de renovacion del sentido y alcance del Estado, de participacion
ciudadana, y de reconocimiento de varios grupos de derechos fundamenta-
les y los mecanismos para su defensa. No obstante, estos y otros desarrollos
constitucionales han entrado en constante conflicto, durante todos estos afios,
con las légicas de un modelo de desarrollo que evidentemente dista bastante
del proclamado Estado social de derecho (EsD), esto es, politicas y decisiones

47 Molina-Marin, Ramirez-Gomez y Ruiz-Gutiérrez, Tensiones en las decisiones; Gabriel Jaime
Otalvaro Castro et al., Gestion territorial de la salud: perspectivas, aprendizajes y aportes a la
practica (Medellin: Universidad de Antioquia, 2017), http://bibliotecadigital.udea.edu.co/
handle/10495/11434

48 Finn Diderichsen, Timothy Evans y Margaret Whitehead, “Bases sociales de las disparidades
en salud”, en Desafio a la falta de equidad en la salud. De la ética a la accién, eds. Timothy Evans
et al. (Washington: Fundacién Rockefeller, ops, Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Re-
gional oms, 2002), 13-25.
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mediante las cuales se siguen favoreciendo la concentracion de ingresos, tierra
y propiedad en manos de pocos, la privatizacion de activos estatales, las poli-
ticas de precarizacion laboral que hacen imposible para muchos acceder a bie-
nes esenciales, sistemas de salud y educacion orientados principalmente por
la l6gica de la ganancia econdmica, y politicas sociales meramente residuales
frente a la complejidad de dicho escenario.

Asi pues, aun reconociendo la ventana de oportunidad abierta en muchos
campos por la Constitucion y otros desarrollos normativos posteriores, bajo
el escenario anteriormente descrito resulta dificil dar crédito a los logros que
pueden llegar a tener las politicas disefiadas, supuestamente, para obtener
avances en equidad sanitaria. Desafortunadamente, esta situacién se comple-
jiza aun mas al pensar en términos de la brecha urbano-rural aqui analizada,
pues los diferentes grupos humanos que habitan el campo colombiano no solo
deben lidiar con los elementos ya sefialados, sino con politicas estatales (ex-
propiacion y explotacion intensiva de tierras y aguas, megamineria, aspersion
aérea con glifosato, resolucion militar del conflicto politico armado) que antes
que atender a la resolucion de sus necesidades esenciales y de salud, y generar
las condiciones para la garantia de una vida digna, parecieran estar premedi-
tadamente destinadas a reducir y acabar con sus vidas.
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9.1. Introduccion

Los territorios saludables, por lo general, asociados al espacio colectivo de
convergencia e interrelacion de las personas entre si, y de estas con el ambien-
te, han supuesto para Colombia en los ultimos 30 afios de vigencia de nuestra
actual carta politica, y en especial para Medellin, importantes avances en lo
que respecta al derecho a la salud, a la cobertura, universalidad y reduccién

de las tasas de mortalidad por causas asociadas al ambiente, particularmente.
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FIGURA 2. Lugares. Medellin, Colombia.

Fuente: Pepe Navarro, 2019. https://pepenavarro.es/medellin-7/ciudad/

Esta contribucién intenta, por un lado, acercarse al concepto de territorio
saludable en la ciudad de Medellin a 30 aios de la Constitucién Politica de
1991, que coincide con una etapa de climax de la expansion urbana y pobla-
cional de la ciudad, y con el transito hacia el mejoramiento de sus dimensio-
nes sociales, politicas, econdmicas, fisicas y culturales, pero ademas presenta
muy especialmente los principales aportes a la salud publica local en el marco
de la gestion municipal de cara a los retos actuales previstos para el futuro de
la ciudad.

Aungque con el tiempo la cultura ciudadana en salud de los habitantes de
Medellin ha ido apostando en los microterritorios por entornos sanos con
acuerdos democraticos y sociales, por implementar politicas y acciones que
propicien una vida en comunidad saludable como una manera de resisten-
cia, sobrevivencia, resignificacién y resiliencia en sus modos vida, el espacio,
los lugares y la salud, que connaturalmente juegan un papel preponderante

en las dindmicas sociales, siguen desafiando los muy complejos y dificiles
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indicadores, que nos hablan de territorios que cada vez demandan mas y me-
jores intervenciones urbanisticas planificadas para el aseguramiento de la vi-
vienda, los sistemas publicos y colectivos, la oferta de bienes y servicios, el
desarrollo econémico y la explotacién de recursos de manera sostenible, que

permitan aproximaciones colectivas de justicia social, ambiental y social.

9.2. Una mirada rapida por el retrovisor: 1830-1991

“Todas las personas tienen derecho a gozar de un ambiente sano”.

Constitucion Politica de Colombia, art. 79

En las postrimerias del siglo x1x, llamado el siglo de la industrializacién, de
las revoluciones burguesas, del nacimiento del pensamiento contemporaneo,
de movimientos obreros, entre otros, se gesto, en 1886, la carta politica na-
cional, que determind la politica y organizacion del Estado colombiano (aun
con todas sus reformas) hasta finales del siglo xx, mas exactamente hasta el
afio 1991. Su orientacidn, en esencia conservadora, realizd cambios estruc-
turales, siendo significativo el cambio de un sistema federal de Estado a un
sistema centralista, dejando atras los Estados federados, dividiendo politica
y administrativamente el territorio en una colonial forma de administracién
definida como departamentos y municipios, no del todo auténomos y a la ca-
beza de gobernadores y alcaldes, con especial injerencia del poder central de
la nacién y otras instituciones, tales como la Iglesia catdlica.*

Sin embargo, la desavenencia por el control territorial, la administracion
politica y el ejercicio de poder, atn hoy centralizado en una meseta aislada,
a veces por la agreste geografia, otras por la mirada obtusa de los gobernan-
tes, ha impulsado en Colombia tantos como variados conflictos, algunos tan
devastadores que han sido origen y causa de las desaventuras de millones de
ciudadanos. Estos, impulsados por movimientos politicos reformistas, han ve-
nido consolidando una serie de novedosas herramientas que permitieron el

4 Luis Eslava, “Constitutionalization of Rights in Colombia: Establishing a Ground for Meaningful
Comparisons’, Revista Derecho del Estado, no. 22 (2009): 183-230.
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paso, ya en el marco de una nueva Constitucién nacional, la de 1991,° de con-
ceptos territoriales, en otros momentos imposibles de concebir, por ejemplo,
la apuesta territorial de ciudades saludables demandada por Naciones Unidas
para el mundo en los afios 80 y fecunda desde 1875, cuando Benjamin Ward
Richardson hiciera referencia a comunidades que en el ejercicio de su libre
albedrio y guiadas por el conocimiento cientifico logran la perfeccién de los
resultados sanitarios, reflejados estos, aunque no plenamente, en la coexisten-
cia de la mortalidad general mas baja posible con la longevidad individual mas
alta posible.®

Asi las cosas, y ligado a la copiosa produccién académica del enfoque hi-
gienista del siglo x1x de la geografia médica, con todo su florecimiento en los
afios 70 se posicionan preocupaciones por las condiciones medio ambientales,
consecuencia de hechos fisicos y econdmicos de un territorio, y no solo el
énfasis en enfermedades infeccionas que, de por si, no eran las que mas afec-
taban a los paises desarrollados, como lo hacian las enfermedades cronicas
degenerativas de la salud publica. Ello hizo que los andlisis a escalas urbana
e intraurbana fueran relevantes para la decisiéon de programas de salud y, por
tanto, se hablara de geografia de la salud y la necesaria comprension hacia
la adaptabilidad al medio, espacios interiores y microescalas de analisis, y la
realidad cotidiana de factores de riesgo como el ruido, la contaminacion, los
accidentes de trafico, entre otros, como criterios insoslayables de las politicas
de ordenacién del territorio.”

América Latina no fue ajena a las logicas que inspiraron la escuela higie-
nista.® Colombia ha sido un territorio con una dinamica de urbanizacién in-
tensa y se ha configurado como un escenario con altas demandas de politicas
y acciones publicas para contrarrestar los efectos de la inmigracion intensiva y
la urbanizacién precaria, lo que sin duda representa un conjunto de politicas

5  Asamblea Nacional Constituyente, Constitucion Politica de Colombia (Bogota: Plaza y Janés Edito-
res, 2004).

6 Benjamin Ward Richardson, Hygeia, a City of Health (Glasgow: Good Press, 2019).

7 Susana Isabel Curto, “De la geografia médica a la geografia de la salud”, Revista Geogrdfica, no.
143 (2008): 9-27.

8  Luisa [fiiguez Rojas y Christovam Barcellos, “Geografia y salud en América Latina: evolucién
y tendencias”, Revista Cubana de Salud Piblica, Vol. 29, no. 4 (2003).
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y proyectos en las ciudades que aportan aprendizajes clave en términos de ges-
tion del riesgo, acceso al agua potable, asi como un proceso importante de ur-
banismo con el Programa de Mejoramiento Integral de Barrios (pmIB) que,
con mucha historia, ha evolucionado especialmente desde los afios finales de la

década de los 80 con la formalizacion de la democracia local.’

Para la década de 1980, el mayor conocimiento de la teoria sociocultural
de la salud estuvo ligado a la globalizacién y la urbanizacidn, a las diferencias
entre los territorios, a las miradas del Sur Global con las situaciones endémicas
cercanas al paralelo 0°o linea ecuatorial, y unido ademas a la evolucién hacia
una geografia critica con el uso de nuevas técnicas estadisticas, asi como de los
sistemas de informacién geografica en estudios sobre localizacion, accesibili-
dad y utilizacion de servicios de salud. Todo este arsenal cientifico se gestd por
el interés en vincular la evidencia cientifica con la politica publica y la planifica-
cidn urbana asociada al andlisis territorial, teniendo como criterio las enferme-
dades emergentes, la relacion entre pobreza y salud, y el interés en relacionar
la salud de las personas con el medio ambiente en el que se desenvuelven, en
otras palabras, por el interés en una salud publica mas critica y trasformadora.'

En linea con lo anterior, algunas sefiales sobre las desigualdades territo-
riales empezaban a ser consideradas, entre cientificos y hacedores de politica,
con preocupacion por la aparicion de nuevas enfermedades (vin/sida), ham-
brunas, explotacion de suelos y mares sin control, con sefiales hegemdnicas
para la accion global de un nuevo orden." Fueron las décadas del 80 y 90, en
las que afloraron nuevas formas liberales, las que desatarian la hoy existente
profundizacidn de las brechas en salud, que hacen actualmente mds evidentes
las injusticias sociales y ambientales territoriales que tenemos, en las que las
personas sin voz empiezan a dejarse oir levantando su voz. Algunos de todos

9  Catalina Ochoa, “Colombia, fuente de aprendizaje para el mejoramiento integral de barrios
precarios”, Investigacién, Vol. 3, no. 2 (2018): 54-57.

10 Pablo Ciccolella, “Metrépolis y desarrollo urbano mas alla de la globalizacién. Hacia una geo-
grafia critica de la ciudad latinoamericana’, Scripta Nova. Revista Electrénica de Geografia y
Ciencias Sociales, Vol. 14, no. 331 (2010).

11 Ricardo Boza Cordero, “Origenes del vin/sIDA”, Revista Clinica de la Escuela de Medicina
UCR-HSJD, Vol. 6, no. 4 (2016): 48-60, https://revistas.ucr.ac.cr/index.php/clinica/article/
view/26927
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estos asuntos fueron en parte la inspiracion, en 1991, para una reforma estruc-
tural emergente de la Constitucion de 1886, con dinamicas sociales complejas,
diversas en pensamiento y accién, conocida también como la Constitucion de
los derechos humanos, en la que se incorporarian los derechos constitucionales
esenciales vinculados a la dignidad humana, a los derechos fundamentales o de
primera generacion, a derechos econémicos, sociales y culturales o de segunda

generacion, y a derechos a un medio ambiente sano o de tercera generacion.'

En los albores de los 90 se celebrd la Primera Conferencia Internacional
para la Promocién de la Salud, que dio origen a la Carta de Ottawa, en Ca-
nadd.”® De alli emergi6 el concepto de ciudades saludables, que seria la es-
trategia. Posteriormente, hacia 1988 se instaba a la formulacién y necesidad
de implementacion de politicas publicas para la salud, con la creacién de las
redes de ciudades saludables en el mundo' que impulsaria el reconocimiento
de los entornos propicios para la salud. Fue en América Latina, en Bogota,
en el ano 1992, donde se discutieron por primera vez los principios y apli-
caciones de la promocién de la salud, se instd a renovar el compromiso con
la solidaridad y la equidad en salud, se deploré la violencia y se apeld a la
voluntad politica para modificar las condiciones sociales desiguales e injustas
como propdsito fundamental del desarrollo, las enfermedades tradicionales
de atraso y de la pobreza, y las mas recientes asociadas a la urbanizacién y la

industrializacion y la destruccion del medio ambiente."

En consecuencia, la promocion de la salud, las ciudades saludables y los
territorios saludables compaginaban con los postulados de la Constitucién Po-
litica de 1991, por sus desafios acelerarian la ruta transformadora de las prin-
cipales ciudades del pais, acogiendo, como deber del Estado, la proteccion de

12 Donald T. Fox, Gustavo Gallén-Giraldo and Anne Stetson, “Lessons of the Colombian Constitu-
tional Reform of 19917, in Framing the State in Times of Transition. Case Studies in Constitution
Making, ed. Laurel Miller (Washington: United States Institute of Peace Press, 2010), 467-82.

13 World Health Organization, wHo, and Canadian Public Health Association, “Ottawa Charter
for Health Promotion”, Bulletin of the Pan American Health Organization (PAHO), Vol. 21, no. 2
(1987): 2000-204.

14, “Sundsvall Statement on Supportive Environments for Health”, World Health Organization,
WHO, Sundsvall, 1991.

15  Helena Restrepo y Hernan Malaga, orgs., Promocion de la salud: como construir vida saludable
(Bogota: Editorial Médica Internacional, 2001).



[216]

El derecho fundamental a la salud y la seguridad social...

la diversidad e integridad del ambiente, la conservacion de las areas de especial
importancia ecoldgica y el fomento de la educaciéon para el logro de estos fi-
nes,'® entre otros. La declaracion de Santa Fe de Bogota reconocia la impor-
tancia de la participacion activa de las personas en las modificaciones de las
condiciones sanitarias y en la manera de vivir, conducentes a la creaciéon de
una cultura de la salud. La participacidn se instituy entre los fines esenciales y
como garantia de la efectividad de los principios, derechos y deberes consagra-
dos en la Constitucion, de tal modo que estuviera presente en las decisiones de
todos, en la vida econdmica, politica, administrativa y cultural de la nacién.”

La participacion ciudadana seria la gran dinamizadora de la apuesta social
y comunitaria para la emergencia de territorios saludables en Colombia, pero
tras la implementacion de la Ley 100 de 1993, los esfuerzos y nuevos aires re-
formistas por transformar el sistema de salud colombiano fueron diezmados.
Ademas, la ley fue prolija en inconsistencias, con apuestas poco reconocidas
como las promovidas por movimientos municipales que, enmarcados en la es-
trategia salud para todos en el siglo xx1, mejorarian, de abajo hacia arriba, la
salud de los ciudadanos, impulsando no solo los estilos de vida saludables, sino
el medio ambiente sostenible.”® Los planes nacionales de desarrollo animaban
sus intenciones en estos acervos politicos sanitarios débiles, era primordial ase-
gurar la asistencia sanitaria y luego, si habia voluntad territorial, la promocién
de la salud. Fue asi como, con el transcurrir del tiempo, se fueron adhiriendo
distintos municipios en la identificacién de ideales y acciones de trabajo en
red de ciudades saludables, como lo recoge la estrategia Ciudades, Entornos
y Ruralidades Saludables (CERrs), del actual Ministerio de Salud y Proteccién
Social, que conecta varios municipios, llegando a localidades para promocio-
nar la salud y conseguir su desarrollo, con el apoyo politico, la gobernanza, la
cooperacion intersectorial e incidencia en los determinantes de la salud.”

16 Articulo 49 de la Constitucion Politica de Colombia.

17 Articulo 2 de la Constitucién Politica de Colombia.

18 Francisco José Yepes, “Luces y sombras de la reforma de la salud en Colombia. Ley 100 de
19937, Revista Gerencia y Politicas de Salud, Vol. 9, no. 18 (2010): 118-23.

19 “Orientaciones para el desarrollo de Ciudades, Entornos y Ruralidad Saludable (CERrs)”, Mi-
nisterio de Salud y Proteccion Social, Organizaciéon Panamericana de la Salud, ops, y Organi-
zacion Mundial de la Salud, oms, Minsalud, Bogotd, 2017, https://www.minsalud.gov.co/sites/

rid/Lists/BibliotecaDigital/ RIDE/VS/PP/ENT/orientaciones-promocion-cers.pdf



[217]

Territorios saludables en Colombia a 30 anos...

Hoy, la carta magna, con 30 afos de vigencia, cuenta con una variopinta
expresion de alcances que le otorgan al ciudadano un camino digno en un te-
rritorio que, como se sabe, estd altamente vulnerado y en riesgo si se quiere te-
ner una vida protegida, segura y decente que desarrolle lo que, en términos de
la Corte Constitucional en Sentencia C-248 de 2019, definié como salud pu-
blica: “La salud publica es [...] un desarrollo directo del derecho a la salud que
prevé el articulo 49 superior. Esto, en tanto incorpora un servicio publico a
cargo del Estado, encaminado a proteger la salud de los integrantes de la so-
ciedad desde una perspectiva integral que asume los desatios que presenta la
necesidad de garantizar la salud colectiva como medio para garantizar la salud

individual de las personas”®

Aun con todo esto, han sido los tltimos 20 afios los que han reposicionado
la estrategia de ciudad saludable en Colombia. Mas adelante desarrollaremos
hitos politicos y sociales acaecidos en Medellin, ciudad que viene reuniendo
las caracteristicas necesarias para una planificaciéon que impacta positivamen-
te la salud de sus habitantes; por ejemplo, en el acceso a una vivienda digna,
a una alimentacién que protege la primera infancia, a intervenciones en el
espacio publico para el esparcimiento, recreacion, ocio y sana convivencia, un

acceso universal a servicios médicos de calidad, entre otros.

9.3. Aciertos locales, desafios globales planetarios en el Sur
Global

Las inequidades en salud son diferencias sistemdticas, socialmente modifica-
bles e injustas en la salud. La equidad es un imperativo ético y actualmente un
principio esencial para enfrentar la crisis ecologica y social de una ciudad y
de cada pais. Las desigualdades sociales urbanas afectan tanto a los paises de
ingresos altos como a los de ingresos bajos y, en algunos casos, los resultados
son aun peores en las zonas urbanas, que en las rurales. En América Lati-
na, como lo sefialan conclusiones importantes del 7° Foro Urbano Mundial y
Habitat III, los encuentros en Quito 2014 y 2018 sobre las bases de la Nueva

20 Colombia, Corte Constitucional, Sentencia C-248 de 2019, M. S.: Cristina Pardo Schlesinger,
https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2019/C-248-19.htm
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Agenda Urbana, con la posterior promulgacién de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ops), han incidido en las politicas urbanas territoriales, priori-
zando entonces el cierre de brechas y, en consecuencia, propendiendo por la
mejora de la realidad social.”!

La “ventaja urbana” sugiere que las poblaciones de las ciudades a menu-
do gozan de mejor salud que las poblaciones de zonas rurales, pero existen
grandes desigualdades en cuanto a las oportunidades sociales y los resulta-
dos de salud en el seno de las areas urbanas, que las alejan de las caracteristicas
de una ciudad saludable. El solo hecho de que una parte considerable de la
poblacién urbana sufra condiciones de vida inaceptables y con graves conse-
cuencias para su salud deja al descubierto la inequidad territorial persistente
en materia de salud urbana, como un problema de salud mundial fundamen-
tal, en el que, por ejemplo, los nifios de la quinta parte de los hogares urbanos
mads pobres tienen el doble de probabilidades de morir antes de cumplir los

5 afios, en comparacion con los niflos en la quinta parte mas rica.”

Pese a las grandes extensiones y tamafo de muchas ciudades que pueden
esconder su desigualdad interna, se encuentran subpoblaciones urbanas que
deben hacer frente a claras desventajas en sus condiciones de vida diarias.
Gran parte de los grupos mas desfavorecidos forman a menudo parte de una
“poblacion invisible”, sistematicamente excluida de la sociedad urbana, los ho-
gares urbanos mas pobres, especialmente los asentamientos de tipo informal,
invisibles en las encuestas de poblacion o en las estadisticas oficiales, sin nin-
guna probabilidad de asegurar asistencia social y sanitaria basicas.”

21 Campo Elias Galindo, “La carta Medellin promulgada Por el wur7”, Revista Kavilando, Vol. 5,
no. 2 (2013): 119-22; Aromar Revi, “Afterwards: Habitat III and the Sustainable Development
Goals”, Urbanisation, Vol. 1, no. 2 (2016): x-xiv; Carlos Alberto Torres-Tovar, “Habitat III y la
nueva agenda urbana’, Bitdcora Urbano Territorial, Vol. 27, no. 2 (2017): 7-8; Carlos Verda-
guer Viana-Cardenas, “Después de Habitat III: aproximacion a un analisis critico de la Nueva
Agenda Urbana’, Ciudad y territorio: Estudios territoriales, no. 191 (2017): 173-82.

22 Goran Therborn, “The killing fields of inequality”, Eurozine (2009): 1-10, https://www.euro-
zine.com/the-Kkilling-fields-of-inequality/?pdf

23 World Health Organization-wHo and uN-Habitat, Hidden Cities. Unmasking and Overcoming
Health Inequities in Urban Settings (Geneva: wHO, 2010), https://apps.who.int/iris/rest/bit
streams/52897/retrieve
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Nuevos datos sobre la salud de los ciudadanos en mds de 100 paises mues-
tran que, a medida que la poblacién urbana mundial crece, las desigualdades
contindan siendo un desafio, especialmente entre los sectores mas ricos y mas

pobres.*

En el Sur Global, la existencia de la pobreza urbana se constituye en uno
de los problemas mas relevantes existentes hoy en dia en las ciudades. La po-
breza y la privacion material afectan profundamente todos los aspectos de las
condiciones de vida y trabajo, alterando de forma dréstica las capacidades,
recursos y oportunidades para lograr una buena salud de los distintos grupos
de poblacion. Las mujeres y las nifias se encuentran entre los miembros mas
vulnerables de la sociedad y las areas urbanas. El menor acceso a recursos
como la educacidn, el empleo formal, el dinero, la atencién sanitaria y las me-
didas preventivas, asi como la distribucién injusta de poder entre géneros, se
halla detras de la mayor vulnerabilidad relativa de las mujeres. Pero también el
envejecimiento de la poblacidn, un rasgo muy caracteristico del siglo xx1 que
afecta cada vez con mayor frecuencia a las zonas urbanas, disefiadas para una
poblacidén relativamente joven, sana y activa. A ello se suma la situacion de
migrantes en situaciones mas vulnerables, quedando més dispuestos a aceptar
malas condiciones laborales, menos recursos y oportunidades educativas, vi-

viendas en malas condiciones y multiples riesgos para su salud.”

En el Sur Global, Diana Mitlin y David Satterthwaite® también sefialan que
las acciones para abordar la equidad en salud urbana deben ser intervinientes
de los determinantes estructurales que, orientados por la disponibilidad de
recursos, pueden beneficiar mayoritariamente una franja poblacional inesta-
ble, sin voz ni oportunidad de participar en las decisiones de sus territorios,
pues, ademas de sufrir desventajas injustas, las ciudades son proclives a sufrir
mayores crisis econoémicas y sociales inherentes a la exclusién y segregacion

territorial que de paso agudizan las violencias histéricamente establecidas.

24, World Health Organization-wHo and oNvu-Habitat, Global Report on Urban Health: Equitable
Healthier Cities for Sustainable Development (Geneva: wHO, 2016).

25 Diana Mitlin and David Satterthwaite, Urban Poverty in the Global South: Scale and Nature
(London: Routledge, 2012).

26 Mitlin and Satterthwaite, Urban Poverty.
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Actualmente, el concepto de ciudad saludable transita hacia una ecociu-
dad o, por su nombre en inglés, green cities, en consonancia con los nuevos
desafios que se proponen en la comprension de la salud planetaria de cara a
la interaccion entre la salud ambiental, la salud animal y la salud humana, lo
que requiere de los paises y ciudades grandes desafios para tomar medidas
audaces para alcanzar no solo la cobertura en salud universal, sino formas de
planificacion urbana de las ciudades capaces de mantener la triada incluyente
de la salud de los mares, los rios, la selva, los animales y el hombre, plantean-
do localmente soluciones para garantizar el acceso al agua y al saneamiento,
reducir la expansion urbana, desarrollar nuevas opciones de transporte y au-
mentar la seguridad vial, transformar las ciudades en lugares adaptados para
adultos mayores y accesibles para personas con discapacidades. También ofre-
ce soluciones participativas para facilitar la gestion territorial de la resiliencia,
ademds de mejorar la situacion de la salud de los hogares, sobre todo en los
barrios pobres, puesto que lo que emerge y se refuerza son los sistemas barria-
les inteligentes, la movilidad segura a escala humana, el urbanismo tactico,
el uso de datos sociales para la gobernanza y formas urbanas resilientes para
sostener la vida.”’

9.4. Hitos politicos y sociales en salud de Medellin,
ciudad saludable

“La atencion de la salud y el saneamiento ambiental son servicios
publicos a cargo del Estado. [...] Toda persona tiene el deber de
procurar el cuidado integral de su salud y la de su comunidad”.

Constitucién Politica de Colombia, art. 49

El hito més destacado en estos 30 afnos es haber definido unas politicas terri-

toriales para las ciudades y los municipios colombianos, que configuran un

27  Scott Campbell, “Green Cities, Growing Cities, Just Cities?: Urban Planning and the Contra-
dictions of Sustainable Development”, Journal of the American Planning Association, Vol. 62,
no. 3 (1996): 296-312; Sara Whitmee et al., “Safeguarding Human Health in the Anthropocene
Epoch: Report of The Rockefeller Foundation-Lancet Commission on Planetary Health’, The
Lancet, Vol. 386, no. 10007 (2015): 1973-2028.
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marco juridico importante, aunque incompleto, que permite gestionar en el
pais, de manera mas integral, los territorios urbanos e implementar procesos
de planificacion y gestion a largo plazo, con lo cual uno de los avances en los
mas de 20 afios de existencia de los planes de ordenamiento territorial ha sido
haber incluido el concepto de ciudad saludable en el Plan de Ordenamiento
Territorial 2014-2027. Esto inspird una discusion coordinada de la prospec-
tiva territorial, complementaria de la mirada tradicional desde la sostenibili-
dad ambiental sobre territorios sostenibles, planteada para el Plan Estratégico
Metropolitano de Ordenamiento Territorial 2018, que, aun cuando la ley de
ordenamiento territorial sefiala formas de convocar y realizar las consultas
populares que decidan la vinculacion de los municipios en las transformacio-
nes planteadas, lejos quedé de la perspectiva saludable para las dreas metro-
politanas la inclusion de las voces ciudadanas por la busqueda del equilibrio

con el entorno.?®

La TABLA 2 recoge una linea de tiempo de los periodos de gobierno de
2001 a 2023 en Medellin, y sus manifestaciones declaradas e intenciones poli-
ticas de ciudad saludable desde el sector salud, que persigue la consolidacién
de politica publica saludable de arriba hacia abajo y en didlogo con la ciuda-
danfa de abajo hacia arriba, con todas las contradicciones y luchas sociales
que visten los procesos de participacion social en salud, pero dan cuenta de
la gestion publica en concordancia con la magnitud y generosa amplitud del
concepto de ciudad saludable.

Nunca antes una situaciéon de pandemia por un virus que causa enfer-
medades en las vias respiratorias habia afectado tan frontalmente la ciudad
y el pais. La crisis humanitaria desatada por la Covid-19 en Latinoamérica
desnudé realidades como las mencionadas anteriormente;* sin embargo, la
evolucion de una ciudad saludable hacia la vision de ecociudad, accesible
para todos, con espacios publicos para la vida cotidiana, en equilibrio con

28 Jorge Pérez Jaramillo et al., “El Plan de Ordenamiento Territorial de Medellin 2014: un modelo
territorial para la intervencion estratégica” (Ponencia presentada en el VII Seminario Interna-
cional de Investigacion en Urbanismo, Barcelona-Montevideo, junio de 2015).

29 Henry Romero, “COVID-19 in Latin America: a Humanitarian Crisis”, The Lancet, Vol. 396
(2020): 1463.



[222]
El derecho fundamental a la salud y la seguridad social...

TABLA 2. Hitos politicos y sociales en salud de Medellin,
ciudad saludable 2000-2023.

Plan municipal de
desarrollo

Salud en los planes de
desarrollo

Objetivo de los Planes Territoriales de Salud
(pTS)

Medellin
competitiva
2001-2003

Linea: la revolucion de la
cultura ciudadana. Tema
37, justicia social, un com-
promiso inaplazable. Pro-
grama: ciudad saludable

Hacer de Medellin una ciudad saludable con la
participacion de diferentes actores, ejecutando
acciones de promocion de la salud, prevencién
de la enfermedad, mediante el fortalecimiento
de la salud publica, actuando intersectorialmente

Medellin,
compromiso de
toda la ciudadania
2004-2007

Linea: Medellin social e
incluyente. Componente:

salud

Direccionar y coordinar el sector salud, crean-
do las condiciones que garanticen cobertura
en aseguramiento y el acceso con énfasis en las
acciones individuales y colectivas de promo-
cion de la salud y prevencion de la enfermedad,
enmarcadas en el humanismo, la calidad y la
participacion social

Medellin es
solidaria y
competitiva
2008-2011

Linea: desarrollo y bienes-
tar para toda la poblacion.
Componente: salud. Plan
municipal de salud: Mede-
1lin es salud para la vida

Promover la movilizacion social de los actores
del sector salud, de otros sectores y de la comu-
nidad, para que, de forma integral, puedan de-
sarrollar acciones individuales y colectivas en
salud publica en dmbito territorial

Medellin:
un hogar parala
vida

Linea: ciudad que respeta,
valora y protege la vida.
Componente: ciudad salu-

Reposicionamiento de la ciudad saludable con la
inclusion, como principio en el POT, su transver-
salizacion en las acciones dispuestas por el Plan
Decenal de Salud Ptblica y la configuracién de

mejor

2012-2015 dable para la vida
P una mesa intersectorial de ciudad saludable
, Dimensién 3, un modelo | Promover el bienestar para todas las edades a
Medellin cuenta . . . - . .
de equidad social. Reto 1: | través de la promocion de estilos de vida saluda-
con vos , L - .
2016-2019 Medellin para vivir més y | bles, propiciando el goce efectivo del derecho a la

salud mediante acciones de atencién

Medellin me cuida

2020-2023 Territorios saludables en medio de una pandemia

Fuente: Convenio interadministrativo de cooperacion 460004715 de 2013, Secretaria de Salud de
Medellin y Universidad de Antioquia (elaboracion agosto de 2014.. Actualizado en 2018 y 2020)

la naturaleza, con zonas verdes integradas, bioclimaticamente confortable,
para peatones y ciclistas, de distancias cortas, con red de barrios urbanos,
productora de energia renovable, construida a escala humana, con densidad
cualificada, construida y gestionada con sus habitantes, que habia sido tan
coherentemente proyectada y alineada con los ejes estructurantes del orde-
namiento territorial, elevé mucho mas las responsabilidades del Estado y la
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respuesta social comunitaria es una demostracion del capital social que du-

rante afos se ha configurado para el cuidado de la vida en la ciudad.”® Asi las

cosas, la dimensién emancipadora y transformadora de los territorios salu-

dables resultante del proceso consciente de los ciudadanos como alternativa

para cuidar de si, de los otros y con ellos se puediera seguir acorde a los

indicadores sefialados en la TABLA 3.3!

TABLA 3. Indicadores de ciudad saludable y ejes estructurantes
del ordenamiento territorial.

Caracteristicas e indicadores de ciudad

saludable

Indicadores en salud

Eje estructurante: estructura ecoldgica principal

Medio ambiente

indice de desempeno
ambiental

Incidencia de dengue, carga ambiental de la enfer-
medad, mortalidad por enfermedad respiratoria
aguda en menores de 5 afos, infeccion respiratoria

Espacio publico

epidemioldgico aguda, hepatitis A, mortalidad por enfermedad obs-
tructiva cronica
Espacio publico Sedentarismo, convivencia, ocio, recreacion y rela-

efectivo por habitante

cionamiento social

Comportamientos
saludables

Prevalencia
sedentarismo

Prevalencia del sobrepeso, prevalencia de la obesidad,
sedentarismo, prevalencia de un afo en el consumo
de alcohol, consumo de frutas y verduras (cinco ve-
ces al dia), prevalencia de un ano en el consumo de
marihuana, prevalencia en el consumo de tabaco, tasa
de mortalidad por enfermedad isquémica del corazén

Eje estructurante: sistema de movilidad y transporte

Acceso universal a
servicios de salud
con calidad

Percepcion de la
facilidad de acceso a
los servicios de salud

Tasa de mortalidad materna, tasa de mortalidad per-
inatal, tasa de mortalidad en menores de 1 afio

Movilidad
sostenible

Percepcion sobre
la cobertura en el
transporte publico en
su sector o barrio

Sedentarismo, tasa de mortalidad por accidente de
transito, cancer de pulmon, convivencia y relaciona-
miento social

3o Jairo Humberto Restrepo-Zea, Eliana Martinez-Herrera y Andrea Ruiz-Molina, “Medellin y el
suefio de Ciudad Saludable: construccion técnica y colectiva’, Revista de Salud Piiblica, Vol. 19,
no. 1 (2017): 24-31.
31 Eliana Martinez Herrera, “La salud de la gente se transforma con la ciudad saludable”, en Propues-
tas y desafios para la salud y la vida: una vision desde la mision. Propuestas del Foco de Ciencias de
la Vida y de la Salud, Vol. 6, ed. y comp. Pablo Javier Patino (Medellin: Editorial Universidad de
Antioquia, 2020), 218-54.
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saludable

Caracteristicas e indicadores de ciudad

Indicadores en salud

Eje estructurante: seguridad alimentaria

Seguridad
alimentaria

Porcentaje de
viviendas con
inseguridad
alimentaria

Mortalidad por desnutricion, incidencia de enferme-
dades transmitidas por alimentos, prevalencia de so-
brepeso, prevalencia de obesidad, tasa de mortalidad
por cancer de estomago, consumo de frutas y verdu-
ras (cinco veces al dia)

Eje estructurante: sistema habitacional

Incidencia de tuberculosis pulmonar y en salud pu-

Vivienda digna Componente vivienda blica
Seguridad Ipdlce de seguridad y Tasa de mortalidad por homicidios
libertad

Sana convivencia

Indice de seguridad y
libertad

Tasa de mortalidad por suicidios, porcentaje de em-
barazo adolescente, violencia psicoldgica, violencia
sexual, violencia intrafamiliar, violencia fisica

Medio ambiente

indice de desempefio
ambiental

Mortalidad por enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica, mortalidad en menores de 5 anos por

accidentes

epidemiolégico

Fuente: Contrato No. CI o533 de agosto de 2017. Area Metropolitana del Valle de Aburray Uni-
versidad Nacional de Colombia. Instituto de Estudios Urbanos, 1£u.

9.5. Falacias en una Medellin social aplazada

En Medellin, como en muchas otras ciudades del Sur Global, se enfrenta una
triple amenaza. Por un lado, las enfermedades infecciosas, que proliferan con
el hacinamiento; las enfermedades no transmisibles crénicas, como la diabe-
tes, el cancer o las cardiopatias, que aumentan con los modos de vida poco
saludables, como el consumo de tabaco, la dieta malsana, la inactividad fisica
o el uso nocivo del alcohol, y los accidentes de transito y los homicidios. De
todas estas situaciones, Medellin se resiste a no darle salida a las consecuencias
que generan estas amenazas en transicion de la epidemiologia y la demografia,
con miradas donde la relacionalidad y la interdependencia son reclamadas
constantemente por los ciudadanos a través de grupos urbanos que reconcep-
tualizan las formas de existencia en la ciudad, buscando maneras de sanar no

solo los cuerpos y las mentes, sino las localidades y los microterritorios.

Si no se replantea el acelerado crecimiento de Medellin y su proyeccién a

futuro con politicas publicas orientadas a promover profundas transiciones
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sociales, se seguira aplazando la ciudad para la pluriversidad, y lo que deviene
ya heredado de un posantropoceno superara la capacidad municipal para el
disefio de infraestructuras esenciales para la vida y redundara en territorios
invisibles, no reparados, no creados para el cuidado, territorios injustos e in-
terconectados con condiciones no favorables, de valores sociales que sefialan
reivindicaciones de violencia y desconexion de lo comunal.*

En Medellin y el Valle de Aburra son muy altos los déficits cuantitativo y
cualitativo de espacios publicos efectivos para la vida ciudadana, y para buena
parte de nuestra dirigencia dotar a las ciudades de parques y escenarios para
la vida publica y el ocio es un privilegio accesorio que no es prioritario. Adi-
cionalmente, tanto las politicas oficiales de promocién de la vivienda publica
social, como las dinamicas de la oferta privada de vivienda y habitat aportan
poco a la construccion de un tejido urbano con las calidades ambientales y
funcionales esenciales, con lo cual la busqueda de una ciudad saludable sigue
siendo objetivo de una elite de académicos y expertos, condicién en la cual
siguen pendientes muchas tareas ciudadanas para la creacién de espacios pu-
blicos y reintegracion en estos, el uso del suelo, la relocalizacion y la compren-
sién de autonomias locales que deben ser superadas con formas colectivas en
identidad y autonomia para entender las responsabilidades de la cocreacion
de mundos gestados por las comunidades, con bucles que tejen espacios de
vida para la sostenibilidad, la defensa y cuidado de la tierra.

Como lo indica Jorge Pérez Jaramillo,” la sociedad ha aprendido mucho
después de los afios de violencia y terrorismo extremos del pasado. Aunque
todavia prevalecen condiciones de conflictividad y miedo para muchos en la
escena urbana, lo que requiere gran atencion colectiva y deberia significar, en
el marco del extenso confinamiento frente a la pandemia, un dialogo amplio
acerca del significado y valor que las condiciones del habitat urbano deberian
ofrecer para fomentar y favorecer la salud publica ciudadana. En este sentido,
son deudas ciudadanas el aceptar las interdependencias para la planificacién
urbana, para el mejoramiento de las condiciones de vida y de la calidad del

32 Jorge Pérez Jaramillo, Medellin: urbanismo y sociedad (Madrid: Turner, 2020).
33  Pérez Jaramillo, Medellin.
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medio ambiente en las comunas y corregimientos de la ciudad; las formas
de ordenar el territorio urbano que reivindiquen la vida comunal, sin excluir
a ningun grupo poblacional, especialmente adaptada para jovenes y viejos.
Estas tareas, que se encuentran rezagadas, deben permitir el florecimiento de
nuevos dialogos, de otras convivencias que se contrapongan a ciertas retori-
cas, por ejemplo las que ven los espacios habitables y urbanos como cosas,
en una retorica separada de la urdimbre de la vida y lo que implica para las

acciones e intervenciones en salud publica de los colectivos.

De hecho, es incluso una asignatura pendiente la discusiéon y convergencia
sobre el modelo de ciudad acordado en 2014 en el Plan de Ordenamiento Te-
rritorial (poT), pactado a la par de la discusion global sobre el futuro urbano
que se tuvo en la ciudad en el marco del 7° Foro Urbano Mundial con oNu
Habitat. Si bien la Nueva Agenda Urbana y el por de Medellin tienen pro-
fundas coincidencias conceptuales, la ciudad aun no se compromete politica
y socialmente con la pertinencia, e incluso con la urgencia, de concretar las
propuestas del modelo de ciudad que priorizan una evolucion y crecimiento
hacia una ciudad mas integrada, accesible y compacta, en un marco de poli-
ticas urbanas mds equitativas y saludables, que fomentan la accesibilidad de
todos a los servicios urbanos y los medios de vida, con mayores compromisos
con la agenda publica a nivel de sistemas de movilidad y transporte, dreas de
provision de vivienda social en la ciudad interior, y, en general, la articulacién
del conjunto de elementos que conforman la ciudad, para alcanzar un desa-
rrollo mas sostenible, saludable y especialmente mas justo.

En esta Medellin atrasada, la desigualdad acentuada y no atenuada agudi-
zara la pobreza, la miseria, la violencia, se precarizaran los servicios sociales
y de salud —en vez de ser potenciadores para contrarrestarla, mantendran las
inequidades territoriales de salud asociadas al ordenamiento territorial, pla-
nificacion y gestion de la ciudad-territorio—, haciendo mas complejo incidir
en las alternativas ambientales sociales y climaticas. La planificacion urbana
entonces desempenara un papel clave en la toma de decisiones en salud para
asegurar formas protopicas y perspectivas de accion futuras para las siguientes

dos décadas, propendiendo por disefios urbanos ecosistémicos, basados en la
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naturaleza, mas saludables y en coherencia con oportunidades, preferencias
ciudadanas, vecinales y barriales*.

Una pregunta fundamental seguird siendo si la sociedad esta realmente
comprometida con superar la inercia de dindmicas acumuladas que han dado
pocos resultados. Prevalecer en la agenda para desarrollar las nuevas vivien-
das, en su mayoria sobre las dreas periféricas, es un camino inadecuado, pues
fomenta la segregacion socioespacial, las demandas inducidas de movilidad y
transporte, asi como de equipamientos y servicios sociales, sumadas a un ma-
yor consumo de suelos con la urbanizacién inapropiada, entre otras variables.
La ciudad debe encontrar el camino para concretar su modelo territorial, que
promueve procesos de renovacién urbana y regeneracion de tejidos transfor-
mados, incluyendo la produccién de vivienda de interés social en su interior,
en las areas mds accesibles, mejor dotadas de servicios e infraestructuras vy,
por supuesto, con la oportunidad de conseguir niveles de integracion social
diferentes a los que han sido tradicionales hasta ahora.?

Parques del Rio y su marco de actuacion de las areas de renovacion urba-
na, que configuran un macroproyecto urbano de renovaciéon urbana, apare-
cen como oportunidades para armonizar politicas urbanas y dinamicas del
mercado inmobiliario, con formas novedosas de financiamiento de la urba-
nizacion, dotacion e implementacidn de infraestructuras sociales, que permi-
tirfan superar no solamente brechas cuantitativas y cualitativas, sino también
problemas tradicionales como la estratificacion socioeconémica vigente, la
contingencia atmosférica, las crecientes dificultades de movilidad y la imple-
mentacion de las propuestas de la pirdmide invertida planteada en el ror, el
déficit de espacios publicos y parques, el saneamiento de nuestra estructura

ecoldgica y ambiental, entre muchos otros asuntos.*

34. Carlos Alberto Veldsquez Castaiieda, “Transformacion del Estado Local y sus practicas de
intervencion en sectores informales de Medellin, a partir de la experiencia en el Mejoramiento
Integral de Barrios (1990-2015)” (Trabajo de magister, Universidad Nacional de Colombia,
Medellin, 2015).

35 Pérez Jaramillo, Medellin.

36 Jason Corburn et al,, “The Transformation of Medellin into a ‘City for Life:’ Insights for
Healthy Cities”, Cities ¢& Health, Vol. 4, no. 1 (2020): 13-24.
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Los movimientos de ciudadanos le dan sentido de pertenencia a un lugar,
dan confianza, buscan solidaridad y el derecho a la ciudad como bien comun,
como una sintesis de orden y justicia social y ambiental que implicitamente lo
propone, desde sus origenes, la actual Constitucién Politica nacional. El cami-
no de una Medellin que debe dejar atras sus rezagos debe ser relacional, debe
ser el de una ciudad que, como proyecto historico, subvierta sus momentos
de violencia y desarrollismo, y le dé valor a la convivencia comunitaria y al
cuidado de todas las formas manifiestas de vida.

9.6. Conclusiones

“Determinard, [...] los procedimientos conforme a los cuales se hard
efectiva la participacion ciudadana en la discusion de los planes

de desarrollo, y las modificaciones correspondientes, conforme a lo
establecido en la Constitucion”.

Constitucion Politica de Colombia, art. 342.

Las personas que habitan Medellin han propiciado la creacion de los entornos
fisicos y sociales hoy existentes, en coherencia con las cualidades y acumula-
dos territoriales del capital social, politico y cultural para la salud. Ha confiado
a los Gobiernos municipales las formas de organizacion de las comunidades, a
través de los mecanismos de participacion establecidas en la carta magna y
materializados en la mejor destinacion de los recursos publicos. Pese a ello,
Medellin siempre se pregunta por los origenes de la exclusion y sus alternati-

vas de solucidn.

Las oportunidades de cambio y la magnitud que se demanda del tejido
social en Medellin superan las acciones por los lugares comunes y la confi-
guracion precaria de los entornos urbanizados, y los limitados escenarios en
su oferta bésica para la vida publica de las comunidades. Esto hace que las
transformaciones urbanas se den por bucles entrelazados de participacion y
consulta con las necesidades de la poblacion; no obstante, lo hace mucho mas
desafiante para avanzar sobre lo prescrito y lo que es controlable, mas que

sobre las incertidumbres que todo cambio exige, cuya resultante hace mas
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complejo formular politicas publicas con caracter intersectorial y desarrollar
redes de colaboraciéon que promuevan el desarrollo pleno del potencial de la
ciudad, con lo cual serd siempre un reto necesario para la sociedad en su con-
junto asumir la necesidad de cambio y renovacion del contrato social, con

ambicion y acuerdo colectivo.

Conservando las aspiraciones constitucionales, Medellin adopta posturas
para articular politicas territoriales, ambientales y de habitat con la agenda
de salud publica, para desarrollar politicas sociales de vivienda y habitat en
permanente alerta con el vasto crecimiento exponencial de las dinamicas de la
urbanizacion y la migracion de la ciudad, y la metrépolis futura, que la inste a
confrontarse con una calidad de vida cada vez mas diezmada, remediando o
mitigando parcialmente los impactos de la expansion urbana precaria, con un
hébitat que la gente construye como puede (ranchos, tugurios, etc.).

La reciente emergencia climatica declarada por el Gobierno del departa-
mento de Antioquia, sumada a la emergencia de la Covid-19, proponen un
escenario de especial trascendencia para avanzar hacia la adecuada compren-
sién y compromiso por parte de los diversos sectores y actores, acerca de la
urgencia de asumir el reto de proponer e implementar politicas, regulaciones
y estrategias en busca de territorios saludables.?”

Aun cuando Medellin y el Area Metropolitana cuentan con herramientas
y alguna tradicién de estudios y planeacion ambiental y territorial, que abre
oportunidades para la gestion integral del territorio, es claro que todavia falta
mucho por recorrer para comprender estructuralmente la nocién de territo-

rios saludables.
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FIGURA 3. Lugares. Medellin, Colombia.

Fuente: Pepe Navarro, 2019. https://pepenavarro.es/medellin-7/ciudad/
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10. El sistema de salud
de Colombia, entre el derecho
ala salud y 30 ailos de reforma

neoliberal

Alvaro Franco Giraldo*

10.1. Introduccion

Al cumplirse 30 anos del modelo de salud colombiano afincado en la Ley 100
de 1993 por medio de la cual se crea el sistema de seguridad social integral,’
no es facil hacer un balance del tema mas importante que nos interesa, cual es
la salud publica. Esta quedo relegada a un segundo plano desde el inicio de la
reforma del afio 93. Si en algo coincidieron en ese entonces tanto defensores
de la Ley 100, como sus detractores fue en que no se trataba de una politica de
salud publica. El resultado que se podria esperar era apenas obvio, llevaria
hacia el afio 2000 a una gran crisis sanitaria, sin que se tuviera claridad sobre

quién responderia por las medidas de salud publica, tan elementales como la

1 Facultad Nacional de Salud Piiblica Héctor Abad Gomez, Universidad de Antioquia UdeA, Calle 70
No. 52-21, Medellin, Colombia, profesor, correo: alvarofrancogiraldo@hotmail.com
2 Colombia, Congreso de la Republica, Ley 100 de 1993, Por la cual se crea el sistema de seguridad

social integral y se dictan otras disposiciones, http://www.secretariasenado.gov.co/senado/base-
doc/ley 0100 1993.html
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vacunacion o la vigilancia epidemioldgica. En general, los procesos de la salud
publica mostraron indicadores negativos.’

Eso motivé también grandes discusiones en torno a tan intrincado asunto
y la necesidad de presionar desde la sociedad civil para que se contemplara
alguna legislacion al respecto. Poco a poco se fueron logrando algunas normas
con esa orientacion, como es el caso de la Ley 715 de 2001 y algunos decretos,
resoluciones ministeriales y acuerdos del Consejo Nacional de Seguridad So-
cial en Salud, que buscaban recuperar la promocion de la salud y las estrate-
gias de salud publica, como se describe mas adelante.

Ha sido una lucha muy desigual entre quienes, de un lado, defienden el de-
recho a la salud y la salud de las poblaciones, y, de otro, quienes defienden el
mercado de los servicios y los intereses econémicos de las grandes empresas y
del sistema econdmico tras las Entidades Promotoras de Salud (gps) y el com-
plejo médico industrial y financiero-hospitalario. Muchos movimientos de la
sociedad civil se han erigido desde la ultima década del siglo xx por la defensa
de la salud publica, por el derecho a la salud y por una reforma estructural del
sistema y otros tantos objetivos sociales.

Hernando Torres y Diana del Pilar Colorado argumentan que el derecho
a la salud es obligatorio para el Estado si seguimos la normatividad interna-
cional de Naciones Unidas y el sistema interamericano, pero también desde el
derecho interno colombiano. Lo destacan de manera especial para el sistema
de salud y el postconflicto en Colombia como uno de los condicionantes de la
paz en un escenario desbordado por multiples obstaculos. También interesa
al sistema de salud en estos afios postconstitucionales la atencion de salud
para las victimas del conflicto y del desplazamiento forzado, a quienes se les
debe responder con un enfoque diferencial. Asi mismo, Torres y Colorado
reconocen otro asunto inherente a esta etapa del sistema de salud, cual es el
de la judicializacion de la salud, debido a las multiples tutelas y la débil par-
ticipacion comunitaria, asuntos que consideraremos de manera genérica en

3 Carlos Agudelo et al., “Sistema de salud en Colombia: 20 afios de logros y problemas”, Cién-
cia & Satide Coletiva, Vol. 16, no. 6 (2011): 2821, https://www.scielosp.org/pdf/csc/2011.
v16n6/2817-2828/es
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este capitulo en relacion con el derecho a la salud y los arreglos institucionales
bajo el enfoque de la gobernanza. Asuntos que, de acuerdo con los autores,
“configuran una respuesta a expresiones de la crisis de modelos de estado de
derecho (legal y constitucional)”* expresiones como la inflacién, la dispersién

y la degradacion normativa, que a la postre afectan al sistema.

Desde otra perspectiva, es importante recordar el determinante influjo que
tuvo sobre la Ley 100 de 1993 el contexto internacional con fendmenos tales
como los cambios politico-econdmicos de la década de los 80, aupados por
los mercados financieros para generar cuasi mercados para la gestion de los
recursos publicos de la salud e incentivar decisiones politicas consecuentes
con el nuevo modelo.

Quedan asi perfiladas dos tendencias que determinaron o condicionaron
la reforma a los sistemas de salud en las tltimas décadas, las cuales guiaran
también el marco analitico de este trabajo (FIGURA 4): la perspectiva del dere-
cho a la salud y la orientacion neoliberal.

En ese sentido, este capitulo se propone analizar, desde una aproxima-
cidn reflexiva, los cambios del sistema de salud colombiano en el contex-
to del ejercicio de la autoridad sanitaria y del derecho a la salud, dentro
del marco constitucional de los tltimos 30 afios, siguiendo las directrices del
presente libro. Se abordaran temas como el rol de la rectoria y las funciones
esenciales de la salud, que mejor se pueden expresar en el mas amplio con-
cepto de gobernanza y salud® al cual nos referiremos en varios momentos.
Este capitulo se inscribe en el norte filosofico de este libro, dirigido a “lograr
el desarrollo de mejores condiciones de vida, organizacion de los servicios
de salud, desarrollo de la salud ptblica y acciones intersectoriales para redu-
cir las desigualdades sociales, econémicas y culturales, desde la aprobacién
de la nueva Constitucion”

4 Hernando Torres y Diana del Pilar Colorado, eds., El derecho fundamental a la salud: retos de
la Ley Estatutaria. Algunas miradas a la salud en el posconflicto (Bogota: Universidad Nacional
de Colombia, 2021), 3.

5 Esnecesario diferenciar gobernanza de otros términos cercanos como governance, en inglés,
gobernancia, gobernabilidad y gobierno, entre otros.
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10.2. Orientacion filoséfica y politica

Se parte de considerar la salud como uno de los derechos humanos funda-
mentales en un contexto de Estado social de derecho. De acuerdo con una
reciente investigacion doctoral, los derechos “se constituyen en una de las
razones de existencia de la forma Estado Social de Derecho desde los funda-
mentos tedricos del constitucionalismo social”® Rodrigo Uprimny sostiene
que el Estado social de derecho es “el resultado de tres tradiciones ideoldgicas
diversas: un Estado liberal de Derecho en el que el poder esta limitado y en el
que se reconoce la libertad del individuo; un Estado democratico fundado en
las ideas de soberania popular y de igualdad de los individuos y, por altimo,
un Estado social en el que el poder politico debe propiciar una justicia ma-
terial minima para los asociados”’” Fue igual la concepcion que defendieron
algunos constituyentes en 1990, cuando rescataron el Estado social de de-
recho frente a las definiciones liberales prevalecientes, pero otros defendie-
ron una perspectiva neoliberal, como se habia trazado desde los organismos
multilaterales (Banco Mundial, Fondo Monetario Internacional), también
documentado en otro estudio.® Otros mas defendieron concepciones patri-
monialistas del Estado, con intereses clientelistas, como bien lo expresa el ex
ministro Camilo Gonzalez Pozo.’

De otro lado, seargumenta la conexion entre el derecho a la salud y el Es-
tado social de derecho: “el derecho a la salud como derecho fundamental tiene
un contenido formal y material determinado por los fines, valores y principios
que dan sustento a la forma Estado Social de Derecho”"°

6 Elsy Luz Barrera, La salud en Colombia: entre el derecho a la salud y la racionalidad econdmica
del mercado 1993-2015 (Bogota: Universidad Externado de Colombia, 2015), 25.

7 Rodrigo Uprimny, “Constitucién de 1991, Estado social y derechos humanos: promesas in-
cumplidas, diagnosticos y perspectivas’, en Diez afios de la Constitucién colombiana, 1991-
2001 seminario de Evaluacién, 13 a 16 de junio de 2001, Universidad Nacional de Colombia,
Facultad de Derecho, Ciencias Politicas y Sociales (Bogota: 1Lsa, 2001).

8  Alvaro Franco, Marco Palma y Carlos Alvarez-Dardet, “Efecto del ajuste estructural sobre la
situacion de salud en América Latina y el Caribe, 1980-2000, Revista Panamericana de Salud
Publica, Vol. 19, no. 5 (2006): 291-9, https://scielosp.org/article/rpsp/2006.v19n5/291-299/

9  Camilo Gonzélez Pozo, exministro de salud en 1990, en Foro preparatorio de este libro, Facul-
tad Nacional de Salud Publica, 9 de abril de 2021.

10 Barrera, La salud en Colombia, 26.
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Este preambulo ya deja ver la contradiccion que se patentiza desde la Cons-
titucion de 1991, la cual es permisiva con la perspectiva neoliberal, a pesar
de que se basa en el Estado social de derecho. Contradiccion que ha influido de
manera categorica en la Ley 100 de 1993 y en toda la gestion regulatoria deriva-
da de alli durante los ultimos 30 afios. Esta hibridacion sirve, de un lado, para
entender toda la problemdtica expresada en este capitulo sobre la gobernanza
y la rectoria del sistema de salud colombiano, y, de otro, permite disefiar un
modelo explicativo sobre la arquitectura del sistema para los fines analiticos
que nos proponemos, modelo basado en dos tendencias o perspectivas, la una
dirigida por el mercado de los servicios de salud y los seguros de enfermedad,
la otra proclive a los designios del derecho a la salud, que se concretaria muy
tardiamente en la Ley 1751 de 2015, por medio de la cual se regula el derecho
fundamental a la salud," y en la Sentencia C-313 de 2014," la cual todavia hoy
no se ha podido implementar de manera suficiente. Una cosa ha sido la letra
constitucional y otra el ejercicio de implementacion del derecho a la salud, de-
bido a la coexistencia en simultaneidad de esas dos rutas que hemos sefialado,
las cuales, en la practica, han llevado a la hegemonia de la perspectiva neolibe-

ral, descuidando los derechos.

La Constitucion Politica de 1991," en su articulo 1, define de manera cer-
tera que “Colombia es un estado Social de Derecho, [...] una republica uni-
taria, [...] descentralizada, democrética y participativa, [...] pensada por el
interés general’, pero en la realidad otra cosa se ha podido demostrar, muy
distante del espiritu constitucional. Segiin algunos constituyentes, nada se
cumple, “queda pendiente el Estado Social de Derecho y la prevalencia del in-
terés general”.!* Es decir, de un lado estan la clausula social de la Constitucién

y el preambulo basado en los principios fundamentales (justicia, igualdad,

11 Colombia, Congreso de la Republica, Ley 1751 de 2015, Por medio de la cual se regula el de-
recho fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones, http://www.secretariasenado.gov.
co/senado/basedoc/ley 1751 2015.html

12 Colombia, Corte Constitucional, Expediente PE-040 - Sentencia C-313 del 29 de mayo de
2014, M. P.: Gabriel Eduardo Mendoza, https://www.corteconstitucional.gov.co/comunicados/
No0.%2021%20comunicado%2029%20de%20may0%20de%202014.pdf

13 Asamblea Nacional Constituyente, Constitucion Politica de 1991 (Bogota: Legis, 1992).

14, Aida Avella, exconstituyente en 1990, en Foro preparatorio de este libro, Facultad Nacional
de Salud Publica, 9 de abril de 2021.
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dignidad, condicién humana, el papel central de la persona y de la comuni-
dad), y de otro la causa neoliberal. Esos principios fundamentales del Estado
social de derecho fueron promulgados por uno de sus pioneros, Hermann
Heller: la igualdad social, la dignidad humana, el libre desarrollo de la per-
sonalidad, el derecho a la vida y a la integridad personal, a la vivienda, a la
educacion, al trabajo, a la seguridad social y a un ambiente sano.

Esa doble ruta politica que nos ha dejado la Constitucion Politica de 1991
puede explicar la ingobernabilidad que se ha apoderado del sistema de salud
colombiano después de la configuracién mediante la Ley 100 de 1993. Las
tensiones y los conflictos de la vida cotidiana del sistema son expresiones de
esa contradiccién fundamental, la cual se abordara en el anilisis de la gober-
nanza, la rectoria y la politica regulatoria en los parrafos siguientes al incluir
algunas categorias y tensiones entre Estado y mercado, entre la perspectiva de
derechos y la perspectiva neoliberal, entre Atencién Primaria en Salud (aPps)
y el modelo de aseguramiento, entre el enfoque curativo etiopatogénico del

sistema y el modelo de salud, entre otras.

Las instituciones que surgen como consecuencia de la reforma sectorial
sanitaria de 1993, la institucionalidad del sistema dentro del concepto de go-
bernanza, son analizadas segtin el marco analitico de la FIGURA 4.

Este capitulo del libro se ha centrado fundamentalmente en el componente
institucional, aunque se puede analizar desde varias dpticas, como lo han hecho
algunos autores: desde lo juridico (lineamientos tedricos del Estado social de
derecho y tratados internacionales de derechos humanos), desde lo econémico
(corrientes de pensamiento y lineamientos de los organismos multilaterales)
y desde lo politico (procesos sociopoliticos e institucionales).”” Aqui se toma
en cuenta la concepcion del Estado social de derecho y del derecho a la salud,
y algunas interpretaciones ideoldgicas de los modelos econdmicos, pero se
enfatiza en el componente institucional y en los procesos sociosanitarios del
sistema de salud colombiano desde la teoria de los modelos de salud.'®

15  Barrera, La salud en Colombia, 31.
16  Alvaro Franco, “Configuraciones, modelos de salud y enfoques basados en la Atencién Prima-
ria en Latinoamérica, siglo XXI. Una revisién narrativa’, Gerencia y Politicas de Salud, Vol. 19

(2020): 1-22, https://revistas.javeriana.edu.co/index.php/gerepolsal/article/view/28129
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Siguiendo la perspectiva del institucionalismo social, se deben incluir tres
tipos de factores en el marco analitico de los arreglos institucionales de una poli-
tica publica: “las reglas utilizadas por los participantes para ordenar sus relacio-
nes (rules-in-use), las caracteristicas materiales y fisicas del contexto pertinente
(estado del mundo) y, finalmente, las particularidades culturales propias de la
comunidad politica (attributes of community)”"” Por su parte, Salomén Kalma-
novitz nos recuerda con Williamson que “el neo institucionalismo trabaja en dos
niveles: uno macro, constituido por el medio institucional o reglas de juego que
constrifien las acciones de los agentes y las encausa, y un nivel micro, en el
que operan las instituciones de gobierno sobre los agentes econémicos, como
los mercados, los cuasi mercados y las estructuras jerdrquicas de contrataciéon
(empresas y burocracias publicas)”'® Estas dos vertientes de analisis son muy im-
portantes para entender la reforma del sistema de salud colombiano, en el cual la
mayor problematica se ha expresado en ese nivel micro, aunque, como se venia
analizando atras, es consecuencia de las contradicciones a nivel macro de orden

constitucional y estatal, que sin duda lo mantendremos como referente esencial.

10.3. Un modelo analitico

Con base en los anteriores postulados y dimensiones, complementados con
los de la gobernanza y la rectoria sanitaria, se construye el marco analitico que
se define en la FIGURA 4.

Se plantean tres objetivos sociales del sistema de salud de Colombia, los
cuales seran explorados en esta disertacion: 1) el logro del acceso universal a
la salud; 2) el mejoramiento de las condiciones de vida (bienestar), y 3) el lo-
gro de una arquitectura institucional sistémica (el motor para la dindmica y la
transformacion del sistema). A continuacion, se incluyen algunas dimensiones

17 André Noél Roth-Deubel, “Perspectivas tedricas para el analisis de las politicas ptblicas: ;de
la razén cientifica al arte retorico”, Revista Estudios Politicos, no. 33 (2008): 81, https://revistas.
udea.edu.co/index.php/estudiospoliticos/article/view/1943

18 Salomon Kalmanovitz, “El neoinstitucionalismo como escuela’, Revista de Economia Institucio-
nal, Vol. 5, no. 9 (2003): 192, https://www.redalyc.org/pdf/419/41900909.pdf; Oliver William-
son, “Economic Institutions and Development: A View from the Bottom’, in A Not-So-Dismal
Science: A Broader View of Economies and Societies, eds. Mancur Olson and Satu Kahkchnen
(Oxford: Oxford University Press, Economy of Institutions, 2000), 93.
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conceptuales de la rectoria y la gobernanza propuestas por la Organizacion
Panamericana de la Salud y la Organizaciéon Mundial de la Salud (oms)," a las
cuales se alude durante el andlisis micro de la reforma de la salud en Colombia
durante estos 30 afios: salud universal, politica nacional de salud, tecnologia y
medicamentos, financiamiento, recursos humanos, servicios de salud, regula-
cién/produccién de bienes con impacto sobre la salud, modelo de atencién y

organizacion de servicios y cambios en el aseguramiento en salud.

En el Marco de monitoreo para la salud universal en las Américas, libro pu-
blicado por la ops, se proponen cuatro dimensiones de andlisis: “1) resultados
de impacto (estado de salud y bienestar), 2) resultados intermedios (acceso
universal a la salud), 3) resultados inmediatos (cobertura universal de salud) y
4) acciones estratégicas (politicas, planes, programas)”? A estas también alu-
diremos, aunque no de manera sistematica. Este trabajo no pretende hacer
una evaluacion ni un monitoreo de la situaciéon de salud colombiana, pero si
considera la perspectiva de la salud universal, el derecho a la salud, la solidari-
dad, la equidad y sus posibilidades en el actual modelo colombiano.

Como puede verse en la FIGURA 4, dos tendencias influyen con cierta hi-
bridacién, de manera transversal, en los diferentes procesos y dimensiones
de la gobernanza en salud en el pais, a partir de la Constitucion Politica de
1991, al plantearse el Estado social de derecho en cohabitacién con un modelo
econémico de corte neoliberal, como lo enfatizamos atras: 1) de un lado, el
ideario de la Ley 100 de 1993, el cual recoge las politicas trazadas por los orga-
nismo financieros internacionales sobre la reforma neoliberal de los servicios
de salud (1éase, por ejemplo, Invertir en salud)*' o el estudio de 1987 de la mis-
ma entidad® y 2) la filosofia del derecho a la salud, la solidaridad y la equidad,

19 “Rectoria y gobernanza hacia la salud universal’, Organizacion Panamericana de la Salud, ops,
y Organizacion Mundial de la Salud, oms, PAHO, s. f., https://www.paho.org/salud-en-las-ame-
ricas-2017/uh-governance-es.html

20 Organizacion Panamericana de la Salud, ops, Marco de monitoreo para la salud universal en las
Américas (Washington: ops, 2021) 8.

21 World Bank, Investing in Health (Oxford: Oxford University Press, 1993).

22 Banco Mundial, “El financiamiento de los servicios de salud en los paises en desarrollo:
una agenda para la reforma’, Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana (OSP), Vol. 103
no. 6 (1987): 695-709, https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/17647/v103n6p695.
pdf?sequence=1&isAllowed=y
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tendencia que, en condiciones de debilidad, se expresa de diversas maneras
durante el desarrollo del sistema de salud colombiano, propende por el uni-
versalismo y la consolidacion del derecho. El derecho a la salud en Colombia
solo se hizo explicito al promulgarse la Ley 1751 de 2015 (Ley Estatutaria en
Salud),” aunque antes fueron importantes los pronunciamientos y las senten-
cias T-760 de 2008** y C-313 de 2014.»

10.3.1 Gobernanza y rectoria en Salud

Antes de emprender el viaje por la institucionalidad de la salud en Colombia
en la égida de la Constitucion de 1991 (propdsito de este ensayo), es impor-
tante clarificar los términos gobernanza, rectoria y regulacion, de acuerdo con
su usanza en salud. Segun la oMs y la ops, “la rectoria de las autoridades de
salud ha conducido los procesos de cambio de la gobernanza de los sistemas
de salud de la Region de las Américas hacia el acceso universal a la salud y la
cobertura universal de la salud”’* Entienden la “rectoria” como la capacidad
de liderazgo de las autoridades de salud para fortalecer el cambio de las estruc-
turas de gobernanza del sistema de salud y la “gobernanza” como “los arreglos
institucionales que regulan a los actores y los recursos criticos que tienen in-
fluencia sobre las condiciones de cobertura y acceso a los servicios de salud”?
Mas ampliamente, siguiendo a Marc Hufty, Ernesto Bascolo y Roberto Bazza-
ni, la gobernanza engloba “los procesos de accién colectiva que organizan la
interaccion entre los actores, la dindmica de los procesos y las reglas de juego
(informales y formales), con las cuales una sociedad determina sus conductas,

toma y ejecuta sus decisiones”

23 Colombia, Congreso de la Republica, Ley 1751 de 2015.

24. Colombia, Corte Constitucional, Sala Segunda de Revision, Sentencia T-760 del 31 de julio
de 2008, M. P.: Manuel José Cepeda Espinosa, http://www.corteconstitucional.gov.co/relato-
ria/2008/T-760-08.htm

25 Colombia, Corte Constitucional, Expediente PE-040 - Sentencia C-313 del 29 de mayo de 2014,

M. P:: Gabriel Eduardo Mendoza, https://www.corteconstitucional.gov.co/comunicados/No.%

2021%20comunicado%2029%20de%20may0%20de%202014.pdf
26 “Rectoria y gobernanza hacia la salud universal’, ops y oms.

27 “Rectoria y gobernanza hacia la salud universal’, ops y oms.

28 Marc Hufty, Ernesto Bascolo y Roberto Bazzani, “Gobernanza en salud: un aporte conceptual
y analitico para la investigacion’, Cadernos de Satide Puiblica, Vol. 22 (2006): S37, https://www.
scielo.br/j/csp/a/89LjrgHDvwCIrH8c4b8ppHv/?format=pdf&lang=es
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El concepto analitico de gobernanza planteado por los autores apunta de
una manera no normativa a “describir y explicar las interacciones de actores,
procesos y reglas de juego, y asi lograr una mejor comprension de las con-
ductas y toma de decisiones de la sociedad’? perspectiva que se sigue en el

presente marco analitico (FIGURA 4).

En sintesis, “la gobernanza involucra las interacciones entre las estructu-
ras, procesos y tradiciones que determinan cémo el poder es ejercido, como se
toman las decisiones y cdmo participan los actores’* es decir, “la gobernanza
es la suma de las muchas maneras en que individuos e instituciones manejan
sus asuntos comunes”.>! El analisis debe dar cuenta de las interacciones e inte-
reses diversos o conflictivos de los actores, que pueden eventualmente condu-

cir a una accién cooperativa o disyuntiva (caso colombiano).

10.4. La politica regulatoria en el sistema de salud

Colombia, desde antes de la Constitucion Politica de 1991, en términos ins-
titucionales ostentaba un modelo segmentado, muy propio de los paises
de América Latina, basado en un subsector oficial o publico, un subsector de
la seguridad social y un subsector privado. Se fundamentaba en la asistencia
publica y en la beneficencia, concepcion de la Constitucion de 1886 apoyada
en la caridad y la atenciéon médica privada, hasta encontrar el modelo de se-
guridad social con la creacién de la caja nacional de previsiéon social (caja-
NAL) en 1945y el instituto colombiano de seguros sociales (1css) en 1946. Este
modelo segmentado posteriormente se romperia con el fortalecimiento del
modelo de mercado establecido por la Ley 100 de 1993.>* Como consecuencia
de esa reforma que ahora esta frisando su tercera década, esos tres segmentos

desaparecen siguiendo un proceso de fragmentacion y atomizacion peor.

El modelo colombiano, en los albores de la reforma, fue definido como un
modelo de competencia regulada, denominado por otros como pluralismo

29 Hufty, Bascolo y Bazzani, “Gobernanza en salud”, $36.

3o “Governance and Good Governance: International and Aboriginal Perspectives”, Tim Plump-
tre and John Graham, Institute on Governance (Ottawa) December 3, 1999, https://www.cour-
sehero.com/file/38491524/1999-December-govgoodgovpdf/

31 Hufty, Bascolo y Bazzani, “Gobernanza en salud”, $37.

32 Franco, “Configuraciones, modelos de salud”.
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estructurado,” fundamentado en la Ley 100 de 1993. Rapidamente fue modi-
ficado por una serie de normas que siguieron desarrollando la linea de mer-
cado y sostenibilidad financiera del sistema, y por otras que avanzaron en el
componente regulatorio de lo publico-estatal (FIGURA 5), las cuales se ponen
en una balanza respondiendo a la contradiccion expuesta en la primera parte
de este capitulo. Entre esas normas, se incluyen varias leyes que vinieron a
complementar, mas que a modificar, la Ley 100 de 1993, lo que fue interpre-
tado como una profundizacion del modelo de mercado. Habria que contar en
este inventario también con un inusitado nimero de decretos reglamentarios
expedidos por el Gobierno nacional, unas veces, y acuerdos del Consejo Na-
cional de Seguridad Social en Salud entre 1994 y 2012, otras veces, acuerdos
también de la Comision de Regulacion en Salud (CRES), que reemplazé al con-
sejo en esta funcion. También, varias sentencias de la Corte Constitucional
que trataron de poner orden en el sistema e inspirar el derecho a la salud al
interpretar el bloque de constitucionalidad.

La norma que marca un punto de inflexién en la transformacién del sis-
tema es la Sentencia T-760 de 2008, que obligo a varios cambios en el mismo,
pero hizo reaccionar también de una manera fuerte a los opositores del dere-
cho a la salud a través de una emergencia social en los afios 2009 y 2010. La
Sentencia T-760 del 2008 de la Corte Constitucional y la emergencia social
de la salud de 2009** avivaron el debate sobre el derecho a la salud y las fallas
del sistema de salud, dadas las irregularidades en temas como el precio de los
medicamentos y las fallas estructurales del sistema. A la postre, la Corte Cons-
titucional (sentencias C-252 y C-253 de 2010) declara inexequible los decretos

de la emergencia social, pero deja vigentes algunos de sus efectos.”

33 Juan-Luis Londono y Julio Frenk, “Pluralismo Estructurado: Hacia un Modelo Innovador para
la Reforma de los Sistemas de Salud en América Latina” (Documento de Trabajo 353, Banco
Interamericano de Desarrollo, Oficina del Economista Jefe, 1997), https://publications.iadb.
org/publications/spanish/document/Pluralismo-estructurado-Hacia-un-modelo-innova-
dor-para-la-reforma-de-los-sistemas-de-salud-en-Am%C3%A9rica-Latina.pdf

34. Colombia, Presidencia de la Republica, Decreto 4975 del 23 de diciembre de 2009, Por el cual
se declara el Estado de Emergencia Social, http://www.suin-juriscol.gov.co/viewDocument.
asp?id=1695090

35 Alvaro Franco, “La ultima reforma del sistema general de seguridad social en salud colom-
biano’, Revista de Salud Piiblica, Vol. 14, no. 5 (2012): 865-77, https://www.scielosp.org/pdf/
rsap/2012.v14n5/865-877
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Modelo de competencia regulada
- Pluralismo estructurado

Estado. ‘ Constitucion Mercado.
Regulacién piblica Politica 1991 Competencia de mercado
« Decreto 77 de 1987 Ley 1438 de 2011 * Loy 100de1993
*Ley 10 de 1950 * Ley 344 de 1996
s Ley 60 de 1993 * Ley 1122 de 2007
s Ley 715 de 2001 » Decretos de Emergencia Social:
*Decreto 3030 de 2007 (PNS) 4975V 4076 de 2000y
*Plan Decenal de Salud Pablica « Sentencias C-252y C-253 de 2010
PDSP (2012-2021) * Loy 1607 de 2012 (Art. 25)
* Sentencia T-760/ 2008 * Loy 1753 de 2015: Plan Nacional
* Loy 1393 de 2010: rentas para la szlud de Desarrollo (PND)
= Ley Estatutaria de Salud 1751 de 2015 = Ley 1955 de 2019: PND

= Sentencia C-313 de 2014
= Politica Atencién Integral zo16 PAIS/MIAS/MAITE
*Ley 1966 de 2019: gestiony transparencia del S55

Sistema de Salud
Seguridad Socialen Salud

FIGURA 5. Marco regulatorio del sistema de salud de Colombia y sus denominaciones.

Fuente: elaboracién propia

El debate originado con la Sentencia T-760 lleva posteriormente a que el
Congreso de la Reptblica de Colombia formule la Ley 1438 del 19 de enero del
2011, ]la cual incluye temas importantes y esenciales para la salud pablica. No
obstante, el escenario de conflicto basado en el mercado, caético y polarizado,
no cambi6 en lo fundamental ni se logré el giro esperado hacia la salud pu-
blica. Se fortalecié en cambio la presencia de empresas poderosas de la salud
de orden privado, que cumplian la tarea de intermediacion financiera del sis-
tema. El modelo implementado en la etapa de la reforma ha sido de tipo eco-
ndémico, no sanitarista, interesado en la generacion de los cuasi mercados en
salud. La misma Ley 1438 mantiene o desarrolla la contradiccién que hemos
descrito a lo largo de este capitulo al centrarse en la sostenibilidad financiera

36  Colombia, Congreso de la Republica, Ley 1438 de 2011, Por medio de la cual se reforma el
Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones, http://www.

secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley 1438 2011.html
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del sistema, a pesar de proponer la politica de Aps y las redes integradas de
servicios en un modelo de aseguramiento competitivo. Al final, resulté ardua
la implementacion de estas estrategias de salud publica, asi como la del dere-

cho a la salud, el cual se mantuvo en ciernes.

En otra investigacion doctoral se concluye que “el sistema de salud co-
lombiano, [...] ha favorecido un modelo de atencion curativa, centrado en
los servicios hospitalarios, basado en los especialistas y bajo el modelo de
la teoria del libre mercado, factores que limitan el acceso universal en salud
[...], prioriza a la asignacién de recursos para el componente de los servicios
de salud sobre los demas determinantes de la salud (ambiente y comporta-
miento)”?” complementando que la regulacién se ha centrado en el control
del gasto y la financiacion, llevando a un enfoque mercantilista del sistema
de salud en Colombia.’® En suma, no se llega a tener un modelo regulado
(competencia regulada) a pesar de las multiples reformas a la Ley 100 de
1993 para mejorar la salud publica e integrar la aps (Ley 1438 de 2011), o
a definir la salud como un derecho fundamental (Ley Estatutaria 1751 de
2015) o establecer un modelo integral de atencién (Ley 1753 de 2015 y Re-
solucion 429 de 2016).

10.4.1. El enfoque de la salud publica

En relacién con la gestion de la salud publica, lo primero fue su empaque-
tamiento en los planes basicos de atencién mediante Resolucion 4288 de
1996, basados en la gratuidad de las externalidades (solo incluye aquellas
patologias con un impacto colectivo o que producen efectos sobre terceros).
Posteriormente, después de la Ley 1122 de 2007, se llega al primer plan cua-

37 Erwin Hernando Hernandez, “Atencion primaria y determinantes sociales en salud en la for-
macion de recursos humanos en Colombia para el mejoramiento de la salud de la poblacién”
(Tesis de doctorado, Universidad Miguel Herndndez de Elche, San Juan de Alicante, Espana,

2017), 13, https://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webform/pre publicacion/tesis

phd teseo.pdf
38 Hernandez, “Atencién primaria’, 14.

39 Ministerio de Salud de Colombia, Resolucion No. 4288 de 1996, Por la cual se define el Plan
de atencion Bésica (paB) del Sistema General de Seguridad Social (sGsss) y se dictan otras dis-

posiciones, https://www.minsalud.gov.co/Normatividad Nuevo/RESOLUCI%C3%93N%20
4288%20DE%201996.pdf
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trienal de salud mediante el Decreto 3039 de 2007, que ya le pone un asien-
to territorial al tema de la salud publica, aunque sigue basado en programas
verticales, con grandes limitaciones de ejecucion por parte de las Eps. Hasta
que en el afio 2012, después del mandato de la Ley 1438 de 2011, tenemos el
primer Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 mediante Resolucién 1841
de 2013," que amplia el enfoque a los territorios y a grupos de poblaciones
especiales y vulnerables. Esta via tiene un correlato de continuidad con la Po-
litica de Atencion Integral en Salud (pa1s), su Modelo Integral de Atencién en
Salud (m1as)" y las Rutas de Atencidn Integral, (rR1as) a partir del afio 2016,
complementado después con el Modelo de Accion Integral Territorial (maI-
TE)* del actual Gobierno. Son dos de los instrumentos mas importantes que
los ultimos Gobiernos han desarrollado tratando de resolver este desfase, en
la busqueda de legitimar un enfoque de salud publica. Estas iniciativas legis-
lativas se complementan con otras normas, la mayoria de origen ministerial,
que optan por ser reglamentarias de las leyes principales, como se ve en la
FIGURA 6, las cuales hacen énfasis en la promocion de la salud, pero sin lograr
un modelo colectivo que privilegie las acciones comunitarias, mas alla de las
personales e interpersonales.

10.4.2. El derecho a la salud

No podriamos terminar esta referencia al componente regulatorio del sistema
sin resaltar el principal polo de la contradicciéon delineada en nuestro marco
analitico: la lucha por el derecho a la salud dentro del Estado social de dere-

cho. Desafortunadamente, se tuvo que recurrir a una gran cantidad de tutelas

40 Ministerio de Salud y Proteccion Social, Resolucion No. 0001841 de 2013, Por la cual se adop-
ta el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/
BibliotecaDigital/RIDE/DE/DI]J/resolucion-1841-de-2013.pdf

41 Ministerio de Salud y Proteccion Social, Resolucion 429 de 2016, Por medio de la cual se adop-
tala Politica de Atencion Integral en Salud, https://www.minsalud.gov.co/Normatividad Nue-
vo/Resoluci%C3%B3n%200429%20de%202016.pdf

42 Ministerio de Salud y Proteccion Social, Resolucion No. 2626 de 2019, Por la cual se modifica
la Politica de Atencion Integral en Salud -pa1s y se adopta el Modelo de Accion Integral Te-
rritorial-MAITE, ibli i

resolucion-2626-de- 2019 pdf
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para su defensa,® de ello dan cuenta los obstaculos en el acceso y el incum-
plimiento de derechos que son fundamentales para la salud publica. En esta
via jurisprudencial, con el apoyo de la Corte Constitucional, se destaca la Sen-
tencia T-760 de 2008 y la Ley Estatutaria (Ley 1751 de 2015). La Constitucién
Politica de 1991, a lo sumo, llegé fue a definir la salud en el articulo 49 de la
carta “como un servicio publico de caracter esencial y obligatorio”, pero no fue
reconocida como derecho fundamental. En teoria, la Ley Estatutaria en Sa-
lud, la 1751 del 2015, corregiria esta falencia 25 anos después, aunque quedo
reducido el derecho a la salud a una minima expresion basada en “el acceso a
los servicios de salud” y atado a la sostenibilidad financiera de la prestacion, lo
que llevo a la declaratoria de exequibilidad condicionada que hiciera la Corte
Constitucional de dicha Ley 1751 en la Sentencia C-313 de 2014.

10.5. El desempeiio del sistema de salud colombiano

Se pudieran resumir los principales problemas que afectaron al sistema de sa-
lud en esta etapa constitucional siguiendo diferentes anélisis, asi: en cobertura
y debilidades del acceso, en capacidad instalada, salud publica con limitacio-
nes, fragmentacion y atomizacion de la mayoria de los procesos, predominio
del negocio y afan de lucro, en recursos humanos y desequilibrio financiero,*
etc. Fundamentalmente son problemas de acceso a la protecciéon de la salud y
a la garantia del derecho fundamental, como lo describimos atras. Otra de las
dificultades ha sido la estrategia para limitar el precio de los medicamentos en
relacion con el uso de patentes, con real impacto sobre la sostenibilidad del
sistema, debido a que la Superintendencia de Industria y Comercio flexibiliz6
las patentes, aunque fue positiva la gestién del Ministerio de Salud en el ante-
rior cuatrienio presidencial (2014-2018), al excluir algunos productos del libre
comercio y el control de precios de medicamentos.

43 Defensoria del Pueblo de Colombia, La tutela y los derechos a la salud y a la seguridad social,
14.* ed. (Bogota: Defensoria del Pueblo, 2020), https://www.defensoria.gov.co/public/pdf/Es-
tudio-La-Tutela-Derechos-Salud-Seguridad-Social-2019.pdf. De acuerdo con la Defensoria
del Pueblo de Colombia, las tutelas pasaron de 10.732 (1992) a 617.071 (2016); en este tltimo
afio, el derecho a la salud es invocado en el 26,57 % de las tutelas y otros derechos econdmicos,
sociales y culturales (DEsc) en el 24,35 %.

44. Torres 'y Colorado, El derecho fundamental a la salud, 4.
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En otra perspectiva, el Grupo de Economia de la Salud (GEs) destaca la
cobertura como un logro del ss y como desafios la corrupcion, débil rectoria,
bajo nivel de la gobernanza entre actores y desconocimiento de la Comision
Intersectorial de Salud Publica.”” Por su parte, Carlos Agudelo et al. anotan
que “la construccidén de la politica de salud publica quizas ha sido uno de los
aspectos mas complejos en el ss [...], se generaron unas condiciones de com-
petencias institucionales, capacidades de orientacion, decision y conduccién
(rectoria), recursos y actores en el sector de la salud, cuya coordinacién y arti-
culacién presentd dificultades, como ocurrié con el flujo de los recursos [...]>*
Otros han denunciado que, en cuanto al acceso a la atencién médica, cada vez

se hace mayor la brecha entre el campo y la ciudad.”

Si hacemos un andlisis mas estratégico y consideramos los tres objetivos
sociales planteados para este trabajo (acceso en salud, arquitectura del sistema
y mejoramiento de las condiciones de vida), ninguno lograria una evaluacion
satisfactoria, como se explicita a continuacion:

10.5.1. Logros en salud universal, acceso y cobertura

Este objetivo debe analizarse en el marco de la salud universal, que no es so-
lamente cobertura de servicios, menos aun de indicadores de aseguramiento
como los presenta Colombia, donde el objetivo con mayores logros seria el
de la cobertura en el aseguramiento.*® El estudio de Jairo Humberto Restrepo
Zea, Lina P. Casas Bustamante y Juan J. Espinal Piedrahita presenta las cifras
de aseguramiento a diciembre de 2018: “47,1 millones de afiliados, lo que co-
rresponde al 94,4 % de la poblacion”. Pero, segin los mismos autores, “a pesar
de los avances en la cobertura y del descenso de las tutelas en los primeros anos
posteriores a la Sentencia T-760, estas han vuelto a crecer particularmente a

45 Jairo Humberto Restrepo Zea y O. L. Zapata, “Desafios de la gobernanza en salud en Colom-
bia: Una mirada con actores del sistema de salud” (Documento de trabajo, Medellin, Grupo de
Economia de la Salud (GEs), Universidad de Antioquia, marzo de 2021), 4.

46 Agudelo et al,, “Sistema de salud en Colombia”, 2821.

47 Torresy Colorado, El derecho fundamental a la salud, 7.

48 Del 95 y 98 %: 22.624.355 en el subsidiado y 22.412.660 en el contributivo (incluyen alli el
subsidio de salud, lo cual no significa un seguro).
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partir de 2014”* Como vemos, tan rimbombante avance en cobertura no se
traduce en acceso a los servicios, ni en la garantia del derecho a la salud, como
se desprende también de las estadisticas oficiales que denotan altas cifras de
tutelas.” La “cobertura universal™" conlleva un aseguramiento sin acceso, muy
distinto a lo que entendemos por salud universal®® (FIGURA 4) y a la postura de
los sistemas universales de salud.*® La “cobertura universal” ha sido denunciada
y enfrentada por quienes defienden otras concepciones de la atencion, como
Naciones Unidas y la ops, que hoy proponen “la salud universal” como politica
(incluyen el acceso mas que el cobro de la contribucién o de la financiacion de
la atencion).

En este contexto de la salud universal adquieren relevancia las once Fun-
ciones Esenciales de la Salud Publica (FESP) que se constituyeron en el corazén
de la rectoria en salud, pero han tenido dificultades para su implementacion
en Colombia después de su formulacién en el ano 2000.>* Una evaluacion rea-
lizada por la ops en Bogota con actores nacionales, siete aflos después de la
implementacion del modelo de Ley 100 de 1993, mostraba las grandes defi-

ciencias de la gestion en salud publica en el pais. Llama la atencion que fueran

49 Jairo Humberto Restrepo Zea, Lina P. Casas Bustamante y Juan J. Espinal Piedrahita, “Cober-
tura universal y acceso efectivo a los servicios de salud: ;Qué ha pasado en Colombia después
de diez anos de la Sentencia T-760?”, Revista de Salud Piblica, Vol. 20, no. 6 (2020): 670-76,
https://www.scielosp.org/article/rsap/2018.v20n6/670-676/es/

50 Defensoria del Pueblo de Colombia, La tutela.

51 “CE154.154.aSesion Del ComitéEjecutivo, Washington, D.C.,EUA, del 16al20dejuniodel 2014’
Organizacion Panamericana de la Salud, ops, y Organizacion Mundial de la Salud, oms, pAHO,
2014, https://www.paho.org/es/cel1542topic=All&d%5Bmin%5D=&d%5Bmax%5D=&page=1

52 Organizacion Panamericana de la Salud, ops, Salud Universal en el Siglo XXI: 40 afios de Al-
ma-Ata. Informe de la Comision de Alto Nivel (Washington: ops, 2019), https://iris.paho.org/
bitstream/handle/10665.2/50960/9789275320778 spa.pdf?sequence=5&isAllowed=y

53 “Declaracion del encuentro ALAMES - CEBES en el 2° Congresso Brasileiro de Politica, Plane-
jamento e Gestao da Satde”, Associagao Brasileira de Satide Coletiva, Abrasco, 1 de outubro
2013, https://www.abrasco.org.br/site/congressos-eventos/congresso-brasileiro-de-politica-
planejamento-e-gestao-em-saude/

54 Organizacién Panamericana de la Salud, ops, “Las funciones esenciales de la salud publica’,
en La salud publica en las Américas. Nuevos conceptos, andlisis del desemperio y bases para la
accién (Washington: Organizacién Panamericana de la Salud, Oficina Sanitaria Panamericana,
Oficina Regional de la Organizacion Mundial de la Salud, 2002), 59-73, http://wwwl1.paho.
org/hq/dmdocuments/2010/FESP_Salud Publica en las Americas.pdf

55 “Informe Especial. Funciones esenciales de Salud Publica’, Salud Colombia, 2001, http://www.
saludcolombia.com/actual/salud62/informe.htm
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las funciones de promocion de la salud, desarrollo de salud publica, partici-
pacion y desarrollo de politicas las que quedaban en el cuartil mas bajo de la
evaluacion, entre 0 y 25 %, aunque en general la mayoria mostraban grandes
deficiencias (FIGURA 7). Solo a partir de este estudio los disenadores de la
reforma vinieron a entender que era necesario pensar en mejorar y redimen-

sionar la salud publica.

Calificacion entre 0y 25 %
Funcidn 3. Promaocion de salud

Funcien 10. Investigacion, desarrollo e implementacion de soluciones
innovacdloras en salud publica

Funcion 4. Participacidn de los ciudadanes en salud
Funcién 5. Desarrolio de politicas y capacidad institucional de planificacion
y gestion en salud publica

Funcién 8. Garantia de czlidad de servicios de salud individuales y
colectivos

Funcién 6. Fortalecimiento de la capacidad institucional de regulacién y
fiscalizacion en salud publica

Calificacion entre 25 y 50 %

Funcidn 7. Evaluacion y promocian del accese equitative 2 los servicios de
salud necesarios

Funcién 8. Desarrollo de recursos humanos Yy capacitacion en salud publica

Calificacion entre 50 y 75 %
Funcién 1. Monitoreo y analisis de |a situacion de salud

Funcién 2. Vigilancia en salud publica, investigacion y control de riesgos y
dafios a la salud publica

Calificacion entre 75 y 100 %
. Funcion 11: Reduccion del impacto de emergencias y desastres
en salud

FIGURA 7. Medicion de las FEsp, Colombia, 2000.

Fuente: Tomado de Revista Salud Colombia, 2001

Recientemente, las FESP han sido actualizadas para el logro de la salud uni-
versal, sustentadas en cuatro pilares que dan cuenta de esta politica: “aplicar
valores éticos de la salud publica para abordar las inequidades en relacion con
la salud y sus causas; abordar las condiciones sociales, econémicas, culturales
y politicas que determinan la salud de las poblaciones; garantizar el acceso
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universal a servicios de salud publica integrales e integrados, individuales y
colectivos; expandir la funcién de rectoria de las autoridades de salud para

>

abordar los desafios de la salud publica”? Se trata de la “Caracterizacion de las
funciones esenciales de la salud publica en el abordaje integrado de la salud
publica” que,” ademas de redefinirlas, las agrupan con una perspectiva mas
estratégica, seglin se configuran en la FIGURA 8.

Acceso a servicios
integrales y de calidad

Intarvenciones sobre
factores contextuales
de salud

Abordajede los
determinantes sociales

Desarrollo de recursos
humanos para la salud

1 Politicas, legislacion y
Medicamentosy olras '’ marcos regulatorios
tecnologias de la salud

Participacion y
Financiamiento de la i movilizacion social
salud

FIGURA 8. Abordaje integrado de las FESP, segun caracterizacion de la ops, 2020.

Fuente: Tomado de ops y oms3*®

10.5.2. Arquitectura institucional sistémica: alternativas exploradas

Se han evidenciado grandes dificultades estructurales en el sistema de salud co-
lombiano (fallas en la arquitectura del sistema) durante esta etapa de implemen-
tacion. Los enfrentamientos han sido multiples y generadores de un abigarrado
tendal de explicaciones para entender las anomalias del sistema de salud desde

diversas concepciones ideoldgicas y las mas variopintas interpretaciones de la

56  Organizacion Panamericana de la Salud, ops, y Organizacién Mundial de la Salud, oms, Las
funciones esenciales de la salud puiblica en las Américas. Una renovacion para el siglo XXI. Mar-
co conceptual y descripcion (Washington: ops, 2020), 14, https://iris.paho.org/bitstream/hand-
1e/10665.2/53125/9789275322659_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y

57 OPSy oMS, Las funciones esenciales, 14.
58 Ibid.
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politica. Una de las consignas mas escuchadas durante estas tres décadas ha sido
la que alude a una “reforma estructural del sistema de salud”. Mas benévolas con
el modelo y con el sistema han sido las apreciaciones desde la economia de la sa-
lud; no obstante, agudos tratadistas de esta disciplina también han sefialado sus
falencias. Asi se advertia en el 2012: “Colombia atin necesita llegar a acuerdos,
sobre el concepto de que la competencia administrada es un competencia regu-
lada cuidadosamente. El pais tiene una regulacion incompleta para soportar la
competencia regulada, relacionada con varios problemas claves: los precios de
los insumos médicos, la calidad de la atencion y el servicio y la administracion
de las EPS”; Y recomendaban que “La integracion inteligente de los recursos
debe ser planeada y administrada cuidadosamente para que sea realista, soste-
nible y creible’® Se supone que tras estas fallas estaria la explicacion de la gran

disparidad en los desenlaces de salud en el pais.!

Pero en el modelo colombiano uno de los problemas, quiza el mas impor-
tante en cuanto a la arquitectura del sistema, es la falta de sistematicidad. En
estos 30 afios se han venido proponiendo alternativas en varios niveles, aqui
vamos a considerar algunas que le apuntan a la reconfiguracién. Asi, se enfa-
tiza en que “El modelo de competencia regulada establecido por la Ley 100 de
1993 para el funcionamiento del sistema de salud en Colombia presenta fallas
de mercado y fallas de gobierno”®

Estos autores proponen “impulsar el sistema dual de competencia regulada
en zonas densamente pobladas y monopolios en zonas sin densidad geografica

>

y regionalizar el sistema”.®> De acuerdo con los autores de este que denominan
paradigma emergente,® un sistema de salud moderno al cual se aproximaria
el modelo colombiano debe responder a: “(a) incrementar la eficiencia via la

59 Dov Chernichovsky, Ramiro Guerrero y Gabriel Martinez, “La sinfonfa incompleta: La reforma
al Sistema de Salud de Colombia” (Documento de trabajo- , ICEsI, Septiembre, 2012), 4. https:/
www.icesi.edu.co/proesa/images/docs/The%20Incomplete%20Symphony Span 27Sep12.pdf

60 Chernichovsky, et al., 2012, 3.

61 Dov Chernichovsky y Sergio I. Prada, “Ajustes a la arquitectura del sistema general de salud de
Colombia: una propuesta’, Estudios Gerenciales, Vol. 31, no. 135 (2015): 163-70.

62 Chernichovsky y Prada, “Ajustes a la arquitectura’, 163.

63 Chernichovsky y Prada, “Ajustes a la arquitectura’, 163.

64, Dov Chernichovsky, “Health System Reforms in Industrialized Democracies: An Emerging
Paradigm”, The Milbank Quarterly, Vol. 73, no. 3 (1995): 339-72.
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formulacion coherente de politicas publicas, y una clara divisién institucional
entre definicién e implementacion de politica; (b) aumentar la coordinacion
del cuidado de la salud de los niveles publico, poblacional y privado; (c) man-
tener disciplina fiscal, o contencion de costos y sostenibilidad financiera, y
(d) estimular la competencia y la rendicién de cuentas por parte de las insti-
tuciones ante los ciudadanos”® Es decir, se propone un modelo regionalizado
del sistema de salud y una especie de bifurcacion de este, manteniendo el mo-
delo de competencia regulada, complementado con un modelo no competi-
tivo, de caracter monopdlico, en aquellas regiones del pais donde el mercado
no se puede desarrollar de manera éptima. Adicional a ello, la integracion
regional de los hospitales ptblicos con una autoridad coordinadora, la inte-
gracion de los recursos publicos y privados y, finalmente, el establecimiento de
instrumentos de regulacion de la oferta de infraestructura. También en la pars
y el M1as® se plantea algo similar, al considerar un modelo diferencial para

poblaciones urbanas, rurales y dispersas.

Otro analista plantea cuatro ejes muy similares: mejorar formulacion e
implementacion de las politicas; papel rector del Estado; regulacion y soste-
nibilidad financiera, y competencia y rendicion de cuentas. Propende por la
claridad de las funciones de cada uno de los actores, crucial para la arquitec-
tura del sistema.”

Otros autores referenciados también proponen alternativas que llegan a
afectar la arquitectura del sistema de salud, basadas en nuevos 6rganos, fun-
ciones y relaciones,® propuestas que llevarian a una reconfiguracion del siste-
ma con base también en una nueva gobernanza, un concepto mas dado desde

lo politico, que desde la economia.

Algunos de esos cambios estructurales mas radicales sonaron con fuerza

en una nueva propuesta de reforma del sistema que ingresé al Congreso de

65 Chernichovsky y Prada, “Ajustes a la arquitectura’, 164.

66 Ministerio de Salud y Proteccion Social, Resolucion 429 de 2016.
67 Hernandez, “Atencion primaria’”

68 Restrepo Zea y Zapata, “Desafios de la gobernanza’, 4.
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Colombia como Proyecto de Ley 010 de 2020 del Senado,* siendo rechazado
por gran cantidad de actores sociales y parlamentarios, fundamentalmente por
ir en contravia de la Ley 1751 de 2015 (estatutaria del derecho a la salud), vol-
viéndose a presentar en la legislatura del 2021 y finalmente rechazado por el
movimiento social. En este punto, nos interesan los cambios relacionados con
la configuracion del sistema de salud, los cuales fueron debatidos en la ponen-
cia negativa:’’ un mayor ajuste de la red hospitalaria a la rentabilidad econémi-
ca (por la via de la fusion de instituciones y por las alianzas publico-privadas);
una mayor gobernabilidad a las “aseguradoras” para que integren sus propias
redes de manera vertical u horizontal; la “regionalizacién” del aseguramiento y
la creacion de economias de escala, propuestas encaminadas a la configuracion
de grandes oligopolios (uno o pocos) de “aseguradores”, aliados o liderados por
la inversion extranjera. Se intentd la integracion alrededor del capital, pero
no la integracién alrededor de la poblacién que requieren los sistemas univer-

sales de salud, como se propone en este marco analitico.

10.5.3. Mejoramiento de condiciones de vida: los determinantes sociales
de la salud (pss)

El mejoramiento de las condiciones de vida y bienestar no depende del sis-
tema de salud, sino mas que todo del modelo de desarrollo y del régimen
politico, que, en el caso colombiano, no es proclive a luchar por la equidad y
el bienestar poblacional, pero el sistema si ha sido uno de los factores que mas

malestar ha generado en el pueblo colombiano.

Asi y todo, al hablar de salud publica tendremos que referirnos a condi-

ciones de vida, bienestar y pss. Implica, por lo tanto, hablar de las politicas de

69 Colombia, Senado de la Republica, Proyecto de Ley 010 de 2020, Por medio de la cual se
dictan disposiciones orientadas a garantizar el Derecho Fundamental a la Salud den-
tro del Sistema General de Seguridad Social, de conformidad con la ley 1751 de 2015, y

la sostenibilidad del Sistema de Salud, http://leyes.senado.gov.co/proyectos/index.php/

textos-radicados-senado/p-ley-2020-2021/1791-proyecto-de-ley-010-de-2020
7o Victoria Sandino, José Aulo Polo y Alberto Castilla, Ponencia Negativa, Proyecto de Ley 010-

20 de 2021, Por medio de la cual se dictan disposiciones orientadas a garantizar el derecho
fundamental a la salud dentro del sistema general de seguridad social, de conformidad con la
ley 1751 de 2015, y la sostenibilidad del sistema de salud.
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promocion social y el agendamiento de la “Salud en todas las Politicas’, si se-
guimos los lineamientos de Adelaida.” El Plan Decenal de Salud Publica des-
taca algunas de esas politicas y las define bajo el enfoque de pss, politicas que
han tenido su implementacién en Colombia en las ultimas décadas, aunque
siguiendo un enfoque no poblacional: “la red para la superacion de la pobreza
extrema; la politica para la poblacién victima del desplazamiento forzado por
la violencia; las politicas diferenciales para grupos étnicos y género; la Politi-
ca Integral de Desarrollo y Proteccion Social para la primera infancia, nifiez,
adolescencia y juventud (...)”” También la Ley Estatutaria en Salud alude a los
Dss en su articulo 9, aunque con un enfoque factorial y sin desarrollarlos en
su articulado. Los Dss siguen en espera de una politica integral.

10.6. Conclusiones

Las relaciones de poder que se dieron desde la Asamblea Constituyente de
1990, después de formulada la carta politica, han mantenido las tensiones y
conflictos tanto en el disefio y la formulacion del sistema de seguridad social,
como en el accionar e interaccion de esos diversos actores, que han sido deter-
minantes en el entramado de la gobernanza del sistema de salud. Relaciones
que se han expresado en los dos polos de esta tension que hemos desarrollado
en este capitulo: la tendencia neoliberal y la que defiende el derecho a la salud
y el Estado social de derecho. No obstante, se ha mantenido la hegemonia

neoliberal en cuanto a la definicién de politicas y la arquitectura del sistema

71 “Declaracién de Adelaida sobre la Salud en Todas las Politicas. Hacia una gobernanza com-
partida en pro de la salud y el bienestar. Informe de la Reunion Internacional sobre la Salud en
Todas las Politicas, Adelaida 2010”, Organizacion Mundial de la Salud, oms, y Government of
South Australia, wHo, 2010, https://www.who.int/social determinants/spanish adelaide sta-

tement for web.pdf
72 Ministerio de Salud y Proteccion Social, Resolucion No. 0001841 de 2013, 20.

73 “Articulo 9. Determinantes sociales de salud. Es deber del Estado adoptar politicas publicas di-
rigidas a lograr la reduccion de las desigualdades de los determinantes sociales de la salud que
incidan en el goce efectivo del derecho a la salud, promover el mejoramiento de la salud, prevenir
la enfermedad y elevar el nivel de la calidad de vida. Estas politicas estaran orientadas principal-
mente al logro de la equidad en salud. El legislador creard los mecanismos que permitan identi-
ficar situaciones o politicas de otros sectores que tienen un impacto directo en los resultados en
salud y determinard los procesos para que las autoridades del sector salud participen en la toma
de decisiones conducentes al mejoramiento de dichos resultados” Colombia, Congreso de la
Reptblica, Ley 1751 de 2015, 4.
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de salud, muy a pesar de la presion por defender el derecho a la salud y conso-
lidarse en una Ley Estatutaria.

Como consecuencia de ello, los tres objetivos identificados en este marco
analitico han quedado en deuda con los principios y fundamentos de la Cons-
titucion Politica y con los ideales de la salud universal, ante todo en razén de
la precaria calidad de la accesibilidad al sistema de salud, una accesibilidad
condicionada y limitada por razones estructurales y administrativas, muy a

pesar de ostentar cifras altas de aseguramiento.
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11. A 30 aflos de la accién
de la tutela y el derecho
fundamental a la salud
en Colombia

Diana Patricia Guerra-Mazo"

11.1. La consagracion de la tutela en el texto constitucional.
Una breve introduccion

La importancia de hacer un homenaje a la Constitucién Politica de Colombia
de 1991 radica en que por primera vez en 180 afios, desde la proclamacion de la in-
dependencia, se construye un texto constitucional de forma pluralista, de cara
ala ciudadania, tras haber ganado el movimiento de la Séptima Papeleta la pro-
puesta de reforma constitucional, y lograr en la Asamblea Nacional Constitu-
yente la participacion de muchos sectores, grupos y personas que por primera
vez llegaban a instituciones de representacion y toma de decision, con dife-
rentes posturas ideoldgicas, entre ellos estudiantes, grupos cristianos, mujeres,
sindicatos, indigenas, excombatientes. Eso llevé a que se tuviera que conciliar

cada articulo, a buscar consensos. Es asi como las diferentes dimensiones enri-

1 Asesora y docente en distintas instituciones de educacion superior, correo: gmdianapatricia
gmail.com
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quecieron el texto constitucional, partiendo del territorio ancestral y llegando
a referentes de la doctrina del derecho internacional. Esto se ve reflejado en los
debates registrados en las gacetas de la Asamblea Nacional Constituyente, de
forma especial en lo relativo al tipo de Estado que se queria, donde primara la
efectividad de los principios, derechos y deberes consagrados. En otros debates
se plantearon las figuras juridicas de exigibilidad de los derechos que permiti-

rian su concrecion, para que no fueran simplemente retdrica.

En este marco se tiene la propuesta del constituyente Juan Carlos Esguerra
Portocarrero, quien radicé el proyecto de articulo constitucional de la acciéon
de tutela para la proteccion inmediata de los derechos constitucionales, tanto
individuales como colectivos, buscando un mecanismo expedito que permi-
tiera consagrar en la carta magna un recurso efectivo que protegiera los de-
rechos, distando un poco del recurso de amparo constitucional del derecho
comparado mexicano, el cual comprende la totalidad de los mecanismos de
control de constitucionalidad, y del argentino, que tiene un desarrollo juris-
prudencial, o del complejo control concentrado de constitucionalidad colom-
biano de 1910. Se resalta en el seno de la Asamblea Nacional Constituyente
la presentacion de otras propuestas con el fin de proteger los derechos fun-
damentales, pero fue en los debates donde se concerté que la nueva figura
juridica serfa para reclamar ante los jueces el cumplimiento inmediato de los
derechos fundamentales, teniendo como base el reconocimiento de la dig-
nidad humana, a través de un procedimiento preferente y sumario, cuando
resulten vulnerados o amenazados por la accion o la omision de autoridades

publicas o de particulares en casos concretos.

En este contexto, se logra la consagracion del articulo 86 de la Consti-
tucion y nace a la vida juridica la accién de tutela como un nuevo derecho
y garantia, el cual se ha convertido en la joya de la corona dentro del nuevo
Estado social de derecho, porque ha permitido la prevalencia del derecho sus-
tancial, la eficacia, la celeridad, la democratizacion de la justicia, la exigibili-
dad de los derechos, en particular la dignidad de las personas. Ha propiciado
la garantia del derecho a la salud, primero por conexidad con la vida y con la
integridad fisica, luego como fundamental por via jurisprudencial, exigible de
manera auténoma, a la luz de los tratados, convenios, pactos y compromisos
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internacionales, especialmente la Observacién General N.° 14 del Comité de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales. En el afio 2015 es cuando se
consolida la fundamentalidad por via legislativa con la Ley Estatutaria 1751.
La tutela se ha constituido en el instrumento judicial mas socorrido por todas
las personas para proteger sus derechos, y en salud ha permitido el acceso y
oportunidad a cirugias, entrega de medicamentos, ayudas diagnosticas, citas

con especialistas, tratamientos médicos, protesis, entre otros.

11.2. Desarrollo de la tutela

Dentro de los decretos reglamentarios de la accion de tutela se tienen: el 2591
de 1991, 306 de 1992, 1382 de 2000, 1069 y 1834 de 2015 y 1983 de 2017.
Alli se estipula la competencia, los requisitos de procedibilidad, el alcance, la
impugnacion, la solicitud de cumplimiento de fallo, el incidente de desacato,
el fraude a resolucion judicial, el prevaricato por omision, la enseflanza de
la tutela y las reglas de reparto de la tutela. Es necesario resaltar, dentro del
proposito de este escrito y de forma especial, la importancia de la guardiana
de la Constitucion, quien ha logrado sentar una doctrina jurisprudencial muy
importante y de avanzada en salud, con lo cual se ha consolidado la funda-
mentalidad del derecho, el afianzamiento de principios como el de integra-
lidad en salud, lo que ha permitido el acceso a insumos que no hacen parte
del plan obligatorio, hoy denominado Plan Basico de Salud (pBs), para lograr
el mayor bienestar y la dignidad del ser humano en caso de requerirlos. De
igual manera, se han generado reglas y subreglas que sirven por analogia para
la solucidn de casos futuros, en el supuesto del hecho de que compartan los
mismos elementos en cumplimiento del derecho a la igualdad.

En este punto es necesario resaltar que, desde su consagracion, se han pre-
sentado multiples proyectos de reforma a la accién de tutela (por ejemplo, el
Radicado N.° 006 de 1992 del 21 de enero, del Senado de la Republica, por
el cual se reglamenta la accién de tutela, consagrada en el articulo 86 de la
Constitucion Politica y se modifica el Decreto 2591 de 1991, “accion de tutela”
estado: archivado). En muchos de los casos se ha pretendido colocar limites
al uso de la tutela, de ahi la importancia de la consagracion de esta accion en
la norma de normas como un derecho y una garantia. Con las propuestas han
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pretendido limitar la competencia del juez, establecer restricciones al accio-
nante, la Corte Constitucional ha realizado algunas prohibiciones de revision.
Igualmente, postulan que sea la ley quien regule la tutela contra providencias
judiciales y que solo se podria presentar a través de abogado, han pretendido
ampliar los plazos para decidir y suspender el cumplimiento de la decision
judicial en caso de impugnarse, entre otras, situaciones muy lesivas para la ga-
rantia de los derechos fundamentales, donde perderian los ciudadanos por los
limites que se pretenden implementar. Podria leerse en todo lo anterior que

estos proyectos de ley buscan un desmonte de la accién de tutela.

11.3. Las decisiones judiciales de tutela

A pesar de la efectividad de la accion de tutela en la proteccion directa de
los derechos fundamentales, en los temas de salud se tiene que recurrir en
muchos casos a la figura de solicitud de cumplimiento de fallo y del incidente
de desacato, el cual consiste en un mecanismo de caracter judicial para hacer
cumplir la decisién del juez constitucional. En algunas oportunidades se tiene
que interponer varias veces el incidente de desacato para lograr el cumpli-
miento de lo ordenado por el juez, asi sea de forma parcial. A continuacién,
se presenta un grafico bastante revelador en cuanto a la judicializacion de los
derechos fundamentales a través de la accion de tutela, lo que lleva a concluir
que existe una permanente vulneracion de los derechos. En los afios en que
han sido posible conocer con certeza las acciones de tutela en salud, bien sea
por la clasificacion que se publica en la pagina de la Corte Constitucional o
por los estudios de tutela que ha realizado la Defensoria del Pueblo, se encuen-
tra que el derecho fundamental a la salud es el segundo derecho mas tutelado
en Colombia (ver FIGURA 9).

En este grafico se observa la tendencia de incremento de las acciones de
tutela desde 1992, con excepcion de los afios 2020 y 2021, en los que se pre-
senta la pandemia de la Covid-19 a nivel mundial y las dindmicas de acceso
a la justicia en Colombia han cambiado. En esto influyen multiples factores,
tales como las cuarentenas desde marzo 16 de 2020, las posteriores medidas
de choque como el acordedn, pico y cédula, toque de queda, el periodo de
ajuste de la Rama Judicial para la atencién a través de sistema digital, el no
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acceso a equipos de computo por parte de la ciudadania, falta de educacién
en sistemas, la no conectividad por no contar con internet, la atencién hos-
pitalaria casi exclusiva para los asuntos de la pandemia, el cierre de oficinas
defensoras de los derechos humanos en su area de atencién al publico, la
no atencién al puablico en las oficinas estatales, cierre o restriccion al acce-
so de oficinas de las Entidades Promotoras de Salud (Eps), no atencién o
suspension de las citas y procedimientos con especialistas, solo atencion de
urgencias, entre otras. Estas son solo algunas de las barreras identificadas en

la época de pandemia.

Ahora bien, es necesario recordar que la finalidad de la accién de tutela
es el cumplimiento inmediato de los derechos fundamentales para que se
realice una accidn o cese una afectacion o amenaza. Y, en el caso del derecho
fundamental a la salud, se puede solicitar el cumplimiento de las garantias
constitucionales, la efectivizacion de los principios, fines y derechos consa-
grados en la parte dogmatica del Estado social de derecho a los entes territo-
riales municipales, departamentales, Eps, hospitales publicos o privados, los
operadores logisticos de tecnologias en salud y los gestores farmacéuticos, a
la Super Intendencia Nacional de Salud, al Ministerio de Salud, a la Admi-
nistradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud

(ADRES), entre otros.
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FIGURA 9. Numero de acciones de tutela radicadas ante la Corte Constitucional en el
periodo comprendido entre 1992 a noviembre de 2021.

Fuente: Corte Constitucional
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En concordancia con lo planteado, es preciso comprender lo que implica
que Colombia sea un Estado social de derecho. En los proyectos de reforma
constitucional se presentaron los principios fundamentales de la Constitucion
y lo que debia caracterizar a dicho Estado, entre ellos, la soberania popular y
el respeto a los derechos humanos. En estas ponencias también participaron
otras instituciones, las cuales trataron la participacion comunitaria, y se dejo
claro que el desarrollo social implica un nuevo Estado social que sea demo-
cratico de derecho. Estas tesis contribuyen a asumir un compromiso con la
efectividad de los derechos, que queda plasmado en el articulo 1.° de la Cons-
titucién y en su parte dogmatica. Mas adelante, la Corte Constitucional, en
la Sentencia T-406 de 1992, indica que uno de los pilares de dicho Estado se
encuentra en el concepto de derecho fundamental, que transversaliza todo el
aparato estatal con la materializacion de los derechos, y el otro es la accién
de tutela. De igual manera, indica en la misma providencia que el derecho
fundamental se caracteriza por: “1) Conexion directa con los principios cons-
titucionales; 2) Eficacia directa y 3) Contenido esencial”? Se resalta en este
punto que los argumentos tienen una alta carga de doctrina internacional, de
forma especial del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales en su articulo 12, que establece el derecho “al disfrute del mas alto
nivel posible de salud fisica y mental”. Cuando se relacionan estos conceptos,
se encuentra una estrecha conexion con la vida, la dignidad humana, la inte-
gridad fisica y psiquica, por lo que se puede afirmar que esto los hace inter e

intradependientes al hacer parte de los derechos humanos.

Hasta aqui, el analisis de la informacién y la casuistica permite identificar
la accién de tutela como una red compleja de relaciones que desarrollan di-
ferentes actores y topicos, como vasos comunicantes que se relacionan entre
si. Es el caso de los niflos, adultos mayores, personas en situacion de disca-
pacidad, la poblacién migrante, personas en situacién o condicién de calle,
indigenas, afros, ROM, raizales, palenqueras, poblacién privada de la libertad,

mujeres gestantes, victimas del conflicto armado. Ese estudio sobrepasaria los

2 Colombia, Corte Constitucional, Sentencia T-406 del 5 de junio de 1992, M. P.: Ciro Angarita
Bardn, https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/1992/T-406-92.htm
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limites de este texto. Cabe recordar la prevalencia del derecho sustancial y, por
ello, se deben garantizar a todas las personas sin distincién alguna de raza, co-
lor, sexo, idioma, religion, opinion politica, origen nacional o social, posicion
economica, nacimiento o cualquier otra condicién social, tal como lo estipula
el Pacto Internacional de los Derechos Civiles y Politicos, en su articulo 2.°, el

cual ha sido suscrito por Colombia.

Merecen especial mencion los derechos fundamentales, que se carac-
terizan por su aplicacion inmediata. Estos se encuentran de forma especial
en el titulo II, capitulo 1 de la Constitucion, pero ello no significa que sean
excluyentes de otros, toda vez que se pueden encontrar inmersos en toda la
Constitucién, por ejemplo en el articulo 44, donde se consagran el derecho
fundamental a la salud de los nifos, el derecho a la vida, su integridad fisica,
la seguridad social, alimentacion equilibrada, lo cual tiene relacién directa
con los determinantes sociales de la salud. Otro derecho fundamental rela-
cionado con el tema objeto de estudio estd consagrado en el articulo 229, que
establece el derecho de acceso a la administracion de justicia, el cual permite
la exigibilidad y materializacion de los derechos. De igual manera, se tienen
los articulos 93 y 94, que hacen una expansion de los derechos fundamentales,
por ser inherentes a la persona humana y comportar el caracter no taxativo
de la enunciacion de derechos, lo que sobrelleva a la exigibilidad de la salud y
otros derechos conexos a la luz de los tratados internacionales, porque estan
ligados con la dignidad de la persona. Esto aunado al concepto de Estado so-
cial de derecho como garantizador del bien comun. Asi qued6 consagrado en
el articulo 1.° de la Constitucién. De igual manera, se tiene el articulo 366, que
liga la salud con los fines del Estado dentro de sus politicas publicas, este tejido
da una eficacia directa a la accion de la tutela, para que el juez constitucional
imparta las ordenes necesarias para proteger el derecho.

Por otra parte, es importante tener claro cudndo no procede la acciéon de
tutela en salud. En esta situacion se considera que, cuando se pretende proteger
un derecho colectivo, no es el mecanismo idéneo, a menos que sea una accion
transitoria para salvaguardar derechos fundamentales vulnerados por la situa-
cion. No procede la tutela cuando se esta frente a una accion consumada de vul-
neracion, a menos que continte el dafo. No procede contra los actos generales,
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impersonales y abstractos, por ejemplo un decreto presidencial o una resolucion
del Ministerio de Salud. No procede contra sentencia judicial de tutela, a menos
que se haya vulnerado el debido proceso de los intervinientes, bien sea accio-
nante o accionado. No procede cuando existen otros recursos o procedimientos

judiciales, a menos que sea para evitar un perjuicio mayor.

En este tdpico es necesario recordar que la tutela es un mecanismo de
proteccion subsidiario, por ello el legislador establecio, en el articulo 41 de la
Ley 1122 de 2007, en el articulo 126 de la Ley 1438 de 2011 y en los articulos 1
y 6 de la Ley 1949 de 2019, un mecanismo de caracter judicial y de concilia-
cién ante la Superintendencia Nacional de Salud como autoridad adminis-
trativa, el cual ha sido catalogado por la Corte Constitucional como eficaz e
idéneo para la efectiva proteccion de los derechos fundamentales en salud; no
obstante, no impide el derecho de la accién de tutela “cuando hay un perjui-
cio que haga forzosa la exigibilidad de los derechos, debido a una necesidad
urgente de proteccién”?

Con lo planteado, conviene tener claridad sobre qué personas pueden inter-
poner la accion de tutela en salud, es decir, la legitimacion de la causa por activa.
Entre estas, se tienen las personas naturales nacionales o extranjeras que residan
en Colombia y se les esté vulnerando su derecho fundamental, el representante
legal (en caso de los menores de edad, los interdictos, los incapaces absolutos y
las personas juridicas), el apoderado judicial, el agente oficioso y el Ministerio
Publico, como los personeros municipales a quienes les compete la guarda y
promocion de los derechos humanos. En Colombia, se puede accionar ademas

la jurisdiccion para evitar dafos irreparables a través de la accion de tutela.

Otro punto para tener siempre en el radar es que Colombia, con la con-
sagracion de la accidén de tutela, buscaba cumplir con unos compromisos
internacionales que garantizaran los derechos humanos. Al respecto, en la
Asamblea Nacional Constituyente se evidencia la necesidad de cumplir con los

compromisos con el Sistema Universal de los Derechos Humanos y con el

3 Colombia, Corte Constitucional, Sentencia SU-508 del 7 de diciembre de 2020, M. P.: Alber-
to Rojas Rios y José Fernando Reyes Cuartas, https://www.corteconstitucional.gov.co/Relato-
ria/2020/SU508-20.htm
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sistema americano, lo cual se deriva del protocolo facultativo del Pacto In-
ternacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (PIDEsC). En este
se recuerda que los Estados se comprometen a adoptar medidas legislativas,
politicas, sociales, entre otras, para lograr la plena efectividad de los derechos.
En consecuencia, Colombia deberia aplicar el principio de progresividad y la
prohibicion de regresividad en el cumplimiento de los derechos. Estos plan-

teamientos se acercan a las teorias del neoconstitucionalismo.

Si examinamos los multiples estudios sobre la tutela y la salud en Colombia,
resaltan en estos las barreras de acceso al goce efectivo de este derecho funda-
mental, muestra de ello son los informes de la Defensoria del Pueblo, las investi-
gaciones de las personerias, los informes de peticiones, quejas y reclamos (PQR)
de la Supersalud, las investigaciones de la academia, los informes de la Corte
Constitucional en seguimiento a sus drdenes judiciales, por ejemplo la Senten-
cia T-760 de 2008. En consecuencia, en este punto es util revisar algunas lineas
jurisprudenciales que se han constituido en precedente judicial vinculante de
proteccion y garantia del derecho fundamental a la salud, con el fin de identi-
ficar la evolucidn, las reformas, las tensiones, las contradicciones, esperanzas,
los principios, los fines, conocer si se ha cumplido con lo ordenado, pues esto
ayudard a comprender una caracteristica de las decisiones judiciales que se es-
tablece desde ya como una conclusion: la gran mayoria de acciones de tutela
en este campo las decide el juez constitucional en primera instancia a favor del
accionante. Cuando se hace uso de la impugnacion, se observa que son mas ga-
rantistas los jueces que realizan la revision en ese segundo momento y cuando se
analizan las decisiones de la Corte Constitucional en salas de revision se aprecia
que son de mayor avanzada en la proteccion de este derecho, lo cual permiti6 su
consolidacién como derecho fundamental por linea jurisprudencial, por ser in-
herentes a la persona humana, esto mucho antes de que el legislador reconociera

en el pais la fundamentalidad de la salud en la Ley Estatutaria.

11.4. La salud como derecho fundamental

La Ley Estatutaria 1751 de 2015 es una norma de mejor jerarquia normativa,
la cual hace parte del bloque de constitucionalidad y permite con toda clari-
dad la exigibilidad directa del derecho fundamental a la salud ante los jueces,
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autoridades administrativas y los privados que prestan este servicio publico.
La tutela en salud sale fortalecida con la estatutaria y con la consagracion de
los principios que permiten una fuerza expansiva superior de interpretacion,
donde prima la mejor condicién para la persona humana. Alli la cobertura del
plan de servicios se hace de forma general y las exclusiones son la excepcion,
lo cual conlleva en principio un mayor acceso a los servicios de salud; no
obstante, se reconoce que mas de un 65 % de las tutelas en salud se colocan
para lograr la concrecion de servicios establecidos en el Plan Obligatorio de
Salud (pos), hoy denominado Plan de Beneficios en Salud (pBs), tal como lo
ha evidenciado en diversos estudios la Defensoria del Pueblo. Ahora bien, el
concepto de urgencia se moduld en la Sentencia C-313 de 2014, esto llevé a la
consagracion de la garantia de la atencion integral, no solo la atencion inicial
de urgencias. La Ley Estatutaria consolidé de igual manera el concepto de
integralidad en unién con los determinantes sociales de la salud.

11.5. Desarrollo del concepto de proteccion integral en salud
de la nifiez migrante en situacion irregular en Colombia

A laluz delas teorias de estudio de las lineas jurisprudenciales, se buscara visi-
bilizar las reglas y subreglas utilizadas como precedente judicial vinculante de
proteccion en el problema juridico a resolver: jtienen en Colombia los niflos
migrantes de forma irregular el derecho a la proteccién integral de su salud?
Para ello revisaremos los pronunciamientos de la jurisdiccién constitucional
en la materia y partiremos de la Sentencia T-090 de 2021, en la cual se aborda
el tema directamente, constituyéndose en la sentencia arquimédica. La Corte
plantea el siguiente problema juridico: “sUna entidad de orden departamental
vulnera el derecho fundamental a la salud de un menor de edad, de naciona-
lidad venezolana, con situaciéon migratoria irregular en el territorio colom-
biano, al negarle una cita con la especialidad de cardiologia pediatrica y un
ecocardiograma transtoracico, como parte del control derivado de una cirugia

de corazén autorizada y realizada previamente?”* Encontramos que el juez de

4 Colombia, Corte Constitucional, Sentencia T-090 del 14 de abril de 2021, M. P.: Cristina Pardo
Schlesinger, https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2021/T-090-21.htm
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primera instancia liga su decision judicial a la fundamentalidad del derecho a
la salud y los principios de universalidad, igualdad de trato entre nacionales y
extranjeros mencionados en la Sentencia T-314 de 2016; no obstante, niega el
amparo por considerar que no esta en riesgo ningtn derecho fundamental. Al
no ser una urgencia, la accionante madre del menor no impugna. En cumpli-
miento del Decreto 2591 de 1991, se envia para su eventual revision a la Corte

Constitucional, donde es seleccionada.

Las sentencias citadas para resolver el caso son la T-576 de 2019, sobre la
representacion legal de los padres frente a los hijos menores de edad; la SU-
508 de 2020, donde se discute la idoneidad y eficacia del mecanismo judicial
creado por el legislador ante la Supersalud para resolver los temas de salud; la
T-452 de 2019, donde se resuelven varios casos de venezolanos en situacion
irregular, uno de ellos un menor de edad, afirmando que la atencién de ur-
gencias en ciertas situaciones implica emplear todos los medios; la Sentencia
Hito T-760 de 2008, que resalta la fundamentalidad del derecho a la salud; la
T-565 de 2019, que afirma que la garantia de los derechos fundamentales no
depende de la condicién de ciudadano, sino de la condicién de ser humano;
la C-313 de 2014, que declara la fundamentalidad del derecho a la salud; la
C-134 de 1993, sobre los principios constitucionales relacionados con la se-
guridad social; la SU-677 de 2017, sobre la correlaciéon de los derechos y los
deberes de los residentes en Colombia y fundadora de linea en materia de
garantia del derecho fundamental a la salud de la poblaciéon migrante con per-
manencia irregular; la T-210 de 2018, sentencia reiterativa de linea en materia
de garantia del derecho fundamental a la salud de la poblacién migrante con
permanencia irregular, donde se estudian dos casos acumulados, uno de ellos
la situacién de un nifio; la T-021 de 2021, que sefala la obligacion en salud de
los entes territoriales municipales y departamentales; la C-670 de 2015, que
declara exequible el Decreto 1770 de 2015 sobre declaracion del Estado de
Emergencia Econdmica, Social y Ecoldgica en parte del territorio nacional; la
T-314 de 2016, que aludia a los deberes de la persona en situacion irregular,
pero no traté el tema de exigibilidad del derecho fundamental de los niflos; la
T-705 de 2017, fundadora de linea relativa a la proteccion de los derechos en
salud de los nifios migrantes en situacion irregular, generando una sublinea
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de proteccion ligada al principio de solidaridad y al interés superior de los
nifios; la T-338 de 2018, que niega la tutela, y la T-197 de 2019, que ampara
el derecho ante los entes territoriales. Los argumentos jurisprudenciales ci-
tados como fundadores y consolidadores de linea son vinculantes en el caso
de proteccion y garantia del derecho fundamental a la salud de los nifios; no
obstante, se observa en la evolucion de la linea que se dan tensiones y algunas
contradicciones, pero se logra salvaguardar el goce efectivo del derecho fun-

damental en el caso de los niflos migrantes en condicién irregular.

Los argumentos iusfundamentales tienen su pilar en la Declaracion de los
Derechos Humanos, la Declaracion Universal de los Derechos del Nifo, la Con-
vencion Internacional sobre los Derechos del Nino, el Pacto Internacional de los
Derechos Civiles y Politicos, el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales, la Observacion General No. 14 del Comité de Derechos
Econémicos, Sociales y Culturales y la Convencion Americana de Derechos
Humanos. Dentro de los argumentos constitucionales, se tienen los articulos 4,
13,44, 47,48, 49,50 y 100. En relacion con los argumentos legales, se acude a las
leyes 100 de 1993, 715 de 2001, 1098 de 2006, 1122 de 2007, 1438 de 2011, 1751
de 2015y 1949 de 2019. Respecto a los decretos, se hace relacion al 780 de 2016
en salud y decretos 542 y 1288 de 2018 de Migracion Colombia.

Los argumentos jurisprudenciales citados como fundadores y consolida-
dores de linea son vinculantes en el caso de proteccion y garantia del derecho
fundamental a la salud de los nifios; no obstante, se observa en la evolucién
de la linea que se dan tensiones y algunas contradicciones, pero se logra sal-
vaguardar el principio de integralidad de tratamiento en el caso de los nifios

migrantes en condicion irregular.

Respecto a la Sentencia Hito T-760 de 2008, se resalta la revision de 22 casos
en los que se evidenciaba la vulneracién recurrente al goce efectivo del dere-
cho fundamental a la salud, develando fallas estructurales del sistema general de
seguridad social. A pesar de no declarar el estado de cosas inconstitucionales,
se da un tratamiento como si se hubiese declarado dicho estado, entonces se
emitieron 16 ordenes para que los diferentes actores del sistema las cumplie-
ran, como la orden N.° 21 que buscaba “unificar los planes de beneficios para

los nifios y las nifias del régimen contributivo y del subsidiado” A 13 afos del
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fallo, sigue vigente la Sala Especial de Seguimiento a la sentencia para revisar el
cumplimiento de las decisiones judiciales, toda vez que se trataba de un fallo
estructural sobre el sistema de salud. Esta sola sentencia da para un estudio
completo. Por lo pronto, se resalta que es una sentencia consolidadora de linea,
también es conceptualizadora porque explica mejor en qué se basa para man-
tener la linea de la fundamentalidad del derecho a la salud. Sin lugar a dudas,
cumple con el criterio de sentencia dominante, al formar parte de la respuesta
juridica vigente para la solucion de casos concretos como el aqui analizado.

Afirmaré ahora que la Sentencia C-313 de 2014 aborda el tema de la fun-
damentalidad del derecho a la salud con una variante que le da un estatus de
privilegio, al tratarse del estudio de una ley con rango superior como lo es la
Ley Estatutaria, lo que comporta una fuerza vinculante erga omnes al ser una
sentencia de constitucionalidad. Esto hace que sea un referente obligatorio y
cierra el hecho de tener que argumentar en las decisiones judiciales si era o
no la salud fundamental en el caso concreto. Este tema también merece un
analisis completo, el cual no se hard en este momento.

No es viable presentar todo el nicho citacional y de ingenieria inversa de la
linea jurisprudencial en el presente texto, por lo extensa de esta. Se trabajaron
los conceptos con base en casos semejantes que presentaron coincidencia en
algunas de sus propiedades relevantes, el problema juridico se ajusto para lo-
grar una mirada holistica de los pronunciamientos de la Corte Constitucional,
la cual se basa en la Constitucion, las normas citadas y su propio precedente,
tratando de dar cuenta de las razones de la decision, fundadas en los hechos
materiales para identificar el derecho constitucional. No fue posible hacer un
rastreo sobre posibles pronunciamientos del Consejo de Estado y la Corte Su-
prema de Justicia en temas relevantes del caso sub judice, que son de su juris-
diccidn y estan relacionados con el tema analizado.

11.6. Conclusiones

o La tutela se ha constituido en una fuente de reafirmacién del Estado
social de derecho.

» La Corte Constitucional ha propiciado, a través de sus decisiones

judiciales por via de tutela, la adopcién de politicas publicas mas
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incluyentes que garantizan el acceso a los derechos de todos los resi-
dentes en Colombia, lo cual se ve reflejado en el impulso del desarrollo
legislativo, la adopcién de diversas normas que buscan la igualdad real
con perspectiva de género y equidad social en salud.

o Las drdenes en salud impartidas a través de las sentencias de tutela y
sus autos de seguimiento han permitido la consolidacion del derecho a
la igualdad en salud, como en el caso de la unificacién del pos contri-
butivo y subsidiado.

o La tutela ha permitido proteger la dignidad de las personas al garanti-
zar la integralidad de la atencion en salud y ha salvado muchas vidas al
proteger de forma inmediata los derechos, como es el caso de las tutelas
con medida provisional en salud.
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12. La transparencia y el derecho
de acceso a la informacién publica:
garantias del derecho fundamental

ala salud
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12.1. Introduccion

Las constituciones son tratados de paz con mayor vocacion
de permanencia.

Norberto Bobbio, El problema de la guerra y las vias de la paz

;Cémo no sentir nostalgia cuando hace 30 afos nos invadia la sensacién de
euforia y esperanza frente a los notables avances de la Constitucion Politica de
1991, en cuanto a la consagracion del Estado social de derecho? Con el trans-
currir de los afos, la esperanza parece que se fue diluyendo en la medida en
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que aquellos avances se quedaron en un plano mds bien formal, y persisten o
aumentan los reclamos por el goce efectivo de los derechos. Es el caso de dos
derechos fundamentales que se nutren mutuamente: el derecho a la salud y el
derecho de acceso a la informacién publica. El primero estd claramente vincula-
do con las aspiraciones de desarrollo que implica el Estado social de derecho, y
el segundo constituye una puerta de entrada a la transparencia como principio

del Estado de derecho y de la gestion publica.

La Constitucion de 1991 nacié de la necesidad de reestructurar el Estado y el
sistema juridico colombiano tras mas de 100 afios de vigencia de la Constitucion
de 1886. La carta de 1991 puede verse como instrumento de reivindicacion de
libertades, garantias y derechos hasta entonces limitados, asi como una respues-
ta institucional a las varias formas de violencia que asolaban al pais.* Colombia
ingresaba asi al grupo de Estados constitucionales de derecho, de modo que
buscaba reconstruir el marco de las relaciones entre el Estado y la sociedad civil,
y crear las bases legales e institucionales para el afianzamiento de lo publico
como un requisito indispensable para la construccion de un sistema democrati-
co y participativo. Como lo afirm¢ la Corte Constitucional en Sentencia SU-747
de 1998, ese Estado social de derecho que cumple con unos fines en la sociedad,
que interviene en ella para alcanzar tales fines y cuya constitucion encarna ese
cuerpo armonico de valores que debe encontrar su aplicacion practica y produ-
ce tanto deberes para el Estado, como para los asociados, era una realidad.

La Constitucién consagré una serie de garantias ajustadas a acuerdos in-
ternacionales, como el Derecho Internacional Humanitario y la Declaracién
Universal de los Derechos del Hombre. En el marco de estas declaraciones, se
destaca la libre comunicacion de pensamientos y opiniones como uno de los
derechos mas valiosos, y el derecho de la sociedad a pedir cuenta de su gestion
a cualquier agente publico, lo que puede verse como un antecedente del dere-
cho de acceso a la informacién publica y el principio legal de transparencia.
En las mismas declaraciones estan explicitos los derechos de los nifios y el

derecho a la salud, los cuales deben gozar de especial proteccion.

3 José Gregorio Hernandez, La Constitucion del 91 ...entre avances y retrocesos (Bogotd: Edicio-
nes Juridicas Gustavo Ibanez, 2016).
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Ademas de los cambios explicitos, a partir de la nueva Constitucion se
dieron otras transformaciones importantes, bien para acoger mandatos deri-
vados de esta o para hacer realidad de manera especial la carta de derechos,
entre ellos el derecho a la salud. La Ley 100 de 1993 seria una de las normas

emanadas de la Constitucion con grandes cambios en este sector.

Ahora bien, luego de mas de 53 reformas constitucionales, los derechos
objeto de analisis se quedan mas bien en la teoria y en la formalidad, que en
la préctica. El sistema juridico y la institucionalidad del pais no han compren-
dido ni desarrollado el propdsito constitucional de dichos derechos. Es asi
como el acceso a la informacion y el principio de transparencia solo se regul6
23 afios después con la Ley 1712 de 2014. En el caso del derecho a la salud,
fue necesaria la intervencion de la Corte Constitucional en 2008 mediante la
Sentencia T-760 para otorgarle a la salud el caracter de derecho fundamen-
tal autébnomo —posteriormente fue reglamentado mediante Ley Estatutaria
(Ley 1751 de 2015)-, pero persisten serias limitaciones para su goce efectivo.
Mas recientemente, la Ley 1966 de 2019 adopt6 algunas medidas para la ges-
tién de la transparencia en el sistema de seguridad social en salud.

En este capitulo se llama la atencion sobre el caracter fundamental y profun-
do de promover y defender estos derechos, pero sobre todo de como el derecho
de acceso a la informacion, y con ello la transparencia, constituye una garan-
tia para el goce del derecho a la salud. Desde la academia, mediante trabajo
multidisciplinario, no solo se han identificado riesgos y practicas de opacidad y
corrupcion, factores facilitadores y sus nefastas consecuencias, sino que se han
formulado propuestas de politica publica cuya implementacion permitiria abo-
nar la senda del respeto a estos derechos fundamentales. Es una tarea inaplaza-
ble trabajar de manera colectiva para quebrar ese circulo vicioso de opacidad y
malas practicas que ponen en grave riesgo el goce efectivo del derecho ala salud.

12.2. La salud y la transparencia en el marco de los derechos
constitucionales

Elderecho del ser humano ala salud esta consagrado en numerosos instrumen-
tos de derecho internacional. En el parrafo 1 del articulo 25 de la Declaracion

Universal de Derechos Humanos se afirma que “toda persona tiene derecho
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a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la salud y
en especial la alimentacidn, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los
servicios sociales necesarios™* El Pacto Internacional de Derechos Economi-
cos, Sociales y Culturales contiene el articulo mas exhaustivo de los derechos
humanos sobre el derecho a la salud. En virtud del parrafo 1 del articulo 12 del
pacto, los Estados reconocen “el derecho de toda persona al disfrute del mas
alto nivel posible de salud fisica y mental”, mientras que en el parrafo 2 del ar-
ticulo 12 se indica, a titulo de ejemplo, diversas “medidas que deberan adoptar

los Estados a fin de asegurar la plena efectividad de este derecho”’

El derecho a la salud también se reconoce en el inciso iv) del apartado e)
del articulo 5 de la Convencion Internacional sobre la Eliminacion de todas
las Formas de Discriminacion Racial de 1965, en el apartado f) del parrafo 1
de los articulos 11 y 12 de la Convencion Sobre la Eliminacién de Todas las
Formas de Discriminacién Contra la Mujer de 1979, asi como en el articu-
lo 24 de la Convencion sobre los Derechos del Nifio de 1989. Varios instru-
mentos regionales de derechos humanos también reconocen el derecho a la
salud, como la Carta Social Europea de 1961 en su forma revisada (art. 11),
la Carta Africana de Derechos Humanos y de los Pueblos de 1981 (art. 16) y
el Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos
en Materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de 1988 (art. 10).
Anidlogamente, el derecho a la salud ha sido proclamado por la Comisién de
Derechos Humanos, asi como en la Declaracion y Programa de Accion de Viena
de 1993 y en otros instrumentos internacionales.

Con estos antecedentes internacionales, se ratifica que el derecho a la sa-
lud es una condicion del Estado social de derecho. Aunque la Constitucion
colombiana se refiere a la salud como un servicio publico a cargo del Estado,
con la garantia de acceso a los servicios a todas las personas (art. 49) de forma

4 “Declaracion Universal de Derechos Humanos’, Asamblea General delas Naciones Unidas, 10 de
diciembre de 1948, https://www.un.org/es/about-us/universal-declaration-of-human-rights
5  “Pacto Internacional de Derechos Economicos, Sociales y Culturales. Adoptado y abierto a

la firma, ratificacién y adhesion por la Asamblea General en su resolucién 2200 A (XXI), de
16 de diciembre de 19667, Asamblea General de las Naciones Unidas, Refworld, 16 de diciem-

bre de 1966, https://www.refworld.org.es/docid/4c0f50bc2.html
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expresa lo define como un derecho de los nifios (art. 44), y, en todo caso, la
Sentencia T-760 de la Corte Constitucional deja claro que se trata de un dere-
cho humano fundamental. Se acoge asi el derecho a la salud como el derecho
de los ciudadanos a gozar de una alta calidad de vida y de bienestar integral, y
del disfrute del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y social. Por ello, los
derechos sociales no son un mero complemento de los derechos de libertad y
de los derechos democraticos, son en si mismos verdaderos derechos univer-
sales y vinculantes.

Por su parte, el acceso a la informacion publica también es un derecho
fundamental (art. 74 de la Constitucién), reconocido por la Convencion Ame-
ricana de Derechos Humanos en su articulo 13, el cual recalca la obligacion de
los Estados de brindar a los ciudadanos acceso a la informacion que estéd en su
poder. Asi mismo, establece el derecho de buscar, solicitar, recibir y divulgar
aquella informacién publica que estd en manos de los 6rganos, entidades y
funcionarios que componen el Estado. El ejercicio de este derecho fundamen-
tal se basa en el hecho de que los ciudadanos han depositado en el Estado cier-
tas atribuciones, razon por la cual la informacion que este posee le pertenece a
toda la sociedad por derecho, lo cual permite su exigibilidad.

En gran medida, el reconocimiento del acceso a la informacién como de-
recho auténomo e independiente procede de la gran demanda ciudadana por
conocer las actuaciones de los Gobiernos, controlar la corrupcion, conocer
los bienes y servicios a los que los ciudadanos tienen derecho, y, mas recien-
temente, como mecanismo para conocer la verdad con respecto a violaciones
graves de derechos humanos. Sin embargo, no se limita a esto. El acceso a la
informacion es un ejercicio diario que los ciudadanos llevan a cabo para acer-
carse a la administracion publica, conocer informacion general y de interés, y
garantizar otros derechos.

De manera mas general, el derecho de acceso a la informacion publica se
relaciona y conecta internacionalmente con el derecho de libertad de expre-
sién. La Declaracion Universal de los Derechos Humanos de 1948 manifiesta,
en su articulo 19, que “Todo individuo tiene derecho a la libertad de opinién

y de expresion; este derecho incluye el de no ser molestado a causa de sus
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opiniones, el de investigar y recibir informaciones y opiniones, y el de difun-
dirlas sin limitacion de fronteras por cualquier medio de expresion”.

En cuanto al principio de transparencia, este se plasma en virtud de la
clausula del Estado social de derecho como orientador de las actuaciones del
Estado. Si bien no se da una ordenacion positiva, el principio de transparencia
es de caracter constitucional y surge en relacion con otros postulados, como
el principio de publicidad, el derecho de acceso a la informacion, el derecho
de peticion y el derecho al debido proceso (ver FIGURA 10). El principio de
transparencia se materializa en el derecho de acceso a informacién publica
y se reafirma como un elemento fundamental de una democracia sana, par-
ticipativa, que permite a los ciudadanos tomar mejores decisiones, fiscalizar
a los organismos publicos y la labor de las autoridades, ademas de fortalecer
la participacion de la ciudadania. Por este motivo, son varios los paises que
han incorporado este derecho en sus legislaciones, buscando cumplir con tra-
tados internacionales como la Convencién Interamericana de Derechos Hu-

manos u otros relacionados con la prevencion de la corrupcion.

De ahi que la transparencia y el derecho de acceso a la informacién cum-
plen al menos tres funciones esenciales en nuestro ordenamiento, como lo
reafirma la doctrina y la jurisprudencia, y de manera particular la Corte Cons-
titucional (sentencias T-473 de 1992, C-038 de 1996 y C-957 de 1999): i) ga-
rantizar la participaciéon democratica y el ejercicio de los derechos politicos,
de modo que, sacando del secretismo los distintos dambitos del Estado, el ciu-
dadano pueda participar y ejercer control sobre la gestion publica; ii) conocer
las actuaciones administrativas, las decisiones tomadas por 6rganos y autori-
dades frente al cumplimiento de los mandatos legales y constitucionales, y su
posibilidad de exigir y controvertir, y iii) garantizar la transparencia de la ges-
tion publica como un mecanismo de control ciudadano de la actividad estatal,
lo que exige al Estado explicaciones publicas de las decisiones, el uso del poder
encomendado y los recursos publicos, una de las garantias mas importantes

en la lucha contra la corrupcion.

6  “Declaracion Universal”, Asamblea General de las Naciones Unidas.
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FIGURA 10. El principio de transparencia y otros derechos para el goce del derecho a
la salud.

Fuente: elaboracién propia

Transparencia significa disponer la informacién de las organizaciones po-
liticas y burocraticas al escrutinio ptblico, mediante sistemas de clasificacion
y difusioén que les reducen a los ciudadanos los costos de acceso a la informa-
cion gubernamental. No implica un acto de rendir cuentas a un destinatario
especifico, sino la practica de colocar la informacion en la vitrina publica para
que los interesados puedan revisarla, analizarla y usarla como mecanismo
para sancionar en caso de que haya anomalias en su interior.” La transparen-
cia conlleva, entre otros atributos: facil acceso a la informacién (incluyendo
la oportunidad y la no discriminacion), que la informacion sea comprehen-
siva, asegurandose que los temas clave no queden por fuera, relevante, evi-
tando la informacion superflua y el excesivo flujo de informacion, y calidad y
confiabilidad, para contribuir al disefio de politicas.®

7 Luis Carlos Ugalde, Rendicién de cuentas y democracia. El caso de México (Ciudad de Méxi-
co: Instituto Nacional Electoral, 2002), http://www.sidalc.net/cgi-bin/wxis.exe/?IsisScript=A-

GRIUAN .xis&method=post&formato=2&cantidad=1&expresion=mfn=029033
8  “Growth Without Governance”, Daniel Kaufmann and Aart Kraay, 2002, https://ssrn.com/
abstract=316861



[2871

La transparencia y el derecho de acceso a la informacion...

Se dice que las instituciones publicas deben ser casas con paredes de cristal
que permitan observar desde fuera que todo esté en orden. Generalmente,
seran los medios de comunicacion, las organizaciones sociales, los ciudada-
nos, los académicos y los partidos de oposicién quienes miren a través de
estas “paredes”. De todos modos, a pesar de que la mayoria de los ciudadanos
no esté generalmente capacitada o a veces interesada en conocer y evaluar los
entresijos de la administracion publica, el escrutinio constante coadyuvara al
orden necesario para todos, incluyendo por supuesto a la ciudadania apatica
0 poco participativa.’ Por eso es importante la formacion de todos los actores
sociales, para generar estructuras y procesos transparentes.

De manera que si la transparencia es la practica para que las organizacio-
nes hagan publico o hagan visibles al ptblico algunos procesos para la toma
de decisiones, el derecho a la informacion es ese derecho que le permite a los
ciudadanos exigir la informaciéon mediante un conjunto de normas. Hacer
publica la informacion es una prioridad clave en la politica porque afecta a
todas las dimensiones del fenémeno, incluso puede verse como un factor di-
namizador de la lucha contra la corrupcién, que rapidamente moviliza efectos
entre diversas dimensiones. Cuanto mas y mejor informacion haya sobre un
proceso de toma de decisiones, no solo tendrd mayor legitimidad politica, sino
que serd mas eficiente economicamente. Por otro lado, que la informacidén sea
publica facilita las relaciones claras entre actores y las mejores decisiones de

gobierno.

Algunos problemas relacionados con la informacién que se hace publica
que facilitan la corrupcion y que significan riesgos o practicas de opacidad
son: deficiente calidad de la informacion, insuficiente acceso a esta para pre-
venir la corrupcion e insuficiente consolidacion de la rendicion de cuentas en
todos los niveles del Estado.

En resumen, la transparencia puede ser abordada desde tres dimensiones:

la dimension de la gestion publica, que se refiere a la existencia de reglas claras

9  Jorge Alarrote, “Transparencia o apariencia: una mirada a las comisiones e institutos de trans-
parencia en los estados de México” (Ponencia presentada en el X Congreso Internacional del
cLAD Sobre la Reforma del Estado y de la Administracion Publica, Santiago de Chile, octubre
de 2005).
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y conocidas para el ejercicio de la funcién publica; la dimension propia del ac-
ceso a la informacidn, y la dimension relativa a la rendicion de cuentas. Desde
la perspectiva de la relacion entre el Estado y los ciudadanos, la transparencia
toma una forma activa cuando las entidades publicas ejercen actividades para
informar por canales propios, como sus sitios web, o bien puede ser pasiva en la
medida en que los ciudadanos deben consultar porque necesitan informacion o
para responder a requerimientos en el marco de la gestion, como son las solici-

tudes de informacion o las peticiones, quejas y reclamos.

12.3. La corrupcion y la opacidad: en contra del derecho
ala salud y a la informacion

Aunque el reconocimiento del Estado social de derecho y las garantias consti-
tucionales con respecto a la salud y a la transparencia son irrefutables, 30 aflos
después las acciones y las reformas adoptadas no han logrado muy bien sus
objetivos. Hay avances importantes en salud, como se reconoce en diversas
publicaciones y como lo han resaltado algunos organismos internacionales,'
destacdandose lo que respecta a la cobertura del seguro de salud, que es préc-
ticamente universal y ofrece el mismo plan de beneficios a toda la poblacidn,
independiente de su condicidn de cotizante o subsidiada. Consistente con es-
tos avances, Colombia se ha destacado por una mayor proteccién financiera,
con unos gastos de bolsillo inferiores al 20 % del gasto total en salud, asi como
algunos logros en la atencion y mejoras en varios indicadores de salud. El pais
también ha avanzado de manera importante en cuanto a capacidad regulato-
ria y al desarrollo de servicios de salud, con una amplia oferta de hospitales y
clinicas, algunos de ellos de talla internacional.

Ahora bien, los avances y logros no son muy reconocidos al interior del
pais y sobre estos no se tiene un buen consenso, lo que coincide con dificulta-
des y desigualdades en el acceso. En pocas palabras, la promesa de la cobertu-
ra universal y las expectativas de la poblacion y de actores del sistema frente

10 Carlos Agudelo et al., “Sistema de salud en Colombia: 20 anos de logros y problemas’, Ciéncia ¢
Satide Coletiva, Vol. 16, no. 6 (2011): 2817-28; Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econoémicos, 0CDE, Reviews of Health Systems: Colombia 2016 (Paris: oEcp Publishing, 2016).



[289]1

La transparencia y el derecho de acceso a la informacion...

a esta no se cumplen a cabalidad, la realidad resulta inferior y ello ocasiona
buena parte del descontento. Predomina en el pais una visiéon negativa entre
la poblacion y la expresion de muchos actores en cuanto a la necesidad de una
reforma estructural al sistema.

Las barreras en el acceso a los servicios de salud, que significan obsta-
culos para el goce del derecho a la salud, pueden examinarse a partir de las
tutelas. Mediante este mecanismo, los usuarios buscan acceder a servicios
como consultas médicas, medicamentos y procedimientos, una vez que se
los niegan o hay demoras en la atencién. Entre 1999 y 2019, las tutelas re-
lacionadas con el derecho a la salud pasaron de 21.301 a 207.368 en todo el
pais. Este comportamiento ensefla una alta participacién en el total de tu-
telas y una tasa creciente por afiliado (ver FIGURA 11). El alto niimero de
tutelas generd no solo una afectacion del sistema judicial, sino que cuestiond
la capacidad del sistema de salud y ha dado cuenta de la falta de confianza
de los ciudadanos en el Gobierno y en la politica de salud. Luego de que la
Corte Constitucional ordenara al Ministerio de Salud tomar una serie de
medidas para reducir el nimero de tutelas (Sentencia T-760 de 2008), los
resultados no han sido significativos, a pesar de haberse presentado una re-
duccidn en los afios posteriores a la sentencia."

En este contexto, la Ley Estatutaria de la Salud (Ley 1751 de 2015) cons-
tituye un avance importante, y a la vez un reto, frente al propdsito de contar
con una cierta carta de navegacion que incorpora en la legislacion el derecho
fundamental a la salud, plantea el reto de poner en marcha un plan integral de
salud como garantia para el acceso universal e integral, posiciona el derecho
a la salud en la agenda de las politicas publicas y le da mayor fuerza legal a la
politica farmacéutica. De tal modo, el desarrollo de la Ley Estatutaria se en-
cuentra en la agenda de las politicas, de manera especial entre quienes abogan
por cumplir las expectativas emanadas del Estado social de derecho y toman
dicha ley como el marco para definir el futuro del sistema de salud.

11 Jairo Humberto Restrepo Zea, Lina P. Casas Bustamante y Juan J. Espinal Piedrahita, “Cober-
tura universal y acceso efectivo a los servicios de salud: ;Qué ha pasado en Colombia después
de diez anos de la Sentencia T-760?", Revista de Salud Piblica, Vol. 20, no. 6 (2020): 670-76,
https://www.scielosp.org/article/rsap/2018.v20n6/670-676/es/
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FIGURA 11. Colombia: tutelas en salud, 1999-2019 (% total de tutelas y tasa por cada
10.000 afiliados).

Fuente: elaborado por el Grupo Economia de la Salud (¢Es) con base en informacién de la De-
fensoria del Pueblo

En un analisis desde la perspectiva de gobernanza, Jairo Humberto Res-
trepo Zea y Olga Lucia Zapata Cortés'? plantean los siguientes fallos asocia-
dos a la problematica del acceso: i) variadas practicas de corrupcion,; ii) reglas
formales no claras o zonas grises que son interpretadas unilateralmente por
los prestadores de servicios; iii) débil articulacion de los actores en el mar-
co de sus funciones y competencias; iv) falta de capacidad institucional para
controlar, vigilar y sancionar; v) escasa participacion ciudadana en la toma de
decisiones, y vi) falta de cultura de buen gobierno corporativo.

Asi que la corrupcién y la opacidad, que pueden verse como una tras-
gresion de la transparencia de manera especial en los enunciados i) y ii) del
parrafo anterior, atentan contra el derecho a la salud. El desvio de recursos
del sistema de salud hacia fines privados, y todo el entramado de précticas
de corrupcién y opacidad, privan a muchos pacientes de recibir una atencién

meédica o el suministro de medicamentos. Igualmente, en cuanto a faltas a la

12.  Jairo Humberto Restrepo Zea y Olga Lucia Zapata Cortés, “Desafios de Gobernanza en Salud en
Colombia: una mirada con actores del Sistema de Salud” (Documento de Trabajo del GEs, 2021).
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informacion y la transparencia, los usuarios y los pacientes no conocen la rea-
lidad del sistema y, en muchos casos, de su propio estado, de los derechos que
pueden tener para el tratamiento de alguna enfermedad en particular.

En lo que respecta a la corrupcidn, los resultados de la Encuesta nacional
sobre integridad y transparencia en el sistema de salud colombiano, realiza-
da por el Ges en 2017, de manera similar a lo que report6é Transparencia
Internacional, revelan que la mayoria de las personas perciben la corrup-
cién como muy alta, tanto en el pais en general (62 %), como en el sistema
de salud (55 %) y en algunos de sus actores. Los ciudadanos perciben que
existe algl'm nivel de corrupcién en todos los actores, como minimo un nivel
medio entre usuarios y profesionales de la salud, y perciben con niveles mas
altos a las gobernaciones, alcaldias y secretarias de salud, Empresas Sociales
del Estado (ESE) y Empresas Promotoras de Salud (Eps) (ver FIGURA 12). La
ordenacion de los actores segun el nivel de corrupcién percibido coincide
con la que resulta de la opinion de representantes institucionales, medida
a partir de la encuesta del Ges a entidades del sistema, aunque en algunos

casos estos asignan unos niveles mas bajos.

Ademas de la percepcion sobre la corrupcion, también se conoce de la
existencia y denuncia de hechos de corrupcién. La encuesta del Ges de 2017
pregunto si en los dos tltimos afos la persona fue testigo de algun caso de
corrupcion, “porque lo haya presenciado o conocido de cerca’, y el resultado
fue que el 53 % manifest6 haber sido testigo en al menos una de las siguientes
modalidades, teniendo en cuenta que los porcentajes no suman, por cuanto
una misma persona podia reportar ser testigo en varias modalidades de co-
rrupcién: pago o recepcion de sobornos (12,4 %), desvio de dinero (13,8 %),
fraude en la contratacion (17,3 %), conflicto de intereses (19,6 %), trafico de
influencias (24,5 %) y favoritismo (27,1 %). Llama la atencion que la cifra del
53 % relativa a la experiencia resulta similar al 55 % de quienes calificaron la

corrupcion en salud como muy alta.

13 Jairo Humberto Restrepo Zea, Grupo de Economia de la Salud, Ges, Centro de Investigaciones
y Consultorias, Recomendaciones de politica: en busca de una mayor integridad y transparencia
en el sistema de salud colombiano (Medellin: mps Publicidad, 2018), https://actuecolombia.net/

images/docs/RecomendacionesPoliticalntegridad Transparencia.pdf
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FIGURA 12. Calificacion promedio del nivel de corrupcion en Colombia, 2017
(el pais, el sistema de salud y sus actores).

En la encuesta participaron 3.219 personas del pais, y en la institucional 39 entidades entre EPs, 1PS y
direcciones territoriales de salud. En ambos casos, se presentd una lista de actores del sistema de salud
para indicar la percepcion sobre el nivel de corrupcion de cada uno, entre 0 (no existe corrupcion) y
4 (corrupcién muy alta). También se tenfa la opcion de marcar la respuesta “No sabe”. Los resultados
se presentan como la calificacion promedio recibida por cada actor, convirtiendo la escala original en
valores de 0 hasta 100.

Fuente: cEs, 2018

En cuanto a la denuncia, el 60 % de las personas que reportaron haber sido tes-
tigos de algun caso de corrupcién no hicieron nada. Si bien el 40 % de los testigos
denunciaron, en su orden lo hicieron mediante una autoridad judicial (15 %),
una denuncia social, como en las redes o en los medios de comunicacién
(14 %), y ante una autoridad administrativa como el jefe (11 %). En cuanto
a los resultados, no pas6 nada en el 59,2 % de las denuncias, lo cual refuerza
la idea de que las personas no tienen incentivos para realizar la denuncia. En
el 19,3 % de los casos denunciados se reconocieron culpables, pero no fueron

castigados, solamente hubo castigo en el 14 % de estas denuncias.

Lo que explicita un estudio como el del GEs da cuenta de la complejidad
del fendmeno de la corrupcién y de su tolerancia entre las personas. Solamen-
te el 19 % de los participantes en el estudio consideraron que en el pais existe
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cero tolerancia a la corrupcién, mientras que para el resto el fendmeno es muy
aceptado (47 %) o existe cierta aceptacion por casos aislados, de bajo monto o

porque resuelven las necesidades de las personas (34 %).

En cuanto a las practicas de corrupcion, en la FIGURA 13 se presenta una
ilustracion teniendo en cuenta tres tipologias planteadas a la luz de los mon-
tos involucrados y de los beneficios sociales que puedan tener. Se tienen asi
tres tipologias que serdn retomadas en la propuesta de politica: unos actos de
corrupcion de indole micro, que se repiten mucho mediante pequeiias tran-
sacciones o actividades cotidianas y que pueden incluso ofrecer beneficios so-
ciales, de manera que son muy aceptados; unos actos corruptos en el ambito
meso o intermedio, en el que las brechas de la normatividad permiten que
la corrupcidén se presente como una oportunidad y da lugar a encrucijadas
morales, y el dmbito macro, en donde se concentran actos de corrupcion de

gran monto.
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FIGURA 13. Niveles o tipos de corrupcion segtin variables socioculturales.

Fuente: cEs, 2018

Como se ha sugerido atras, la corrupcion es un fenémeno que parece

arraigado, resulta endémico. La preocupacion por este fendmeno es constante,
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tanta que indicadores como los reportados por Transparencia Internacional
ubican siempre a Colombia en un nivel de corrupcién medio-alto. En una
encuesta a lideres del sistema de salud en octubre de 2020," la corrupcién es
vista como el principal problema que requiere intervenciéon inmediata segiin
el 72 % de ellos, seguido de las falencias en la articulacion de actores e insti-
tuciones (41 %), el desfinanciamiento (30 %), la ausencia o inoperancia de

controles y de vigilancia en el sistema (30 %).

El mismo estudio permitio a los actores reconocer que el sistema de salud
es opaco, con muchos datos y poca informacién, donde prima la desinfor-
macion y la falta de comunicacién que dificulta mantener el control dentro
del sistema, el cual se ha caracterizado por el desarrollo lento de sistemas de
informacién, un problema que no resulta menor en un estado de pandemia
o emergencia en el que se encuentra el pais. Igualmente, se pudo constatar,
al hacer un diagnostico de los sistemas de informacién, que la baja calidad y
confiabilidad de estos se encuentra directamente relacionada con los proble-
mas identificados y no resueltos desde el lider de la politica publica, esto es,
el Ministerio de Salud y Proteccién Social, impidiendo el ejercicio ciudadano
de acceder a informacion fundamental sobre el sistema de salud, y la impo-
sibilidad de que esta se pueda analizar y comparar con la que producen otros
sistemas de informacion del Estado en materia de quejas y reclamos de los
usuarios, pacientes del sistema de salud y la contratacién publica, dos temas

cruciales para resolver la opacidad y la corrupcion.

La falta de claridad, las asimetrias e insuficiencias de informacion han faci-
litado todo tipo de practicas corruptas en todos los niveles. Esto significa que
la opacidad ha sido una barrera que ha imposibilitado reconocer con certeza el
impacto de la corrupcién dentro del ambito de la salud. Mientras esto sucede,
se violenta el goce efectivo del derecho a la salud, al pleno desarrollo y a una
vida digna y con calidad, que les permita a los colombianos gozar realmente
de las libertades y el pleno de todos sus derechos constitucionales y legales
colectivamente; crece ademas la tolerancia concebida como una “discapaci-
dad social” que facilita practicas de corrupcion. Las personas experimentan

14 Restrepo Zeay Zapata Cortés, “Desafios de Gobernanza”.
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sentimientos de desesperanza e indefension aprendida, ya que perdieron la
confianza en el poder del Estado de garantizar el derecho a la salud y remediar
la corrupcién. Los ciudadanos se “acostumbraron” a que no pasara nada tras
las denuncias, lo que desestimul¢ las iniciativas individuales. La naturaliza-
cién de las practicas de corrupcion e impunidad los ha hecho mas tolerantes.
Es un tema de cansancio social, ciudadano, porque todo el mundo sabe lo que

pasa, pero nadie quiere intervenir.

Todo lo anterior profundiza los desafios que se identifican para mejorar la
gobernanza en salud, la sensacién de una corrupcion generalizada da cuenta
del principal desafio que se enfrenta y que hace dificil o imposible alcanzar
mejores resultados en salud. Ademas de buscar la erradicacion de las practicas
de corrupcion y opacidad, es necesario fortalecer los procesos de rendicién de
cuentas y la transparencia en la toma de decisiones. Como lo reconocen los ac-
tores del sistema de salud y estda documentado en la literatura, hay un arraigo
marcado de la corrupcidn, con efectos en los sistemas de salud y en el logro de

la gobernanza.

12.4. Propuestas sobre transparencia e integridad

Con el reconocimiento de que los resultados del sistema de salud colombiano
podrian ser mejores con los recursos disponibles, es importante asumir la
necesidad de hablar de corrupcién, reposicionar el problema en la agenda
publica y continuar explorando los aspectos que no se reconocen o sobre los
que poco se sabe. Es necesario también reconocer el contexto institucional y
normativo de lucha contra la corrupcién y por una mayor transparencia del
sistema de salud, el cual ha evolucionado, pero ha resultado poco efectivo
(ver TABLA 4).

15  Nahitun Naher et al., “The Influence of Corruption and Governance in the Delivery of Front-
line Health Care Services in the Public Sector: A Scoping Review of Current and Future
Prospects in Low and Middle-Income Countries of South and South-East Asia, BMC Public
Health, Vol. 20 (2020); Maureen Lewis, “Governance and Corruption in Public Health Care
Systems” (Working Paper 78, Center for Global Development, 2006).



[2961]

El derecho fundamental a la salud y la seguridad social...

TABLA 4. Marco general de normas de la politica anticorrupcion aplicado al sistema

de salud.

Normas generales

Principales instrumentos / Aplicacién al sistema de salud

Estatuto Anticorrupcion
Ley 1474 de 2011

§ Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano (PAAC) a cargo

de entidades publicas (Estrategias para la construccion del Plan
Anticorrupcion, 2015)

§ Sistema preventivo de practicas financieras y de atencién en salud, en
cabeza de la Superintendencia Nacional de Salud (guia para la gestion
del riesgo de corrupcion, 2015)

Politica publica integral
anticorrupcion
Documento Conpes 167
de 2012

§ Concurso de méritos para nombramiento de gerentes de Empresas
Sociales del Estado (ESE)

§ Sistema de informacion publico para conocer acceso, uso, calidad y
precio de medicamentos

§ Gestion de conflictos de interés en procesos centrales del Ministerio
de Salud y Proteccion Social

Ley Antitramites
Decreto Ley 19 de 2012

§ Definicion y estandarizacién de procedimientos como: vencimiento
de recobros, entrega de historias clinicas en caso de liquidacion de la
entidad de salud y solicitud de registros de inspeccion, vigilancia y
control

Ley de transparencia y
acceso

a la informacion publica
Ley 1712 de 2014

§ Rendicion de cuentas

§ Publicidad en la contratacion

§ La informacion bajo control o custodia de entidades que administren
fondos o recursos de naturaleza u origen publico es publica

Plan Nacional de
Desarrollo 2014-2018
Ley 1753 de 2015
Estrategia de Buen
Gobierno

§ Consolidar Sistema Integral de Informacion de la Proteccion Social
(s1SPRO)

§ Alianza de Gobierno Abierto (AGA)

§ Medicamentos y tecnologias en salud transparentes

Plan Nacional de
Desarrollo 2018-2022
Ley 1955 de 2019
Capitulo de salud

§ Blindar al sector salud de los riesgos de corrupcion y falta de
transparencia

§ Consolidar sistema de informacion para la transparencia

§ Implementar sistema de integridad para fortalecer la gestion del riesgo
§ Grupo élite para fortalecer investigacion y sancion

§ Canal de denuncia ciudadana con proteccion, confidencialidad y
seguimiento

Ley de transparencia en
el sistema de salud
Ley 1966 de 2019

§ Sistema integrado de control, inspeccién y vigilancia para el sector
salud

§ Sistema integral de informacion financiera y asistencial

§ Registro de contratacion de servicios y tecnologias en salud

§ Sistema de administracion del riesgo en salud, financiero y operativo
§ Incentivos a la gestion y resultados en salud para prestadores de
servicios

Fuente: elaborado por el cEs a partir de consulta de las normas
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Para llegar a propuestas y acciones concretas que vayan mds alld de las

reflexiones académicas, sin desconocer la importancia invaluable de estas

en el disefio y formulacion de las politicas publicas, se ha planteado una

politica sectorial de integridad y transparencia que parte de reconocer los

riesgos y las practicas de corrupcion y opacidad.'® Esta politica se plantea

en torno a tres niveles, los empleados para tipificar los actos de corrupcion

(ver FIGURA 14):

a.

16

Acciones y medidas del sistema de salud para garantizar el cumpli-
miento de las politicas anticorrupcion y de transparencia, que se im-
plementan de forma global para entidades publicas y privadas del
orden nacional y descentralizado, y promovidas desde la Secretaria de
Transparencia, el Departamento Administrativo de la Funcion Publica
(pAFP), la Procuraduria General de la Republica y la Contraloria Ge-
neral de la Republica, incluyendo aspectos relacionados con sanciones
penales.

El disenio e implementacién de una politica sectorial de transparencia
e integridad, que priorice, frente al acceso a la informacidn, la parti-
cipacion y el control social real y la promocién de una cultura de la
integridad, que en su disefio reconozca las particularidades y comple-
jidades del sistema de salud, y las caracteristicas y particularidades de
los actores y su gestion en el nivel central y descentralizado. Conside-
randose ademas la necesidad de contar con un sistema de seguimiento,
monitoreo y control que dé cuenta de logros alcanzados, compromisos
adquiridos y desafios en el mediano y corto plazo (ver ANEXO 1 al final
de este capitulo).

Se considera prioritario, aunque de mds largo aliento, una reconfigura-
cidn cultural apalancada por estrategias pedagogicas para los casos de
la pequena corrupcion y las reiteradas practicas y comportamiento de

todos los actores, pero de manera especial de usuarios y ciudadanos del

Restrepo Zea, Grupo de Economia de la Salud, GEes, Centro de Investigaciones y Consultorias,
Recomendaciones de politica.
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sistema, que con sus acciones limitan el goce efectivo de los derechos a
la salud de otros ciudadanos, ademas de reformar el entendimiento de
que somos sujetos de derechos, pero también sujetos de obligaciones
dentro del sistema.

En este contexto, resulta fundamental el liderazgo y la rectoria, con la con-
cepcion basica pero primordial que se necesita de un verdadero sistema que se
coordine, articule y refuerce con la participacion y concertacion de los diversos
actores y la ciudadania, con el fin de apuntar hacia un propésito comun para el
sistema que garantice a los colombianos el goce de la salud, para lo cual es ne-
cesario pensar en una instancia donde se puedan consultar y tomar decisiones
concertadas entre los actores del sistema. Ademas, posicionar la transparencia
y la integridad desde una politica sectorial, de modo que se transversalice con
los aspectos estratégicos y misionales de las gestiones publica y privada de los
actores del sistema, evitando asi que se contintie con el cumplimiento formal,
rutinario y poco eficaz de politicas y programas de transparencia desarticula-
dos con los propdsitos superiores del sistema de salud.

=
S5
E =
=5 9 = . =
= Politica anticorrupcién:
S g sanciones penales
=
:E Politica sectorial de integridad
g y transparancia:
2 * Acceso a la informacion
S * Participacitn y control social
K] * Cultura de |3 integridad
2
-
= Politica de educaciény cultura:
s2 * Pedagogi
W0E sosta
ge * Sancion socialy moral
=i
Eo
S w
Jo s

Variables: socio-culturales [ de naturalizacion [ de justificacidn
Beneficio social creciente

FIGURA 14. Alternativas para la lucha contra la corrupcion.

Fuente: cEs, 2018
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Finalmente, no menos importante para que los derechos se refuercen mu-
tuamente, tanto en un sentido ético como préctico, es necesario trabajar en
una dimension educativa, de pedagogia de cambios culturales en el sistema de
salud, con unos mensajes claros para que la ciudadania entienda que construir
entornos de transparencia, honestidad e integridad es garantia del goce efectivo
del derecho fundamental a la salud, pero que, asi como se demanda de los acto-
res publicos y privados del sistema que prestan los servicios de salud, también
es preciso que los usuarios del sistema sean cada vez mas conscientes de que los
recursos son limitados y deben usarse de forma eficaz, sin vulnerar el derecho
universal que tienen otros usuarios a la atencion oportuna y a que el Estado les
brinde bienestar y salud. La educaciéon cumple un papel trascendental en la for-
ma en la que se actia en la sociedad, como se relacionan los individuos y como
participan. La formacion ciudadana es fundamental para reconocer el papel de
los individuos y el rol de los otros, la responsabilidad colectiva. La construccién
de valores implica una actividad formativa en temas relativos al Estado y una
mirada mas hacia “lo ptblico”, para que cada uno de los actores del sistema de
salud comprenda mejor los impactos negativos de la opacidad y la corrupciéon
en el desarrollo, la equidad social, la calidad de los servicios publicos, el goce de
los derechos fundamentales como la salud, e indicando cémo son el antidoto a

este delito escenarios de honestidad, integridad y transparencia.

Las escuelas, universidades, entornos empresariales, asociaciones y los
gremios de profesionales estan llamados a trabajar para que se tomen me-
jores decisiones en el sistema de salud, decisiones éticas, con transparencia,
que contribuyan a mejorar las condiciones de vida para beneficio de todos.
Realmente, son pocos los esfuerzos que al respecto se logran identificar en
Colombia, y las iniciativas propuestas tienen una corta vida y no estan articu-
ladas en torno a una finalidad comun. Si bien algunas universidades, de ma-
nera reciente, han retomado este proposito en centros de pensamiento para la
reflexion sobre la integridad, la transparencia y la lucha contra la corrupcioén,
queda mucho camino por recorrer y la tarea por delante es compleja, especial-
mente en espacios académicos, donde la formacién profesional se ha abstrai-
do de estos temas morales y éticos claves para el futuro ejercicio profesional y
no se busca formar ciudadanos responsables.
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12.5. Conclusiones

Uno de los mayores logros de la Constitucion colombiana fue la adopcion del
Estado social de derecho. Esto se dio dentro de un marco democratico, descen-
tralizado y participativo, e implico el reconocimiento de las garantias previstas
en tratados y acuerdos internacionales, incluida la consagracion del principio
de transparencia como un pilar fundamental que recuerda como el Estado debe

estar al servicio de los ciudadanos, respetando y garantizando sus derechos.

En cuanto al derecho a la salud, el desarrollo constitucional deja explicita
la exigibilidad de los individuos al Estado y su intervencion para garantizarlo
como derecho fundamental, lo cual da cuenta de la intencionalidad positiva

de salvaguardar y mejorar la calidad de vida de los ciudadanos.

A partir de las expectativas creadas en la Constitucion, los esfuerzos ade-
lantados han resultado insuficientes. Es asi como, pese a los logros del sistema
de salud, especialmente en cuanto a cobertura y mejores indicadores de salud
y proteccion financiera, las cifras de tutelas y las multiples quejas de los usua-
rios respecto de la calidad de la prestacion del servicio, junto con desigualda-
des en el acceso, dan cuenta de que existen grandes desafios para lograr el goce
efectivo del derecho a la salud.

Igual sucede con la transparencia y el acceso a la informacién como instru-
mentos para garantizar el derecho a la salud, que, si bien han sido reconoci-
dos, en la realidad su ejercicio se ve empanado por la falta de reconocimiento
sistematico de la importancia del derecho de acceso a la informacion este en el
derecho a la salud. Cuando los sistemas de informacién no permiten que los
ciudadanos accedan a esta o puedan tomar parte en las decisiones que afectan
al sistema y exigir el respeto de sus derechos, los propios actores reconocen
practicas de corrupcién y opacidad. El Estado colombiano deberia estar for-
mado, organizado y administrado en funcién de esa concepciéon de garante
de los derechos de los ciudadanos, y la participacion activa de los ciudadanos
permitiria reducir la brecha entre los derechos consagrados y la realidad de su

ejercicio y goce efectivos.

Aunque son muchos los factores, como la debilidad en la gobernanza y una

institucionalidad que no es capaz de responder a la concepcion de Estado, la
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realidad supera el desarrollo constitucional y legal. Por eso, es necesario persis-
tir en encontrar espacios donde se reconozca el problema de la corrupcion, se
dimensione y no se subvalore la importancia de la transparencia en la salud de
los colombianos, se analicen propuestas, se busque la participaciéon democra-
tica y se exija de las organizaciones y autoridades que sus actuaciones y deci-
siones, sus intervenciones deban dirigirse sin vacilaciones a ser garantes de los
derechos y libertades ciudadanas. Al pais le ha tomado mas de 15 afios legislar,
reglamentar y hacer propuestas instrumentales para garantizar el acceso ala in-
formacion y lograr una real transparencia en el sistema de salud; sin embargo,
resultados aun son precarios. Es necesario hacer mas porque la cadena de de-
rechos y libertades es fragil, mas en tiempos dificiles y complejos como los que
vive la humanidad, en los cuales la salud se convierte en un bien muy preciado.
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13. Financiacion de la seguridad
social en salud: Colombia 1991-2021

Jairo Humberto Restrepo Zea'

13.1. Introduccion

En la Conferencia Internacional sobre Atenciéon Primaria en Salud, realizada
en 1978 en la ciudad de Alma-Ata, capital de Kazajistan en la antigua Unién
Soviética, se produjo la muy reconocida Declaracién de Alma-Ata. Dos cues-
tiones fundamentales de esta declaracion, que contintian presentes en la agen-
da global de desarrollo y constituyen un marco para las politicas y los sistemas
de salud de todos los paises, se refieren, por una parte, al reconocimiento de la
salud como un derecho humano fundamental, y, por la otra, a la reafirmacién
de la meta planteada en las asambleas mundiales de salud de 1975y 1976 en
cuanto a la estrategia de “Salud para todos en el afio 2000”* Desde entonces, la
Atencion Primaria en Salud (aps) ha jugado un papel muy importante, y aho-
ra puede verse reflejada en los propositos de garantizar el derecho a la salud y
alcanzar la meta de Cobertura Universal en Salud (cus).

1 Grupo de Economia de la Salud (GES), Facultad de Ciencias Econdmicas, Universidad de An-
tioquia UdeA, Calle 70 No. 52-21, Medellin, Colombia, profesor titular, correo: jairo.restrepo
udea.edu.co

2 David A. Tejada de Rivero, “La historia de la Conferencia de Alma-Ata’, Revista Peruana
de Ginecologia y Obstetricia, Vol. 64, no. 3 (2018): 361-6, http://www.scielo.org.pe/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S2304-51322018000300008
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En el marco de la Conferencia de Alma-Ata, la aps fue definida como la
“asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicos, cien-
tificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad mediante su plena participaciéony a un
costo que la comunidad y el pais puedan soportar”? En esta concepcion se resal-
ta el caracter de “esencial” de la atencién en salud, de modo que se reconocen
limitaciones y se busca garantizar atenciones eficaces y con alto impacto en la

salud de las poblaciones.

Por otra parte, se resalta también lo relacionado con la financiacién, esto
es, el balance entre los costos de la atencién y los recursos financieros. Con
razén se dice que la Aps comprende las tecnologias cuyos costos puedan so-
portar la comunidad y el pais. Coherente con lo expresado anteriormente, los
paises pueden responder a las necesidades en salud segun los recursos dis-
ponibles, pero, al mismo tiempo, deben disponer de recursos para cubrir del
mejor modo aquellas necesidades. Surge asi la importancia de abordar la fi-
nanciacion de los sistemas de salud.

En la ruta hacia la “Salud para todos en el afio 20007, el Informe sobre el
Desarrollo Mundial de 19934 estuvo dedicado al tema de “invertir en salud” y
propuso, entre otras politicas, mejorar el gasto publico en salud. Las principa-
les recomendaciones apuntaban precisamente a la prestacién de un conjunto
de “servicios clinicos esenciales”, los cuales podrian determinarse por cada
pais teniendo en cuenta las condiciones de salud, sus preferencias y los in-
gresos. Desde entonces, ha cobrado importancia el desarrollo de paquetes o
planes de beneficios que sean “eficaces en funcion de los costos”, es decir, que
los resultados alcanzados en la salud de las personas sean los mejores posibles

con los recursos empleados.

Mas adelante, una vez se renovaron y ampliaron las metas sobre cobertura
universal luego de lo alcanzado en el afio 2000, en el Informe sobre la Salud

en el Mundo de 2010 se reconoce que todos los paises se enfrentan al reto de

3 Organizacién Mundial de la Salud, oms, Alma-Ata 1978. Atencion primaria de salud (Ginebra:
oMs, Serie “Salud para todos”, No. 1, 1978), 3 (énfasis afiadido).

4 “Informe sobre el Desarrollo Mundial 1993: invertir en salud”, Banco Mundial, Washington,
1993.
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garantizar la cus y, para ello, debian disponer de diferentes mecanismos de fi-
nanciacion.’ En este contexto, superando al menos en sus pretensiones la nocién
inicial de la Aps, la cus se entiende en el sentido de “asegurar que todas las per-
sonas reciban los servicios sanitarios que necesitan, sin tener que pasar penurias
financieras para pagarlos’® y para ello se debe contar con un sistema de salud
sélido, la financiacion de los servicios de salud, el acceso a medicamentos y tec-

nologias esenciales, y personal sanitario bien capacitado.

Aunque no hay una férmula unica y debe consultarse la evidencia en distin-
tos paises y contextos, el informe de la Organizacién Mundial de la Salud (oms)
de 2010 plantea tres dimensiones de la cus y algunos mecanismos para alcanzar-
la. Las dimensiones son: poblacion cubierta, beneficios o servicios que se cubren
y proteccion financiera. Estas dimensiones se materializan en el hecho de que
una persona, cuando tenga un problema de salud, pueda acudir a los servicios y
recibir una atencion adecuada, sin tener que asumir un gasto desproporcionado

en relacion con su ingreso, o, peor aun, que implique su empobrecimiento.

Para avanzar hacia la cus es necesario contar con una buena financiacion,
ante lo cual se plantean dos escenarios: mas dinero para la salud y mas salud
por el dinero. El primer escenario puede ser mas caracteristico de los paises
de ingresos bajos y en donde el gasto en salud es inferior a ciertos referentes
internacionales, y el segundo resulta mas propio de los paises en donde el
gasto es elevado y es posible lograr mejores resultados a partir de una mayor
eficiencia. Al final, para un pais en particular pueden aplicar ambos mecanis-
mos en diferentes momentos o situaciones.

Colombia ha seguido su propio camino en lo que respecta a la busqueda de
la cus y a su financiacion. Para la época de la Declaracion de Alma-Ata, me-
diante el Decreto 56 de 1975 el pais habia adoptado una organizacion estruc-
tural del Sistema Nacional de Salud (sNs) y contaba con el Instituto de Seguros
Sociales (1ss) como entidad principal de la seguridad social, con una cobertu-

ra muy limitada. Posteriormente, mediante la Ley 10 de 1990 se buscaba una

5 Organizacién Mundial de la Salud, oms, Informe sobre la salud en el mundo 2010. Financiacion
de los sistemas de salud. El camino hacia la cobertura universal (Ginebra: oms, 2010).

6  “Cobertura sanitaria universal”, Organizacion Mundial de la Salud, oms, 1 de abril de 2021,

https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/universal-health-coverage-(uhc
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reorganizacion del sNs en el marco de la descentralizacion, en armonia con la
meta de salud para todos, buscando mayor autonomia y eficiencia de la red
hospitalaria.” Sin embargo, pese a sus propositos loables y de modernizacion,
esta ley se quedd corta por falta de recursos y de voluntad politica para su

implementacion.

La Constitucion de 1991 abri6 un nuevo y trascendental capitulo en esta
historia. La consagracion del Estado social de derecho, junto con los principios
y declaraciones sobre la seguridad social y la salud, dieron paso a reformas en
los dos ambitos o sectores. En la Ley 100 de 1993 se adopté el seguro como
estrategia para lograr el acceso universal a los servicios de salud, y, junto con la
Ley 60 del mismo aiio, se produjo una profunda transformacion institucional
y financiera, que implic6 contar con mads recursos, al tiempo que se permitié

la participacién de un mayor nimero de actores para su administracion.

Al cumplirse 30 anos de haber sido promulgada la Constitucion, resulta
oportuno examinar la evolucidon que ha tenido la financiacién de la seguridad
social en salud y cuales son sus perspectivas de cara a los propdsitos de la
cobertura universal. En este capitulo se presenta una breve resefia sobre como
se financiaba la salud antes de 1991, cudles fueron los principales cambios
derivados de la Constitucion en los aspectos financieros y lo que ha sucedido
durante estas tres décadas.

13.2. ;Como se financiaba la salud en 19917

A comienzos de la década de 1990, en medio de la promulgacion de una nueva
Constitucion, el acceso a los servicios de salud presentaba en Colombia enor-
mes diferencias, dependiendo del nivel socioeconémico y de la cobertura de
la que gozaba cada persona o familia. Se identificaban cuatro grupos de po-
blacién y fragmentos o subsistemas que daban cuenta de la falta de un sistema
integrado, asi una misma persona pasara por varios de estos al momento de

demandar o recibir servicios de salud (FIGURA 15).

7 Ricardo Galan, “Reorganizacion del Sistema Nacional de Salud: una gran transformacion de la
Ley 10 de 1990%, Revista Escuela de Administracion de Negocios, no. 10 (1990): 13-18.
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Metas de cobertura al afio 2000

Cobertura de servicios de salud en 1994 (Ley 100 de 1993)
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3. Poblaci6n en medicina prepagada EPS (60 %)
y otras soluciones privadas (20 %) C. Poblacién afiliada al régimen subsidiado,
4. Poblacion bajo asistencia pablica (55 %) ARS (35 %)

FIGURA 15. Cobertura de la seguridad social en salud en Colombia: la promesa de la
Ley 100.

Fuente: elaboracién propia

Entre las personas con mayores beneficios estaban los servidores publicos, para
quienes se disponia de un monto de recursos que resultaba el mas alto en términos
per capita. Entre esta poblacion se destacaban los empleados de empresas estatales
como Ecopetrol y Telecom, los maestros, las fuerzas militares, la Policia y el Con-
greso. No obstante, también se encontraban funcionarios de entidades publicas
pequeiias o con pocos recursos, como muchos municipios del pais, con serias li-
mitaciones para garantizar la atencion en salud, pues ello dependia del presupuesto
de la entidad y no existian aportes a la seguridad social, o estos no eran suficientes.

Un segundo grupo de beneficiarios estaba constituido por los empleados y
pensionados del sector privado afiliados al 1ss, concentrado en las ciudades y en
el empleo formal. El 1ss ofrecia atencion exclusivamente al cotizante, a su conyuge
dependiente y a los niflos menores de un afo. Para financiar esta cobertura se
contaba con la cotizacion del 7 % del salario o ingreso base, con una participacién
de dos tercios a cargo de los empleadores y un tercio a cargo de los empleados.®

8  “Elfinanciamiento del sistema de seguridad social en salud. Serie Financiamiento del Desarro-
1lo 55% Luis Gonzalo Morales, Repositorio CEPAL, Santiago de Chile, julio de 1997.
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Un tercer grupo de poblacién, el mas amplio y heterogéneo, estaba con-
formado por las personas que no tenian cobertura de la seguridad social y
no contaban con recursos suficientes para pagar por la atencion. Este grupo
podia recibir alguna atencién en los hospitales publicos y privados que hacian
parte de la red del sNs y eran financiados con recursos del presupuesto general
de la nacién. La principal fuente de recursos estaba constituida por el denomi-
nado situado fiscal, una transferencia creada en la reforma constitucional de
1968 destinada exclusivamente para financiar la salud y la educacion.

Finalmente, un cuarto grupo lo constituia la poblacién con capacidad
de pago y que no recibia cobertura o atencién en alguno de los anteriores
segmentos. Se trataba de personas cubiertas con pdlizas de salud o medicina
prepagada, o quienes pagaban directamente por la atencién en centros de
salud privados.

Frente a este panorama, el gasto en salud del pais ascendia a un 5,5 % del
producto interno bruto (p1B), y el gasto total era cubierto un 55 % con recur-
sos publicos y un 45 % restante era gasto privado, con una alta proporcién de
los gastos de bolsillo (38 %).* La situacion colombiana no era muy distinta a
la del promedio de paises de América Latina, en donde han predominado los
sistemas fragmentados y los gastos de bolsillo altos, ademads de un acceso muy
limitado e inequitativo. Aun asi, se reconocia el potencial distributivo del gas-
to en salud, que ocupaba el segundo lugar después de educacion.*

13.3. Los cambios derivados de la Constitucion de 1991:
leyes 60 y 100 de 1993

En el marco de la Asamblea Nacional Constituyente, las aspiraciones respecto
a los derechos y a la transformacion del Estado ocuparon un lugar central. En

el articulo primero de la carta se recogen dos lineas fundamentales: “Colombia

9  Grupo Economia de la Salud, GEs, “El gasto y la prioridad de la salud en Colombia”, Observa-
torio de la Seguridad Social, Vol. 15, no. 31 (2015): 1-16.

10 Carlos Eduardo Vélez, “Eficiencia, equidad y reestructuracion sectorial del gasto publico
social”, Borradores Semanales de Economia, no. 80 (1997), https://repositorio.banrep.gov.co/
handle/20.500.12134/5098
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es un Estado social de derecho, organizado en forma de Republica unitaria,
descentralizada, con autonomia de sus entidades territoriales”.

Desde la perspectiva del Estado social de derecho, tanto lo que respecta a los
derechos humanos fundamentales, como a los derechos sociales, econémicos y
culturales, Colombia inicié una nueva etapa en su desarrollo a partir de 1991.
No obstante, como lo plante6 José Antonio Ocampo," el pais se encontraba en
un momento histdrico contradictorio por cuanto la nueva Constitucion clama-
ba por un Estado mas grande y proveedor, pero el Plan de Desarrollo “La revo-
lucién pacifica” (1990-1994) planteaba reformas para reducirlo.

En cuanto a la descentralizacion, la nueva Constitucion recogié aspiracio-
nes y reclamos de diversos sectores sociales y politicos, incluidas las reivin-
dicaciones de grupos insurgentes que se desmovilizaron y participaron en la
redaccion del texto constitucional. Al dar prioridad al gasto social, en buena
parte este seria gestionado por municipios y departamentos, asi que, a partir
de 1991, se configurd un nuevo mapa politico, con mayor poder de las regio-
nes y una creciente autonomia en el manejo de sectores sociales claves, como
la educacion y la salud.

13.3.1. Ley 60 de 1993: consolidacion de la descentralizacion

La Ley 60 desarrolld los articulos 356 y 357 de la Constitucion en lo que res-
pecta alas competencias y recursos de las entidades territoriales. En el articulo
356 se ratifico el situado fiscal como un porcentaje de los ingresos corrientes
de la nacidén para financiar la educacién y la salud, con destino a los departa-
mentos y distritos, cuyo monto aumentaria “hasta llegar a un porcentaje que

permita atender adecuadamente los servicios para los cuales esta destinado”.

Por su parte, el articulo 357 de la Constitucion estuvo destinado a las trans-
ferencias a los municipios. Desde la Ley 12 de 1986, los municipios recibian
una participacion en el recaudo del impuesto al valor agregado (1va) que crecia
cada afio y llegaria al 50 % en 1992; ademas, cerca de la mitad de estas transfe-

rencias deberian destinarse a inversion, segun los sectores o rubros en los que

11 José Antonio Ocampo, “Reforma del Estado y desarrollo econdémico y social en Colombia’,
Andlisis Politico, no. 17 (1992): 3-40.
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pudieran aplicarse los recursos, predominando la inversion en infraestructu-
ra, como la construccién, dotacion y mantenimiento de puestos de salud. La
Constitucion implicd, por una parte, que esta transferencia se sustituyera por la
participacion de los municipios en los Ingresos Corrientes de la Nacién (1cN),
desde el 14 % en 1993 hasta el 22 % en 2002. Por otra parte, el mismo articulo
constitucional estableci6 que la ley definiria “las nuevas responsabilidades que
en materia de inversion social” asumirian los municipios, asi que se pondria fin
al uso relativamente libre de las transferencias, acorde a los planes municipales

de inversidn, y el total de las transferencias seria destinado a inversion.

En estos articulos constitucionales, pero especialmente en el 357, se anti-
cipaba el principal cambio en la vida municipal, no exento de traumatismos
porque en adelante las transferencias estarian destinadas exclusivamente a la
inversion social o al gasto publico social, de manera armoénica con los propé-
sitos del Estado social de derecho y, en cierta forma, en contra del deseo de las
administraciones locales de destinar los recursos para otros propositos, en al-
gunos casos con practicas de ineficiencia o corrupcion. Como habria de con-
ceptuar la Corte Constitucional, en sentencia de demanda contra la Ley 60,
“La autonomia de que gozan las entidades territoriales debe desarrollarse den-
tro de los marcos sefialados en la Carta Politica y con plena observancia de
las condiciones que establezca la ley, como corresponde a un Estado social
de derecho constituido en forma de Republica unitaria”*

En la Ley 60 se defini6 el incremento anual de las transferencias, la formu-
la de distribucién entre departamentos y municipios, y la asignacion entre los
sectores sociales. Sobre el situado fiscal, la ley ordend un incremento desde un
22,1 % de los 1cN en 1993 hasta un 24,5 % en 1996. Cada departamento deberia
destinar por lo menos el 20 % de los recursos a salud, un minimo de 60 % a
educacion y el 20 % restante para ambos sectores o para alguno de los dos. Para
financiar estos servicios, los departamentos han contado también con el recau-
do de varios impuestos, que se agrupan bajo la categoria de rentas cedidas y
corresponden a los impuestos a la cerveza, a los licores, al tabaco y a las loterias.

12 Colombia, Corte Constitucional, Sentencia C-520 de 1994, M. P.: Hernando Herrera Vergara,
https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/1994/C-520-94.htm
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En cuanto a la participacion de los municipios cuyos porcentajes quedaron
definidos en la Constitucién como se coment? atras, se presentaron las nue-
vas y principales restricciones y retos para la gestion municipal. Los recursos
de transferencias deberian ser asignados por cada municipio de la siguiente
forma: 30 % a educacion, 25 % a salud, 20 % a agua potable, 5 % a deporte,

recreacion y cultura, y el 20 % restante a otros sectores.

De modo que la Ley 60 ampli6 sustancialmente los recursos destinados a
salud girados a municipios y departamentos. Es importante resaltar que, en el
marco del mecanismo previo a esta ley, los municipios destinaban muy poco
de las transferencias para salud, y, de hacerlo, se dirigian en especial a inver-
siones fisicas, asi que seria muy notorio el efecto en cuanto a recursos frescos
o nuevos para destinar al sector desde los municipios. Al poner en marcha el
nuevo mecanismo de transferencias e iniciar la implementacion del sistema de
seguridad social en salud, se observaron aumentos cuantiosos de los recursos
para el sector salud."

13.3.2. Ley 100 de 1993: el sistema general de seguridad social en salud

En el articulo 49 de la Constitucion se establece que la atencion de la salud y
el saneamiento ambiental son servicios publicos a cargo del Estado, y que este
debe garantizar a todas las personas el acceso a los servicios de promocién,
proteccion y recuperacion de la salud. Ademas, en el mismo articulo se delega
en la ley la definicién de un conjunto de servicios de acceso obligatorio y gra-

tuito, referidos explicitamente a la atencién basica.

Fue asi como la Ley 100 creo el sistema general de seguridad social en salud
y desde entonces se ha dado un papel protagénico al aseguramiento, asi que la
cobertura del seguro de salud se constituy6 en el mecanismo fundamental para
solucionar los problemas de acceso. Para lograr la afiliacion al sistema y cubrir
a toda la poblacion con los beneficios que ofrece, la ley establecié el Régimen
Subsidiado para la poblacién pobre y vulnerable, con afiliacién gratuita, y el
Régimen Contributivo para la poblacién con vinculo laboral o con capacidad de

13 Jairo Humberto Restrepo Zea, “Monitoreo local de la reforma en el sector salud”, Coyuntura
Social, no. 18 (1998): 173-96.
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pago. En cuanto a los beneficios, en lo que respecta a servicios y medicamentos,
estarian representados principalmente en el Plan Obligatorio de Salud (pos),
con la pretension de cubrir a toda la poblacion y dar cobertura con un plan
unico de salud.

En términos précticos, descontados algunos regimenes que se mantuvieron
exceptuados, especialmente las fuerzas militares y el magisterio, a partir de la
Ley 100 se buscé integrar en un solo sistema a los distintos segmentos que se
mostraron en la seccién anterior, de manera que la cobertura de la seguridad
social pasara desde algo mas del 20 % hasta el 100 % en el aflo 2000. Para esto,
muchos servidores publicos y las entidades estatales debieron empezar a coti-
zar y, junto con los cotizantes del 1ss, todos harian parte con sus familias de la
cobertura que a partir de 1995 estarfa a cargo de las Entidades Promotoras de
Salud (eps). Ademas, las personas que eran atendidas en la red publica se afilia-
rian al Régimen Subsidiado.

El caso colombiano puede verse como una evidencia de las lecciones y las re-
comendaciones recogidas por la oMs en su informe de 2010. En el pais se adopto
el seguro publico como estrategia para facilitar el acceso de toda la poblacion a
un conjunto amplio de servicios de salud: el pos. La financiacion de la cobertura
fue planteada mediante la combinacion de recursos fiscales (impuestos) y para-
fiscales (cotizaciones). Para extender la cobertura a la familia de los cotizantes,
los aportes subieron del 7 % del ingreso en 1993 al 12 % a partir de 1995 (4 % a
cargo de los trabajadores y 8 % a cargo de los empleadores).

Los recursos para financiar la cobertura del pos en el Régimen Contri-
butivo serian manejados mediante la cuenta de compensacion del Fondo de
Solidaridad y Garantia (FOSYGA, hoy ADRES). Esta cuenta tendria una relacion
directa con las EPS, pues estas serian delegadas para recaudar los recursos y
a estas se reconoceria la Unidad de Pago por Capitacion (upc), que seria el

recurso disponible para garantizar la prestacion de servicios a los afiliados.

Para financiar la cobertura del Régimen Subsidiado, que junto con la trans-
formacion del 1ss y la creacion de las Eps constituy6 la principal innovacion
que trajo la Ley 100, se establecieron varias fuentes y mecanismos. La principal
fuente para iniciar la afiliacion era el denominado aporte de solidaridad, con-
sistente en uno de los doce puntos de cotizaciéon del Régimen Contributivo.
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Ademas, se establecié el mecanismo de pari passu, o peso a peso, procurando
que el Gobierno aportara del presupuesto general de la nacién un monto igual
al aporte de solidaridad. De este modo, con estas dos fuentes se conforméd
la cuenta de solidaridad del rosyGa. Adicionalmente, los municipios fueron
obligados a destinar por lo menos el 60 % de la participacién en los 1CN para
financiar el Régimen Subsidiado.

A partir de aca deberia darse la denominada transformacién de recursos
de oferta a demanda, consistente en el cambio gradual del flujo de recursos que
iban directamente del sns a los hospitales, ahora destinados a contratar con las
EPs la afiliacion de poblacion al Régimen Subsidiado.

Para financiar la cobertura de la seguridad social en salud se contaba en-
tonces con la obligatoriedad de las cotizaciones, para cubrir a la poblacién con
capacidad de pago y aportar también a la poblacion subsidiada, y la asignacién
de recursos fiscales para cubrir a la poblacién del Régimen Subsidiado. Esto se
complementa con pagos directos por los servicios de salud, bajo la denomina-
cion de copagos y cuotas moderadoras, los cuales mantienen el propdsito de
proteger financieramente a las familias mediante unos aportes determinados
en funcién del ingreso y con unos topes méaximos por evento y por afo (ver
TABLA 5).

TABLA 5. Cuotas moderadoras y copagos en el sistema de seguridad social
en salud, 2021.

Régimen - Poblacion Cuotas moderadoras Copagos
vswp, |Vese| e | Vembcmegor | Ve i
Régimen Contributivo
A: Menos de dos S. M. M. 11,7 % 3.500 11,5 % 260.747 522.402
B: Dos a cinco S. M. M. 46,1 % 14.000 17,3 % 1.044.805 2.089.610
C: Mas de cinco S. M. M. 121,5 % 35.600 23,0 % 2.089.610 4.179.220
Régimen Subsidiado
Nivel I de Sisbén 0 0 0 0 0
Otros niveles del Sisbén 0 0 10,0 % 454.263 908.526

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social. Cuotas moderadoras y copagos (Acuerdo
260/2004,, CNsSS)
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13.4. ;Qué ha pasado en estas tres décadas?

Aunque la cobertura universal no se logré en el afio 2000 como lo estableci6 la
Ley 100, luego de 2010 se alcanzaron niveles de cobertura superiores al 90 % y
en los ultimos afos se hizo realidad la unificacién de los planes de beneficios,
de manera que toda la poblacion afiliada tiene derecho a los mismos servicios
y medicamentos. En este tiempo se ha contado con varias normas orientadas
a ampliar y garantizar la cobertura, incluyendo 6rdenes de la Corte Constitu-

cional (ver ANEXO 2).

Los avances de la cobertura han sido posibles a partir de los esfuerzos para
la financiacién, lo cual ha llevado a que Colombia se destaque en el contex-
to internacional en cuanto a la participacién publica en el gasto en salud, al
mismo tiempo que se aprecia una posiciéon importante del sector salud entre
los distintos sectores que reciben recursos del Gobierno. El gasto en salud que
realiza el pais es financiado en niveles cercanos al 75 % por recursos publicos,
coincidiendo en este aspecto con los mejores indicadores que se ofrecen en
paises de la ocDE. Por otra parte, el sector salud ha ocupado el primero o el
segundo lugar de financiacién del Gobierno, junto con educacién, con un 16 %
del presupuesto destinado a salud, cifra incluso superior a la de muchos paises
de la ocDE.

Los avances y logros en cuanto a cobertura y financiacion no han estado
exentos de dificultades. De hecho, no existe un buen consenso sobre las ven-
tajas o fortalezas que puede tener el sistema originado en la Ley 100, de modo
que la discusion suele concentrarse en las debilidades o problemas. Entre las
dificultades que el pais debe superar, asociadas directamente a la cobertura
y la financiacién, se encuentran los fallos en el acceso y la calidad en la pres-
tacion de los servicios, practicas de corrupcion y opacidad, falta de recursos
e ineficiencia, lo que pone en riesgo la sostenibilidad financiera del sistema.

13.4.1. Cotizaciones y financiacion del Régimen Contributivo
La obligacion de contribuir con la financiacién del seguro de salud ha recai-

do principalmente sobre empleadores, trabajadores y pensionados, aunque

en los ultimos anos se han producido cambios en cuanto a la sustitucion de
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cotizaciones por impuestos generales. La cotizacion, que inicidé en el 12 %
del ingreso en 1995, aument? al 12,5 % mediante la Ley 1122 de 2007 para
aportar mds recursos a la financiacién del Régimen Subsidiado. El pago de
esta cotizacidn seguiria siendo de cuatro puntos porcentuales a cargo del
trabajador y ocho y medio puntos a cargo del empleador, de modo que el
incremento recayd sobre estos ultimos. En el caso de los pensionados, la

cotizacion se mantuvo en el 12 %.

Desde 2007 la cotizacién permanecid en estos porcentajes, con una dind-
mica de recaudo importante a partir de 2010, una vez que la economia y el em-
pleo formal tomaban un buen ritmo de crecimiento. En el marco de la reforma
tributaria de 2012 (Ley 1607), con el pretexto de reducir la carga impositiva
sobre la némina y contribuir a una mayor generacion de empleo formal, se
dio un cambio trascendental en la financiacién de la seguridad social en sa-
lud mediante la sustitucion parcial de cotizaciones por impuestos generales.
A partir de 2014, las empresas y las sociedades declarantes del impuesto sobre
la renta no volverian a cotizar el 8,5 % del salario de los trabajadores con una

remuneracion igual o inferior a diez salarios minimos mensuales.

A cambio de la reduccién en las cotizaciones, las mismas empresas y so-
ciedades pagarian un 8 % adicional de impuestos sobre la renta, y del recaudo
se destinarian 4,4 puntos a salud. En la misma reforma tributaria se ampli6 la
tributacion especialmente de las personas de ingresos altos. Este cambio im-
plicaba una reasignacién importante de recursos entre sectores econdmicos,
destacandose los principales alivios sobre las empresas que generan mas em-
pleo, como comercio, servicios y algunas industrias, y una mayor carga sobre
las que generan menos empleo y logran mayores ganancias, como el sector
minero y el financiero. Ademas, se inici6 una transformacién que acaso quedd
suspendida o inconclusa, y que ciertamente pudiera contribuir a la generacion
de empleo e incluso simplificar el sistema de recaudo. Un proceso similar fue
adelantado en Espana hace tres décadas.

En esta misma direccion, en la reforma tributaria de 2019 (Ley 2010) se

establecid una reduccion de los aportes de pensionados de menores ingresos,
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asi: una cotizacion de 8 % en 2020 y 2021, y del 4 % a partir de 2022 para las
pensiones de un salario minimo, y una cotizacién de 10 % a partir de 2020
para las pensiones mayores a uno y hasta dos salarios minimos. En este caso,
se busca igualar los esfuerzos de pensionados y trabajadores, pues estos tl-
timos aportan el 4 % de su ingreso, ademds de proteger las pensiones mas
bajas, aunque hacia adelante pueden generarse distorsiones y hasta interpre-
taciones sobre la constitucionalidad de este alivio solamente para un grupo de
pensionados.

13.4.2. Descentralizacion y financiacion de la afiliacion subsidiada

Como se mostro anteriormente, las cotizaciones han reducido de forma im-
portante su participacion en la financiacion del sistema, desde niveles supe-
riores al 50 % en 2010 al 40 % en 2020, con tendencia a continuar bajando por
los cambios recientes en aportes de pensiones (ver FIGURA 16). Para mantener
la financiacién, y de manera especial para garantizar la cobertura del Régimen
Subsidiado, la otra cara de la moneda ha sido el aumento de aportes prove-
nientes de los impuestos generales, como el impuesto a la renta y el va, y de
impuestos especificos, como los que se cobran sobre licores y tabaco.
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FIGURA 16. Fuentes de financiacion del sistema de seguridad social en salud,
2010-2020.

Fuente: apres. Presupuesto de ingresos y gastos 2020. Unidad de Recursos Administrativos (ura)
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En este recorrido se pueden identificar dos etapas, a propdsito de la par-
ticipacién que han tenido los aportes del presupuesto general de la nacidn.
La primera etapa, de 1995 a 2010, estuvo marcada por los bajos aportes del
Gobierno, lo cual comenzé con la falta de cumplimiento del pari passu y los
esfuerzos para eliminar o minimizar estos aportes. Las leyes 344 de 1996 y 715
de 2001 intentaron fijar el aporte fiscal en proporciones inferiores, del orden
del 50 y del 25 % del aporte de solidaridad del Régimen Contributivo, pero
esas normas se declararon inconstitucionales, y, al quedar vigente lo estableci-
do en la Ley 100, solamente quedaba la obligacion de asignar recursos a partir
de 1997 que “pudieran llegar a ser iguales al aporte del régimen contributivo’,
lo cual implicaba que los aportes del Gobierno podrian ser inferiores a dicho
monto, como de hecho lo fueron en varios afos y hasta llegaron a ser cero.

El bajo aporte gubernamental, reflejado en la composicion de la cuenta de
solidaridad del FosyGa, fue muy notorio entre 1994 y 2006, periodo en el que
apenas significo un 16 % de los aportes parafiscales y cuyos montos anuales
no superaban las exigencias de la ley. Desde entonces, dada la aprobacion de
la Ley 1122 de 2007 y la voluntad politica de avanzar hacia la cobertura uni-
versal, se modifico la formula para definir los aportes del Gobierno y estos en
general han sido superiores a la exigencia legal. Es asi como en una segunda
etapa, marcada especialmente a partir de 2010 con la Ley 1393 que sigui6 a la
emergencia social de aquel afio, a la financiacién del Régimen Subsidiado se
agregaron recursos importantes provenientes de cambios en los impuestos al
tabaco, alos licores, a la cerveza y alas loterias. Esta norma significé un aporte
cercano a $1,5 billones para el sistema de salud.

Ademas de esto, la Ley 1438 de 2011 cambié de nuevo la férmula para
determinar el aporte del Gobierno, ahora en funcion de “los requerimientos
para la universalizacion de la cobertura y la unificacién de los planes de bene-
ficios, una vez aplicadas las demas fuentes que financian el régimen subsidia-
do”. Dado lo anterior, con el incremento de los recursos y la meta de cobertura
universal se lleg6 a un requerimiento de recursos para mantener la afiliacion

cercano a los $12 billones a partir de 2013.

En esta etapa, en la que el aporte de los impuestos generales pasé del 2 %
en 2010 al 36 % en 2020, mediante reformas tributarias se han incorporado
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recursos para garantizar la cobertura. Ademds de la Ley 1607 de 2012, que
sustituy6 parcialmente cotizaciones por impuestos generales, la Ley 1819 de
2016 orden¢ destinar medio punto de la tarifa del 1va para el sistema de salud,

lo que puede significar recursos anuales superiores al billon de pesos.

Como se comentd con respecto a las normas de descentralizacion emana-
das de la Ley 60, la afiliacion al Régimen Subsidiado y otros gastos del sistema
de salud deben ser cubiertos con las transferencias territoriales. Se han presen-
tado cambios que han significado una reduccion en el peso de estos recursos
y de la capacidad de maniobra de los departamentos y los municipios, lo que
ha llevado a algunos a referirse a una recentralizacion. Es el caso por ejemplo
de una reforma a la Constituciéon (Acto Legislativo 01 de 2001) que se tramit6
en medio de la crisis econdmica de 1998 y 1999, que implicé un freno en el
aumento de las transferencias a los municipios. Mediante esta reforma, regla-
mentada por la Ley 715 de 2001 y luego modificada mediante Acto Legislati-
vo 04 de 2007, se unificaron las transferencias a departamentos y municipios

en el Sistema General de Participaciones (SGP) y se asigno el 24,5 % para salud.

13.5. Una aproximacion al equilibrio financiero del sistema

En una mirada de largo plazo, antes de la sustitucion parcial de las cotizacio-
nes que ordend la Ley 1607, el Régimen Contributivo mantuvo un saldo posi-
tivo entre las cotizaciones netas (los ingresos) y el monto necesario para cubrir
la financiacién del pos de todos los afiliados mediante la denominada upc
(los gastos). Como puede apreciarse en las columnas C y D de la TABLA 6, este
saldo representaba un monto importante y constituia algo mas del 10 % de los
ingresos anuales, lo cual permitié en varias oportunidades la ampliacion del
posy el reconocimiento de un aumento real de la upc.

La upc del Régimen Contributivo ha crecido histéricamente en térmi-
nos reales. El aumento fue mds marcado entre 1995 y 2000 (11 %). Durante
buena parte de la década de 2000 la upc estuvo estancada debido a las im-
plicaciones de la crisis econémica y, a partir de 2011, ha registrado un cre-
cimiento sostenido que responde a las ampliaciones del plan de beneficios
(ver FIGURA 17). En cuanto a la upc del Régimen Subsidiado, estuvo estan-

cada durante muchos aios e incluso presentd una reduccién importante en
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1999, debido a la crisis econdmica, y a partir de 2008 se dio inicio a una fase
creciente, lo que en parte responde al reconocimiento del gasto creciente,
especialmente en las ciudades, y a la ampliacion del ros para ciertos grupos
de poblacidn, llegando a un momento crucial en 2013, cuando se decretd
una UPC con un aumento real del 43 % para la unificacion del ros para toda
la poblacion del régimen.

TABLA 6. Colombia: equilibrio financiero del Régimen Contributivo de salud,
2003-2013 (cifras en millones de pesos).

Ario (A) B) (C)=(4)-(B) M= (E) E)=0) | (©=E)B)
(CY(A) -(E)
Cotizacione | Financiacion del Saldo de Saldo / Tutelas y Saldo | Tutelas y otros
[ POS (UPC) compensacion Ingresos otros neto eventos [
(%) eventos Gastos (%)

200

3 3.492.136 5.057.729 434.407 7.9% 44230 | 390177 0.9%
200

4 5923.872 5.371.804 3532.087 3.%% 88572 | 263493 1,6%
200

3 6.420.030 3.623.906 796144 12.4% 139.842 | 636.302 2.8%

G 6.834.254 6.380.757 444 407 6.3% 181275 263.122 28%
200

7 8.131.350 7.595.719 535.631 6,6% 550.000 -14.369 7.2%

8 8990.714 7.822 880 1.167.834 13.0% 083.936 | 183.898 12.6%
200

g 10.141.360 9053418 1.085.041 10,7% 1.818.791 | -7T32.850 20,1%
201

0 10.889.354 0.331.047 1.558.508 14,3% 2345748 | -TR7.241 25,1%
201

13.049.965 11.312 866 1.737.099 13.3% 2137443 [ 400344 18.9%

Fuente: rosyca, Consorcio fiduciario. Calculos del ces

Adicional a las posibilidades que pueden ofrecer los ingresos, en el senti-
do de permitir la ampliacién del plan de beneficios manteniendo un balance

entre UPC y costos del plan, es importante considerar el gasto en tecnologias
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que no esta incluido en dicho plan o que no se financia con la urc. Ademas de
poder garantizar la cobertura mediante el cubrimiento del valor de la upc, este
ha sido el principal desafio para la sostenibilidad financiera del sistema, pues

el crecimiento del gasto en estas tecnologias resulta desbordado.

1.200.000

1.000.000 -+
800.000
600.000
400.000

200.000

1995 2000 2005 2010 2015 2020

—— UPC-C a precios constantes = UPC-5 a precios constantes

FIGURA 17. Colombia: Unidad de pago per cépita en el sistema de seguridad social en
salud, 1995-2021 (cifras en pesos constantes de 2021).

Fuente: hasta el afio 2008: Acuerdos del cnsss; a partir de 2009, acuerdos oog de 2009, 019 de
2010y 030 de 2011 de la Comisién de Regulacién en Salud; a partir de 2012, Resolucién anual
Ministerio de Salud y Proteccién Social. Calculos del cEs

El mecanismo de recobros ensefia esta problematica en la medida en que
se trataba principalmente de las prestaciones de alto costo que las EPs debian
garantizar y luego tramitar su cobro o reembolso ante el FOsYGA. Entre 2010 y
2018 los recobros crecieron 31 %, y en 2019 se destinaron 4,1 billones por este
concepto, lo que se suma a los $ 44,6 billones para financiar la cobertura del
pBs ese aflo. El Gobierno ha adoptado medidas para estabilizar el valor de los
recobros en los ultimos afos, como la imposicion de precios maximos de reem-
bolso, la inclusién de nuevas tecnologias en el PBs y la regulacion de precios de
medicamentos. No obstante, ain se adeudan pagos a las Eps, generando déficits

que a su vez tienen efectos negativos sobre hospitales y clinicas.

14. Restrepo Zea, Casas Bustamante y Espinal Piedrahita, “Cobertura universal”.



[322]

El derecho fundamental a la salud y la seguridad social...

En esa misma linea, en el periodo 2018-2022 el Gobierno avanza con me-
didas como la centralizacién de la competencia para el reconocimiento de los
servicios y tecnologias de alto costo, el reconocimiento de valores maximos
y la definicién de techos o presupuestos maximos.'> Con dichas normas se
busca que las aseguradoras gestionen el riesgo en salud de manera integral,
es decir, que se garantice a los usuarios que lo requieran todos los servicios
y tecnologias en salud autorizados en el pais, e indistintamente de si estan
o no financiados por la upc. El caso especifico de los techos o presupuestos
maximos consiste en una nueva forma de reconocer el pago de los servicios
y tecnologias no financiadas con la upc. De esta forma, se entregard a las EPs
un valor por unidad minima de concentracién para el caso de medicamentos
y un valor per cépita para el caso de procedimientos. Este mecanismo implica
el célculo de un presupuesto maximo que la ADRES girara a las EPs de manera
anticipada (ex ante), transfiriendo a su vez el riesgo en salud para su gestion
integral.

13.6. Conclusiones

Colombia ha presentado avances importantes en la cobertura en salud a partir
de la Constitucion de 1991, tanto porque se aproxima a la meta de universa-
lidad, como porque ha posicionado el gasto en salud en los primeros lugares
del gasto publico. En el contexto internacional, el pais se destaca por tener
una alta participacion de los recursos publicos en la financiacion de la salud,
lo cual tiene su contraparte en una baja participacion de los gastos de bolsillo.
De aca que el pais sea reconocido por lograr una buena proteccion financiera.
Ademas, a la luz de las recomendaciones y de varias reformas emprendidas en
varios paises en la década de 1990, Colombia se apart6é un poco de la agenda
dominante, pues, a diferencia de esta, que estaba basada en la idea de unos pa-
quetes esenciales, el pais busco la cobertura universal de un plan de beneficios
que resultaba superior e igual para toda la poblacion.

15 Colombia, Congreso de la Republica, Ley 1955 de 2019, Por la cual se expide el Plan Nacio-

nal de Desarrollo 2018-2022, art. 240, http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/
ley 1955 2019.html
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Asi como el pais puede destacarse en varios aspectos de la financiacion
a nivel internacional, manteniendo una senda creciente como se aprecia en
proyecciones al ailo 2040 (ver TABLA 7), a nivel interno ha sido muy notorio el
avance del sector salud entre los demas sectores que reciben recursos del pre-
supuesto publico. Tal vez no existan casos similares al significativo aumento
de recursos que trajeron las reformas a la salud y la descentralizacion a partir
de las leyes 60 y 100 de 1993, y el mantenimiento del esfuerzo gubernamental

para garantizar la cobertura del sistema general de seguridad social en salud.

TABLA 7. Gasto en salud como % del p1B, 1995, 2014, 2030 y 2040 (Grupos de paises
por nivel de ingresos y Colombia).

Paises por nivel de ingresos 1995 2014 2030 2040
Alto 9,2 11,7 12,5 13,1
Medio alto 4,9 5,9 6,4 6,9
Medio bajo 3,5 4,3 4,7 5,0
Bajo 4,1 59 6,6 6,7
Colombia 6,8 7,2 7,8 8,5

Fuente: Global Burden of Disease Health Financing Collaborator Network, wro & M (tomado
de cEs, 2017)"

A lo largo de estas tres décadas, el pais ha consolidado una cultura de la
seguridad social y ha dado pasos cruciales para garantizar el goce efectivo del
derecho ala salud. No obstante las ganancias derivadas del predominio del gas-
to publico y la proteccidn financiera, el pais enfrenta enormes retos para la
sostenibilidad del sistema de salud. En el caso de la sustitucion de cotizaciones
por impuestos, un paso trascendental que se ha hecho efectivo desde 2014 con
una reduccion para las empresas, y mas recientemente para los pensionados de
menores ingresos, el pais debe profundizar en este proceso y ordenar las fuen-
tes de recursos para evitar distorsiones. A futuro deberia mantenerse un aporte
ciudadano segun el ingreso, sin importar la condicién de empleado, trabajador
independiente o pensionado, desde un minimo del 4 % como en la actualidad,

16  Ggs, “Eficiencia en los sistemas de salud”
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hasta un 6 % o mds para las personas de mas altos ingresos. Las demds fuentes
necesarias para garantizar la financiacién del sistema provendrian de los im-
puestos, incluyendo la destinacion especifica de una proporcion del impuesto
alarentay del 1va.

Vale la pena insistir en que, en una perspectiva internacional, Colombia
ha alcanzado logros importantes en las tres dimensiones primordiales de la
cobertura universal en salud, principalmente por la superaciéon de dos grandes
retos que enfrentan los sistemas salud en cuanto a su financiacion: la recau-
dacion sostenible de recursos y el aumento de la proteccion financiera. Estos
dos desafios han sido superados por pocos paises con caracteristicas similares
a Colombia, poniendo al pais en cierta ventaja y un mayor grado de madurez.
En consecuencia, por estos dos importantes avances se puede considerar que
Colombia le ha dado prioridad a la salud desde el punto de vista de niveles de

gasto en salud.

Ahora bien, preocupa como seran solventados los retos que trae la Ley Es-
tatutaria, al tiempo que el pais mantiene sus esfuerzos para mantener los logros
alcanzados en materia de cobertura y sobre todo de unificacion del plan de be-
neficios. Esto crea alertas sobre la suficiencia del espacio fiscal y la tasa de cre-
cimiento que se necesita para afrontar los desafios venideros. Son vitales para
la sostenibilidad del sistema los incrementos adicionales en cantidad absoluta
y relativa de los recursos, ante lo cual se tienen propuestas como la de introdu-
cir nuevos impuestos sobre el consumo de bebidas azucaradas, esperando que
estos fondos adicionales amplien el conjunto de recursos disponibles. También
se puede esperar que los Gobiernos locales hagan mas esfuerzos en beneficio
del sector.

Ademas del esfuerzo publico, el aumento del gasto puede ir de la mano
de aumentos en los aportes privados, sin ir en desmedro de los avances que el
pais ha realizado en materia de equidad. Este panorama resulta un poco mads
complejo, pero al mismo tiempo dindmico y alentador en la medida en que
se busca separar el comportamiento de los fondos de salud frente al proble-
ma de informalidad de la economia. Adicionalmente, es esencial liberar re-
cursos adicionales mediante mejoras en la eficiencia. El pais necesita avanzar

en asuntos como la definicion legitima del plan de beneficios, soportado en
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tecnologias costo-efectivas, la instauracién de mecanismos de pagos prospec-

tivos, la creacion o el fortalecimiento de organismos de regulacién que ayu-

den a mitigar los incentivos financieros perversos en la relacion Eps-1ps, y la

identificacion y focalizacion de areas criticas de inversion que generen mayor

impacto en el estado de salud. De esta manera, nuevas fuentes de ingresos y

politicas de mitigacion de problemas de eficiencia deben ser primordiales ante

un gasto sanitario en expansion acelerada. Esto lleva a preguntarse también

qué tan prioritario ha sido para el pais la necesidad de hacer uso eficiente de

los recursos recaudados para la salud.

ANEXO 2. Principales normas sobre cobertura de la seguridad social en salud en

Colombia.

Tema | Disposicion legal o judicial

Objeto o materia

Constitucion de 1991

Articulo 49: la atencién de la salud y el saneamiento am-
biental, servicios publicos a cargo del Estado, con garantia
para todos de acceso a servicios de promocion, proteccion y
recuperacion de la salud. La ley define atencion bésica gra-
tuita y obligatoria para todos.

Ley 100 de 1993

Crea el sistema general de seguridad social en salud con el
objetivo de crear condiciones de acceso a todas las personas
al servicio de salud en todos los niveles de atencién. Meta al
ano 2000: 100 % de afiliacion al sistema y unificacién gra-
dual de los planes de beneficios.

Acuerdos 262 y 267 de 2004
del Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud

Fija criterios de distribuciéon de los recursos del rFosyGa
para ampliar la cobertura del Régimen Subsidiado y se crea
la figura de subsidios parciales.

Ley 1122 de 2007

Ampli6 la cobertura de los subsidios parciales y establecid
otras medidas para ampliar la cobertura y facilitar movili-
dad entre los dos regimenes. Meta de afiliacién para 2010:
100 % de poblacion de los niveles I, IT y III del Sisbén.

Sentencia T-760 de 2008

Cobertura de la poblacion (personas cubiertas)

La Corte Constitucional definié como fundamental el de-
recho a la salud, y dicté érdenes en procura de garantizar
la cobertura universal y hacer efectivo el goce del derecho
a la salud.

Ley 1438 de 2011

El sistema estara orientado a generar condiciones que pro-
tejan la salud de los colombianos, dando importancia pri-
mordial al acceso a los servicios y al usuario como ntcleo
central. Metas de cobertura: todos los residentes en el pais
deberan estar afiliados al sistema y el pos se actualizara
integralmente cada dos afios a partir de diciembre de 2011.
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Tema | Disposicion legal o judicial | Objeto o materia

Regula el derecho fundamental a la salud; plan integral de

Ley 1751 de 201
ey 1751 de 2015 salud.

Mantiene la cobertura de la poblacion en el Régimen Con-
Decreto 538 de 2020 tributivo que se haya visto afectada en el empleo debido a la
pandemia de la Covid-19.

Acuerdos 04 y 11 de 2009 de
la Comision de Regulacién
en Salud (CrEs)

Unifica el pos subsidiado con el contributivo para menores
de 12 afos y para nifios y adolescentes menores de 18 afios.

Acuerdos 12y 13 de 2010 de | Define la upc para el desarrollo de prueba piloto de unifi-
la crES cacién del pos en las ciudades de Cartagena y Barranquilla.

Acuerdo 27 de 2011 de la cres | Unifica el pos para adultos de 60 afios y més.

Acuerdo 29 de 2011 dela cres | Define, aclara y actualiza integralmente el pos.

Acuerdo 032 de 2012 de la cres | Unifica el pos para los adultos entre los 18 y 59 afos.

Resolucion 4480 de 2012
del Ministerio de Salud y
Proteccién Social (Msps)

Define la upc del Régimen Subsidiado correspondiente al
pos unificado con el contributivo.

Adopta el procedimiento técnico-cientifico y participativo
para la determinacion de los servicios y tecnologias que no
podran ser financiados con recursos publicos.

Resolucion 330 de 2017
del Msps

Los servicios y tecnologias en salud no financiados con car-
Ley 1955 de 2019 go alos recursos de la upc seran gestionados por las Eps con
el mecanismo de presupuestos maximos (art. 240).

Cobertura intensiva (relativa al plan de beneficios)

Resolucion 244 de 2019 Listado de servicios y tecnologias que seran excluidas de la
del msps financiacion con recursos puiblicos asignados para salud.

Fuente: normas citadas
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14.1. Introducciéon

Es un desafio iniciar con la reflexién sobre el sistema de salud en Colombia en
el contexto del 30 aniversario de la Constituyente, mucho mas si este capitulo
se escribe en plena pandemia por Covid-19, cuando la salud publica clama por
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mas gobernanza global y local en salud con Atencion Primaria en Salud (aps).
Es necesario hilar este analisis desde la promulgaciéon de la Declaracién de
Alma-Ata de 1978 para comprender su significado y sus implicaciones. Des-
de ese momento, se hicieron evidentes las tensiones y conflictos expresados
por los paises dominantes (Estados Unidos de América, Eua, Unién de Re-
publicas Socialistas Soviética, URss, y la Republica Popular China) en plena
Guerra Fria. Para iniciar, Estados Unidos fue como observador a la Asam-
blea Mundial celebrada en Kazajistdn, Rusia, y la Republica Popular China no
asistio. En este capitulo se busca explicar las contradicciones existentes para
comprender el significado de las décadas perdidas y ganadas con la estrategia
de aps, entendiendo las lecciones aprendidas y las transformaciones urgentes
imprescindibles para Colombia.

14.2. Desde Alma-Ata hasta la Constitucion de 1991

Cerca de 13 afos habian transcurrido en el escenario politico colombiano des-
de la firma de la Declaraciéon de Alma-Ata, hasta el momento de la firma his-
torica de la Constitucion de 1991. Periodo altamente conflictivo en Colombia,
en el cual se firmaron acuerdos de paz con los movimientos guerrilleros M-19,
el Ejército Popular de Liberacion (EPL) y el Quintin Lame, procesos conside-
rados como una voz de esperanza y de posible apertura a una nueva época
mas democratica.* El movimiento de la Séptima Papeleta y el crecimiento de
la actividad de las organizaciones sociales constituyen un hito que se conso-
lida en una nueva Constitucion, que logra consenso entre las vertientes mas
conservadoras, las corrientes neoliberales y la insurgencia que ha dejado las
armas. Es el amanecer de nuevas reglas de juego para una democracia y el
nuevo Estado de derecho social.?

4 Asamblea Nacional Constituyente, Constitucion Politica de Colombia, actualizada con los Ac-
tos Legislativos a 2015, ed. Corte Constitucional (Bogota: Imprenta Nacional, 1991); Marleny
Valencia et al., “Modificaciones al Sistema General de Seguridad Social en Salud a la luz de una
sentencia de la Corte Constitucional de Colombia: una propuesta’, Revista Facultad Nacional
de Salud Publica, Vol. 27, no. 3 (2009): 356-63.

5 Juan José Echavarria, “Colombia en la década de los noventa, neoliberalismo y reformas es-
tructurales en el trépico”, Cuadernos de Economia, Vol. 20, no. 34 (2001): 57-102.
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A nivel internacional, era evidente para la estrategia de atencién primaria
el énfasis en la Aps selectiva derivada del acuerdo entre los Estados Unidos, el
Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y el Gobierno de Italia.
Estos querian una clara diferenciacion para privilegiar el enfoque biomédico
e invisibilizar las acciones sobre los determinantes sociales de la salud para
reducir las desigualdades y la injusticia social. Todo lo que se hiciera en este
ultimo contexto, en su momento, era considerado insurgente y no deseable,

craso error de la historia que nos ha costado vidas y esperanzas frustradas.®

Las décadas de los 70 y 80 son vitales para el diseflo e implementacién
del Sistema Nacional de Salud (sns), que pretendi6 reducir la fragmentacién
entre la asistencia publica y la seguridad social y, ademas, buscé descentralizarse
conlaLey 010 de 1990. Este lapso de la salud se trabaja bajo la teoria de los sis-
temas que busca articular estos dos sectores para ser mds efectivos y eficientes.
Fruto de un paro médico, el mas largo de la historia en Colombia, el Instituto
Colombiano de Seguros Sociales se reforma y pasa a ser Instituto de Seguros
Sociales, creando los Centros de Atencidn Basica, disefiados bajo la guia del
modelo inglés mas cercano a la atencion basica. Tanto la asistencia publica,
desde el Ministerio de Salud, como la seguridad social buscan mejorar su fun-
cionamiento en un periodo convulsionado de la historia.”

Es necesario resaltar que, a nivel internacional, las fuerzas econdémicas lan-
zan el Consenso de Washington en 1989, acuerdo econémico para abordar la
llamada “década perdida” y lanzar una propuesta para la apertura comercial,
flexibilidad laboral y crecimiento del sector privado, acortando la vigencia del
estado de bienestar construido sobre los pilares del predominio de los servi-
cios publicos para la sociedad. Es en este escenario de alto conflicto y tension
que se mueven la organizacion y prestacion de servicios de salud basados en la
Aps. No es posible continuar sin mencionar un actor relevante: el surgimiento

6 Barbara Starfield, “Politics, Primary Healthcare and Health: Was Virchow Right?”, Journal of
Epidemiology and Community Health, Vol. 65, no. 8 (2011): 653-5; Ramiro Guerrero et al.,
“Sistema de salud de Colombia”, Salud Publica de México, Vol. 53 (2011): S144-S155.

7 Carlos Merlano e Iouri Gorvaney, “Sistema de salud en Colombia: una revision sistematica de
la literatura’, Revista Gerencia y Politicas de Salud, Vol. 24, no. 12 (2013): 74-86; Carlos Merla-
no e Touri Gorvaneyv, “Literature on the Colombian Health System: An Evidence-Based View”,
Latin American Business Review, Vol. 15, no. 1 (2014): 1-12.
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de los carteles de narcotrafico en Cali y Medellin, que se imbrican en la vida
politica, con sus efectos funestos aliados con el paramilitarismo que afectan
la seguridad nacional y agravan la conflictividad, y ciegan las vidas de lideres
con visiones diversas al statu quo dominante nacientes en las regiones mas
desprotegidas y desiguales.®

Para completar este escenario, es necesario registrar la aprobacion de la
eleccion de alcaldes y gobernadores en marzo de 1988, que abre la democracia,
reduce el centralismo y viabiliza la tactica operacional de los Sistemas Locales
de Salud (s1Los) lanzada por la Organizacién Panamericana de la Salud (ops)
y la Organizacién Mundial de la Salud (oms), como un instrumento para im-
plementar la estrategia de aps desde los municipios e incorporar desde alli, y
con los ciudadanos, los procesos de insercion y trabajo sobre los determinan-
tes de la salud y sobre las condiciones de vida en las comunidades. Propuesta
que se relaciona y articula posteriormente con las lineas de accién de la Carta
de Ottawa, para posibilitar el surgimiento de la nueva salud publica basada en
la promocion de la salud y que abre el espacio a la generacion de municipios
saludables guiados por la ops y la oms.

Es necesario reconocer, en este punto, que la década perdida trajo nuevas
construcciones sociopoliticas para recibir la década de los 90: el inicio de una
nueva Constitucion basada en los derechos humanos, que permite el camino
para el Estado social de derecho, pero al mismo tiempo se introducen refor-
mas privatizadoras. En el caso de la salud, con la creacion del Sistema General
de Seguridad Social en Salud (sGsss) se generan cambios estructurales pro-
fundos que afectan lo publico y lo reducen en el tiempo. Para el caso de este
analisis, dichos cambios colocaron en peligro lo ganado en el tiempo con la
construccion de hospitales, centros y puestos de salud en décadas previas, que
fueron las bases de la incipiente y creciente Aps basada en médicos generales,
enfermeras, odontélogos, promotores de salud y saneamiento ambiental con
la participacion de diferentes lideres de las comunidades, incluyendo coma-

dronas y parteras tradicionales. Se atina a ello, en esta época del Servicio de

8  Echavarria, “Colombia en la década de los noventa”.
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Erradicacion de la Malaria (SEM), una escuela para el trabajo comunitario con
objetivos y metas concretas.’

La década de los 90 se abre con la necesidad urgente de actuar e invertir en lo
social: educacidn, agua potable, nutricién y saneamiento ambiental. Esta inver-
sion implica trabajar sobre los presupuestos basicos de la aps, que busca lograr
objetivos sobre los determinantes sociales de la salud. Sin embargo, por otro
lado, la corriente neoliberal creciente se posiciona para reestructurar el sistema
y cambiar las reglas de juego avanzando de un modelo fragmentado (Ministerio
de Salud, Seguro Social y privados) a otro denominado “pluralismo estructura-
do”, que cambia el subsidio a la oferta a un subsidio a la demanda, da libertad de
eleccion para el aseguramiento y abre la competencia entre aseguradores y pres-
tadores para la busqueda de mayor cobertura, eficiencia y calidad. Los efectos de
este modelo son contradictorios y se recogen en la publicaciéon “Luces y sombras

de la reforma de la salud en Colombia’, y deben analizarse con cuidado.”

14.3. Evolucion historica normativa en Colombia
de la Atencion Primaria en Salud

Consecuencia de la Constitucion de 1991, y con el objetivo de garantizar la
salud de todos los colombianos, se formul6 la Ley 100 de 1993," ley que su-
prime al antiguo sNs por un sistema en donde el Estado cambi¢ de roles de
modulador y regulador del sistema, y ya no como financiador ni prestador
de servicios de salud. Asi mismo, se crean dos regimenes, dependiendo de la
capacidad de pago de la poblacidn; sin embargo, en su interior parecerian cua-
tro por paquete de servicios y presupuestacion (subsidiado, “poblacion pobre
no asegurada’, y contributivo, “régimen especial”)."?

9  Echavarria, “Colombia en la década de los noventa”

10 Francisco José Yepes, “Luces y sombras de la reforma de la salud en Colombia. Ley 100 de
1993, Revista Gerencia y Politicas de Salud, Vol. 9, no. 18 (2010): 118-23.

11 Merlano y Gorvaney, “Sistema de salud en Colombia”; Carlos Agudelo et al., “Sistema de salud
en Colombia: 20 afios de logros y problemas’, Ciéncia & Satide Coletiva, Vol. 16, no. 6 (2011):
2817-28.

12 Merlano y Gorvaneyv, “Sistema de salud en Colombia”; Agudelo et al., “Sistema de salud en Co-
lombia”; Colombia, Congreso de la Reptiblica, Ley 100 de 1993, Por la cual se crea el sistema
de seguridad social integral y se dictan otras disposiciones, http://www.secretariasenado.gov.

co/senado/basedoc/ley 0100 1993.html
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En este nuevo sistema, con el objetivo de afiliar a la poblacién y adminis-
trar el modelo de riesgo de las personas, se crean las aseguradoras, conocidas
como Empresas Promotoras de Salud (Eps), renombradas desde 2016 como
Empresas Administradoras de Planes de Beneficios (EaPB)."

Cabe anotar que la Ley 100 presentaba un modelo que favorecia la atencién
integral en salud y la equidad de la poblaciéon. Contempld que incluyera ser-
vicios de promocién de la salud, prevencion, diagndstico, tratamiento y reha-
bilitacion de las enfermedades, como también que las personas con capacidad
de pago ayudaran a subsidiar a las personas que no lo tuvieran, y que, ademas,
este fuera un modelo que abarcara a toda la poblacion colombiana.'* No obs-
tante, en afos posteriores, con la entrada en vigencia de la Ley 100 por parte de
diferentes actores del sistema (prestadores, aseguradores, talento humano en
salud, tomadores de decisiones, academia, entre otros), el modelo de salud se
implementd centrado en el hospital (se excluyd a la comunidad y a las acciones
de salud publica), teniendo como eje la enfermedad y la curacion (dejando de
lado la promocién de la salud, la educacién para la salud y prevencion de la en-
fermedad para lucrarse exclusivamente de la enfermedad), y basdandose en los
especialistas (minimizando el rol del médico general y otros profesionales de la
salud)," elementos contrarios a los principios de la atencién primaria.

Igualmente, la calidad e integralidad de la atencién en salud también dis-
minuyeron, prefiriendo un modelo mercantilista, en donde la rentabilidad
economica y las ganancias han sido priorizadas sobre la salud, el bienestar
y las necesidades de las personas,'® motivo por el cual, para subsanar estas
dificultades, la Ley 100 ha tenido diversas reformas y normas complementa-
rias, las cuales han buscado incluir la salud publica y la Aps como elementos

sustantivos del sistema (FIGURA 18).

13 Merlano y Gorvaney, “Sistema de salud en Colombia”; Merlano y Gorbaneyv, “Literature on the
Colombian”; Colombia, Congreso de la Republica, Ley 100 de 1993.

14, Colombia, Congreso de la Republica, Ley 100 de 1993; Jairo Restrepo, sQué cambié en la
seguridad social con la Ley 112227, Revista Facultad Nacional de Salud Piiblica, Vol. 25, no. 1
(2007): 82-89.

15 Agudelo et al., “Sistema de salud en Colombia”; Starfield, “Politics, Primary Healthcare”

16  Oscar Bernal et al., “Disponibilidad de datos y perfil de morbilidad en Colombia’, Revista
Panamericana de Salud Piiblica, Vol. 31, no. 3 (2012): 181-7; Colombia, Congreso de la Repu-
blica, Ley 100 de 1993.
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22 Reforma: Ley 1438 de 2011

- Prioridades

Reforma del sistema: * Enf. prevalentes

Ley 100 de 1993 o Enf. cronicas
— Principios * Mort. materna e inf.
o Integralidad * Accionesde Py P
» Solidaridad * Autocuidado
» Universalidad * Plan Decenal de Salud Pablica (PDSP) 2012-2021
— Salud pablica y APS no incluidas — APS como eje central
12 Reforma: Ley 1122 de 2007 Ley Estatutaria:
- Principios 1751 de 2015
* Rectoria - Salud como derecho fundamental
* Aseguramiento * Atencidn integral en salud
* Financiacién * Determinantes Sociales
® Prestacién en Salud (DSS)
* Plan Nacional de Salud Pdablica (PNSP) - Politica de Atencion Integral
» Vigilancia y control en Salud (PAIS)
- Inclusién de la salud pablica * MIAS (2016) y MAITE (2019)

FIGURA 18. Linea de tiempo de principales cambios normativos en salud
desde 1993 a 2021.”7

Fuente: elaboracién propia con base en los referentes normativos en salud de Colombia

De ese modo, en 2007 se realiz6 la primera reforma ala Ley 100 (Ley 1122),
la cual aborda los componentes de financiamiento, aseguramiento, prestacion
de servicios de salud, salud publica y vigilancia y control, destacando que
14 afios después se decide incluir a la salud publica en el sistema mediante la
creacion del Plan Nacional de Salud Publica (pNsP). Asi mismo, se fortalecen
las funciones de vigilancia y control para el adecuado cumplimiento de los ele-
mentos formulados desde 1991, y retomados con la Ley 1122, funciones bajo
la responsabilidad de la Superintendencia de Salud.'® Aunque algunos autores

destacan que esta reforma no hizo ningtin cambio trascendente, a excepcién

17 APs: Atencién Primaria en Salud; pnsp: Plan Nacional de Salud Publica; ppsp: Plan Decenal de
Salud Publica; pss: Determinantes Sociales en Salud; pars: Politica de Atencion Integral en Salud;
Mmias: Modelo Integral de Atencion en Salud; MATTE: Modelo de Accién Integral Territorial.

18 Colombia, Congreso de la Republica, Ley 1122 de 2007, Por la cual se hacen algunas
modificacionesenel Sistema General de Seguridad Socialen Saludy sedictan otrasdisposiciones,
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley 1122 2007.html#CAPITU
LO%201
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de la inclusion de la salud publica en Colombia, ya que los problemas de los
aseguradores, prestadores y otros actores no habian sido abordados de mane-

ra estructural, ni tampoco se estaba cambiando la orientacion del sistema."

Cuatro anos después de la primera reforma, el pais considera la necesidad
de realizar una nueva reforma al sistema de salud. Es por eso por lo que, me-
diante la Ley 1438 del 2011, se formula una reforma orientada a resolver los
principales problemas y necesidades en salud de Colombia, y disminuir las ba-
rreras de acceso a los servicios de salud. Para esto se adopta un modelo basado
en la salud publica y en los principios de la aAps. En ese sentido, esta reforma

definid los elementos necesarios para implementar la Aps en Colombia.?

Un afio después de la Ley 1438, y a cuatro afios del PNsp, que tenia su
vigencia a punto de terminar, se formula un Plan Decenal de Salud Publi-
ca (ppsp) para el periodo 2012-2021. Este plan contemplé ocho dimensiones
prioritarias (salud ambiental, vida saludable y condiciones no transmisibles,
convivencia social y salud mental, seguridad alimentaria y nutricional, sexua-
lidad y derechos sexuales y reproductivos, vidas saludables y enfermedades
transmisibles, salud publica en emergencias y desastres, y salud y ambito la-
boral) y dos trasversales (gestion diferencial de las poblaciones vulnerables y
fortalecimiento de la autoridad sanitaria para la gestion de la salud).”!

Sin embargo, en 2015, consecuencia de las limitaciones del sistema de sa-

lud y de la necesidad de garantizar el derecho a la salud de la poblacién en

19 Agudelo et al., “Sistema de salud en Colombia”; Restrepo, “sQué cambid en la seguridad so-
cial?”; Luis Alberto Tafur, “Controversia a la reforma de la Ley 100 de 1993, Ley 1122 de enero
de 2007”, Colombia Médica, Vol. 38, no. 2 (2007): 107-12.

20 Colombia, Congreso de la Republica, Ley 1438 de 2011, Por medio de la cual se reforma el
Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones, http://www.
secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley 1438 2011.html; Alvaro Franco, “La tltima re-
forma del sistema general de seguridad social en salud colombiano’, Revista de Salud Piiblica,
Vol. 14, no. 5 (2012): 865-77, https://www.scielosp.org/pdf/rsap/2012.v14n5/865-877; Alvaro
Franco, “Referentes tedricos para el andlisis de la reforma del sistema de salud colombiano”,
Revista Gerencia y Politicas de Salud, Vol. 11, no. 22 (2012): 28-42.

21 Ministerio de Salud y Proteccién Social, Plan Decenal de Salud Piiblica 2012-2021. La salud
en Colombia la construyes tii (Bogota: Imprenta Nacional de Colombia, 2013); Diana Casta-
fleda-Herndndez y Alfonso Rodriguez-Morales, “Panorama de las enfermedades transmisi-
bles en Colombia desde la perspectiva del Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, Infectio,
Vol. 19, no. 4 (2015): 141-3.
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Colombia, se establece la Ley Estatutaria 1751, ley que hizo de la salud un de-
recho fundamental, el cual en la Constitucion de 1991 era considerado como
un derecho prestacional subjetivo, en directa relaciéon con otros derechos fun-
damentales, como el derecho a la vida, y enfocado en la prestacion de los ser-

vicios con calidad, oportunidad y suficiencia.”

La Ley 1751 considera la salud como un “derecho auténomo e irrenun-
ciable en lo individual y colectivo’, y para alcanzarla se debe avanzar hacia la
atencion integral y el abordaje de los determinantes sociales de la salud (Dss)
con el fin de superar las desigualdades de la poblacién.”

Procedente de la Ley Estatutaria, en 2016 se formul6 la Politica de Aten-
cion Integral en Salud (pars), orientada a “mejorar las condiciones de salud de
la poblacién” Para esto formula el primer modelo operativo, conocido como
el Modelo Integral de Atencion en Salud (M1as). La pals se formuld con el
objetivo de integrar a todos los actores del sistema para fomentar una aten-
cidén centrada en las personas, familias y comunidades. Para esto se definieron
cuatro estrategias centrales.?*

Por otro lado, el M1as defini6 diez componentes fundamentales para cum-
plir con la pars: caracterizacion de la poblacion, Rutas Integrales de Atencién en
Salud (Rrias), gestion integral del riesgo en salud, delimitacion territorial, Redes
Integrales de Prestacion de Servicios de Salud (ripss), rol del asegurador, es-
quema de incentivos, sistemas de informacion, recurso humano en salud y ges-
tion del conocimiento. Dentro de estos componentes, se destacan las R1As como
“las acciones del cuidado que se esperan del individuo, las acciones orientadas

a promover el bienestar y el desarrollo de los individuos en los entornos en los

22 Mario Hernandez, “El derecho a la salud en Colombia: obstaculos estructurales para su rea-
lizacion”, Revista de Salud Publica, Vol. 2, no. 2 (2000): 121-44; Erwin Herndndez Rincon,
“Atencion primaria y determinantes sociales en salud en la form acion de recursos humanos en
Colombia para el mejoramiento de la salud de la poblacion” (Tesis de doctorado, Universidad
Miguel Hernandez de Elche, San Juan de Alicante, Espafia, 2017).

23 Colombia, Congreso de Colombia, Ley 1751 de 2015, Por medio de la cual se regula el derecho
fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones, http://www.secretariasenado.gov.co/
senado/basedoc/ley 1751 2015.html

24, Ministerio de Salud y Proteccién Social, Politica de Atencion Integral en Salud “Un sistema de
salud al servicio de la gente (Bogota: Minsalud, 2016), https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/
Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/modelo-pais-2016.pdf
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cuales se desarrolla, asi como las intervenciones para la prevencion, diagndstico,
tratamiento, rehabilitacion [...] y paliacion’,” y para esto se definen tres rutas.

Por ultimo, en 2019 las entidades territoriales encargadas de la implemen-
tacion del M1as manifestaron dificultades en esta tarea, y también las asegura-
doras reconocieron limitaciones en la adopcién de las R1Pss.?® Por ese motivo,
se plante6 un segundo modelo operativo, conocido como el Modelo de Ac-
cion Integral Territorial (MAITE), modelo centrado en la estrategia de aps y
soportado por un enfoque de salud familiar y comunitaria.?’

El MAITE definié diez prioridades en salud publica (enfermedades no
transmisibles, enfermedades transmisibles, salud materna y de la mujer, salud
infantil, salud mental, consumo de sustancias psicoactivas, salud ambiental,
vIH/sida, cancer y salud poblacién migrante)*® y ocho lineas de accién para
alcanzar sus objetivos estratégicos del modelo.”

14.4. Experiencias iniciales en la implementacion
de la atencion primaria en Colombia

Desde su formulacion en 1978, y su renovacion en 2005, se planteo la relevan-
cia de la atencion primaria como una estrategia para brindar atencion integral
en salud, abordar los determinantes sociales de la salud (pss) y preparar a
los sistemas de salud para resolver los problemas de salud actuales y prepa-

rarse para los futuros.”® Todo esto para alcanzar los Objetivos de Desarrollo

25 Ministerio de Salud y Proteccién Social, Politica de Atencion Integral en Salud, 3.

26 Ministerio de Salud y Proteccién Social, Resolucion 489 de 2019, Por la cual se modifica la
Politica de Atencion Integral en Salud -pars y adopta el Modelo de Accion Integral Territorial
-MAITE, https://www.minsalud.gov.co/Normatividad Nuevo/Resoluci%C3%B3n%20No.%20
489%20de%202019.pdf

27  Ministerio de Salud y Proteccion Social, Politica de Atencion Integral en Salud; Ministerio de
Salud y Proteccion Social, Resolucion 2626 de 2019.

28 Hernandez Rincdn, “Atencion primaria y determinantes sociales”.

29 Ministerio de Salud y Proteccién Social, Resolucion 2626 de 2019.

3o James Macinko et al., “La renovacion de la atencion primaria de salud en las Américas’, Revista
Panamericana de Salud Publica, Vol. 21, nos. 2-3 (2007): 73-84; Organizacion Panamericana de
la Salud, ops, La Renovacion de la Atencién Primaria de Salud en las Américas. Documento de
Posicion de la Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud (OPS/

OMS) (Washington: ops, 2007), https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2010/Renovacion
Atencion Primaria Salud Americas-OPS.pdf
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Sostenible (oDps), como se describe en la Declaracion de Astana en 2018 con
motivo de los 40 anos de la Aps en el mundo.’!

Como se menciond, no es hasta 2011 que Colombia considera la Aps como
un elemento fundamental para mejorar la atencién en salud.”? Sin embargo, a
pesar de su priorizacion, en el pais se documentan algunas experiencias que
describen las limitaciones una vez fue adoptada en el 2011. Por ejemplo, una
experiencia sobre la implementacion de la Aps desde la prestacion de servicios
de salud a nivel territorial, en Santander, en 2011, documentd problemas en la
concepcion e implementacion de los elementos de la Aps por parte del personal
de salud.®

Por otro lado, el Ministerio de Salud y Proteccion Social y la ops, en 2012,
recopilaron diversas experiencias exitosas sobre aps y Redes Integradas de
Servicios de Salud (r1ss) en Colombia, y encontraron que habia un desconoci-
miento en la poblacion en general, y en los funcionarios de hospitales y direc-
ciones locales de salud, sobre los elementos conceptuales y la implementacién
de acciones de aps.*

Por ese motivo, con base en estas experiencias, se recomendd transversa-
lizar la Aps a niveles nacional, departamental y municipal, iniciando con el
fortalecimiento de competencias en Aps en la formacion en recursos humanos
en salud y actuacion de estos. Para esto, un grupo de universidades en Co-
lombia (Universidad del Norte, Universidad de Antioquia, Universidad de La
Sabana y Universidad Libre de Cali), desde el 2012, por intermedio del Cam-

pus Virtual de Salud Publica (cvsp) de la ops, ha avanzado en la formacion

31 “Declaracion de Astand’, Organizacion Mundial de la Salud, wHo, Astand, octubre de 2018, ht-
tps://www.who.int/docs/default-source/primary-health/declaration/gcphc-declaration-sp.pdf

32 Colombia, Congreso de la Reptblica, Ley 1438 de 2011; Erwin Hernandez Rincon, “Atencion
Primaria en Salud en Colombia Basada en la Comunidad: Enfoque Territorial”, Revista FML,

Vol. 20, no. 14 (2016), https://www.researchgate.net/publication/311761925 Atencion Pri-

maria en Salud en Colombia Basada en la Comunidad Enfoque Territorial
33 Miryam Ruiz et al., “Experiencia de implementacién de un modelo de Atencién Primaria’,

Revista de Salud Puiblica, Vol. 13, no. 6 (2011): 885-96.

34 Roberto Sudrez et al., Resultados, sistematizacion, andlisis y recomendaciones de la evaluacion
de las experiencias de APS-RISS. Convenio 485 MPS y OPS/OMS (Bogota: Minsalud, 2012),
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/1/Sistematizaci%C3%B3n%20experiencias%20de%20
Atenci%C3%B3n%20Primaria%20en%20Salud.pdf
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de recursos humanos mediante el desarrollo de competencias en APS y RISS,
a través del abordaje de elementos conceptuales y operativos de la aps, pero

también desde la gestion del cambio.*

Asi mismo, se reconoce la importancia de abordar la aps desde la comu-
nidad, abordaje que permite construir la salud desde abajo hacia arriba, en
donde con una fuerte base comunitaria y la posibilidad de la participacion
comunitaria es posible, con la poblacién, resolver las necesidades de esta e
integrarse a los servicios de salud.*® Experiencias del trabajo en comunidad
desde el 2011 han considerado la necesidad de generar capacidades en aps
para favorecer la generacion de entornos saludables. Para esto se debe desa-
rrollar un proceso ciclico, en el que la comunidad aporte en la identificacién y
solucion de los principales problemas de salud en diferentes poblaciones vul-
nerables y con la intencién de generar la capacidad instalada en el territorio.”

14.5. La Colombia olvidada en la atencion primaria:
los indigenas reclaman su sentir, mas alla del reconocimiento
constitucional

Las investigaciones identifican problemas de salud en poblacién indigena re-
lacionados con el sobrepeso y el incremento de la obesidad, alta proporcion de
parasitismo, poliparasitismo intestinal y mujeres con valores de hierro bajo en

su sangre.”® Otra esfera corresponde con las EPs, las cuales no han abordado

35 “Aspectos generales del curso virtual de desarrollo de capacidades para la renovacion de la
Atencién Primaria de Salud (aps)”, Organizacion Panamericana de la Salud, paHO, 2008, ht-
tps://www.paho.org/hg/dmdocuments/2010/SS_Aspectos Grales Curso V_Desarrollo Ca-
pacidades Renovacion APS.pdf; Erwin Hernandez Rincon et al., “Experiencia de Sensibiliza-
cion de Talento Humano en Salud en Atencion Primaria en Salud (aps) por medio del Campus
Virtual de Salud Publica (cvsp) Nodo Colombia”, Salud Uninorte, Vol. 31, no. 3 (2015): 501-13.

36 Jaime Gofin y Rosa Gofin, “Atencion primaria orientada a la comunidad: un modelo de salud
publica en la atencién primaria’, Revista Panamericana de Salud Publica, Vol. 21, nos. 2-3
(2007): 177-85; Jaime Gofin, “Planning the Teaching of Community Health (copc) in an MpPH
Program’”, Public Health Review, Vol. 30, nos. 1-4 (2002): 293-301.

37 Erwin Hernandez Rincon et al., “Building Community Capacity in Leadership for Primary
Health Care in Colombia”, International Journal of Cuban Health & Medicine, Vol. 19, nos. 2-3
(2017): 65-70.

38  Martha Castillo et al, “Descripcion del estado de salud de indigenas Huitoto y Embera de Floren-
cia, Caqueta a través de pruebas de laboratorio, en el primer periodo de 2012”, NOVA, Vol. 13,
no. 23 (2015): 37-45.
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aspectos relacionados con la salud mental y las adicciones, por ejemplo, el con-
sumo de alcohol en bebidas fermentadas de tipo artesanal y sus riesgos debido
a la presencia de metales pesados, acompariado de incorporaciéon de bebidas
alcohdlicas industrializadas.”” En el caso de la comunidad zenud en San Andrés
de Sotavento, en el Caribe colombiano, la gran mayoria de las aseguradoras del
Régimen Subsidiado no tienen en cuenta las practicas ancestrales, ni el enfoque
etnocultural para el modelo de atencién diferencial que establece el modelo de
salud integral. Por ello, cabe sefialar qué papel juega la determinacién de condi-
ciones de vida y del entorno, por ejemplo: cocinar con lefia, disponer techo de
zinc o eternit, paredes de bloques o bahareque que favorecen el habitat de vecto-
res, no disponer de alcantarillado, agua potable, baja cobertura de vacunacion,
entre otros.*

La experiencia en la comunidad wayuu en algunas de las rancherias del
drea de Kamatainsumana, en Manaure, con la coparticipacion de la academia
y la empresa, ha posibilitado la actuacion de la rectoria de la secretaria local
de salud para visibilizar el fortalecimiento de la Aps. Es fundamental recono-
cer la voluntad politica de estas iniciativas, la continuidad de las acciones en
salud publica y la articulacion entre las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud (1ps) y las Eps del sector acompanadas de la autoridad local de sa-
lud.* Otro aspecto dinamizador corresponde al rol del promotor de salud. Se
ha adaptado la cosmovision étnica wayuu para identificar factores de riesgos
reconocidos por las comunidades y se han realizado intervenciones mediante
sus saberes y practicas ancestrales, posicionando la aps adaptada al contexto.

Sin embargo, estos esfuerzos deben ser sostenibles en el tiempo y en los planes

39 Johan Lopera y Sara Rojas, “Salud mental en poblaciones indigenas. Una aproximacion a la
problemitica de salud publica’, Medicina UPB, Vol. 31, no. 1 (2012): 42-52.

40 Promigas y Universidad del Norte, Fortalecimiento del Modelo Integral de Atencion en Salud
(MIAS) con la implementacion de la estrategia de Atencion Primaria en Salud (APS) en Los
Algarrobos y Carrazo, Dos (2) Corregimientos del Municipio de Chinii (Cérdoba): informe final
2018-2020 (Barranquilla: Universidad del Norte, 2020).

41 Promigas y Universidad del Norte, Fortalecimiento del Modelo Integral de Atencion en Salud
(MIAS) con la implementacion de la estrategia de Atencién Primaria en Salud (APS). Informe
Final 2017-2020. Salud (APS) en la comunidad indigena wayuu (Barranquilla: Universidad del
Norte, 2020).



[3431

Décadas perdidas y ganadas de la Atencion Primaria...

de gobierno local, de forma tal que favorezca dar continuidad a los procesos y
hacer participe a la comunidad en la veeduria y rendicion de cuentas en salud.

sPor qué denominamos la Colombia olvidada a la comunidad indigena?
La Constitucién de 1991 reconoce y declara, en el articulo 1.°, los siguientes
aspectos: Estado social de derecho, republica descentralizada, unitaria, con
autonomia de sus entidades territoriales, democratica, participativa, pluralis-
ta, fundada en el respeto de la dignidad humana, en el trabajo y la solidaridad.
Anadiendo que el articulo 7.° declara que el Estado reconoce y protege la di-
versidad étnica-cultural. Con lo anterior, es claro que, ante el papel, se reco-
noce un Estado pluriétnico y diverso, pero dentro de los lineamientos de la
promocion y proteccion de la salud los saberes y las practicas ancestrales son
desconocidos.* Esta situacion de no reconocimiento de la diversidad étnica y
su cosmovision influye en el debilitamiento de las tradiciones y costumbres.
De otra parte, se amplian las exposiciones frente al ambiente y los riesgos de
la industrializacion de los no indigenas, lo que favorece un debilitado y empo-
brecido modelo y un sistema de salud para la poblacién indigena sin recono-
cimiento de derechos internacionales para adaptarlos a las necesidades de los
pueblos indigenas.*

Es necesario anotar que la Ley 100 de 1993 pretendia alcanzar, con su fi-
losofia y construccidn, aspectos tales como universalidad, solidaridad, inte-
gralidad, unidad y participacion social, que a la fecha no estan alineados a
las necesidades y no han valorado la cosmovision étnica de nuestra diversi-
dad cultural,* lo que prodigd fue un enfoque reduccionista, segmentado y
fragmentado.® Las respuestas deben ser dadas a partir de la Sentencia T-760
de 2008, para dar cumplimiento al mandato de la Corte de reconocer y dar
cumplimiento a la igualdad de planes de beneficios y posicionar una ofer-
ta diferencial adaptada a las caracteristicas sociales, geograficas, culturales y

42 Asamblea Nacional Constituyente, Constitucion Politica de Colombia; Martha Cecilia Sudrez,
“Servicios de salud, pueblos indigenas y practicas médicas’, Revista de Salud Piiblica, Vol. 3
(2001): 71-84; Hernandez, “El derecho a la salud”.

43 Suarez, “Servicios de salud”.

44 Valencia et al., “Modificaciones al Sistema”

45 Blanca Patricia Mantilla, “Evolucion conceptual y normativa de la promocion de la salud en
Colombia’, Revista Salud UIS, Vol. 43, no. 3 (2011): 299-306.
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lingiiisticas.*® No obstante, es necesario resaltar y hacer visible que esta sen-
tencia reconoce y declara la salud como “Derecho fundamental’, y enfatiza
que el Estado esta en la obligacion de respetar, proteger y garantizar este de-
recho.” De otra parte, el articulo 49 de la Constituciéon de 1991 considera
que la atencion en salud y el saneamiento ambiental son servicios publicos
a cargo del Estado.” Sin embargo, las politicas adoptadas, relacionadas con
aspectos de explotaciéon minera, politicas para control de droga y erradicacion
de cultivos, golpean territorios olvidados en las zonas de asentamientos indi-
genas, donde no se reconoce el impacto de las medidas adoptadas.*” Ademas,
Colombia ha ratificado y firmado innumerables acuerdos y pactos, en especial
relacionados con el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales
y Culturales, firmado en la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) en
1966, y la Resolucion V de 1993, para poner en marcha la Iniciativa de Salud
de los Pueblos Indigenas de las Américas. Por lo tanto, el enfoque esta centra-
do en la logica del mercado y no centrada en lo que establece la Constitucion
de 1991. Esta logica favorece la falta de respuestas ante las desigualdades que
debe solucionar el Estado,” especialmente con politicas de agua limpia, salud
ambiental, salud de fronteras, exposicion a plaguicidas, enfermedades zooné-
ticas, cronicas e infecciosas de alta carga para la poblacion indigena debido a
determinantes genéticos,” y la pobre oferta de los programas de promocién

de la salud, entre estos la vacunacion.”

46 Sudrez, “Servicios de salud”; Valencia et al., “Modificaciones al Sistema”; Jaime Leon Ganan,
“De la naturaleza juridica del derecho a la salud en Colombia’, Monitor Estratégico, no. 13
(2013):  7-19, https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/IA/SSA/
naturaleza-juridica-derecho-salud-colombia.pdf

47 Valencia et al., “Modificaciones al Sistema”

48 Mantilla, “Evolucion conceptual”

49 Elena Cardenas Ramirez, “Alcances del derecho a la salud en Colombia: una revisién constitu-
cional, legal y jurisprudencial’, Revista de Derecho, no. 40 (2013): 199-226.

50  Gloria Molina y Andrés Ramirez, “Conflicto de valores en el sistema de salud”, Revista Pana-
mericana de Salud Puiblica, Vol. 33, no. 4 (2013): 287-93.

51 Luiza Sandes et al., “Atengdo primaria a saude de indigenas sul-americanos: revisao integrativa
da literatura”, Revista Panamericana de Salud Piiblica, no. 42 (2018): e163.

52 Lina Gonzalez, “Analisis comparativo de modelos de atencién en salud para poblacién indige-
na en la regién Andina’, Revista Facultad Nacional de Salud Piiblica, Vol. 33, no. 1 (2015): 7-14.
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14.6. Relevancia de la atencidon primaria en Colombia

Hasta el 2009, el modelo aprobado en el auge neoliberal crece en el manejo
privado de los recursos, se generan déficits financieros insostenibles, debilita-
miento de la salud publica y la consolidaciéon del llamado “paseo de la muerte’,
fruto de la persistente negacion de servicios desde la mayoria de las Eps y
EAPB. El déficit financiero se anuncia como emergencia y esta ultima es decla-
rada inexequible. Se abre otra fase de reforma que culmina en la aprobacién de
la Ley 1438 de 2011, favorable a la APs, a las Riss y al PDsP. Esta ley, considera-
da un punto de inflexion del sGsss en Colombia, luego es asediada y hay varios
intentos para derogar articulos que restauran y fortalecen el rol de la autoridad
sanitaria, la Aps y las Riss bajo su mando.”® Poco tiempo después, desde la
llamada Junta Médica Nacional, se disefia y propicia la Ley Estatutaria 1751
de 2015, que busca legalizar la salud como derecho fundamental después de
una década de construccion del “derecho a la salud en conexidad con la vida”**
Esta ley abre la via para trabajar sobre los determinantes sociales de la salud y
bajo el principio de la rentabilidad social en lugar de la rentabilidad econémi-
ca, incluyendo fortalecer el cuidado primario de la salud. También, desde la
firma de sancidn presidencial comenzé a ser desconocida y esta pendiente una
reforma estructural coherente con su espiritu legislativo. Las tensiones conti-
ndan y se intenta desde el Gobierno insistir en el modelo privatizador, ahora
con miras a legalizar el ingreso y funcionamiento del capital internacional con
sus “conglomerados” y con aPs ligada a los clientes, cuestién que no favorece

el enfoque territorial y diferencial para proteger a los més vulnerados.*

A nivel internacional, mientras tanto, se fijan los Objetivos de Desarro-
llo del Milenio (opMm) con fuerte relacion con determinantes estructurales e
intermediarios (reduccion de la pobreza, educacién, inequidad de género y
reduccidon de mortalidad materno e infantil, principalmente) ligados en forma
estrecha a la estrategia de Aps, que, para el 2003, conlleva el lanzamiento de la
estrategia de Aps renovada, que recoge la experiencia de 25 afios y se refuerza

53 Colombia, Congreso de la Reptblica, Ley 1438 de 2011.
54 Colombia, Corte Constitucional, Sentencia C-754 de 2004, M. P.: Alvaro Tafur.
55 Colombia, Congreso de la Republica, Ley 1751 de 2015.
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con el documento fruto de una investigacion coordinada por Michael Marmot
y propiciada por la oms para “Reducir las desigualdades en una generacion”
Colombia, a través del Ministerio de Salud y Proteccion Social, niega la rele-
vancia de la APs e incluso solicita la suspension del apoyo internacional ofre-

cido para la Aps renovada.*

Es de anotar que este siglo xx1 se abre con el atentado del 11 de septiembre
de 2001, que conmueve al mundo y cambia la correlacién en las politicas de
seguridad internacional. En esta misma década, en 2008, se da la crisis econd-
mica, surge el ébola, sSARs y el MERs como advertencia a una posible pandemia
global. En este contexto, en el 2019 llega la pandemia para la cual el mundo no
estaba preparado segun expertos a nivel internacional. Ademas, el Reglamen-
to Sanitario Internacional, lanzado en 2005, no habia logrado la movilizacion
de recursos y la toma de decisiones sanitarias coherentes para afrontar un vi-
rus como la Covid-19. Colombia, después de la Ley Estatutaria 1751 de 2015,
desarrolla la politica pa1s y los contenidos técnicos de su modelo (M14S) y sus
rutas (RIAS), que se quedan en propuestas pilotos y desarrollos normativos.
Luego estos son aplazados por la nueva administracién para abrir un nuevo
modelo (MAITE), que se organiza lentamente y que, debido a la pandemia, no
ha logrado ser financiado como inversion prioritaria.”’

Es en este escenario en donde se han llevado a cabo el desarrollo, la involu-
cién y el estancamiento de la estrategia de Aps en Colombia, y en donde se han
visto sus implicaciones para el afrontamiento de la crisis sanitaria que vivimos
en esta década. Hay cuatro personas que hacen parte de esta historia y que
es importante mencionarlas: Santiago Rengifo Salcedo, Héctor Abad Gémez,
Guillermo Ferguson y Gustavo Molina. En ellos confluyeron las energias que
incentivaron el fortalecimiento de una “medicina social” ligada a las comuni-
dades y, por ende, al desarrollo de la Aps a través del trabajo desde los puestos

56 “Determinantes sociales de la salud”, Organizacién Mundial de la Salud, oms, 2008, http://
www.who.int/social determinants/es/

57  Ministerio de Salud y Proteccion Social, Resolucion 429 de 2016, Por medio de la cual se adopta
la Politica de Atencién Integral en Salud, https://www.minsalud.gov.co/Normatividad Nuevo/
Resoluci%C3%B3n%200429%20de%202016.pdf; Ministerio de Salud y Proteccion Social, Reso-
lucion 2626 de 2019.
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y centros de salud, y de algunos hospitales mas cercanos a la visién del trabajo
con las comunidades, apoyadas por las secretarias de salud previas ala Ley 100
de 1993, que contaban con los recursos técnicos y financieros para cuidar de la
salud de los territorios, junto con equipos y grupos de investigacion que, des-

de las universidades, avanzaban en esta linea apoyada desde la ops y la oms.

La Escuela Nacional de Salud Publica se fund6 en 1964 y desde alli se
trabajé intensamente en el fortalecimiento de la salud publica. Dicha escuela
apoya la formacion de lideres para los servicios seccionales de salud y la admi-
nistracion de hospitales, basada en la estrategia de aps, las teorias y politicas
de planificacion estratégica, y la organizacion de sistemas y servicios de salud
con orientacién comunitaria y participativa. La mirada a las zonas rurales des-
de la salud comienza en 1949 con la creacién del afo rural para los médicos,
que se modifica en 1981 por medio de la Ley 50, promovida por Héctor Abad

Goémez, que aprueba el Servicio Social Obligatorio (ss0).*®

Cabe aqui preguntarse: ;hasta donde crecio la red publica antes de la Ley
100 de 1993 y qué paso6 un cuarto de siglo después? Un estudio financiado
por la Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) afirma
que el gasto local y nacional en salud crecié después de la Ley 100 de 1993;
sin embargo, existen dudas de su eficiencia social, a pesar del entusiasmo cre-
ciente en la década de los 90 con el proceso privatizador del neoliberalismo. Se
afirma que “Persisten los problemas relacionados con la iliquidez de los hospi-
tales, un alto nivel de evasion, y baja calidad en la informacién. Por supuesto,
existen dudas sobre la rentabilidad social del enorme gasto”

El gasto privatizador fue creciente para la red de hospitales y, en especial,
para los niveles segundo y tercero, desfavoreciendo la Aps. Los servicios se con-
centraron en las grandes ciudades y quienes los prestaron fueron presionados
por el uso intensivo de la alta tecnologia concentrada en las subespecialidades
remuneradas por el modelo de pago por tarifas derivadas del modelo asegura-

dor. Los trabajadores administrativos de la salud, de servicios generales y los

58  Guerrero et al., “Sistema de salud de Colombia”; Guido Bendezu et al., “Caracteristicas del ser-
vicio social para profesionales médicos en los estados andinos’, Medwave. Revista Biomédica
Revisada Por Pares, Vol. 20, no. 2 (2020): e7848.

59 Echavarria, “Colombia en la década de los noventa’, 15.
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profesionales de medicina, enfermeria y otras profesiones fueron tercerizados,
con el deterioro e indignidad de trato subsiguiente, que incluye el déficit acumu-
lado del sistema y el incumplimiento en los pagos hasta periodos por encima de
los 12 meses. Los trabajadores de la “antigua red primaria de servicios de salud”,
en su mayoria, fueron asimilados a labores intramurales, perdiéndose la fuerza

del trabajo comunitario y su conexion con las familias y el entorno escolar.

El modelo de “aseguramiento” —mejor de administradores de recursos pu-
blicos— crecid. Se registran 35 Eps del Régimen Subsidiado para el 2009 y 37
del Régimen Contributivo. Se anota que el sector privado de la medicina libe-
ral se ha debilitado desde la aprobacién de la Ley 100 de 1993, y que el nuevo
sistema administra los recursos publicos de forma fragmentada.®

Las evaluaciones realizadas por el Centro de Estudios Econémicos Regio-
nales del Banco de la Republica sefialan: “El acceso a los servicios médicos se
redujo en Colombia entre 1997 y 2012. Este comportamiento fue desigual al
interior de las regiones: Antioquia y la region Oriental experimentaron un au-
mento en el indicador, mientras que las regiones Caribe, Centro, Bogota, San
Andrés, Providencia y Santa Catalina, Orinoquia y Amazonia registraron una
disminucién. Por altimo, se evidencian diferencias regionales significativas en
el acceso para el 2012

Algunos estudios sobre el desempeno desigual en las regiones sefialan que
es necesario eliminar la derivacién obligada que hacen las EAPB-EPs de los
asuntos primarios de atencion hacia sus 1ps de las grandes ciudades, obligan-
do a los ciudadanos a desplazarse y gastar grandes cantidades de dinero en
transporte y ocasionando otros problemas, incluyendo la afectacion psicold-
gica por la distancia con sus familias. Medidas que asimismo afectan a los
hospitales y centros de las ciudades pequeiias, que no crecen en habilitacién

requerida para atender a quienes lo necesitan.®

60 Guerrero et al., “Sistema de salud de Colombia”.

61 Jhorland Ayala Garcia, “La salud en Colombia: més cobertura pero menos acceso” (Documen-
tos de trabajo sobre Economia Regional, Banco de la Reptiblica, 2014), 3, https://www.banrep.
gov.co/sites/default/files/publicaciones/archivos/dtser_204.pdf

62 Jaime Bonet y Karelys Guzman, “Prélogo. Un anélisis regional de la salud en Colombia’, en
La salud en Colombia: una perspectiva regional, eds. Jaime Bonet, Karelys Guzman y Lucas
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Asi mismo, estimulan a establecer una vision integral de los sistemas de
salud que se acerca los ideales y propositos de la Declaracién de Alma-Ata
de 1978: “Mantener un buen estado de salud no debe limitarse a las acciones
curativas, sino que deben establecerse politicas de promocién y prevencién
que ayuden a consolidar y preservar las buenas condiciones de salud en una
sociedad. Estas estrategias no deben ser responsabilidad exclusiva del Minis-
terio de Salud. Por el contrario, tienen que involucrar acciones de otros secto-
res, como el educativo, el de medioambiente, el de hacienda y el de vivienda. Si
las acciones en salud no estan acomparfiadas por iniciativas concretas en estos

frentes, pueden carecer de efectividad”®

Desde 1993, y hasta la fecha, el crecimiento de 1ps privadas es alto con
relacion al sector privado y existe una hiperconcentracion en las grandes ciu-
dades, segtin datos comparados del Departamento Administrativo Nacional
de Estadistica (DANE).

El estudio de Andlisis de Situacion de Salud del Ministerio de Salud de
2018 nos indica: “El Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud
(REPS) a abril de 2019, mostrd 18.819 1ps. El 19,4 % (3.646) tenian caracter
publico, el 80,4 % (15.151) privado y mixtas el 0,1 % (22). Los territorios de
Bogota D. C. (15,4 %), Antioquia (10,7 %), Valle del Cauca (9,9 %), Atlanti-
co (6,5 %), Santander (5,3 %), Bolivar (4,9 %) y Cdrdoba (4,1 %), fueron los
que mayor proporcion de IPS. Caquetd, Arauca, Putumayo, Amazonas, San
Andrés y Providencia, Guaviare, Vichada, Guainia y Vaupés tuvieron propor-
ciones inferiores al 1,0 %. Se observa que las 1ps estan concentradas en los

departamentos con mayor densidad poblacional y desarrollo urbano”®

Para mejorar el acceso a los servicios de salud en modelos de aseguramien-
to es necesario revisar el rol posible de la Aps, ya que esta, en compaiiia de los
equipos interdisciplinarios de salud y su interaccién con gestores o agentes

Hann de Castro (Bogotd: Banco de la Republica, 2018), x-xxxviii, https://www.banrep.gov.co/
es/noticias-y-publicaciones/libros/salud-colombia-perspectiva-regional

63 Bonet y Guzman, “Prologo’, xx.

64, Ministerio de Salud y Proteccion Social, Andlisis de Situacion de Salud (ASIS). Colombia, 2019
(Bogota: Imprenta Nacional de Colombia, 2019), 163, https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/

Lists/BibliotecaDigital/ RIDE/VS/ED/PSP/asis-2019-colombia.pdf
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comunitarios, puede lograr ser un puente entre los servicios clinicos para la
enfermedad y la actuacion en los entornos familiares, escolar y comunitario
para la prevencion y promocion de la salud, con escala creciente de ausencia
en el modelo de competencia estructurado aprobado en la Ley 100 de 1993.%

En realidad, a pesar de que existe la Ley 1438 de 2011, las tensiones y con-
flictos existentes en relacion con esta estrategia, requerida desde todos los 4m-
bitos para enfrentar la pandemia de la Covid-19, no hacen posible avanzar en
la implementacion a nivel territorial de los decisores publicos para privilegiar la
inversion social requerida y atender la sindemia que se vive en esta coyuntu-
ra. Es imposible seguir aumentando las Unidades de Cuidado Intensivo (ucr)
como una unica respuesta, se impone lograr coberturas utiles de vacunacion y
atencion temprana de la Covid-19 y todas las comorbilidades existentes en los
grupos de mayor riesgo, asi como la debida atencién a las madres y los nifios
para que las cifras de mortalidad no aumenten en estos grupos prioritarios. La
pandemia ha mapeado la desigualdad en el acceso a servicios primarios y de
cuidado temprano, es urgente un fondo de inversion para fortalecer la salud
publica y la Aps junto a medidas de proteccion social para los grupos vulnera-

dos por la economia.*

Es necesario, igualmente, trabajar por una cultura de uso de servicios pre-
ventivos y de mantenimiento de la salud, actuando sobre los determinantes
sociales asociados a todos los sectores de gobierno a nivel de los municipios.
La Constitucion de 1991 y sus desarrollos a través de la Sentencia T-760, la
Ley Estatutaria 1751 de 1991 y la Ley 1438 de 2011 marcan en forma clara
desarrollos para la igualdad de beneficios de los planes de salud para todos los
ciudadanos, la equidad de acceso no solo para el cuidado de la enfermedad
y el término de esta, sino para el cuidado de la salud y la vida como nuevos

paradigmas a ser trabajados y construidos en forma participativa, fuera de los

65 Herndndez Rincon, “Atencion primaria y determinantes sociales”.

66 Erwin Hernandez Rincon et al., “Descripcién y analisis de las intervenciones fundamentadas
en la atencién primaria para responder al COVID-19 en Colombia’, Medwave. Revista Biomé-
dica Revisada Por Pares, Vol. 21, no. 3 (2021): e8147; Ligia Giovanella et al., “A atengdo primd-
ria a saiide integral é parte da resposta a pandemia de Covid-19 na América latina?”, Trabalho,
Educagdo e Satide, Vol. 19 (2021): e00310142.
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intereses del mercado. Ello sin duda exige una reforma estructural del modelo
de aseguramiento vigente, para viabilizar un sistema tnico de salud en donde
prime la equidad, el bien comun y se dignifiquen los contratos para todos los
trabajadores del sector, y se eleve el valor del trabajo de los equipos orientados

a la familia, comunidades, en colegios y escuelas de zonas urbanas y rurales.

Para reducir las desigualdades regionales evidentes es necesario contar con
recursos directos, para estimular la renovacion y resignificacion de la Aps con
énfasis en lo publico, con el fin de proteger los territorios donde esta oferta
no llega por su baja rentabilidad en un sistema de mercado. El subsidio a la
oferta debe pensarse de nuevo para la Aps y favorecer el sistema publico en los
territorios.

14.7. Conclusiones

Las lecciones aprendidas nos indican que es necesario para Colombia abrir el
didlogo social con los diferentes sectores de la sociedad con el fin de lograr un
consenso sobre el modelo de salud que queremos y es factible, desligaindolo de
la voracidad del “negocio de la salud” nacional e internacional, y despolitizar la
acepcion de atencion primaria para que sean los territorios con sus autorida-
des, los ciudadanos, las familias, las que construyan las formas de respuesta a
sus necesidades. El modelo del “pluralismo estructurado” redujo a la minima
expresion las actividades de APps y las hizo insostenibles. Con la pandemia por
Covid-19, con cerca de 71.000 muertes al fin de abril del 2020, se clama por un
nuevo modelo de salud cercano a las personas y a los territorios, para lograr el
cuidado temprano de la salud y la vida. Se abre paso a una nueva cultura de la
salud en pospandemia y en esta la inversion en APs es prioritaria, requiere de
recursos con destinacion especifica, estables, para la contratacion digna y soste-
nible de los equipos de salud interdisciplinarios apoyados por una alianza aca-
démica publica y privada.”

De forma coyuntural, la situacién que enmarca una oportunidad para re-
tomar una verdadera accion para la atencion primaria es la presencia de la

Covid-19. Esta crisis ha dejado en claro la debilidad y fragilidad del sistema de

67 Hernandez Rincoén et al., “Descripcion y analisis”; Giovanella et al., “A atengdo primaria”
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salud, la escasa e inoportuna actuacion frente a la vigilancia en salud publica,
y alas estrategias de promocion de la salud y proteccion de enfermedad desde
las distintas EPs en el territorio colombiano. La respuesta se ha centrado en un
enfoque biomédico y hospital céntrico, dejando de lado el resto de los proble-

mas y necesidades de la poblacion en general y de poblaciones vulnerables.®®

Se requiere hacer énfasis en la actuacion rectora, la gobernanza y vigi-
lancia del Estado para direccionar a las entidades de salud hacia las Funcio-
nes Esenciales de Salud Publica (FEsP), que visibilicen tanto el sector publico
como el privado y su integracion de servicios, pero que a su vez integren a la
academia, a los recursos humanos, a las instituciones de salud y a la comuni-
dad en el desarrollo de acciones de salud publica para el pais.”
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15.1. Una introduccion sobre las politicas internacionales
y nacionales

La crisis del Estado benefactor, enmarcado en modelos centralizados y estatis-

tas como los sistemas nacionales de salud en Latinoamérica, llevé a desarrollar

1 Algunos datos y discusiones de este capitulo son producto de la tesis doctoral de la autora, “Ca-
racterizar el comportamiento de los indicadores de desempeno de las dreas funcionales de las Ese
del departamento de Antioquia previo y posterior a la politica de restructuracién hospitalaria, y
surelacion con el indicador de solvencia financiera. 2007-2018”, llevada a cabo en el Doctorado
en Salud Publica de la Universidad de Antioquia (2013-2022).

2 Facultad Nacional de Salud Puiblica, Universidad de Antioquia UdeA, Calle 70 No. 52-21, Mede-
llin, Colombia, docente, correo: gilma.vargas@udea.edu.co

3 Asociacion de Empresas Sociales del Estado de Antioquia (AESA), Medellin, Colombia, director
ejecutivo, correo: director@aesa.org.co
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politicas neoliberales, promovidas por Milton Friedman* y representantes de
la Escuela de Chicago, con propuestas que limitaban el papel del Estado y el
gasto publico para superar la crisis. En estas se apoyaron los organismos finan-
cieros internacionales (Fondo Monetario Internacional, FMI, Banco Mundial,
BM, y Departamento del Tesoro de Estados Unidos) para formular teorias que
proponian la disminucién de la intervenciéon de los Estados en la economia,
con la idea de hacerlos mas equitativos, eficientes y agiles, y ceder la economia
a empresarios privados. Proponian ademas la disminucion en la regulacion
gubernamental.® Estas teorias fueron apoyadas con reformas desde el Con-
senso de Washington, convirtiendo el cardcter social en una fuente de lucro y
negocio para unos pocos en detrimento del bienestar de la poblacién,® lo que
obligo a la implementacion de dos clases de reforma en la administracion pu-
blica de los servicios publicos y sociales, como la descentralizacion y la priva-
tizacién.” En este escenario sobraba la administracion publica de los Estados
centralizada, rigida, basada en normas y soportada en la gobernabilidad, pues,
al contrario, se necesitaban teorias emergentes orientadas a la Nueva Gestion
Publica (NGP) con un enfoque de administracion centrada no en la gobernabi-
lidad, sino en la gobernanza, enfocada en la eficiencia y la rentabilidad finan-
ciera. La NGP es un término utilizado para “denotar un conjunto de decisiones
y practicas administrativas orientadas a flexibilizar estructuras y procesos y a
introducir mayor competencia en el sector publico, con el propésito de mejo-
rar los resultados de la accién gubernativa”®

En Colombia, las reformas estructurales, promovidas por los lineamien-
tos de los organismos internacionales y multilaterales descritos, originaron
el Sistema General de Seguridad Social en Salud (sGsss), creado mediante la

4  Milton Friedman and Rose Friedman, Free to Choose. A Personal Statement (New York, Lon-

don: Harcourt Brace Jovanovich, 1980).

René Villareal, La contrarrevolucién monetarista (Ciudad de México: Océano, 1984).

Octavio Carlos Portilla, “Politica social: Del Estado de Bienestar al Estado Neoliberal, las fallas

recurrentes en su aplicacion’, Espacios Piiblicos, Vol. 8, no. 16 (2005): 100-116; Rolando Cordera

y Carlos Tello, México: la disputa por la nacién (Ciudad de México: Siglo XXI Editores, 1981).

7 Ivéan Jaramillo, “El Nuevo Papel del Estado en la Prestacion y Aseguramiento de los Servicios
de Salud”, Revista de Salud Piiblica, Vol. 3, no. 3 (2001): 191-222.

8  Guillermo Cejudo, Nueva gestion piiblica (Ciudad de México: Siglo XXI Editores, 2011), 13.
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Ley 100 de 1993, con el apoyo de las élites politicas y econémicas nacionales,’
con énfasis en la cobertura de aseguramiento en salud mediante un conjunto
de normas y procedimientos a cumplir por las Empresas Promotoras de Salud
(EPS) a través de la red prestadora de servicios de salud, para asegurar el ac-
ceso a los servicios y garantizar la calidad de vida de las personas acorde con
la dignidad humana.'® Las acciones fueron alineadas con las nuevas politicas
mundiales: se desmontd el sistema estatal y se asignd la administracion del sis-
tema al sector privado, se reorganizo la gestion de los servicios de salud segiin
principios del mercado, se incrementaron las finanzas del sector, se fragmentd
la prestacion de los servicios y se promovio la interaccion de los actores en un
esquema de competencia de baja regulacion.! El resultado fue un sistema de
salud organizado en una cadena de cuatro eslabones: a) regulacion; b) admi-

nistracion; c) financiamiento, y d) prestacion de los servicios.'?

15.2. Tensiones entre las politicas orientadas al mercado
y las garantes del derecho a la salud en el marco
de los hospitales publicos

15.2.1. Las politicas y los valores orientadores

En Colombia, como Estado neoliberal, donde han predominado las interven-
ciones verticales de organismos multilaterales, dos acciones normativas han
marcado puntos de inflexion que representan valores éticos diferentes en el
sGsss. Segin Maria Esperanza Echeverry Lopez y Yadira Eugenia Borrero Ra-

mirez,” una es la hegemonica, la Ley 100 de 1993, basada en la privatizacidn,

9  Jhorland Ayala Garcia, “La salud en Colombia: mds cobertura pero menos acceso” (Documen-
tos de trabajo sobre Economia Regional, Banco de la Republica, 2014), https://www.banrep.
gov.co/sites/default/files/publicaciones/archivos/dtser_204.pdf

10 Jaramillo, “El Nuevo Papel del Estado”

11 Rubén Dario Gémez y Emmanuel Nieto, “Colombia: ;qué ha pasado con su reforma de sa-
lud?’, Revista Peruana de Medicina Experimental y Salud Puiblica, Vol. 31, no. 4 (2014): 733-9.

12 Efrain Riveros y Laura Amados, “Modelo de salud en Colombia: ;financiamiento basado en
seguridad social o en impuestos?”, Revista Gerencia y Politicas de Salud, Vol. 11, no. 23 (2012):
111-20.

13 Maria Esperanza Echeverry Lopez y Yadira Eugenia Borrero Ramirez, “Protestas sociales por
la salud en Colombia: la lucha por el derecho fundamental a la salud, 1994-2010, Cadernos de
Satide Publica, Vol. 31, no. 2 (2015): 354-64.
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el desmantelamiento de la institucionalidad publica y la segmentacion del de-
recho a la salud, y otra, mas débil, sustentada en la Constitucion de 1991 y en
la garantia del derecho fundamental a la salud.

En el sGsss, regulado por la Ley 100 de 1993™ y actualizado en las leyes
1122 de 2007" y 1438 de 2011,' ha predominado la concepcion utilitarista
de justicia en los términos de John Stuart Mill'”” mas que la moral, donde la
cuestion primordial no es definir qué es lo correcto, sino cuanta satisfaccion se
puede lograr segun la experiencia. En esta perspectiva, los criterios distributi-
vos se han fundamentado en el principio de utilidad, es decir, en la maximiza-
cion de la suma de las utilidades, las preferencias y los valores individuales.'s
También ha predominado el planteamiento de los defensores del Estado mini-
mo y de la propiedad privada, como Robert Nozick, que defienden el mercado
(capitalismo sin limites) como el mecanismo social mds justo de distribucion
de bienes, y del Estado minimo como expresién del poder publico.” Y ha pre-
valecido la perspectiva de justicia igualitaria en términos de John Rawls, Phi-
lippe van Parijs y Robert van der Veen, en la que los criterios son justos si el
procedimiento adoptado es justo, independiente de lo que se distribuya. En
esta perspectiva es dificil la eleccion equitativa de algun criterio de justicia por
los intereses de las personas.*

Las politicas que defienden el derecho a la salud, derivadas de la Ley Estatu-
taria 1751 de 2015*' y de varias sentencias de la Corte Constitucional, han estado

14, Colombia, Congreso de la Republica, Ley 100 de 1993, Por la cual se crea el sistema de seguri-
dad social integral y se dictan otras disposiciones.

15 Colombia, Congreso de la Reptblica, Ley 1122 de 2007, Por la cual se hacen algunas modifi-
caciones en el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones.

16  Colombia, Congreso de la Republica, Ley 1438 de 2011, Por medio de la cual se reforma el
Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones.

17 John Stuart Mill, El utilitarismo (Madrid: Altaya, 2002).

18  Roman Vega, “Justicia sanitaria como igualdad: ;universalismo o pluralismos?”, Revista de
Salud Publica, Vol. 3, no. 2 (2001): 97-126.

19 “Teorias Modernas de la Justicia”, Fernando Aguilar, Biblioteca Virtual cgja, 2015, bibliote-

ca.cejamericas.org/bitstream/handle/2015/3504/Aguilar-Teorias de justicia.pdf?sequence=

1&isAllowed=y
20 “Teorfas Modernas de la Justicia’, Aguilar; John Rawls, Justicia como equidad. Una reformula-

cién (Barcelona: Editorial Paidds, 2000).
21 Colombia, Congreso de la Republica, Ley 1751 de 2015, Por medio de la cual se regula el de-
recho fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones.
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orientadas hacia la idea de la justicia de Amartya Sen,? donde el problema no es
como lograr la igualdad, sino como superar las situaciones que generan la injus-
ticia, y, en términos de Martha C. Nussbaum,” como desarrollar capacidades y
oportunidades en los individuos para hacerlos sujetos libres. Es de resaltar que
las leyes estatutarias, que corresponden a una categoria superior a las otras leyes,
operan para definir el alcance de los derechos y deberes fundamentales de las
personas, asi como los procedimientos y recursos para su proteccién, como lo

sefiala el articulo 152 de la Constitucion Politica de Colombia.?*

Segun Echeverry Lopez y Borrero Ramirez,” la postura defensora del mer-
cado y la privatizacion han sido defendidas por el ejecutivo, las mayorias par-
lamentarias, el gremio de las EPs privadas y por algunos sectores académicos,
y la defensora del derecho fundamental a la salud se ha configurado como
elemento de identidad de las luchas de los actores subalternos como la Corte
Constitucional, la Defensoria del Pueblo y el Movimiento Nacional por la Sa-

lud y la Seguridad Social (MNsss) y el sector de la academia.

15.2.2. Principales elementos de tension entre algunas politicas que rigen

a los hospitales publicos

A continuacidn, se exponen los elementos generadores de tension entre los
dos tipos de politicas: las defensoras de valores como el mercado y la pro-
piedad privada y las defensoras de valores como el derecho fundamental a la
salud, y las repercusiones en las empresas sociales del Estado y los usuarios.

A raiz de la Ley 100 de 1993% y en obediencia a las politicas de los orga-
nismos internacionales y multilaterales, se han emitido normativas y politicas
reduccionistas con consecuencias directas sobre la red publica hospitalaria del
pais, como someterla a la declaratoria en riesgo, liquidacion o fusion, y a su de-

trimento y menoscabo con efectos en la salud y la salud publica de la poblacién.

22 Amartya Sen, La idea de la justicia (Buenos Aires: Taurus, 2010).

23  Martha Nussbaum, Crear capacidades. Propuesta para el desarrollo humano, 1.* ed. (Barcelona:
Espasa Libros, 2012).

24, Asamblea Nacional Constituyente, Constitucion Politica de 1991 (Bogota: La Asamblea, 1991).

25 Echeverry Lopez y Borrero Ramirez, “Protestas sociales por la salud”.

26 Colombia, Congreso de la Reptiblica, Ley 100 de 1993.
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Inicialmente, la Ley 100 de 1993% obligé a la transformacion de los hospi-
tales publicos en Empresas Sociales del Estado (ESE), en un modelo de mer-
cado con crecimiento administrativo y afectacién en su financiacion al no
recibir recursos del Estado, y comenzar a depender de la venta de servicios a
las EPS como ordenadoras del gasto. Por lo tanto, la salud dejo de ser un bien
publico a cargo del Estado, para convertirse en una mercancia.

Con el fin de garantizar la financiacion del gasto social en los sectores mas
pobres de la poblacidn, especificamente en educacion y salud, la Constitucién
Politica de Colombia de 1991% estableci6 una serie de transferencias de recur-
sos del presupuesto nacional a los departamentos y municipios,* las cuales se
vieron opacadas en la misma época con el acuerdo de ajuste fiscal promovido
por el Fondo Monetario Internacional, y que consistia en la reduccién y racio-
nalizacion de dichas transferencias.”

Elacuerdo de ajuste fiscal se vio reflejado en la Ley 617 del 2000,*! que en el
articulo 14 estableci6 la prohibicion de transferencias desde entes territoriales
y la liquidacién de empresas ineficientes por generar pérdidas durante tres*
aflos seguidos, pues se presumia que no eran viables y que la participacion
estatal en estas deberia liquidarse o enajenarse, y en ese caso solo procederian
las transferencias, aportes o créditos necesarios para su liquidacion. El articu-
lo 14 del acuerdo de ajuste fiscal se referia a empresas de licores, loterias, ins-
tituciones de naturaleza financiera de propiedad de las entidades territoriales
o con participacion mayoritaria de estas y las Entidades Prestadoras de Salud
(eps). Como respuesta a esta ley, la Corte Constitucional planteo, en la Sen-
tencia C-540 de 2001,% por un lado, que lo establecido en la Ley 617 no ponia

27  Colombia, Congreso de la Republica, Ley 100 de 1993, art. 195.

28 Constitucion Politica de Colombia, arts. 356 y 357.

29 Ann Mason y Luis Javier Orjuela, eds., La crisis politica colombiana. Mds que un conflicto ar-
mado y un proceso de paz (Bogotd: Universidad de los Andes, 2003).

3o  Mason y Orjuela, La crisis politica colombiana.

31 Colombia, Congreso de la Republica, Ley 617 del 2000, Por la cual se reforma parcialmente la
Ley 136 de 1994, el Decreto Extraordinario 1222 de 1986, se adiciona la ley orgénica de presu-
puesto, el Decreto 1421 de 1993, se dictan otras normas tendientes a fortalecer la descentraliza-
cion, y se dictan normas para la racionalizacion del gasto publico nacional.

32 Portilla, “Politica social”.

33 Colombia, Corte Constitucional, Sentencia C-540 de 2001, M. P: Jaime Araujo Renteria y
Alfredo Beltran Sierra.
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en peligro ningun principio, valor ni derecho constitucional, y consider¢ las
medidas justificadas, razonadas, objetivas y suficientes, puesto que la eficien-
cia administrativa y el interés general constituian el propdsito central, y, por
el otro, declar¢ la inexequibilidad del articulo 14 de dicha ley para las Eps, al
considerar que no podrian recibir el mismo tratamiento que las demas enti-
dades, puesto que su funcién estaba vinculada al cumplimiento de los fines
esenciales y de las obligaciones sociales del Estado, en el marco general del Es-
tado social de derecho, y, por lo tanto, su finalidad era el beneficio social y no
el reporte de utilidades econémicas.** Ademds, por la naturaleza de su activi-
dad, los criterios que determinan su eficiencia no podrian ser solo de caracter
econdmico, ni de rentabilidad financiera. Lo anterior no implicaba que tales
empresas quedaran exentas de las obligaciones de eficiencia, cobertura, actua-
lizacién tecnoldgica, sistema tarifario, entre otros, puesto que la naturaleza de
su objeto social no permite establecer un régimen de excepcion al acatamiento
de los principios de la funcién administrativa consagrados en la Constitucion
Politica.*® No obstante lo anterior, el acuerdo con el M1 cobré vida en el Acto
Legislativo 01 de 2001,* lo que significé un cambio a la Constitucién colom-
biana al modificar la férmula para calcular las trasferencias a los territorios, de

manera reducida, a través de la Ley 715 del mismo ao.

Otro acuerdo que realizé el Gobierno colombiano fue con el Banco In-
teramericano de Desarrollo (BID), que favorecia los procesos de reestructu-
racién para la disminucién de costos laborales, el cual se vio reflejado en el
Conpes-3204 de 2001-2002%" y en la Politica de Prestacion de Servicios (pps)
de 2005.%¢

34. Constitucion Politica de Colombia, arts. 1, 2 y 49.

35 Constitucion Politica de Colombia, art. 209.

36  Colombia, Congreso de la Republica, Acto Legislativo 01 de 2001, Por medio de la cual se mo-
difican algunos articulos de la Constitucion Politica, https://www.mineducacion.gov.co/1621/
articles-90475_archivo pdf.pdf

37  “Documento Conpes 3204. Politica de prestacion de servicios para el sistema de seguridad social
en salud y asignacion de recursos del presupuesto general de la nacion para la modernizacion de
los hospitales publicos”, Departamento Nacional de Planeacion, DNp, Bogota, 6 de noviembre de
2020, https://colaboracion.dnp.gov.co/CDT/Conpes/Econ%C3%B3micos/3204.pdf

38 Ministerio de la Proteccion Social, Politica Nacional de Prestacion de Servicios de Salud (Bogo-

ta: Arte Laser Publicidad, 2005), https://www.minsalud.gov.co/Ministerio/Documents/Politi-
ca%20Nacional%20de%20Prestaci%C3%B3n%20de%20Servicios%20de%20Salud.pdf
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Para continuar en linea con las politicas internacionales, en la Ley 1151
de 2007% se establecié una férmula para el saneamiento de las finanzas de las
1ps publicas, que exigia la sostenibilidad y equilibrio financiero a las Empresas
Sociales del Estado (ESE); no obstante, la Corte Constitucional, en la Sentencia
C-459 de 2008,* declard este articulo condicionalmente exequible en el enten-
dido de que: (a) las acciones necesarias para garantizar la sostenibilidad y el
equilibrio financiero no pueden comprender la negacidn a prestar eficiente y
oportunamente todos los servicios de salud debidos a cualquier usuario, sin
necesidad de acudir a la accion de tutela, y (b) tales criterios no justifican el in-
cumplimiento del deber social del Estado de asegurar el acceso de las personas

a la red hospitalaria y su financiacion.

La Politica de Categorizacion de Riesgo Fiscal y Financiero (PCREF) sur-
ge a raiz de la declaratoria de la emergencia social en salud 2009-2010,* con
la intencién de evaluar a las ESE y categorizarlas en niveles de riesgo.** Esta
politica fue retomada en la Ley 1438 de 2011,* pues la Corte Constitucional,
en la Sentencia C-156 de 2011,* la habia declarado inexequible. La politica
toma vida con la Resolucion 2509 de 2012, que define la metodologia para
la categorizacion del riesgo y efectda la primera categorizacidon del riesgo a
las ESE. Aunque se dimensionaron tres indicadores para la categorizacion, la
prestacion del servicio, el mercado y la solvencia financiera, finalmente solo
se utilizd este ultimo.* Y, posteriormente, la Ley 1508 de 2012*¢ defini6é que

39 Colombia, Congreso de la Republica, Ley 1151 de 2007, Por la cual se expide el Plan Nacional
de Desarrollo 2006-2010, art. 36.

40 Colombia, Corte Constitucional, Sentencia C-459 de 2008, M. P.: Jaime Araujo Renteria.

41 Colombia, Congreso de la Republica, Ley 1438 de 2001; Colombia, Presidencia de la Republica,
Decreto 4975 de 2009, Por el cual se declara el Estado de Emergencia Social.

42 Ministerio de Salud y Proteccion Social, Resolucion 2509 de 2012, Por medio de la cual se define
la metodologia para la categorizacion del riesgo de las Empresas Sociales del Estado del nivel
territorial y se efectta la categorizacion del riesgo para la vigencia 2012, https://www.minsalud.

ov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/ RIDE/DE/DIJ/Resolucion-2509-de-2012.PDF

43 Colombia, Congreso de la Republica, Ley 1438 de 2001, arts. 80 y 81.

44 Colombia, Corte Constitucional, Sentencia C-156 de 2011, M. P.: Maria Victoria Calle.

45 Ministerio de Salud y Proteccién Social, Resolucion 2509 de 2012.

46 Colombia, Congreso de la Republica, Ley 1508 2012, Por la cual se establece el régimen ju-
ridico de las Asociaciones Publico-Privadas, se dictan normas organicas de presupuesto y se
dictan otras disposiciones.
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el presupuesto de las ESE se realizaria teniendo en cuenta solo lo recaudado
(facturado) y no el reconocimiento, es decir, lo adeudado por las Eps.

Las anteriores politicas sometieron a las ESE a convenios de desempefio
por diez aios y a obtener su financiamiento a través de créditos condonables,
sujetos a evaluaciones de resultados con oportunidad de retorno en caso de
que estas no fueran de buen recibo,* lo que ha puesto en riesgo la permanen-
cia de las ESE en el mercado, ya que se ha limitado el desarrollo y el crecimien-

to de su capacidad instalada.

15.2.3. Consecuencias de la aplicacion de las politicas

En el pais han prevalecido los valores utilitaristas y los defensores del mer-
cado de la salud y la propiedad privada, con consecuencias negativas para
las ESE como estar catalogadas en riesgo, liquidadas o fusionadas, y estar so-
metidas a carteras morosas de mas de 90 dias, y negativas para los usuarios
al limitar el acceso y la calidad de los servicios de salud, lo que se ha visto
reflejado en el nimero de tutelas.

Segun un estudio realizado por Gilma Stella Vargas, Laura Estefany Ruiz y
Luis Alberto Martinez,* de 968 ESE en el 2012, 23 (2,3 %) estaban liquidadas/
fusionadas en el 2018, quedando 945. De 833 ESE (no se obtuvo informacion
de 135) habia 284 (34,1 %) en riesgo, y de estas ultimas, 249 (87,6 %) eran de
I-NA, 31 (11 %) de 1Ty 4 (1,4 %) de III-NA, y de las 23 liquidadas o fusionadas,
17 (73,9 %) eran de I-NA.

La situacion descrita afecta el funcionamiento armonico de la red de servicios
de salud. Pueden existir falencias por insuficiencia de ESE, a la hora de organizar,
dirigir, coordinar y administrar la red de instituciones prestadoras de servicios
de salud publicas, como competencia de los departamentos, como lo establece el
articulo 43 de La Ley 715 de 2001 y lo confirma el Decreto 2193 de 2004.%

47 Colombia, Congreso de la Reptblica, Ley 1438 de 2001.

48 Gilma Stella Vargas, Laura Estefany Ruiz y Luis Alberto Martinez, “El estado de la red publica
hospitalaria en Colombia, posterior a la Politica de categorizacion de riesgo fiscal y financiero
para enfrentar el Covid-19”, Revista Gerencia y Politicas de Salud, Vol. 20, no. 41 (2021).

49 Colombia, Presidencia de la Republica, Decreto 2193 de 2004, Por el cual se reglamentan par-
cialmente los articulos 42 de la Ley 715 de 2001 y 17 de la Ley 812 de 2003.
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Por otro lado, a inicios de 2021 las Entidades Administradoras de Planes
de Beneficio (EaPB) le adeudaban a las EsE mas de 5,4 billones de pesos, situa-
cioén que estaria afectando gravemente las finanzas de mas de 900 ESE; el 60 %
de las deudas morosas eran superiores a 90 dias.” Laura del Pilar Cadena y
Bernardo Useche Aldana, desde el 2011, habian manifestado gran preocupa-
cién por la sostenibilidad financiera de los hospitales puablicos, pues han sido
los mas afectados con las medidas financieras.” Las consecuencias del escaso
desarrollo de la red publica hospitalaria se evidenciaron al momento de asu-

mir la crisis sanitaria generada por la Covid-19.”

Se observé un alto numero de tutelas interpuestas por los usuarios por la
negacion de los servicios de salud.”® Desde la expedicion del mecanismo de
accion de tutela, hasta diciembre de 2014, segun la Defensoria del Pueblo, se
interpusieron 4.698.597 tutelas en Colombia. El 29,36 % correspondia a soli-
citudes de atencion en salud y el 83.2 % de estas se fallé a favor, lo que indica
su alto nivel de pertinencia y procedibilidad. Es asi como se convirtio la tutela
en una via que logra subsanar una conducta violatoria y repetitiva del derecho
fundamental a la salud.** La Defensoria del Pueblo encontré en 2019 un incre-
mento del 2,1 % de tutelas en relacion con el 2018, siendo este el afio con cifras
mas elevadas en vulneraciones a derechos fundamentales, con 620.257 tutelas
interpuestas. También se agregan los problemas de calidad en la prestacién de
los servicios de salud, como se evidenci6 en la atencién materna en la ciudad

50 “Deuda con hospitales publicos del pais es de mas de $5,4 billones”, Michell Vivas, Consul-
torsalud, 23 de abril de 2020, https://consultorsalud.com/deuda-con-hospitales-publicos-
del-pais-es-de-mas-de-54-billones/

51 Laura del Pilar Cadena y Bernardo Useche Aldana, “Los profesionales de la salud y la crisis
del sistema de salud en Colombia: ;indignacion o acomodamiento?”, Med UNAB, Vol. 14, no. 2
(2011): 83-85.

52 Vargas, Ruiz y Martinez, “El estado de la red publica hospitalaria”; Patricia Garcia et al., “CO-
VID-19 Response in Latin America’, The American Journal of Tropical Medicine and Hygie-
ne, Vol. 103, no. 5 (2020): 1765-72, https://www.ajtmh.org/view/journals/tpmd/103/5/arti-
cle-p1765.xml

53 Maria Monica Lopera, “Utilizacion de servicios de salud por enfermedades catastréficas o de
alto costo en Antioquia’, Revista Gerencia y Politicas de Salud, Vol. 16, no. 32 (2017): 120-37.

54. Defensoria del Pueblo de Colombia, La tutela y los derechos a la salud y a la seguridad social,
14.* ed. (Bogota: Defensoria del Pueblo, 2015).
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de Medellin, por problemas contractuales entre actores y por la fragmentacion
de los servicios de salud principalmente.”

15.3. Sentencias de la Corte Constitucional en defensa
del derecho a la salud

Como respuesta a la movilizacion ciudadana respecto a las dificultades de ac-
ceso a los servicios de salud y a las multiples tutelas reportadas por la Defen-
soria del Pueblo,* la Corte Constitucional fundamentd, en la Sentencia T-548
de 2011,” la doctrina de la salud como un derecho fundamental que debe ser
garantizado por el Estado sin ninguna discriminacion. Y la Ley 1751 de 2015,
Ley Estatutaria de la Salud,”® fue el gran punto de quiebre que redirecciona
la connotacién de mercado de la salud, desde las leyes 100 de 93, 1122 de
2007%° y 1438 de 2011, hacia un caracter juridico superior, como es el dere-
cho ala salud, a la vez que lo declaré como fundamental y que, aunque habia
sido expresado anteriormente en varias sentencias de la Corte Constitucional,
en la Ley 1751 de 2015 quedd expresado de manera directa y, por lo tanto,
incluido en el ordenamiento juridico del pais. Su constitucionalidad fue otor-
gada a través de la Sentencia C-313 de 2014.%2 Segiin Ann Mason y Luis Javier
Orjuela, esta nueva concepcion del derecho ha requerido el respaldo de una
jurisprudencia constitucional mas comprometida con la democracia y con los
derechos humanos, que aquella que prevalecia en la Corte Suprema de Justi-

cia que tenia el control constitucional hasta 1990.% Considerando lo anterior,

55 Gloria Molina, Gilma Vargas y Alina Shaw, “Atencién materna en un ambiente de mercado
de servicios de salud, Medellin-Colombia, 2008-2009”, Revista Gerencia y Politicas de Salud,
Vol. 9, no. 19 (2010): 108-23; Gloria Molina, Gilma Vargas y Alina Shaw, “Compromised Qua-
lity of Maternal Healthcare in a Market Economy: Medellin, Colombia 2008-2009”, Colombia
Médica, Vol. 42, no. 3 (2011): 294-302, https://doi.org/10.25100/cm.v42i3.875

56 Defensoria del Pueblo de Colombia, La tutela y el derecho a la salud 2009 (Bogota: Defensoria
del Pueblo, 2010).

57 Colombia, Corte Constitucional, Sentencia T-548 de 2011, M. P: Humberto Antonio Sierra.

58 Colombia, Congreso de la Reptblica, Ley 1751 de 2015.

59 Colombia, Congreso de la Reptblica, Ley 100 de 1993.

60 Colombia, Congreso de la Republica, Ley 1122 de 2007.

61 Colombia, Congreso de la Republica, Ley 1438 de 2001.

62 Colombia, Corte Constitucional, Sentencia C-313 de 2014, M. P.: Maria Victoria Calle.

63 Mason y Orjuela, La crisis politica colombiana.




[3691

Los hospitales puiblicos en Colombia: entre las politicas...

debe entenderse que con la expedicién de la Ley 1751 de 2015 el marco le-
gislativo que rige el sGsss empez6 a contar con una norma superior a la cual
deben atenerse las demds disposiciones expedidas, ya sea por el Congreso de
la Republica o por la Rama Ejecutiva en sus actos administrativos, y que ir en

contravia seria inconstitucional.

La Ley Estatutaria sefial6 que el derecho fundamental a la salud compren-
dia el acceso a los servicios de manera oportuna, eficaz y con calidad, para
la preservacion, el mejoramiento y la promocion de la salud, y que el Estado
adoptaria politicas para asegurar la igualdad de trato y oportunidades en el
acceso de las personas a la promocién, prevencion, diagnéstico, tratamiento,
rehabilitacion y paliacion. Y que, de acuerdo con la Constitucion Politica,® su
prestacion como servicio publico esencial obligatorio se debia ejecutar bajo la
indelegable direccion, organizacion, regulacién, coordinacion, supervision y
control del Estado. También planted que los servicios y tecnologias de salud
deberian ser suministrados de manera completa para prevenir, paliar o curar
la enfermedad, con independencia del origen de la enfermedad o condicién
de salud, del sistema de provision, cubrimiento o financiacién, y no podria
fragmentarse la responsabilidad en la prestacion del servicio de salud especi-
fico en desmedro de la salud del usuario.®

En materia de hospitales publicos, la Ley Estatutaria 1751 de 2015 plan-
ted que el Estado debia adoptar medidas razonables y eficaces, progresivas y
continuas, para garantizar que los habitantes accedieran oportunamente a los
servicios de salud en el territorio nacional, en especial en las zonas marginadas
o de baja densidad poblacional, y que, ademas, la extension de la red publica
hospitalaria no dependia de la rentabilidad econémica, sino de la rentabilidad
social. Asimismo, la Sentencia C-313 de 2014 establecio que el Estado de-
bia respetar, proteger y garantizar el goce efectivo del derecho fundamental a
la salud, y para ello estableci6 obligaciones relacionadas con la organizacion,

64, Colombia, Congreso de la Republica, Ley 1751 de 2015.

65 Constitucion Politica de Colombia, art. 49.

66 Colombia, Congreso de la Republica, Ley 1751 de 2015.

67 Colombia, Congreso de la Republica, Ley 1751 de 2015, art. 24.
68 Colombia, Corte Constitucional, Sentencia C-313 de 2014, art. 5.
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financiacion y prestacion de los servicios de salud, que también implicaban a
las ESE, tales como las establecidas en los literales a, b, ¢, f, i y j:

o Abstenerse de afectar directa o indirectamente el derecho fundamental
a la salud, de adoptar decisiones conducentes al deterioro de la salud
de la poblacidn, realizar acciones que ocasionaran dafo en la salud de

las personas o que existieran omisiones.

o Formular y adoptar politicas de salud para garantizar el goce efecti-
vo del derecho en igualdad de trato y oportunidades para toda la po-
blacion, asegurando la coordinacion de las acciones de los actores del
sistema.

o Formular y adoptar politicas que propendan por la promocién de la
salud, prevencién y atencion de la enfermedad y rehabilitacion de sus
secuelas mediante acciones colectivas e individuales.

o Velar por el cumplimiento de los principios del derecho fundamental a
la salud, segtin las necesidades de salud de la poblacion.

o Adoptar politicas para financiar de manera sostenible los servicios de
salud y garantizar el flujo de los recursos para las atenciones oportunas

y suficientes segin las necesidades de la poblacion.

o Intervenir el mercado de medicamentos, dispositivos médicos e insu-
mos en salud para optimizar su utilizacién, asegurar su calidad y evitar

las inequidades en el acceso.

En el marco de la Ley 1751 de 2015, asi como de las demas leyes vigentes
en la Ley 1753 de 2015 por la cual se expidié el Plan Nacional de Desarro-
llo 2014-2018,% se establecio que el Ministerio de Salud y Proteccion Social
(msps) debia definir la Politica de Atencién Integral en Salud (pa1s) con la
integracion de los siguientes enfoques: i) atencién primaria en salud (aps);
ii) salud familiar y comunitaria; iii) articulacion de actividades individuales y

colectivas, y iv) enfoque poblacional y diferencial. La atencién deberia tener

69 Colombia, Congreso de la Republica, Ley 1753 de 2015, Por la cual se expide el Plan Nacional
de Desarrollo 2014-2018 “Todos por un nuevo pais”
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en cuenta las rutas de atencion para la promocién y mantenimiento de la sa-
lud por curso de vida, aquellas especificas por grupos de riesgos, el fortaleci-
miento del prestador primario, la operacion en redes integrales de servicios, el
desarrollo del talento humano en el marco de la Ley 1164 de 2007, la articu-
lacién de intervenciones individuales y colectivas, el desarrollo de incentivos
en salud y la definicién de requerimientos de informacién para su seguimien-
to y evaluacion. Ademds, la politica debia adoptarse en los territorios con po-
blacion dispersa, rural y urbana, diferenciando a los municipios y distritos que
tuvieran mas de un millén de habitantes. Como respuesta al anterior requeri-
miento, el MsPs, a través de la Resolucion 429 de 2016,”" adopto la pA1s’ con
un marco estratégico y un Modelo Integral de Atencién en Salud (m1as). La
organizacion funcional y estructural del sGgsss no ha facilitado implementar

esta politica ni su modelo integral.

15.4. Conclusiones

Dado el debilitamiento de la rectoria del Estado, las dindmicas del mercado”y
la hegemonia del sector privado en la administracién de los recursos de salud,
como respuesta a las politicas de organismos internacionales y multilaterales
se configuraron fuertes nucleos de poder econdmico y politico que conduje-
ron al sgsss colombiano a la mayor crisis de su historia, y, en especial, a una
crisis en la red publica hospitalaria, pues ha sido sometida a politicas de des-
financiacion, a procesos de categorizacion de riesgo, a planear su presupuesto
por recaudo y no por reconocimiento, lo que ha limitado su capacidad de
respuesta, la ha sometido a procesos de liquidacién, fusion y privatizacion, lo

que ha afectado la garantia del derecho a la salud de la poblacién.

70  Colombia, Congreso de la Republica, Ley 1164 de 2007, Por la cual se dictan disposiciones en
materia del Talento Humano en Salud.

71 Ministerio de Salud y Proteccion Social, Resolucion 429 de 2016, Por medio de la cual se
adopta la Politica de Atencion Integral en Salud.

72 Ministerio de Salud y Proteccion Social, Politica de Atencion Integral en Salud “Un sistema de
salud al servicio de la gente (Bogota: Minsalud, 2016), https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/

Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/modelo-pais-2016.pdf
73  Riveros y Amados, “Modelo de salud en Colombia”
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Varios agentes dentro y fuera del pais, pese a su desprestigio en el &mbito
interno,” propenden por mantener el modelo del sistema de salud enmarcado
en la Ley 100 de 1993 y sus reformas coyunturales (leyes 1122 de 2007 y 1438
de 2011), cuya adopcion ha sido parcial y fragmentada, y sin respuesta a las
expectativas y necesidades de la poblacion,” lo que ha favorecido la crisis de

la salud y la crisis hospitalaria.”

Se tenia otra propuesta de reforma con el Proyecto de Ley 010 de 2021, el
cual fue abortado porque no obtuvo el respaldo suficiente para radicar la ini-
ciativa, dadas las observaciones de los gremios de la salud y principalmente las
presiones sociales, puesto que no resolvia el problema estructural del sistema.
Se observa como contintan vigentes las tensiones entre las politicas y valores
de los defensores del mercado de la salud y la privatizacion, y de aquellos de-
fensores del derecho a la salud, por lo que, de acuerdo con Alvaro Franco, es
necesario continuar el debate ideoldgico en torno a la reforma estructural del
sistema de salud.”

15.4.1. Algunas propuestas para la permanencia de las ESE en el sector

y garantizar el derecho a la salud

J. Figueras et al.” identificaron cinco retos para Latinoamérica: a) extender
la proteccidn financiera (prepago y solidaridad); b) estabilizar la proteccion
en épocas de crisis; ¢) equilibrar recursos con la capacidad de financiar ser-
vicios; d) aumentar la eficiencia ubicativa y técnica al producir servicios,
y e) mejorar la funcién de rectoria en los sectores publico y privado, este
ultimo el reto mas dificil e importante para los sistemas latinoamericanos.

74.  Goémez y Nieto, “Colombia: ;qué ha pasado con su reforma de salud?”.

75  Alvaro Cardona, “Propuesta de reforma al sistema de salud en Colombia. sPor qué no se avanza
en una reforma estructural?”, Vitae, Vol. 20, no. 1 (2013): 9-11; Juan Carlos Garcia, César Augus-
to Garcia y Luisa F. Benitez, “Reforma colombiana en salud: propuesta de ajuste en el esquema
de aseguramiento y financiacion’, Revista de Salud Puiblica, Vol. 14, no. 5 (2012): 878-90.

76 Alvaro Zerda, “Crisis y transformaciones del trabajo en el nuevo modelo de acumulacién’,
Revista de Salud Puiblica, Vol. 14, no. 1 (2012): 68-83.

77 Alvaro Franco, “Referentes teéricos para el andlisis de la reforma del sistema de salud
colombiano’, Revista Gerencia y Politicas de Salud, Vol. 11, no. 22 (2012): 28-42.

78 . Figueras et al., “Retos para los sistemas sanitarios de Latinoamérica: ;qué puede aprenderse
de la experiencia europea?”, Gaceta Sanitaria, Vol. 16, no. 1 (2002): 5-17.
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Se exponen algunos puntos que pueden contribuir a la transformacion del
sistema de salud colombiano.

Para garantizar el disfrute efectivo del derecho fundamental a la salud, el
cuidado integral de la poblacion, la proteccion de los recursos y la conserva-
cién de la red publica hospitalaria, se realizan propuestas alineadas con al-
gunos de los retos definidos para Latinoamérica. Dichas proposiciones estan
orientadas a la unicidad del sistema de salud, la rectoria, financiacion, la im-
plementacion de una plataforma tecnoldgica, el desarrollo de los hospitales
publicos y las redes integradas de servicios de salud, el fortalecimiento del
talento humano en salud, la implementacién de un modelo de atencion, el de-
sarrollo de la gobernanza y la realizacion de investigaciones. A continuacion,

se explica cada una de estas:

1. Garantizar un solo sistema de salud, en el que se obvie la segmenta-
cion de la poblacion por regimenes de afiliacion y su discriminacion
segun su capacidad de pago. Juan Carlos Garcia, César Augusto Garcia
y Luisa F. Benitez, en 2012, consideraron la eliminacién del concepto
subsidiado o contributivo, para que las personas y su grupo familiar
tuvieran seguridad social, independientemente de su condicién de
empleo, por lo que se simplificarian los tramites administrativos del
control de la doble afiliacién.” Alvaro Téllez y Eliza Aguayo, en 2008,
habian propuesto para Chile que el sGsss debia ser de caracter univer-
sal y sencillo, es decir, que no coexistieran regimenes, lo que implicaba
que estuviera constituido sobre el derecho a la salud, y no sobre el

ingreso econdmico, lo que generaria estabilidad en la atencion.®

2. Centrar el sistema en tres funciones principales: a) garantizar la sos-

tenibilidad financiera, el acceso a la atencidn y la calidad del servicio;

79  Garcia, Garcia y Benitez, “Reforma colombiana en salud”

8o Garcia, Garcia y Benitez, “Reforma colombiana en salud”; Moénica Cecilia Moreno y Maria
Victoria Lopez, “La salud como derecho en Colombia 1999-2007, Revista Gerencia y Politicas
de Salud, Vol. 8, no. 16 (2009): 133-52; Alvaro Téllez y Eliza Aguayo, “Resultados de un sistema
de atencion privado basado en un modelo de salud familiar en Chile”, Revista Médica de Chile,
Vol. 136, no. 7 (2008): 873-9.
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b) la toma de medidas preventivas para mitigar los riesgos previsibles,
y ¢) la participacion publica y privada, es decir, mixto, con enfoque
solidario y no comercial, pues este ultimo enfoque es lo que ha condu-

cido hacia altos niveles de inequidad.®!

Realizar un cambio estructural y funcional del sGsss, que garantice el
desarrollo de politicas orientadas a la defensa del derecho a la salud.
Para lo anterior, se tendria que redefinir el sistema de salud mediante
una Ley Estatutaria que, a partir de mandatos constitucionales, princi-
pios y valores éticos, diera soporte al desarrollo humano y a la garantia
de la salud como derecho fundamental, armonizara la relacién entre
los actores en funcién del bien comun, el bienestar y la salud de la po-

blacién, superando el predominio del interés particular.®?

Ya se habia propuesto un referendo para derogar la Ley 100 de
1993 y convertir el Estado en el tnico asegurador y pagador de los
servicios del sistema de salud, propuesta soportada en dos situaciones:
una, el papel de simple intermediacion financiera, y otra, su elevado
costo, puesto que los recursos deberian ser destinados al objeto esen-
cial del sistema de salud, en lugar de convertirse en jugosas ganancias
para las Eps.*

Recuperar la rectoria, representada en la autoridad sanitaria nacio-
nal y territorial, para el ejercicio de la funcion indelegable del Esta-
do, como es la armonizacion de los servicios de salud, pasando de la
competencia a la cooperacion entre hospitales y clinicas. André Noél
Roth-Deubel y Gloria Molina-Marin® habian manifestado que, ante el

predominio de la moral rentista en la toma de decisiones, uno de los

Garcia, Garcia y Benitez, “Reforma colombiana en salud”.

Gloria Molina et al., “Dilemas en las decisiones en la atencion en salud. Etica, derechos y
deberes constitucionales frente a la rentabilidad financiera en el sistema de salud colombiano”,
Revista Gerencia y Politicas de Salud, Vol. 9, no. 18 (2010): 103-17.

Fernando Tobon, “sEliminar la intermediacion de la EPS para asignarle esta funcién al Estado?
iPeor el remedio que la enfermedad!”, Perfil de Coyuntura Econdmica, no. 19 (2012): 61-76.
André Noél Roth-Deubel y Gloria Molina-Marin, “Rectoria y Gobernanza en Salud Publica
en el contexto del sistema de salud colombiano, 2012-2013”, Revista de Salud Piblica, no. 15
(2013): 44-55.
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desafios de la rectoria del sistema era superar la imposicion de intere-
ses personales sobre intereses colectivos.

Otorgar responsabilidades a los entes territoriales relacionadas con la
identificacion, estratificacion y contratacion del plan de salud para las
personas de su zona de influencia, y asumir las acciones de promo-
cion de la salud y prevencion de la enfermedad (pyPp), de inspeccion,
vigilancia y control (1vc), para garantizar el acceso real y oportuno
de las personas a los servicios de salud. Para lo anterior, convendria
establecer asociaciones entre los entes territoriales.®

Modificar gradualmente las fuentes de financiacion del sistema de sa-
lud, las cuales deben provenir de impuestos generales y no de impues-
tos a las ndminas de las empresas, garantizando los controles desde los
organismos del Estado facultados para ello. Si existieran regimenes,
implementar el giro directo en el Régimen Contributivo. En esta via,
Efrain Riveros y Laura Amados® habian concluido, en 2012, que el Es-
tado debia retomar las riendas del sistema en los puntos criticos como la
financiacién y la administracion, y que para reformar el financiamiento
se debia pasar de un modelo de seguridad social, a uno basado en im-
puestos generales, siendo el Estado recaudador y administrador del sis-
tema. Esto tltimo ya lo habia afirmado Consuelo Ahumada en 2002.%

Implementar una plataforma tecnoldgica: la “Ventanilla tinica’, mien-
tras se logra la transformacion estructural del sistema, en el que se
registren las facturas, pagos y glosas que se hagan entre 1ps y EPSs para

estimular la transparencia en el manejo de los recursos de la salud.

Recuperar la financiacion de la red publica hospitalaria, pasando del
subsidio a la demanda (el dinero para el aseguramiento) al subsidio a
la oferta, o sea el traslado directo del dinero a las instituciones de salud

para garantizar la atencién en salud. Con lo anterior, se terminaria con

Garcia, Garcfa y Benitez, “Reforma colombiana en salud”

Riveros y Amados, “Modelo de salud en Colombia’”.

Consuelo Ahumada, “La penuria de la salud publica’, Revista Gerencia y Politicas de Salud,
Vol. 1, no. 3 (2002): 47-56.
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la venta de servicios de salud y el sometimiento de las ESE a sobrevivir
en el mercado de la salud. Y, ademas, podrian cubrirse los costos de
operacion de los servicios de salud, y dejar un margen para estimular la

inversion y el fortalecimiento de los prestadores de servicios de salud.

Reparar, desde el Estado, el dafio causado a los hospitales publicos
debido a la desfinanciacion, que, por omision en sus funciones de ins-
peccidn, vigilancia y control, ha llevado a la ruina y al cierre de mu-
chos de estos. La reparacion debe hacerse con el pago de las deudas
de las Eps liquidadas que malversaron los recursos de la salud bajo la

mirada permisiva del Estado.

Transformar la figura de ESE hacia la de un hospital pablico autoges-
tionado en red, y, como se dijo anteriormente, con su financiacion
garantizada, lo que favoreceria su desarrollo, capacidad de resolucién
y participacion solidaria en la red integrada de hospitales publicos y
privados. Juan Carlos Garcia, en 2000, ya habia estipulado la necesi-
dad de redefinir el papel de las ESE.*®

Conformar las Redes Integradas de Servicios de Salud (r1ss) de acuer-
do alaLey 1751 de 2015,* para que garanticen la eficiencia, la calidad
y la integralidad en el cuidado, con la participacion de los niveles de
atencion que oferten los servicios de salud lo més cercano posible al
lugar de residencia de las personas. Franco habia planteado, en 2012,
la necesidad de continuar con los desarrollos y estrategias necesarias
para implementar las Riss y la APs, con el fin de afianzar los sistemas
integrados de salud.”

Desarrollar una politica integral del talento humano en salud (TH),
para que sea: suficiente, bien pago, en permanente capacitacién, y
con estimulos e incentivos para atender a las poblaciones dispersas
y alejadas de los centros urbanos. Gloria Molina-Marin et al. habian

Juan Carlos Garcia, “Situacién de los hospitales publicos adscritos a la Secretaria Distrital de
Salud de Santafé de Bogotd”, Revista de Salud Publica, Vol. 2, no. 1 (2000): 69-81.

Colombia, Congreso de la Reptblica, Ley 1751 de 2015.

Franco, “Referentes tedricos”.
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considerado, en 2010, la necesidad de condiciones laborales dignas
para el TH, como base para mejorar la autonomia, la capacidad reso-
lutiva y el desempefio profesional, como soporte de la garantia de la
calidad y el acceso a los servicios.”

Fortalecer la formacion ética, constitucional y técnico-cientifica del TH
en salud y otros vinculados a la gestion en salud como base de la ga-
rantia de los derechos humanos fundamentales, para blindarlos contra
incentivos perversos, el clientelismo y las burocracias electorales, que
crean conflictos de interés, no permiten un desarrollo de los valores pu-
blicos ni la vigilancia y control de los recursos, asi como tampoco el
cumplimiento de los derechos y deberes ciudadanos, lo que favorece la
corrupcion.”

Implementar un modelo de atencién basado en el cuidado integral de

la poblacion (aps) que desarrolle tres pilares fundamentales:

- La participacion social y comunitaria en la toma de decisiones del
sistema de salud, en la cual la comunidad empoderada identifique
sus necesidades y esté dispuesta a contribuir con su satisfaccion.
Claudio A. Méndez y Jairo J. Vanegas habian propuesto que, para
garantizar la participacion activa de los afiliados, era necesaria su
presencia y vigilancia en los niveles decisorios, como juntas direc-
tivas de las administradoras.”

- El desarrollo de acciones intersectoriales, en las que diferentes
sectores del desarrollo econdmico y social se articulen en pro del
mejoramiento y el bienestar de la poblacién, y del control de los
determinantes que inciden en la salud.

- El desarrollo de leyes de ordenamiento territorial para el estable-

cimiento de modelos de gestion territorializada de la salud, en la

Gloria Molina et al., “Dilemas en las decisiones”.

Gloria Molina et al., “Dilemas en las decisiones”.

Claudio A. Méndez y Jairo J. Vanegas, “La participacion social en salud: el desafio de Chile”,
Revista Panamericana de Salud Publica, Vol. 27, no. 2 (2010): 144-8.
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busqueda de nuevas formas de articulacion de municipios y depar-
tamentos, conservando criterios culturales y socioeconémicos.

15. Desarrollar una gobernanza del sistema, como la han propuesto Roth-
Deubel y Molina-Marin, que exija consolidar espacios para la toma
de decisiones que superen la logica del animo de lucro y espacios que
permitan la construccion colectiva entre los actores del sistema, como

una via fundamental para la superacion de los conflictos y la crisis.”

16. Realizar investigaciones que documenten las problematicas de salud,
poniendo como eje de preocupacion la justicia social y la construccion

de una sociedad mas humana.”
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16.1. Introduccion

La conmemoracién de los 30 anos de la Constitucién Politica colombiana

ocurre en un escenario de crisis ecol(’)gica, econdmica, social y sanitaria que,

globalmente, representa una crisis civilizatoria.* Esta coyuntura puso en pri-

mer plano la discusion mundial sobre el derecho a la salud con movilizaciones

sociales, por ejemplo, en Francia' y Espafia® por la financiaciéon de los sistemas

sanitarios, y, actualmente, por la liberacion de patentes para las vacunas de la
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Covid-19.° En Colombia, la crisis generada por la sindemia’ de la Covid-19
ha evidenciado precariedades e inequidades estructurales de la politica social
y del sistema de salud, manteniendo en la agenda publica la disputa por el
goce efectivo del derecho a la salud. Durante los 30 afos de desarrollo de la
Constitucion Politica, este derecho ha recorrido un camino que se remonta
a la estructura sanitaria fragmentada e inequitativa construida en la primera
mitad del siglo xx,* la cual se vio atin mas afectada con el Sistema General de
Seguridad Social en Salud (sGsss), generando una amplia movilizacién social.
La Constitucion Politica y la jurisprudencia de la Corte Constitucional, pese a
algunos avances, no han logrado resolver demandas sociosanitarias aplazadas

en la via de garantizar el derecho fundamental a la salud.

Este capitulo aborda transversalmente tres ideas-fuerza: la primera, que
la jurisprudencia de la Corte Constitucional ha incorporado la exigibilidad
del derecho a la salud realizada por la sociedad; la segunda, que las luchas
por la salud -no exentas de tensiones y conflictos— articulan actores subalter-
nos con diversas necesidades y trayectorias y, a su vez, el movimiento social
se ha retroalimentado de los avances en salud de la Corte Constitucional, y,
finalmente, que diferentes movimientos sociales en el pais han resignificado,
mas alla de las demandas sectoriales, el derecho a la salud. Las ideas-fuerza se
presentan en tres acdpites, dos de estos referidos a las luchas en dos momentos
histéricos, y el ultimo al derecho a la salud en la agenda de algunos movimien-
tos sociales en el pais para mostrar la variedad y particularidad de sus deman-
das. Al cierre del capitulo, hacemos una consideracion acerca de los retos que

6 “MsF urge a todos los gobiernos a apoyar la suspension de los monopolios durante la pan-
demia de COVID-19”, Médicos Sin Fronteras, Ms¥, 18 de noviembre de 2020, https://n9.cl/
mb5fpm

7 Sindemia es una categoria construida por la antropologia médica critica referida a la necesi-
dad de comprender los problemas de salud que enfrentan las poblaciones, promovidos o agra-
vados simultdneamente por la precarizaciéon socioeconémica y ambiental, otorgando mayor
fuerza explicativa a las dimensiones externas al sector salud. Merril Singer, “Introduction to
Syndemics”, in Introduction to Syndemics: A Critical Systems Approach to Public and Commu-
nity Health, Merril Singer (San Francisco: Jossey-Bass, 2009), 1-23.

8  Mario Hernandez, La salud fragmentada en Colombia 1910-1946 (Bogota: Universidad Nacio-
nal de Colombia, 2002).
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hoy enfrenta el movimiento social en salud colombiano para avanzar en la
materializacion del derecho a la salud.

16.2. Del Sistema Nacional de Salud al reconocimiento
de la salud como derecho humano fundamental

La institucionalizacion de la salud y la seguridad social en Colombia en el
siglo xx, como parte del ingreso del pais a la modernidad, se forjo entre las
orientaciones internacionales y las demandas de actores sindicales subalter-
nos,’ en el marco de un profundo ciclo de violencias' y de una democracia
restringida o precaria."! El proceso de sindicalizacion, aunque no era mayo-
ritario,'? se venia fortaleciendo desde la década del 20" y, para los afos 30, se
empezaron a incorporar en los pliegos de peticiones demandas relacionadas
con la salud y la seguridad social. Hacia mediados del siglo xx, se consolid6
una institucionalidad de salud y seguridad social,'* la cual se intentd, fallida-
mente, articular en los 70 a través del Sistema Nacional de Salud (sNs). Estas
transformaciones institucionales fueron producto de disputas sociopoliticas
en salud, donde tendencias nacionales e internacionales sobre el papel del Es-
tado, la regulacion de la relacién capital/trabajo, los procesos de acumulacién
del capital y las demandas sociales, especialmente de la organizacién de la

9  Herndndez, La salud fragmentada.

10 Daniel Pécaut, Orden y violencia. Colombia 1930-1954 (Bogota: CEREC, Siglo XXI Editores, 1987).

11 Mauricio Archila, “Los movimientos sociales y las paradojas de las democracias en Colombia’,
Controversia, no. 186 (2006): 10-32.

12 Daniel Pécaut, Politica y sindicalismo en Colombia (Medellin: La Carreta, 1982).

13 La sindicalizacién fue impulsada por sectores fuertes como los trabajadores de las telecomu-
nicaciones del Banco de la Reptiblica, petroleros, bananeros y ferroviarios. Respecto a estos,
en 1912 los obreros del Ferrocarril del Antioquia protestaron por salario justo y atencion en
salud. Roberto Gonzélez e Ivonne Molinares, “Movimiento obrero y protesta social en Colom-
bia. 1920-1950”, Historia Caribe, Vol. 8, no. 22 (2013): 167-93.

14 Herndndez, La salud fragmentada; Marlin Téllez, “Reconstruccién histérica del proceso de
creacion del Ministerio de Salud Publica en Colombia” (Tesis de magister, Universidad Na-
cional de Colombia, Bogotd, 2011). Esta institucionalidad se concret6 en la creacion de: i) la
Caja Nacional de Prevision Social en 1945; ii) el Instituto Colombiano de Seguridad Social en
1946 -inaugurado el 19 de junio de 1948, empez6 a prestar servicios para enfermedades no
profesionales y maternidad en 1949-, y iii) el Ministerio de Higiene en 1946 que, en 1953, por
influencia de la Misién Currie, se transformaria en el Ministerio de Salud Publica.
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clase obrera, fueron dando forma a una institucionalidad sectorial fragmenta-

da, que atin no se supera, como lo plantea Mario Hernandez."

Tres asuntos marcan las décadas del 70 y 80 en el campo de la salud: i) la
persistencia de las protestas sociales pese a la nueva institucionalidad; de he-
cho, Mauricio Archila'® plantea que, entre 1958 y 1990, 6,2 % del total de estas
demandas fueron por servicios sociales,'” siendo educacion y salud —especial-
mente por insuficiente cobertura en dareas rurales y para la poblacién pobre-
las demandas mas importantes; ii) un movimiento emblemético, el paro de
los trabajadores del seguro social en 1976, que exigia respeto a los derechos
laborales adquiridos y la supresion de retaliaciones; iii) un amplio tejido de
procesos de participacion social en salud, que sera clave en la constitucion
de actores colectivos de salud en los afios siguientes," vinculado, en ese mo-
mento, a las comunidades eclesiales de base que apoyaban la construccién
participativa de infraestructura y dotacién de servicios de salud rurales donde
el Estado no llegaba, y a estrategias institucionales de Atencidon Primaria en
Salud (ars) impulsadas por la Declaracién de Alma-Ata en 1978.

Para finales de la década de los 80, en un contexto de intensificaciéon del
conflicto armado interno debido al fortalecimiento de las guerrillas y la emer-
gencia del paramilitarismo, los movimientos sociales —campesinos, indige-
nas, civicos, entre otros— demandaron acceso a servicios publicos y sociales,
democratizacién, participacion en los procesos de toma de decisiones y des-
centralizacién,” asuntos que seran parcialmente recogidos en los gobiernos
de Belisario Betancur (1982-1986) y Virgilio Barco (1986-19990), y, mas ade-
lante, en la Constitucion Politica de 1991. En salud, la descentralizacion se
concretd, con la Ley 10 de 1990, con la delegacion de funciones a municipios

15 Herndndez, La salud fragmentada.

16 Mauricio Archila, “Idas y venidas, vueltas y revueltas. Protesta social en Colombia 1958-1990,
Fronteras de la Historia, Vol. 9 (2004): 325-8.

17 Archila reporta para el periodo un total de 9.981 acciones colectivas.

18  Adriana Castellanos, “De profesion liberal a profesion social: paro médico nacional, Medellin
1976” (Tesis de grado, Universidad de Antioquia, Medellin, 2013).

19 Yadira Eugenia Borrero, Luchas por la salud en Colombia (Cali: Pontificia Universidad Javeria-
na, 2014).

20  Archila, “Idas y venidas”.
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y departamentos, y en algunos espacios de participacién que no tenian inci-
dencia importante en las decisiones de politica sanitaria.! Aunque las normas
internacionales reconocian el derecho a la salud en la Carta de la Organizacion
Mundial de la Salud* y en el Pacto Internacional de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales® suscrito por Colombia en 1968,* estas demandas serian

nombradas como derechos solo hasta la Constitucién Politica de 1991.

La década del 90 comienza con importantes cambios politicos, cabe se-
nalar, la desmovilizacion de la guerrilla del M-19 el 9 de marzo de 1990 y la
convocatoria para la Asamblea Nacional Constituyente que redacté la nueva
Constitucion Politica, producto de un movimiento liderado por jévenes. La
nueva carta politica significé avances para la apertura democratica del pais y el
reconocimiento de los derechos econdmicos, sociales y culturales (DEsC), en-
tre ellos, la seguridad social (articulo 48), y la salud como derecho fundamen-
tal para los nifos y las nifias (articulo 44); para el resto de la poblacion, esta
fue definida solo como servicio publico (articulo 49).” La nueva Constitucion
Politica declaraba a Colombia como Estado social y democrético de derecho
Yy, simultaneamente, abria el camino para fortalecer la participacion de actores

privados limitando la accion del Estado, esta dltima tendencia orientada por

21 Maria Esperanza Echeverry Lopez, “Balance de los procesos de descentralizacion y participa-
cidn social en salud en Colombia en la década de los 90”, Revista Facultad Nacional de Salud
Piiblica, Vol. 18, no. 2 (2000): 19-40; Gloria Molina y Peter Spurgeon, “La descentralizacién
del sector salud en Colombia. Una perspectiva desde multiples ambitos”, Gestién y Politica
Publica, Vol. 16, no. 1 (2007): 171-202.

22 “Constitucién de la Organizacién Mundial de la Salud”, Organizaciéon Mundial de la Salud,
WHO, octubre de 2006, https://n9.cl/h60g

23 “Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales”, Organizacion de las Na-
ciones Unidas, ONU, ACNUDH, 16 de diciembre de 1966, https://www.ohchr.org/sp/professio-
nalinterest/pages/cescr.aspx

24, Colombia, Congreso de la Republica, Ley 74 de 1968, Por la cual se aprueban los Pactos In-
ternacionales de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, de Derechos Civiles y Politicos,
asi como el Protocolo Facultativo de este ultimo, aprobados por la Asamblea General de las
Naciones Unidas en votaciéon undnime, en Nueva York, el 16 de diciembre de 1966.

25 Para entonces ya habia como antecedente el reconocimiento de la salud como derecho so-
cial, junto con la educacion, el trabajo, el descanso, la seguridad y la prevision social en la
Constitucién de Brasil de 1988. “Federative Republic of Brazil. 1988 Constitution”, Republica
Federativa de Brasil, Wipo, noviembre de 2008, https://www.wipo.int/edocs/lexdocs/laws/es/
br/brl17es.pdf
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el pensamiento neoliberal, acorde con el desmantelamiento, que ya se advertia
en varios paises, de los estados de bienestar.*®

Con este marco constitucional, el Gobierno de Gaviria, siguiendo las
orientaciones de la banca multilateral -especialmente el Banco Mundial-,”
inicié un proceso de reforma estructural del antiguo sNs, argumentando in-
eficiencia del sector publico, baja cobertura y calidad de la salud y la seguridad
social, y desigualdades en la distribucién de los servicios de salud.?® Los ejes
orientadores de la reforma propuestos desde 1987 por el Banco Mundial® fue-
ron: i) control del uso de servicios de salud a través de cuotas moderadoras;
ii) desarrollo de seguros universales de salud para la proteccion del riesgo fi-
nanciero; iii) eficiencia en el manejo de recursos publicos, y iv) descentraliza-
cion en salud. En 1993, el documento Invertir en salud profundizo la tendencia
privatizadora proponiendo: i) la separacién de funciones y servicios, dejando
al Estado la regulacion y control del sistema de salud y la provision de bienes
publicos (aquellos con altas externalidades, por los cuales los ciudadanos no

26 A modo de contexto, cabe sefialar que la finalizacion de la Segunda Guerra Mundial impulsd,
en el mundo occidental, el Estado social, también conocido como estado de bienestar, orienta-
do a la regulacion de la relacion capital/trabajo y del conflicto social, con el fin de “mantener” el
orden social y generar condiciones para la reproduccion del capital y la ampliacion efectiva de
la ciudadania social en el marco de los derechos humanos, arreglo institucional que posibilito la
redistribucion, la legitimidad politica y la reproduccién del capital. Robert Castel, Las metamor-
fosis de la cuestion social. Una cronica del salariado (Barcelona: Ediciones Paidos Ibérica, 1997);
Abram de Swaan, A cargo del Estado (Barcelona: Ediciones Pomares Corredor, 1992).

27  El Banco Mundial, desde los 80 y de la mano de la critica a los estados de bienestar, habia asu-
mido un rol central en la orientacién internacional de las politicas de salud. Dos documentos
fueron claves en esta tarea: el primero de 1987, “El financiamiento de los servicios de salud en
los paises en desarrollo: una agenda para la reforma’, y el segundo de 1993, “Informe sobre el
desarrollo mundial: Invertir en Salud”. Estos documentos representaban, ademas, el transito
del liderazgo en salud de la oms y la ops hacia la banca y el sector financiero, transicion que
tendria su correlato en los Gobiernos nacionales y, particularmente, en Colombia, con la asun-
cion de la cartera ministerial de salud y seguridad social por economistas y técnicos afines a las
directrices del Banco Mundial.

28 Yadira Eugenia Borrero, “La reforma del sector salud y los conflictos clasistas en Colombia:
El caso de la Ley 100/93” (Tesis de maestria, Universidad del Valle, Santiago de Cali, 2008);
Monica Uribe, “La contienda por las reformas del sistema de salud en Colombia (1990-2006)”
(Tesis de doctorado, El Colegio de México, Ciudad de México, 2009).

29 Banco Mundial, “El financiamiento de los servicios de salud en los paises en desarrollo: una
agenda para la reforma’, Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana (OSP), Vol. 103, no. 6
(1987): 695-709, https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/17647/v103n6p695.pdf?se
quence=1&isAllowed=y
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estan dispuestos a pagar, entre otros, la educacion en salud), y a la competen-
cia en el mercado la provisién de bienes privados (aquellos que benefician
directamente al individuo, por los cuales los ciudadanos estan dispuestos a pa-
gar); ii) paquetes de servicios sanitarios costo efectivos que, en nuestro disefio
institucional, corresponden a planes obligatorios de salud (pos); iii) compe-
tencia entre agentes publicos y privados por el aseguramiento y la prestacion
de servicios, y iv) transformacion del subsidio a la oferta en subsidio a la de-
manda, lo cual implicaria que la red publica recibiria recursos no por su fun-

cion social, sino por el volumen de poblacidn asegurada.*

La Ley 100 de 1993 concreté un disefo institucional coherente con las
orientaciones del Banco Mundial y no interpelé las orientaciones sobre la sa-
lud como servicio publico definidas en la nueva Constitucion Politica. El Go-
bierno de Gaviria (1990-1994) presentd esta ley al pais con la argumentacién
y el compromiso del Estado de universalizar la seguridad social, con equidad y
solidaridad, e igualar los planes de beneficio para el aflo 2000, por eso parecia
una posibilidad real de avance, desde la salud, en la construcciéon del Esta-
do social y democratico de derecho. Asimismo, dialogaba con las politicas
mercantiles de apertura econémica y modernizacion del Estado, basadas en el
Consenso de Washington y planteadas en el Plan de Desarrollo. La Ley 100 fue
acogida por las élites politicas y econdmicas nacionales. En el debate, algunos
actores subalternos -movimiento civico, campesino, indigena, estudiantil- no
avizoraron sus efectos regresivos,’' mientras que sindicatos y gremios secto-
riales se resistieron, advirtiendo la potencial privatizacion de la salud y del
Instituto de Seguros Sociales (1ss), pero sin lograr unidad de accion, ni una
discusion que convocara otras fuerzas sociales. El Gobierno tuvo la habilidad
politica para negociar con algunos de los sindicatos mas fuertes y, de paso, ini-
ci6 el cumplimiento de los acuerdos de modernizacién institucional pactados

3o Banco Mundial, Informe sobre el Desarrollo Mundial (Washington: Banco Internacional de
Reconstruccién, 1993).

31 Borrero, “La reforma del sector salud”; Jaime Urrego, “Configuracion de las politicas publicas de
salud para los pueblos indigenas de Colombia” (Tesis de doctorado, Universidad Nacional de Co-
lombia, Bogotd, 2019).
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con la banca internacional,* orientados a la disminucion del tamano y papel
social del Estado, y a reformas econdmicas —comercial, cambiaria, financiera—

y sociales —laboral, pensional, de servicios publicos- con el mismo sentido.”

Como lo han documentado los trabajos académicos aqui citados, el fallido
“mercado regulado” propuesto en la Ley 100 ha devenido, en esos 28 aflos, en
la concentracién del poder politico y econdémico en los aseguradores privados,
en la privatizacion y deterioro de la red hospitalaria publica, y en barreras de
acceso y vulneracion sistematica del derecho a la salud, efectos que han mante-
nido luchas sociales o contiendas —contenciosas o transgresivas—,* las cuales se
caracterizan, en general, por la articulacién de viejos y nuevos actores sociales
y repertorios de lucha por la construccion de vinculos afectivos que posibilitan
“ser” actores colectivos por la salud, y por la transformacién de las demandas,
pasando de asuntos especificos y locales, a disputas en el campo de la justicia
social y sanitaria, y a algunas luchas de alcance nacional.*® En el pais las con-
tiendas ocurrieron en un contexto de intensificacion del conflicto armado y de

violencia sociopolitica contra los sindicatos, incluyendo los de la salud.

32 Borrero, “La reforma del sector salud”; Uribe, “La contienda por las reformas”; Clara Prada,
“Politica de saude na Colémbia: agenda e formulagdo nos anos 90” (Tesis de doctorado, Uni-
versidade Federal da Bahia, Salvador de Bahia, 2012).

33 Misas Gabriel, La ruptura de los 90, del gradualismo al colapso (Bogota: Universidad Nacional
de Colombia, 2002).

34 Segun Doug McAdam, Sidney Tarrow y Charles Tilly, la contienda contenida hace referencia a
aquellos casos de disputa politica en donde todas las partes son actores previamente estable-
cidos que emplean medios definidos de reivindicacién. Es una interaccion episddica, pablica
y colectiva entre los reivindicadores y sus objetos, y cuenta con la participacion del Gobierno.
Si es satisfactoria afecta los intereses de alguno de los reivindicadores, ademds todas las partes
en el conflicto estan previamente establecidas como actores politicos constituidos. Un ejemplo
son las acciones dentro de la institucionalidad como las iniciativas legislativas de reforma,
elaboradas y presentadas por movimientos sociales. La contienda transgresiva o contenciosa
comparte caracteristicas de la contienda contenida, su diferencia se centra en que al menos
algunos de los participantes son actores politicos recientemente autoidentificados, o alguna de
las partes utiliza acciones colectivas innovadoras. Un ejemplo son las acciones disruptivas que
confrontan la institucionalidad y/o las convenciones sociales, como las marchas, plantones,
paros y performances que visibilizan ante la sociedad y ante el contendiente opositor —que, ge-
neralmente, pero no Gnicamente, es el Estado—, las demandas de grupos sociales subalternos.
Doug McAdam, Sidney Tarrow y Charles Tilly, Dindmica de la contienda politica (Barcelona:
Hacer Editorial, 2005).

35 Maria Esperanza Echeverry Lopez y Yadira Eugenia Borrero Ramirez, “Protestas sociales por
la salud en Colombia: la lucha por el derecho fundamental a la salud, 1994-2010, Cadernos de
Satide Piiblica, Vol. 31, no. 2 (2015): 354-64; Borrero, Luchas por la salud.



[3911
Luchas por el derecho a la salud. Disputas por la dignidad...

Las contiendas contenidas que recurren a repertorios institucionales se han
desplegado en dos vias: la disputa legislativa y los recursos juridicos para la
exigibilidad del derecho a la salud. Ambas han buscado ampliar el contenido
del derecho y transformar el sistema de salud. Ademas, han propiciado un
didlogo con la Corte Constitucional, el cual se ha concretado en sentencias
paradigmaticas que van mas alld de la Constitucion Politica, definiendo el de-
recho a la salud como fundamental. Entre 2004 y 2007, la contienda legislativa
articul6 algunos actores del Movimiento Social por la Salud (mss) con parti-
dos politicos alternativos, generando fracturas entre partidarios y opositores
de la via legislativa como camino para cambiar el sistema de salud. Finalmen-
te, la Ley 1122 de 2007 impuso la propuesta del Gobierno con dos elementos
nuevos: un Plan Nacional de Salud Publica y el incremento de la afiliacién al
Régimen Subsidiado. Los actores subalternos no lograron reorientar el siste-
ma sanitario, en tanto se mantuvo la intermediacién financiera, la contencién
de costos de los aseguradores, el declive de la red publica y las vulneraciones
del derecho a la salud.* La via de los recursos juridicos ha privilegiado el uso
de la accién de tutela.’” Aunque este es un mecanismo de exigibilidad indivi-
dual de derechos fundamentales, asociaciones de usuarios, organizaciones de
pacientes por diferentes enfermedades, mesas territoriales de salud y escuelas
populares de salud han puesto en marcha procesos formativos de exigibilidad
del derecho ala salud, construyendo apoyo juridico para que pacientes y fami-
liares hagan uso de este y otros contenidos garantistas de la Constitucion Po-
litica de 1991. También, lideres y lideresas se han formado para usar la tutela,
incorporando su potencia educadora y movilizadora.”®

36  Echeverry y Borrero, “Protestas sociales por la salud”; Borrero, Luchas por la salud.

37 Laaccion de tutela es un recurso juridico de la Constitucion Politica para la proteccion de los
derechos fundamentales, inscrito en el ordenamiento de Colombia como un Estado social de
derecho. Maria Esperanza Echeverry Lopez, ed., Indignacion Justa: Estudios sobre la Accion de
Tutela en Salud en Medellin (Medellin: Hombre Nuevo Editores, 2013). Es un procedimiento
“preferente y sumario” porque debe resolverse prioritariamente, y en diez dias el juez debe
acopiar pruebas y emitir el fallo. Ha sido el mecanismo de exigibilidad juridica més utiliza-
do por los ciudadanos en Colombia para reclamar los derechos y el derecho a la salud por
excelencia.

38  Echeverry Lopez, Indignacion Justa; Borrero, Luchas por la salud; Liliana Garcia y Narayana
Betancur, “Martes por la Salud: Un caso de luchas sociales por la salud” (Tesis de grado, Uni-
versidad de Antioquia, Medellin, 2013).
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En cuanto a las contiendas contenciosas o transgresivas, que son las que
usan repertorios disruptivos y confrontan la institucionalidad, hasta el 2008
se identificaron tres ciclos de protesta y, paralelamente, la conformacién de
un Mss.” Los ejes de movilizacién transversales, con distinta intensidad en
los tres ciclos, fueron la crisis hospitalaria, que llevo a cierres y reestructu-
raciones de la red publica agravadas por las deudas de los aseguradores y a
la precarizacion laboral por despidos y cambios en la forma de contratacién
de los trabajadores sanitarios, y la baja afiliacion al Régimen Subsidiado. Una
novedad es que, a partir del 2000, las demandas por salud empezaron a nom-
brarse como derechos, esto porque la Corte Constitucional, desde 1992, habia
empezado a explicitar la conexidad entre el derecho a la salud y otros derechos
fundamentales —a la vida, al minimo vital, a la autonomia-, e incluso algunas
sentencias ya lo reconocian como un derecho fundamental.*’ Y porque en el
naciente Mss convergi6 la Plataforma Colombiana de Derechos Humanos,
Democracia y Desarrollo, ampliando el horizonte interpretativo de los otros
actores hacia el reconocimiento de la salud como derecho humano.*! El segun-
do ciclo de protesta ocurrié entre 2004 y 2005, y el tercero entre 2007 y 2008.
Ademas de los motivos transversales descritos, en el segundo se visibilizaron
las barreras de acceso que llevaron a los llamados “paseos de la muerte” y la
oposicién de varios movimientos y organizaciones sociales a la negociacion
del Tratado de Libre Comercio con Estados Unidos.*”* En el tercer ciclo de
protesta emergieron dos asuntos: la liquidacién del 1ss y la consolidaciéon de la
reforma a las transferencias, que reducia los recursos para salud de municipios

y departamentos.®

El periodo entre el sNs de la década del 70 del siglo xx y el reconoci-
miento juridico de la salud como derecho fundamental se cierra con el in-
cumplimiento, en la Ley 100 de 1993 y en el primer ajuste legislativo de esta

39 Echeverryy Borrero, “Protestas sociales por la salud”; Borrero, Luchas por la salud.

40 Jaime Ledn Ganan, Los muertos de Ley 100. Prevalencia de la libertad econdmica sobre el dere-
cho fundamental a la salud: una razon de su ineficacia. Caso del Plan Obligatorio de Salud del
Régimen Contributivo (Medellin: Imprenta Universidad de Antioquia, 2013).

41 Borrero, Luchas por la salud.

42 Echeverry y Borrero, “Protestas sociales por la salud”

43 Echeverryy Borrero, “Protestas sociales por la salud”.
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-Ley 1122 del 2007-, de la promesa de un sistema de salud universal, equita-
tivo y de calidad. El malestar social se expres6 en la conformacién de un mss
que, desde entonces, se ha articulado en torno a una reforma estructural del
sistema de salud, y en las luchas descritas que mantuvieron en la escena pu-
blica el aumento de la tutela y la protesta social en salud. La Corte Constitu-
cional, escuchando algunas de esas demandas, abrié un camino de esperanza
y de innovacidn juridica con base en la revision de 22 acciones de tutela que
representaban, mas alla de la afectacion individual, violaciones sistematicas
del derecho a la salud, y formul6 la Sentencia T-760 de 2008, reconociendo
la salud como derecho fundamental auténomo, en un contexto paraddjico
de reformas constitucionales que, en los ailos 90 y la década del 2000, habian
debilitado el fragil Esp de la Constitucion Politica de 1991.

16.3. De la contienda por la Ley Estatutaria de Salud (LES)
a la sindemia de la Covid-19: el derecho fundamental
a la salud como utopia

La Sentencia T-760 de 2008 emiti6 un conjunto de 6rdenes al Estado y al Mi-
nisterio de Salud para la regulacion del sgsss y para el avance real en la garantia
del derecho a la salud, considerandolo fundamental y auténomo. Cabe destacar
la regulacion y actualizacion anual de los planes de beneficios con participa-
cion de los usuarios, y su unificacion para cerrar la brecha entre los regimenes
Subsidiado y Contributivo; la presentacion de informes trimestrales sobre ne-
gacion de servicios por parte de las Entidades Promotoras de Salud (Eps), y
anuales sobre tutelas ante la Corte y organismos de control —Procuraduria y
Defensoria del Pueblo—,* y medidas adoptadas para garantizar cobertura uni-
versal y sostenibilidad del sGsss y para los recobros de las aseguradoras ante el
Fondo de Solidaridad y Garantia. Ademas, la sentencia instaba al Estado a de-

finir el contenido del derecho a la salud mediante una Ley Estatutaria de salud.

Las medidas generaron un debate nacional, en el que cada uno de los ac-
tores planted su posicion: el Gobierno adujo la insuficiencia de recursos para

44 Colombia, Corte Constitucional, Sala Segunda de Revision, Sentencia T-760 del 31 de julio de
2008, M. P.: Manuel José Cepeda Espinosa.
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cumplir las drdenes, porque se requeririan 6,5 billones de pesos para igualar
los planes de beneficios; el gremio de las EPs, agrupadas en la Asociacién Co-
lombiana de Empresas de Medicina Integral (AcEmi), pidié estudios actua-
riales para saber los costos reales, y el Mss argumentd que habria recursos
suficientes si se eliminaba la intermediacion y que la sentencia solo obligaba al
Estado a cumplir la Ley 100 de 1993, manteniendo la racionalidad mercantil
y los problemas estructurales del sistema y, por tanto, tampoco garantizaria el
derecho fundamental a la salud.* Este tltimo argumento se demostré en la
audiencia publica de seguimiento de esa sentencia convocada por la Corte en
2011. Participaron alli el Gobierno, algunas organizaciones y el mss. La Corte
concluy6 que las regulaciones expedidas por el ejecutivo eran paliativas frente
a la grave problematica persistente (informes periddicos de la Sala Especial de
Seguimiento a la Sentencia T-760 de 2018). En adelante, el Gobierno privile-
giaria los ajustes legislativos de forma a las politicas sustantivas y la escucha de
las demandas de transformacion del sistema de salud planteadas por actores
subalternos. Asi, en enero de 2011 fue aprobada la Ley Ordinaria 1438, para
dar respuesta a las 6rdenes de la Sentencia T-760 de 2008, pero esta represen-

tarfa una nueva frustracién que no acallaria el malestar social.

Argumentando una crisis sobreviniente y excepcional del sistema de salud
por insuficiencia de recursos, el Gobierno de Alvaro Uribe declara, el 23 de di-
ciembre de 2009, el Estado de Emergencia Social* mediante el Decreto 4975y

45 Borrero, Luchas por la salud.

46 Deacuerdo con el articulo 215 de la Constitucion Politica, la declaratoria del estado de emer-
gencia social es viable “Cuando sobrevengan hechos distintos de los previstos en los articulos
212y 213 que perturben o amenacen perturbar en forma grave e inminente el orden econémi-
co, social y ecoldgico del pais, 0 que constituyan grave calamidad publica, podra el Presidente,
con la firma de todos los Ministros, declarar el Estado de Emergencia por periodos hasta de
treinta dias en cada caso, que sumados no podran exceder de noventa dias en el afio calen-
dario. Tal declaracion, que debera ser motivada, permite omitir el tramite legislativo normal,
otorgando facultades al ejecutivo para dictar decretos con fuerza de ley, destinados exclusi-
vamente a conjurar la crisis y a impedir la extensién de sus efectos. Estos deberan referirse a
materias que tengan relacion directa y especifica con el Estado de Emergencia, y podran, en
forma transitoria, establecer nuevos tributos o modificar los existentes. Estos dejaran de regir
al término de la siguiente vigencia fiscal, salvo que el Congreso, durante el ano siguiente, les
otorgue caracter permanente”. Asamblea Nacional Constituyente, “Constitucion Politica de
Colombia”, Gaceta Constitucional, no. 116 (1991): art. 215, http://www.secretariasenado.gov.

co/index.php/constitucion-politica
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otras normas que proponian varias medidas: descongelar 1,4 billones de pesos
que poseia el Estado; nuevos impuestos para obtener recursos permanentes;
restriccion de la autonomia médica;*” renovacion del Plan Obligatorio de Sa-
lud (pos) y pago de servicios no Pos a través de créditos blandos; hipotecas
de viviendas, ahorros y anticipos de las pensiones y cesantias.*® Estas medidas
detonaron episodios de contienda, contenida porque la Corte recibi6 42 de-
mandas de inconstitucionalidad y contenciosa porque los actores subalternos
—entre otros, los gremios médicos, sindicatos, organizaciones de pacientes y
de usuarios y movimientos sociales—, articulados en la Mesa Nacional por el
Derecho a la Salud y en la Alianza Nacional por la Salud (ANsa),* también se

hicieron sentir en las calles.

La presion social y juridica devino en la declaratoria, por unanimidad, en
abril de 2010, de la inexequibilidad de la emergencia social mediante la Sen-
tencia C-252 de 2010. La Corte argument6 que la situacion del sistema de
salud no obedecia a hechos sobrevinientes o excepcionales, sino a causas es-
tructurales, y el escenario para abordarlos era el Congreso de la Republica.”® A
nuestro modo de ver, esta fue la primera victoria importante del mss. Dieciséis
afos de lucha, desde la puesta en marcha de la ley 100 de 1993, habian politi-
zado a algunos actores y sectores de la poblacion, de hecho, las demandas ya se
exigian como derechos y responsabilidades del Estado. Las sentencias de 2008
y 2010 mostraron que la Corte intentaba construir, por via juridica, el ESD
escuchando e interlocutando con la ciudadania. Sin embargo, las contiendas
siguientes evidenciarian la insuficiencia de esta via para garantizar el derecho
fundamental a la salud.

Las contiendas entre 2010 y 2015 recogen el mandato de una LES que,
desde la Sentencia T-760 de 2008, buscaba por la via legislativa concretar el
contenido del derecho a la salud. Es asi como la Ley Ordinaria 1438 de 2011

47 Garcia y Betancur, “Martes por la Salud”

48 Borrero, Luchas por la salud.

49 Garcia y Betancur, “Martes por la Salud”; Borrero, Luchas por la salud.
50  Garcfa y Betancur, “Martes por la Salud”



[3961

El derecho fundamental a la salud y la seguridad social...

estuvo precedida por tres proyectos de Ley Estatutaria:** uno del Gobierno,
otro liderado por los partidos tradicionales y otro por un partido de oposi-
cion, el Polo Democratico Alternativo (PpA); los dos primeros mantenian el
mercado de salud, y la propuesta del Gobierno trasladaba a pacientes y fa-
milias la responsabilidad del cuidado y de su estado de salud. El Proyecto de
Ley 198 proponia, entre otros cambios, eliminar la intermediacion y los planes

de beneficios, el financiamiento publico y la atencién integral.*

En abril de 2012, el Gobierno nacional solicité al Congreso dar tramite
de urgencia a la propuesta de LEs. Esta mantenia la debilidad de las medidas de
vigilancia y control del sistema, las aseguradoras con animo de lucro, las ex-
clusiones del pos y, por esa via, las restricciones del uso de la tutela y de prac-
ticas interculturales reconocidas como conquista de las luchas indigenas. La
Camara y el Senado solicitaron una audiencia publica para debatirla. Alli se
evidencié un proceso de articulacion de actores subalternos,” pero el Con-
greso apoy6 al Gobierno y la propuesta pasé a control de constitucionalidad.
La Superintendencia Nacional de Salud, los partidos politicos tradicionales,
ACEMI y la Asociacion Nacional de Industriales (ANDI) estaban del lado del
Gobierno,”* mientras que el MSS y algunos partidos politicos como el Polo
Democratico, MIRA y el Partido Verde pedian a la Corte declarar la inexequi-
bilidad, argumentando que el proyecto de LEs del Gobierno no avanzaba en
la garantia del derecho fundamental a la salud porque priorizaba la rentabi-

lidad y sostenibilidad del sistema, condicionando la vida y la salud al flujo de

51 Los proyectos de LEs fueron: el 131 de 2010 Cémara, presentado por los senadores Marta Ce-
cilia Ramirez, Juan Manuel Valdés, Victor Raul Yepes y el representante a la cimara Eugenio
Prieto; el Proyecto de Ley Estatutaria 186 de 2010, presentado por el Gobierno (Ministro de
la Proteccion Social, Ministro de Hacienda) y el Proyecto de Ley 198 de 2010, presentado por
Luis Carlos Avellaneda, integrante del partido politico Polo Democrético Alternativo.

52 Paula Andrea Arias y Maria del Pilar Gomez, “Contienda por la Ley Estatutaria de Salud en
Colombia, 2008-2015: entre el mercado y el derecho” (Tesis de maestria, Pontificia Universi-
dad Javeriana, Santiago de Cali, 2018).

53 Participaron varios actores representando diferentes posiciones frente al derecho a la salud: La
Gran Junta Médica y algunos de sus asociados, como la Asociacion de Internos y Residentes
(ANIR), la Federacion Médica Colombiana y las sociedades cientificas, un representante de los
pacientes de alto costo, la Central Unitaria de Trabajadores (cuT), la Asociacion Nacional de
Industriales (ANDI), la ANsA, la Comisién de Seguimiento a la Sentencia T-760 de 2008 y el
Ministerio de Salud.

54 Arias y Gomez, “Contienda por la Ley Estatutaria”
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recursos, mantenia las barreras de acceso generadas por el pos, y transferia a
individuos y familias la responsabilidad del cuidado.”® Cabe destacar que la
Contraloria y la Defensoria del Pueblo, con base en informes e investigaciones
propias, compartian las criticas al modelo de aseguramiento, argumentando
barreras de acceso a los servicios y primacia del animo de lucro. Otros tra-
bajos académicos™ e investigaciones sobre movilizacién social por la salud
evidenciaban la vulneracion sistematica del derecho a la salud y el enorme
sufrimiento social causado, por eso algunos sectores esperaban que la Corte

fuera mas contundente y declarara el estado de cosas inconstitucional.

Sin embargo, la Corte escuch¢ algunas alertas de estas voces y, el 29 de
mayo de 2014, condiciond la exequibilidad de la LEs mediante la Sentencia
C-313 de 2014, pero la contienda contintio porque el Gobierno del presidente
Juan Manuel Santos y su ministro Alejandro Gaviria evadieron la firma de la
LES e intentaron, a través de decretos, revivir algunos articulos de antiguas
propuestas de leyes ordinarias de salud, detonando mas movilizaciones sociales.
En enero de 2015 vencia el plazo para la firma de la LEs y el Mss sum6 a la pro-
testa una accion de cumplimiento en cabeza de la Comisién de Seguimiento
de la Sentencia T-760. Y, con esa presion social, la LEs 1751 es sancionada por
el presidente en febrero de 2015, reconociendo juridicamente el derecho fun-
damental a la salud.”” Aunque la Corte mantuvo el modelo de intermediacidn,
la modulacién y la firma fueron el segundo logro del mss, este y la Corte se
configuraban como actores en el campo sanitario, en una relacion de debate,

escucha, reconocimiento y aprendizaje mutuo.

Entre 2015y 2021, el escenario de las luchas por la salud ha estado marcado
por cinco asuntos: la firma del Acuerdo de Paz entre la guerrilla de las FARC-EP
y el Estado colombiano en 2016; la protesta social del 2019 contra las reformas
del Gobierno de Duque; la pandemia de la Covid-19, desde el 2020, que ha mos-
trado los problemas estructurales del sistema de salud; el incumplimiento de

55 Arias y Gomez, “Contienda por la Ley Estatutaria”.

56  Echeverry Lopez, Indignacion Justa; César Ernesto Abadia Barrero y Diana Goretty Oviedo
Manrique, “Itinerarios burocréticos de la salud en Colombia: la burocracia neoliberal, su esta-
do y la ciudadania en salud”, Revista Gerencia y Politicas de Salud, Vol. 9, no. 18 (2010): 86-102.

57 Arias y Gomez, “Contienda por la Ley Estatutaria”
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la LEs, y el estallido social, duramente reprimido por el Gobierno, que tiene
a la poblacion en las calles desde el 28 de abril de 2021 hasta la fecha,”® en
un prolongado e inédito episodio de contienda contenciosa que evidencia la
indignacion acumulada por tres décadas de reformas sociales regresivas. En
ese contexto, desde 2020 se esta configurando un proceso de articulacion de

actores representado en el Pacto Nacional por la Salud y la Vida.

Desde 2016, con la firma de los Acuerdos de Paz, los movimientos sociales
subalternos han apostado por el reconocimiento de la salud como elemento
clave en la construccion de paz. Esto se logrd solo para la salud rural en el pun-
to 1.° de los acuerdos. El triunfo del “No” en el plebiscito, campaia liderada
por el Centro Democratico, partido que regresé a la presidencia en 2018, ha
propiciado la continuidad del modelo de salud implantado con la Ley 100 de
1993 y la escasa intervencion en la intensificacion del conflicto armado inter-
no.”” En noviembre de 2019, “el paquetazo de Duque’, un intento de medidas
regresivas de politica social, deton¢ la contienda contenciosa con la convoca-
toria a un paro nacional (conocido como 21N) y la reorganizacion de las fuer-
zas subalternas en el Comité Nacional de Paro (cNP), al cual se articuld Salud
en el Paro, iniciativa liderada especialmente por los sindicatos del sector, y
que demandaba un pacto social y politico por el derecho a la salud, universal,
gratuito, sin barreras de acceso a los servicios y con contratos dignos para
los trabajadores del sector. La ola de movilizacion se frend por la emergencia
sanitaria surgida debido a la Covid-19, que ha devenido en sindemia y que
se constituye en un amplificador de histéricas inequidades estructurales no
resueltas. La sindemia ha develado una fragilidad bastante critica, negacion
de derechos e inequidad del sGsss. De hecho, la poblacién colombiana ocupa

58 A junio 10 de 2021.

59 Intensificacion representada enla continuidad del paramilitarismoy delas disidencias delas FARC-
EP, en el incremento del asesinato de lideres y lideresas sociales, reclamantes de tierra, defensores
de pp. HH., miembros de juntas de acciéon comunal y desmovilizados de las antiguas FARC-EP. “Li-
deres desprotegidos y comunidades indefensas. Asesinatos de defensores de derechos humanos
en zonas remotas de Colombia’, Human Rights Watch, HrRw, New York, 10 de febrero de 2021,
https://www.hrw.org/es/report/2021/02/10/lideres-desprotegidos-y-comunidades-indefensas/
asesinatos-de-defensores-de
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los primeros lugares a nivel mundial en el nimero de contagios y muertes.®® La
contundente reproduccién de inequidades sociales al interior del sistema de
salud —94,4 % de las muertes han ocurrido en los estratos 1, 2 y 3, para quie-
nes se cuenta con esta informacion-*' y la ineficacia en la estrategia Pruebas y
Rastreo Selectivo y Sostenible (PrAss) evidencian la precarizacion de la vida
y los efectos de tres décadas de politicas econdmicas y sociales en pro de los
mas ricos. La Covid-19 se constituye, draméaticamente, en lo que podriamos
denominar un hecho sociosanitario total.

La pandemia ha tenido tres picos en el pais. El primero, entre julio y agosto
de 2020, el segundo entre diciembre de 2020 y enero de 2021 y el tercero em-
pezd la primera semana de abril, y se mantiene hasta hoy en una meseta larga
de muerte. Durante el primer pico se reorganizaron viejos y nuevos actores
(los sindicatos, gremios de salud y el equipo de salud en el paro), tal como ha
ocurrido en los ultimos 27 anos, en este caso en torno al Pacto Nacional por
la Salud y la Vida firmado el 7 de agosto por mas de 130 organizaciones, con
varios asuntos intra y extrasectoriales movilizadores: i) contra el proyecto de
Ley 010, liderado por el ministro de Salud, porque buscaba profundizar el
modelo mercantil y no avanza en el cumplimiento de la LEs; ii) el manejo de la
pandemia; iii) la lucha contra la nueva reforma tributaria, porque golpea mas

a sectores populares y a las clases medias, y iv) la exigencia de renta basica.

El paro nacional que hoy, y desde el 28 de abril de 2021, tiene en la calle y
en una compleja mesa de negociacion a actores subalternos, jovenes y sectores
de la poblacién precarizados y/o solidarizados con la protesta ha mostrado los

hilos histdricos de la falta de escucha,* de la negacion a negociar y su dilatacion,

60 A la fecha, 10 de junio de 2021, nos ubicamos en el lugar nimero 12 de niimero de casos
(3.633.481 personas diagnosticadas) y el lugar diez en muertes reconocidas (93.394 personas
fallecidas). “Coronavirus Resource Center”, Johns Hopkins University of Medicine, April 28,
2021, https://coronavirus.jhu.edu/map.html

61 Mayriam Patricia Cifuentes et al., “Socioeconomic Inequalities Associated with Mortality for
COVID-19 in Colombia: A Cohort Nationwide Study”, Journal of Epidemiology and Com-
munity Health (2021): 1-6, https://europepmc.org/backend/ptpmcrender.fcgi?accid=PMC79

34198&blobtype=pdf
62 Cecilia Vargas, “Situacion de los trabajadores de salud, un ano después del 21N de 2019”, Pe-

riédico Desde Abajo, 24 de noviembre de 2020, 24-25.
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y de la represion, hoy mas violenta segin la oNG Temblores,** como repertorios
gubernamentales de afrontamiento de las crisis sociales. Pero también mues-
tra la indignacién traducida en acumulacién de fuerzas y en politizacion de los
actores subalternos, logrando que el Gobierno retirara la propuesta de reforma
tributaria y archivara la de la salud, asi como la salida de al menos dos ministros.
Estos son apuntes para un balance abierto e incierto de las luchas sociales contra
las politicas neoliberales de las tres tltimas décadas, y por la promesa incum-
plida de la vida digna, fundamento del £sD de la Constitucion Politica de 1991.

16.4. Las demandas por salud en las agendas de otros
movimientos sociales

Uno de los aportes méas importantes de la Constitucion Politica de 1991 fue
el reconocimiento de Colombia como un Estado democratico, participativo
y pluralista, “fundado en el respeto de la dignidad humana, en el trabajo y la
solidaridad de las personas que lo integran y en la prevalencia del interés gene-
ral”. Asi se abrid la puerta para la emergencia y/o el fortalecimiento de nuevos
actores, las luchas y demandas sociales simbolicas® que requerian condicio-
nes materiales para su concrecion. Aqui se hard una aproximacion a las luchas
por la salud en los movimientos indigena, afro, de mujeres, LGTBI, y por la paz,
planteando que su agenda se construye, mas alla de las luchas de los actores
que reclaman transformaciones del sGsss, con otras maneras de entender el
derecho a la salud que amplian y complejizan su comprensiéon en contextos
sociohistoricos y culturales especificos.

63 La oNG Temblores hace seguimiento del uso de la violencia contra las movilizaciones sociales
por parte de la fuerza publica. Para mds informacion, ver el portal web de la oNG: https://www.
temblores.org/.

64, Lasautoras no creemos en la falsa dicotomia que separa lo material de lo simbolico, pensamos
que las luchas sociales hay que analizarlas desde perspectivas relacionales, donde lo material y
lo simbdlico se construyen de manera dialéctica. Y que las demandas materiales también son
construidas como justas e importantes, y las simbolicas requieren condiciones materiales para
su realizacion. Siguiendo a Nancy Fraser, la redistribucion y el reconocimiento son dimen-
siones imprescindibles para la justicia social. Nancy Fraser, “Tustitia Interrupta. Reflexiones
criticas desde la posicion ‘postsocialista™, Revista de Estudios Sociales, no. 2 (1998): 150-51.
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El movimiento indigena ha disputado la salud en perspectiva de justicia
distributiva y de reconocimiento. Segun Jaime Urrego,* la irrupciéon del Con-
sejo Regional Indigena del Cauca (cric) en las luchas campesinas de los 70
empez0 a reconfigurar las relaciones entre los pueblos indigenas, la sociedad
y el Estado. Las luchas en salud estan ligadas al territorio, la autonomia y la
cultura. De hecho, la Asociacion de Cabildos Indigenas del Norte del Cauca
(acIN), sus promotores de salud y sus autoridades tradicionales vinculan el
derecho a la salud, mas alla del acceso a los servicios, a la defensa, perma-
nencia y cuidado de territorios ancestrales y lugares sagrados, a la armonia
territorio-comunidad-familia e individuo, al buen vivir, y a la recuperacién y
potencialidad de la ritualidad, la cultura y la espiritualidad.*® La Constitucion
Politica de 1991 reconoci6 la pluralidad e interculturalidad de la nacién, y la
ampliacion de la democracia participativa. Los pueblos indigenas, en contien-
das contenciosas y contenidas, han articulado la salud a sus luchas, logrando,
en el componente prestacional del derecho a la salud, la gestiéon auténoma
de recursos y la creacion de una institucionalidad propia, aprovechando los
espacios del sGgsss —aseguradores y prestadores de salud indigenas-, la ade-
cuacién intercultural de programas de atencion, promocion y prevencion, y
la utilizaciéon de una parte de los recursos de salud para fortalecer la medicina
tradicional, la recuperacion de saberes propios y la defensa del territorio. Esta
construccion de autonomia sanitaria no significa afinidad con la orientacion
mercantil de la salud, pues el movimiento indigena se ha unido en momentos

claves a las luchas en salud de otros actores subalternos.”’

El movimiento afro en Colombia tiene su origen en el cimarronaje y se ha
fortalecido, a partir de un proceso de etnizacion®® generado por la Ley 70 de

1993, con el reconocimiento del derecho ancestral a la propiedad comunal,

65 Urrego, “Configuracion de las politicas publicas”

66 Gloria Amparo Yonda, Luz Angela Palacios y Alexandra de la Cruz, “Derecho a la salud: pers-
pectiva desde las autoridades tradicionales y dinamizadores del tejido de salud del pueblo
indigena Nasa de la zona Norte del Cauca” (Trabajo de maestria, Pontificia Universidad Jave-
riana, Santiago de Cali, 2015).

67  Borrero, Luchas por la salud.

68 Eduardo Restrepo, “Etnizacién y multiculturalismo en el bajo Atrato”, Revista Colombiana de
Antropologia, Vol. 47, no. 2 (2011): 37-68.
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dialogando con tendencias globales y latinoamericanas hacia el multicultu-
ralismo, y en Colombia, con la apertura de la Constitucién Politica de 1991.
Las luchas del movimiento afro han tenido como ejes centrales la denuncia
del racismo estructural, la defensa del derecho a la vida, a la paz, al territorio,
a la biodiversidad® y a la preservacion de usos del suelo y de formas de vida
tradicionales. La biodiversidad y los rios son los lugares de construccion, en
la vida cotidiana, de la salud y la vida, por ello cuidarlos es cuidar la salud
propia y la de las comunidades, y hace parte de la promocién de la salud.” La
vida saludable es acertadamente definida por Natalia Quiceno como el “vivir
sabroso’, es posibilidad y potencia construida “mediante la labor cotidiana, la
fuerza del trabajo colectivo, la lucha y la resistencia de las comunidades, y no

necesariamente con un programa especifico promovido por el Estado”’”!

Los movimientos de mujeres y el movimiento de sexualidades diversas -les-
bianas, gay, transexuales y bisexuales (LGTB)- estan ambos muy vinculados,
desde su nacimiento y fortalecimiento en el siglo xx, con la salud, en términos
del cuidado y la autonomia sobre el cuerpo. En el movimiento de mujeres, las
luchas por el acceso a la educacion, al trabajo y al mundo politico se suman y
potencian con las de salud, estas ancladas en derechos sexuales y reproducti-
vos —acceso a la planificacion familiar, la integralidad en el enfoque de los ser-
vicios de salud-, y en la autonomia para decidir sobre sus cuerpos —el nimero
de hijos deseados, la maternidad como opcidn, el derecho al aborto y contra
la esterilizacion forzada y las violencias, incluyendo los feminicidios y la vio-
lencia sexual-. En la agenda de la denominada cuarta ola feminista, de la cual
América Latina ha sido protagonista, ocupan un lugar central esas viejas y
nuevas luchas: la autodeterminacion sobre el cuerpo y la justicia reproductiva.

69 Moraima Camargo Gonziles, “Etnia, movimiento social y discriminacién. Las dindmicas
de reivindicacion afro en Colombia”, Memorias, no. 5 (2006): 1-9, https://www.redalyc.org/
pdf/855/85530511.pdf; Eduardo Restrepo, Catherin Walsh y Edizon Le6n, “Movimientos so-
ciales afro y politicas de identidad en Colombia y Ecuador’, en Siete cdtedras para la integra-
cién (Bogotd: Convenio Andrés Bello, 2005), 209-53.

7o Wisthon Abadia Mosquera, “Formas otras de promover la salud: protegiendo la vida, recupe-
rando la tierra y reconstruyendo el territorio” (Tesis de magister, Universidad de Antioquia,
Medellin, 2020).

71 Natalia Quiceno, Vivir sabroso. Luchas y movimientos afroatraterios en Bojayd, Chocé, Colom-
bia (Bogota: Editorial Universidad del Rosario, 2016), 3.
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En Colombia, las luchas de las mujeres-todas,”? multiples y diversas, por la de-
construccion de las estructuras patriarcales hegemonicas han logrado avances
en salud a través del litigio estratégico y de plantones frente a instituciones
clave. Dos ejemplos son la despenalizacion del aborto, en la Sentencia C-355
de 2006, por tres causales -malformaciones fetales incompatibles con la vida,
embarazos producto de violacion y afectaciones a la salud materna- y la Sen-

tencia C-117 de 2018, por una menstruacién libre de impuestos.”

El litigio estratégico, como contienda contenida, ha sido uno de los reper-
torios de lucha del movimiento LGTB.” Este pone en el centro de sus luchas, en
América Latina, la salud y el derecho a la salud, inicialmente por la atencién
integral de la epidemia de vin/sida en el mundo, por el acceso a diagndstico,
tratamiento y cuidados paliativos. Las organizaciones de pacientes con enfer-
medades de alto costo como el sida desarrollaron capacidades y experiencias
colectivas para la exigibilidad, via tutela, del derecho a la salud.” Paralela-
mente, se ha disputado la no patologizacion de las identidades de género y las
orientaciones sexuales no heteronormativas, logrando, por ejemplo, la des-
patologizacion de la homosexualidad en 1990. Hoy, ese eje de movilizacién
articula las demandas de las personas trans, consideradas “enfermas mentales”

con disforia de género. El avance en esta lucha permitiria el acompafiamiento

72 Usamos la nocién de mujeres-todas reconociendo desde un enfoque interseccional que no
existe “La mujer”, hay mujeres diversas, con posiciones de sujeto especificas, de acuerdo a su
identidad de género, orientacion sexual, pertenencia étnica y de clase, lugar de residencia y
momento del ciclo vital. Reconocemos a las mujeres como diversas y situadas histérica, eco-
ndmica, social y culturalmente, y no como un sujeto abstracto universal.

73 “Menstruacion Libre de Impuestos: un triunfo en contra de la discriminaciéon’, Daniela Mora,
Global Alliance For Tax Justice, 3 de noviembre de 2020, https://www.globaltaxjustice.org/
es/m%C3%Als-reciente/menstruaci%C3%B3n-libre-de-impuestos-un-triunfo-en-con-
tra-de-la-discriminaci%C3%B3n

La campaiia fue un esfuerzo colectivo basado en el argumento de que las politicas econo-
micas y tributarias no son neutrales al género. Es asi como en el debate de la reforma tributaria

del 2016 se hizo una propuesta legislativa para liberar las toallas higiénicas y tampones del
Impuesto del Valor Agregado (1va), que fue negada por el Congreso, el cual solo aprobé la dis-
minucion del 1va del 16 % al 5 %. En 2017 se solicit6 a la Corte Constitucional la declaratoria
de inconstitucionalidad del 1va a los productos de higiene menstrual, asunto fallado a favor
en sentencia mencionada.

74, Katherine Cuellar, “Construccion de ciudadania en salud en el marco del movimiento LGTB de
la ciudad de Cali” (Tesis de maestria, Pontificia Universidad Javeriana, Santiago de Cali, 2015).

75  Cuellar, “Construccion de ciudadania en salud”.
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en el acceso a tratamientos para las transformaciones corporales que les resti-
tuyan la dignidad.

En ambos movimientos sociales —de mujeres y LGTB-, la disputa por el
cuerpo, primer territorio para la autonomia, la autodeterminacion, el cuidado
y la experiencia vital, la no patologizacion de la diversidad, y el reconocimien-
to de todos y todas como personas racionales, capaces de decidir, estan en el
centro del derecho a la salud. Estas luchas interpelan formas de dominacion
patriarcales que atraviesan toda la sociedad, desde la vida cotidiana, hasta las
estructuras del Estado, las politicas publicas y las instituciones de salud. La
Corte Constitucional ha tenido desarrollos, desde el reconocimiento de dere-
chos individuales y colectivos, que les permiten a las mujeres y personas LGTB
construir un camino inicial hacia la autodeterminacién.

El movimiento por la paz también converge en el contenido del derecho a
la salud, porque, como lo plantea la Carta de Ottawa,” la paz es una precon-
dicién para la salud, y porque el largo conflicto armado colombiano ha dejado
cuantiosas victimas” y mucho sufrimiento social, especialmente entre pobla-
ciones rurales, étnicas, grupos vulnerables —-mujeres, nifios y nifias, desplaza-
dos- y excombatientes, que han demandado acceso integral y/o restitucion
de los derechos econdémicos, sociales y culturales, y apoyo psicosocial con
enfoque diferencial y de derechos humanos para la recomposicion de su pro-
yecto de vida, y para evitar la revictimizacion. Cabe sefialar que, entre otros
grupos victimizados por el conflicto armado, se encuentran los trabajadores
y las organizaciones sindicales de salud. El movimiento por la paz ha visibi-
lizado esas afectaciones y ha enriquecido el campo de la salud mental —tanto
tedricamente como en sus practicas—, mostrando como las luchas sociales, los

76 “Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud”, Organizacion Mundial de la Salud, oms,
PAHO, 21 de noviembre de 1986, https://www.paho.org/hg/dmdocuments/2013/Carta-de-ot-
tawa-para-la-apromocion-de-la-salud-1986-SP.pdf.

77 Colombia tiene uno de los conflictos internos mas largos del mundo, que ha dejado mas de
nueve millones de victimas, 82.000 desaparecidos y 2.000 masacres, por mencionar solo algu-
nas cifras del sufrimiento padecido. Francisco de Roux, “Conferencia: Conversacién en torno
al proceso de paz’, video de YouTube, 1:35:25. Publicado por “Bibliotecappiloto” el 26 de ju-
lio de 2018, https://www.youtube.com/watch?v=YGw MTkauNk. Hay que sefalar que, entre
otros danos, la poblacion de las zonas rurales, especialmente en la Colombia profunda y en los
territorios con menor presencia estatal, ha sido la mas afectada por el desplazamiento forzado.
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procesos de resistencia, las estrategias de construccion de paz en los territorios
devuelven a las victimas la dignidad arrebatada por el conflicto, y amplian la
comprension del bienestar y de la salud mental y fisica.” También la Corte
Constitucional ha dialogado con esa perspectiva restaurativa, declarando el
estado de cosas inconstitucional, ordenando al Estado la proteccion de las vic-
timas del conflicto interno armado en la Sentencia T-025 de 2004. En sintesis,

la defensa de la paz se imbrica con la del derecho a la salud.

16.5. Consideraciones finales

Al momento del cierre del capitulo, el pais vive un nuevo ciclo de protestas ge-
neralizado en medio de la sindemia de la Covid-19, precariedad y hambre, en
el que el Gobierno decidié tramitar dos reformas —hoy archivadas—, una tribu-
taria, en pro de los ricos, y otra que profundizaba la mercantilizacién en salud
(Proyecto de Ley 010). Las calles del pais se inundaron de jévenes, sindicalis-
tas, organizaciones sociales y habitantes urbano-populares. Como ha ocurri-
do histéricamente, el Gobierno no cede, dilata la negociacién y responde con
la violencia de las fuerzas armadas y la militarizacién de las ciudades a quienes
protestan en las calles. Pese a la apertura democratica de la Constituciéon Po-
litica de 1991 en las relaciones Estado-sociedad, poco se ha logrado. Y, en el
campo sanitario, el goce efectivo del derecho a la salud como derecho funda-
mental continda siendo una utopia, una idea movilizadora, pero aun lejana en
el horizonte sociopolitico. Como aqui se ha mostrado, las luchas por la salud
han estado presentes desde principios del siglo xx, inicialmente protagoniza-
das por los trabajadores sindicalizados, quienes presionaron la construccién
de una institucionalidad en la seguridad social que no logré universalizarse,
manteniendo, desde entonces, la impronta histdrica de un sistema de salud
fragmentado, excluyente y con brechas de acceso a los servicios, en el que el
Estado no garantiza el derecho a la salud.

78 Dora Hernandez, “Aportes a un concepto de salud mental colectiva para Colombia: apren-
dizajes de las practicas sociales de construccion de paz en el Oriente Antioqueio” (Tesis de
doctorado, Universidad de Antioquia, Medellin, 2021).
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La Constitucion Politica de 1991 limité el derecho fundamental a la salud a
los menores, pero avanzo en el reconocimiento de Colombia como un Estado
social y democratico de derecho, plural, democratico y participativo, y en la de-
finicién de recursos juridicos para la proteccion de los derechos fundamentales,
abriendo espacios institucionales para las luchas por la salud y para la emergen-
cia y fortalecimiento de procesos sociales organizativos. Ha sido la Corte Cons-
titucional, guardiana de la Constitucion Politica, la que ha venido construyendo
el Estado social y democrético de derecho, la fundamentalidad del derecho a
la salud y la protecciéon de grupos vulnerables —entre otros, mujeres, pueblos
étnicos, victimas del conflicto armado y diversidades sexuales—, incorporando,
en un ejercicio dialdgico, las voces de actores subalternos y del litigio estratégi-
co. Sin embargo, la Constitucion Politica y la jurisprudencia de la Corte tienen
limitaciones, porque son marcos generales que la accidn social y politica deben
llenar de contenido; porque la Corte actia dentro de sus posibilidades, pero
también con las restricciones de la institucionalidad; porque la jurisprudencia
no incorpora todas las demandas sociales, ya que debe conciliar las presiones de
voces antagénicas, y porque las politicas publicas son las que materializan los
mandatos judiciales, y, en este tltimo aspecto, lo que ha prevalecido, paraddjica-
mente, desde la Constitucion Politica de 1991 ha sido el desmantelamiento, por
la via legislativa, del Estado social y democratico de derecho, paralelo al forta-

lecimiento de la mercantilizacién de derechos sociales y del derecho a la salud.

Los movimientos sociales subalternos y las luchas por la salud atraviesan
el tejido social y organizativo del pais, enriquecen el contenido del derecho a
la salud mas alla del componente prestacional de servicios, vinculandolo a la
defensa del territorio, la paz y de los modos de vida propios, a la relacion res-
petuosa con la naturaleza y al reconocimiento de la autonomia y de los saberes
ancestrales. La lucha por la salud es también por vidas que valgan la pena ser
vividas, donde las dignidades individual y colectiva precisan ser reconocidas,
cuidadas y garantizadas en bienes materiales y simbdlicos, concretando, en la

practica, la interdependencia de los derechos humanos.

Las luchas sociales atin no han logrado cambios estructurales, ni la supera-
cion de las brechas transversales de clase, género, etnia, generacion y territorio,
estas se reproducen cotidianamente en el sGsss, develando la inmensa deuda



[ 4071
Luchas por el derecho a la salud. Disputas por la dignidad...

histérica y el costo social y humano de las inequidades acumuladas. La garantia
de un verdadero derecho fundamental a la salud es una tarea de largo aliento
y parte del reto es tener la capacidad de construir colectivamente a través de la
articulaciéon de actores sociales subalternos, y de sus plataformas de lucha en

salud.

Finalmente, la sindemia de la Covid-19 y la movilizacién social que ha ge-
nerado revelan otras limitaciones de la puesta en practica de la Constitucion.
La demanda de alguna posibilidad de futuro de miles de personas en las calles,
especialmente jovenes, devela las profundas inequidades y afrentas morales de
un modelo de desarrollo neoliberal en pro de los ricos, implantado a partir de
los afos 90 del siglo xx, paralelo a la promulgacion de la joven Constitucion.
Hoy, a tres décadas de nuestra carta politica, queda la promesa incumplida del
Estado social y democratico de derecho, que dejé atras a millones de colombia-
nos y colombianas con quienes el Estado, los Gobiernos y la sociedad tienen una

enorme deuda.
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17. Un sistema de salud ptblico
y unico para Colombia es posible
y necesario

Mario Herndndez-Alvarez!

17.1. Introduccion

La Constitucion Politica nacional de 1991 se ha reconocido como la entrada
de Colombia a la tradicién juridico-politica del Estado social de derecho. Los
principios y valores alli contenidos, asi como la prioridad del gasto social, la
inclusion de derechos sociales, econdmicos y culturales, los derechos colec-
tivos reconocidos a pueblos indigenas y afrodescendientes, y el referente de
derechos colectivos ambientales significaron cambios profundos respecto del
Estado de derecho tutelado por los valores catolicos de la Constitucion de
1886.> No obstante, el desarrollo de este proyecto juridico-politico ha sido

tortuoso y entorpecido por la presencia de toda suerte de instrumentos de

1 Departamento de Salud Puiblica, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia, sede
Bogotd, profesor, correo: mehernandeza@unal.edu.co

2 William Bermudez Bueno y Juan Carlos Morales, “Estado Social de Derecho: consideraciones
sobre su trayectoria histérica en Colombia a partir de 19917, Cuestiones Politicas, Vol. 28, no. 48
(2012): 51-77, https://www.corteidh.or.cr/tablas/r30193.pdf; Javier Gonzaga Valencia Hernan-
dez, “Los principios y valores del Estado social de derecho como marco juridicopolitico para la
resolucion de los conflictos’, Gestion y Ambiente, Vol. 10, no. 4 (2007): 105-11, https://revistas.

unal.edu.co/index.php/gestion/article/view/1382/1987
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aplicacion del proyecto neoliberal, que impulsaba una nueva relacion entre
Estado y mercados en la que la apertura de las economias a la globalizacién
seria el propdsito central, alineado con la agenda internacional de reformas.
En Colombia, esta tension se pretendio resolver desde la formulacion de los
articulos relacionados con los derechos sociales, econdmicos y culturales ba-
sada en la idea del nuevo concepto de servicio publico del Estado regulador,
como se verd en la primera parte de este texto. En el campo de la seguridad
social, particularmente en salud, se expresa con toda claridad este tipo de
arreglo por medio de la Ley 100 de 1993. A pesar de sus problemas, en mas
de 20 afios de puesta en marcha el modelo ha sido ajustado varias veces, sin
modificar su estructura. La pandemia de Covid-19 devel6 con mas fuerza los
problemas estructurales del modelo, pero se insiste en que son corregibles
por la via de la alineacién de incentivos a los agentes, en especial, a los do-
minantes. Esta ruta ha fracasado, por lo cual se propone una transformacion
estructural y progresiva hacia un sistema publico y inico de salud, en didlogo
con procesos sociales y politicos que retomen y desarrollen desde la sociedad
misma el proyecto de Estado social de derecho de la Constitucién, con base

en una nueva institucionalidad publica.

17.2. El servicio publico en el Estado regulador

La Constitucion de 1991 fue un punto de inflexion en la historia sociopolitica
del pais. Por primera vez en la historia nacional se producia un intento de
incorporacién de nuevos sujetos politicos, mas alla de las élites y los parti-
dos tradicionales. En la Asamblea Nacional Constituyente (ANC), no sin difi-
cultad, estuvieron los indigenas, las comunidades negras, las organizaciones
sindicales y varios partidos politicos que comenzaban a conformar terceras
fuerzas después de un proceso de paz parcial. Se trataba de un nuevo pacto, en
medio de la continuacién del conflicto armado interno y la expansion del nar-
cotrafico, a pesar de la cruenta guerra transnacional que pretendia acabarlo.
Se pensd, en todo caso, que este nuevo pacto podria contribuir a superar los
fundamentos del conflicto. Por eso se acudi6 a la idea de Estado social de de-

recho, esto es, un Estado que priorizara la garantia de los derechos ciudadanos
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para superar desigualdades acumuladas y promoviera la democracia real, mas
que formal. Pero el debate en la ANc llevé a formulaciones que relativizaron
el concepto de derecho y abrid la puerta a un proyecto neoliberal impulsado
desde el Gobierno nacional, en la 16gica de apertura econémica y ampliacion

de mercados, mas que de provision de derechos por parte del Estado.’

Si bien al comenzar las sesiones de las comisiones en la ANC aparecia con
toda claridad la expresion “derecho’, en especial para los derechos clasificados
como “econdmicos, sociales y culturales”, poco a poco fue desapareciendo el
término para ser reemplazado por “servicio pablico”* En particular, en el caso
de la salud, el articulo 49 quedaria redactado de la siguiente manera:

La atencién de la salud y el saneamiento ambiental son servicios publicos a
cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los servicios
de promocion, proteccion y recuperacion de la salud. Corresponde al Estado
organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de servicios de salud a los ha-
bitantes y de saneamiento ambiental conforme a los principios de eficiencia,
universalidad y solidaridad. También, establecer las politicas para la presta-
cion de servicios de salud por entidades privadas, y ejercer su vigilancia y
control. Asi mismo, establecer las competencias de la nacion, las entidades
territoriales y los particulares, y determinar los aportes a su cargo en los tér-

minos y condiciones senalados en la ley.

Si se analiza el parrafo con algtn detalle, se observan varios componentes
que, articulados, presentan un modelo para la prestacion de estos “servicios
publicos”: primero, la salud se delimita a “atencion” y “saneamiento”; esto de-
linea dos ambitos independientes que, mas adelante, se irdn diferenciando en
cuanto a sus responsables; segundo, la “atencion” materializada en “acceso a
servicios”, con lo que se sigue cerrando el alcance; tercero, la delimitacion de

la funcién estatal con los verbos “organizar, dirigir y reglamentar”, pero no

3 Mario Hernandez, “El derecho a la salud y la nueva constitucion politica colombiana’, Avances
en Enfermeria, Vol. 9, no. 2 (1991): 63-84.

4 Hernandez, “El derecho a la salud”.

5 “Constitucion Politica de Colombia”, Asamblea Nacional Constituyente, Presidencia de la Re-
publica, 13 de junio de 1991, art. 49, https://dapre.presidencia.gov.co/normativa/normativa/
Constitucion-Politica-Colombia-1991.pdf
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“prestar” los servicios; en cambio, el Estado se encargaria de “establecer las po-
liticas” para la participacion de las “entidades privadas” y “ejercer su vigilancia
y control”; cuarto, el Estado deberia “establecer las competencias’, esto es, los
aportes para el financiamiento de cualquier sistema de salud por parte de la
nacion, las entidades territoriales y, sobre todo, los particulares, es decir, las
familias. En sintesis, se trata de que el Estado deja de proveer estos servicios
para ampliar la participacion de agentes privados y establecer las reglas sobre
su participacion.

Este es, en sintesis, el modelo de “Estado regulador” que se incorpord en
los debates de la ANc, como lo ha mostrado Everaldo Lamprea.® Con el fin de
que el Estado deje de proveer estos servicios, ya que se le considera ineficiente
y proclive a la corrupcién, se adoptd un nuevo concepto de servicio publico.
Segun Lamprea, “[...] el ‘nuevo’ concepto de servicio publico resaltaba que los
actores privados podian competir con el Estado en igualdad de condiciones
para prestar tales servicios publicos. No obstante, el Estado debia garantizar
por medio de sus facultades de regulacion, control y vigilancia que la bus-
queda de maximizacion del interés individual propia de la iniciativa privada

cumpliera con la finalidad de promover el interés general”’

La frase final corresponde al concepto de alineacién de incentivos, que pro-
viene del neoinstitucionalismo econdémico impulsado por Douglass North,* y
consiste en lograr que las reglas disminuyan los costos de transaccién de los
agentes involucrados para garantizar el mejor desempefio econdmico y el cre-
cimiento, aun en el caso de la provisién de servicios publicos. De esta forma,
el modelo que quedd plasmado en la Constitucion abriria todo el espacio para
pasar de un proyecto de corte socialdemdcrata a cargo de instituciones del
Estado, a uno en clave neoliberal a cargo del mercado, con diferentes formas
de regulacion. Este es el nucleo de la privatizacion progresiva en todos los ser-
vicios publicos, no solo el de salud, que fue impulsada desde los programas de

6 Everaldo Lamprea, La constitucion de 1991 y la crisis de la salud (Bogota: Universidad de los
Andes, 2011).

Lamprea, La constitucion de 1991, 24.

Douglass North, Instituciones, cambio institucional y desemperio econémico (Ciudad de Méxi-
co: Fondo de Cultura Econ6mica, 1993).
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ajuste estructural’ promovidos por el Fondo Monetario Internacional (rm1),
conocida como el Consenso de Washington.'

La Ley 100 de 1993 es uno de los mejores ejemplos de esta nueva articu-
lacién Estado-mercado en los cuatro componentes de la seguridad social. En
pensiones se organizo un sistema dual, en el que se mantenia el modelo solida-
rio de prima media y se abria el esquema de ahorro individual, en manos del
sector financiero. En el de riesgos laborales, se abrié un mercado de seguros de
accidentes de trabajo y enfermedad profesional, que implicaba convertir este
componente del Instituto de Seguros Sociales (1ss) en una empresa mas, en
competencia con aseguradoras privadas. En el de servicios complementarios
se pensod que podrian proveerse algunos servicios a ciertas poblaciones, en
especial, a los adultos mayores, pero nunca se reglamentd; en cambio, a finales
de los 90 se incorporaron las Transferencias en Efectivo Condicionadas (TEC)
para las personas pobres, como parte del modelo de Manejo Social del Riesgo
(msr) impulsado por el Banco Mundial."! En salud, se estructuré un modelo
dual: uno para las personas pobres, el Régimen Subsidiado (rs), y otro para no
pobres, el Régimen Contributivo (rc), con agentes de mercado en la provision
de los servicios. Por fuera de la seguridad social, como oportunidades adicio-
nales para familias de mayores ingresos, se dejo todo tipo de seguros privados
(medicina prepagada, plan complementario, seguro médico voluntario, etc.).
De esta forma, la Ley 100 legaliz6 la desigualdad entre personas pobres, no

pobres y ricos en materia de acceso a servicios de salud.

En todo caso, en salud el modelo seria mucho mas sofisticado que en los

otros componentes. Con base en la propuesta de la “competencia regulada”

9  German Burgos, Estado de derecho y globalizacion: el Banco Mundial y las reformas institucio-
nales en América Latina (Bogotd: UNTJUS, ILSA, 2009).

10 John Williamson, “What Washington Means by Policy Reform’, in Latin American Adjustment:
How Much Has Happened, ed. John Williamson (Washington: Institute for International Eco-

nomics, 1990), https://web.archive.org/web/20090625085003/http://www.iie.com/publications/

papers/paper.cfm?ResearchID=486
11 Robert Holzmann and Steen Jorgensen, “Social Risk Management: A New Conceptual Frame-

work for Social Protection and Beyond” (Social Protection Discussion Paper Series N° 6, So-
cial Protection Unit, Human Development Network, Washington, The World Bank, 2000).
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del aseguramiento en salud," elaborada desde finales de los afios 70 por Alain
Enthoven en Estados Unidos' y depurada en los aflos 80," se llegé al arreglo
de un sistema de seguridad social basado en el articulo 48 de la Constitucion,
mas que a un sistema de salud, como se intuia podria pasar con el articulo 49.
Mas adelante, el modelo fue racionalizado por Juan Luis Londofio y Julio
Frenk en el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) como “pluralismo es-
tructurado”’® Esto quiere decir que la Ley 100 asumi6 el caracter obligatorio y
publico del financiamiento, segin el cual se combinaban recursos parafiscales
(cotizaciones obligatorias) con fiscales (impuestos de destinacion especifica),
con el fin de lograr la contribucion obligatoria de todas las familias. El resto

serfa un arreglo de mercado con regulacion de la competencia.

Los recursos publicos serian entregados a unos “articuladores” para que fue-
ran ellos los encargados de organizar la red de “prestadores de servicios” en
libre competencia. Unos y otros serian agentes estatales y privados. Unos y otros
serfan concebidos como “empresas’, estatales o privadas, en competencia. De
alli que los hospitales se convirtieran en Empresas Sociales del Estado (ESE) y su
presupuesto, esto es, el financiamiento de la oferta en el subsector de asistencia
publica del anterior Sistema Nacional de Salud (sns) se fuera transformando
cada vez mas en “subsidio a la demanda” para personas pobres identificadas

por la encuesta de hogares'® e incorporadas al rs. La regla fundamental para

12 Mauricio Restrepo Trujillo, “La reforma de la seguridad social en salud en Colombia y la teoria
de la competencia regulada’, en Ensayos sobre el financiamiento de la seguridad social en salud.
Los casos de Estados Unidos, Canadd, Argentina, Chile, Colombia, Volumen II, comps. Daniel
Titleman y Andras Uthoff (Santiago de Chile: Fondo de Cultura Econémica, Comisién Eco-
ndémica para América Latina y el Caribe, CEPAL, 2000), 659-726.

13 Alain Enthoven, “Consumer-Choice Health Plan (First of Two Parts). Inflation and Inequity in
Health Care Today: Alternatives for Cost Control and An Analysis of Proposals for National
Health Insurance”, New England Journal of Medicine, Vol. 298, no. 12 (1978): 650-58; Alain
Enthoven, “Consumer-Choice Health Plan (Second of Two Parts). A National-Health-Insur-
ance Proposal Based on Regulated Competition in the Private Sector”, New England Journal of
Medicine, Vol. 298, no. 13 (1978): 709-20.

14, Alain Enthoven, “Managed Competition: An Agenda for Action”, Health Affairs, Vol. 7, no. 3
(1988): 25-47.

15 Juan Luis Londono y Julio Frenk, “Pluralismo estructurado: hacia un modelo innovador para la
reforma de los sistemas de salud en América Latina” (Documento de Trabajo 353, Washington,
Banco Interamericano de Desarrollo, BID, 1997).

16  Encuesta que alimenta el Sistema de Identificacion de Potenciales Beneficiarios de Programas
Sociales (Sisbén), frecuentemente confundido con el rs.
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regular la competencia entre articuladores, denominados Empresas Promotoras
de Salud (eps), seria la entrega de un valor anual por persona afiliada, denomi-
nado Unidad de Pago por Capitacion (upc), a cambio de un Plan Obligatorio
de Salud (Pos). De esta forma, las EPs no podrian competir por el valor de una
poliza, como en el aseguramiento comercial, sino por la eficiencia en el gasto.
Estrictamente hablando, estas empresas no son “aseguradoras’, sino “adminis-
tradoras” de recursos publicos de destinacion especifica. Eufemisticamente se
les llamé promotoras de salud y, mas recientemente, Empresas Administradoras
de Planes de Beneficios (EAPB), cuando deberian denominarse empresas admi-
nistradoras de recursos publicos para la atencion en salud. Por esta razon, se
establecio en la Ley 100 que solo podrian usar entre el 8 y el 10 % de los recursos
de la urc como gastos administrativos o de operacion, asunto que ha sido total-
mente rebasado en la practica por las EPs con la anuencia del Estado.

Estas Eps deberian organizar la red de prestadores segun las necesidades
de atencion de sus afiliados, por medio de contratacion de Instituciones Pres-
tadoras de Servicios de salud (1ps) en competencia, incluidas las ESE, segiin
la l6gica empresarial de control del gasto para garantizar su rentabilidad. Las
ESE, antiguos hospitales publicos, sin importar sus especificidades, debian
comportarse en este mercado como empresas sostenibles financieramente, de
lo contrario tendrian que ser liquidadas.

17.3. Los intentos de ajuste

Desde comienzos de 2000 se hizo evidente un conjunto de problemas del Sis-
tema General de Seguridad Social en Salud (sGsss), entre ellos, la inequidad
estructural, el debilitamiento de la salud publica y los entes territoriales, la
precarizacion laboral y la crisis hospitalaria. Estos problemas habian sido se-
nalados por organizaciones sociales de distinto tipo, como se evidencio en el
Primer Congreso Nacional por la Salud de 2001, en el que se conformoé el Mo-
vimiento Nacional por la Salud y la Seguridad Social (MNsss) y se construyo
una agenda que conducia a la transformacion estructural del sistema, comen-
zando por precisiones en la idea de derecho a la salud de la Constitucién."”

17 Movimiento Nacional por la Salud y la Seguridad Social, MNsss, Primer Congreso Nacional por
la Salud. Conclusiones generales (Bogota: Instituto Latinoamericano para una Sociedad y un
Derecho Alternativos, 1LSA, 2001).
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Entre 2004 y 2006, se presentaron mas de 15 proyectos de ley para tratar de
afrontar estos problemas, dos de los cuales proponian una reforma estructural
de los libros segundo y tercero de la Ley 100 sobre salud y riesgos profesio-
nales. La correlacion de fuerzas del momento condujo a un primer ajuste del
sistema dentro del mismo modelo. Esta fue la Ley 1122 de enero de 2007.

Frente al retraso en la cobertura del aseguramiento, prometida para el
afio 2000, con esta ley se impuls6 la transformacion maés rapida de recursos de
la oferta hacia la demanda para ampliar el rs, al tiempo que se abria paso a una
figura de “subsidios parciales” para la poblacién que no era suficientemente
pobre, pero tampoco tenia condiciones para pagar una cotizacién plena. Con
esto se profundizaba la segmentacion del sistema. Para resolver la exacerba-
cioén y dispersion de normas regulatorias, se reemplazé el Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud (cNsss), en el que se daba una negociacion, siem-
pre desigual, entre los agentes del sistema, por la Comision de Regulacién
en Salud (CrEs), que supuestamente seria la instancia tecnocratica que per-
mitirfa manejar el nucleo regulatorio de la relacién upc/pos. Frente al “mal
comportamiento” de algunos actores, en especial por la apropiacién indebida
de recursos publicos, se establecié un conjunto de indicadores de desempefio
para las EPS, los entes territoriales y las ESE. Curiosamente, no se tocé a las 1ps
privadas, pero si se establecio el limite del 30 % para la integracion vertical
entre EPS e IPS, que parecia una legalizacion, dado lo que venia ocurriendo
de tiempo atrés. Y, frente al abandono de la salud publica expresado en varios
indicadores, se ordend la elaboracion de un plan de salud publica, pero pro-
fundizando la separacion entre el componente de “promocioén y prevencion”
individual del pos y las acciones colectivas (Plan de Acciones Colectivas, pPIC)

para “aclarar” la idea de Plan de Atencién Basica (paB) de la Ley 100.

En el dia a dia, cada vez era mas claro que, para controlar el gasto y obtener
rentabilidad, los intermediarios imponian barreras de acceso a sus afiliados,
establecian tarifas leoninas a los prestadores que no eran propios y glosaban
las facturas para no pagar por servicios prestados, negando el derecho a la

salud aceptado por la jurisprudencia de la Corte Constitucional.’® Una de las

18  Procuraduria General de la Nacion, El derecho a la salud en perspectiva de derechos humanos
y el sistema de inspeccion, vigilancia y control del Estado colombiano en materia de quejas en
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expresiones mas claras de las barreras de acceso de todo tipo se dio con la
accion de tutela, establecida en el articulo 86 de la Constitucién para la pro-
teccion expedita de los derechos fundamentales. Con base en una revision
de 22 tutelas en salud, la Corte Constitucional expidi6 la Sentencia T-760 de
2008, con la cual establecia que el derecho a la atencion en salud es un dere-
cho “fundamental auténomo”, ya no por conexidad con otros derechos, como
venia siendo interpretado. La Corte identificé una serie de “fallas de regula-
cion” en el sistema de aseguramiento de la Ley 100 y emitié 36 6rdenes para el
poder ejecutivo con el fin de superar tales fallas. Ordend, por ejemplo, igualar
progresivamente los planes de beneficios, pues todavia a esta altura el pos del
Rs correspondia a un poco mas del 60 % del pos del rRc. Al mismo tiempo,
conmind al poder legislativo a definir, por medio de una Ley Estatutaria, el
“nicleo esencial” de este derecho fundamental, que deberia tener componen-

tes prestacionales y no prestacionales.

La responsabilidad estatal por los servicios por fuera del plan de benefi-
cios, denominado No Pos, condujo a una dindmica creciente de “recobros”
por parte de las Eps al Fondo de Solidaridad y Garantia (FosyGa) en el Rc y al
Sistema General de Participaciones (sGP) en el rs. Esto llevé a un déficit del
sistema que el Gobierno de Alvaro Uribe Vélez intent6 resolver por la via de
la “emergencia social en salud” a finales de 2009, en la que aplicaba una serie
de medidas coercitivas a los pacientes, a los médicos, a los jueces y a los pres-
tadores, sin tocar a los agentes dominantes del sistema, esto es, a las Eps. La
Corte Constitucional volvié a actuar, con el apoyo de una gran movilizacién
de la sociedad civil como nunca antes se habia visto, y declaré inconstitucional
el decreto inicial por medio de la Sentencia C-252 de 2010, aunque conservo
las medidas relacionadas con el incremento de impuestos para cubrir el rs.

El reconocimiento de los mismos problemas llevé al Gobierno de Juan Ma-
nuel Santos a impulsar una nueva reforma que result6 en otro ajuste, sin cam-
biar el modelo de base. Esta fue la Ley 1438 de 2011, segtin la cual se definié
un mecanismo complejo, con comité técnico cientifico inicial y junta médica

salud (Bogota: Procuraduria General de la Nacion, Centro de Estudios de Derecho, Justicia
y Sociedad, Dejusticia, Agencia Catalana de Cooperacion al Desarrollo, 2008).
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de segunda instancia, para la aprobacion de servicios No pos. Aun asi, los re-
cobros no bajaron. A pesar del acumulado de deudas de las Eps con prestadores
publicos y privados, escasamente se ordenaron algunas medidas de control por
parte de la Supersalud, pero la deuda siguié aumentando. Debido a la presion
de algunos sectores académicos y sociales se incluyd la Atencién Primaria en
Salud (aps), muy similar a la promovida por la Organizacién Panamericana de
la Salud (ops) y llamada aps renovada. Pero este mandato quedd como un sa-
ludo ala bandera, pues no fue reglamentado. Entre tanto, se devolvié el manejo
de los pocos recursos para la “promocion y prevencion” individual del rs a las
EPS, antes manejados por el ente territorial a través de las ESE. De esta forma,
se insistia en separar la responsabilidad de la atencién individual a cargo de las

EPs y la “salud publica” reducida al pic, a cargo de los entes territoriales.

En la legislatura de 2012, desde la Comision de Seguimiento de la Senten-
cia T-760 de 2008 y de Reforma Estructural al Sistema de Salud y Seguridad
Social, se promovio la articulacion de sectores sociales inconformes con las
consecuencias del modelo, tanto en términos de equidad, como de precarie-
dad laboral y crisis hospitalaria. De alli surgié la Alianza por un Nuevo Mode-
lo de Salud (aNsa), que construyd, de manera participativa y consensuada, un
proyecto de Ley Estatutaria que definia el nicleo esencial del derecho como
ordenaba la Corte, con base en la Observacion General 14 de 2000, sobre el
derecho a la salud, del Consejo Econdmico y Social de Naciones Unidas. Al
mismo tiempo, la ANsa elabord un proyecto de ley ordinaria que reorganizaba
completamente los sistemas de salud y riesgos profesionales en un sistema tini-
co de administracion publica descentralizada de los recursos y concurrencia
de prestadores publicos y privados.” En la misma legislatura se presentaron
cinco proyectos mas, que pretendian, por el contrario, restringir el derecho a
la salud a un paquete de servicios financieramente sostenible.

La Gran Junta Médica Nacional, que reunia a varias organizaciones médi-
cas coordinadas por la Academia Nacional de Medicina, esbozé un conjunto

19 “Salud: iniciativas legislativas desde la sociedad civil’, Comision de Seguimiento de la Sen-
tencia T-760 de 2008 y de Reforma Estructural al Sistema de Salud y Seguridad Social (csRr),
Bogota, csr, Corporacion Viva la Ciudadania, 2014.
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de criterios para lo que deberia ser un sistema de salud que materializara el
derecho a la salud definido por la Corte Constitucional. Estos lineamientos
fueron acogidos por el senador, médico también, Roy Barreras, y presenta-
dos al Gobierno de Santos como el nicleo de una Ley Estatutaria en salud.
El presidente recibio el aporte y lo presenté como el proyecto del Gobierno
con mensaje de urgencia. Aunque el debate en el Congreso acumul6 los pro-
yectos alrededor del de Gobierno, el resultado fue otra vez un sincretismo
curioso, mas bien restrictivo y ambiguo. En todo caso, por tratarse de un dere-
cho fundamental, el proyecto aprobado debid pasar por el cedazo de la Corte
Constitucional.

La Sentencia C-313 de 2014 fue el resultado de la labor de revision de la
Corte, de manera que la ley debe entenderse a la luz de esta jurisprudencia y no
de lo que salié del Congreso. Por ejemplo, si bien la Corte aceptd que se esta-
blecieran “exclusiones explicitas”, con base en seis criterios definidos en el arti-
culo 15 y por medio de un mecanismo participativo y técnico cientifico, retir6
absolutamente la expresion “plan de beneficios”. Esto quiere decir que todo lo
que no sea excluido hace parte del derecho fundamental a la salud en su com-
ponente prestacional. Esta decision haria incompatible el modelo de entrega de
recursos por UPC a unos intermediarios para garantizar un plan de beneficios.

No obstante, el Gobierno de Santos, después de firmar a reganadientes la
Ley Estatutaria 1751 de 2015, se dedic6 a tratar de hacerla compatible con el
modelo vigente. De alli surgi6 la Politica de Atencion Integral en Salud (pars),
definida por la Resoluciéon Ministerial 429 de 2016, con su Modelo Integral de
Atencion en Salud (M14S), que no es otra cosa que un nuevo intento de “ali-
neacion de incentivos” para lograr que los agentes orienten su interés particu-
lar hacia el interés general,! como corresponde al nuevo concepto de servicio
publico que se discutié en la ANC.

En 2019, el Gobierno de Ivan Duque intentd hacer ajustes al M1AS por me-

dio de la incorporacion del concepto de territorio, entendido con base en un

20 Mario Herndndez, “La novela de la ley estatutaria en salud”, Razén Piiblica, 8 de febrero de

2015, https://www.razonpublica.com/index.php/politica-y-gobierno-temas-27/8232-la-nove-

la-de-la-ley-estatutaria-en-salud.html
21 Mario Herndndez y Jaime Urrego, “PAIs favorece a las Eps”, UN-Periddico, no. 199 (2016): 7.
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criterio geografico y demografico, para buscar que en los territorios se die-
ra por fin la articulacion de los actores del aseguramiento y la salud publica,
pero dandole més gobernabilidad al intermediario articulador como “asegu-
rador Unico” en territorios con poblacion dispersa, como venia realizandose
en Guainia. Este es el Modelo de Accion Integral Territorial (MAITE), de la
Resolucion Ministerial 2626 de 2019.

La pandemia de Covid-19 puso en vilo el modelo de aseguramiento. Las
medidas se aplicaron pensando en aislamiento y confinamiento mientras se
trataba de fortalecer el sistema con mayores recursos para las Eps, pero tam-
bién para los entes territoriales y los prestadores publicos y privados, con el fin
de aumentar las camas de cuidados intensivos. Aprovechando la coyuntura,
el partido Cambio Radical, junto con otros aliados del Gobierno, presentd el
proyecto de reforma, o de nuevo ajuste, radicado con los nimeros 010-Senado
y 425-Camara de 2020. Nuevamente, tal vez sobra decirlo, el argumento y el
sentido del proyecto es el mismo de los anteriores y de la Pais, pero con me-
jores y mas fuertes incentivos a los principales agentes del sistema, esto es, los
intermediarios y los prestadores, y algunos adicionales para los formadores de
médicos. Los incentivos mas importantes eran:

o La regionalizacion (arts. 4, 35, 36 y 38) para lograr mayor economia de
escala por niimero de afiliados, con mecanismos de control para la “de-
puracién” del sistema por parte de la Superintendencia Nacional de Salud
y la posibilidad de fusiones entre Eps y de transformacion inmediata de
empresa “sin animo de lucro” a “comercial” (art. 38, parr. 3) para la con-
formacion de conglomerados (oligopolio), como ya estd ocurriendo.”

» El “asegurador tinico” en dreas rurales con poblacién dispersa (mono-
polio) (art. 35, parr. 2).

o El modelo especial de aseguramiento para enfermedades huérfanas

que garantice la sostenibilidad empresarial (art. 39).

22 Tal vez el mejor ejemplo de conglomerado en salud fue Saludcoop en su mejor momento, con
mas de 130 empresas articuladas en todos los puntos del gran negocio de la salud. El més re-
ciente podria ser la organizacién Keralty, anterior Sanitas Internacional, que integra EPS, IPS,
proveedores de todo tipo y universidad.
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La cada vez mas explicita funcion de “asegurador” (art. 28), mds que
“administrador” de recursos publicos, para impulsar estrategias de
gestion del riesgo individual en salud (art. 28). Al respecto, la Aso-
ciacién Colombiana de Empresas de Medicina Integral (acemi), que
reune a las mas grandes EPS, solicitd retirar el porcentaje de adminis-
tracion (art. 41) y el pago directo a prestadores (art. 40), para que la
UPC se comportara como una poliza de ingreso empresarial de una

vez por todas.

El pago de la upc con un componente “fijo”, que cubra el plan de be-
neficios, y un componente “variable” y adicional como “incentivo” por
cumplir las Rutas Integrales de Atencion en Salud (r1as) “obligatorias”

y mostrar resultados en salud (art. 34).

La integracion vertical u horizontal plenas entre “asegurador” y red de
prestadores, para conformar las redes integradas de servicios de salud
(art. 45) y fusion de ESE (art. 50).

Los “agrupadores de eventos en salud” como forma de pago entre “ase-
gurador” y prestador, para mejorar la relacion contractual o las tran-

sacciones entre unos y otros (art. 58).

El modelo de aps basada en la “medicina familiar”, con lo que se in-
corporaria la figura del gate keeper (portero contenedor del gasto) del
esquema utilizado por aseguradoras comerciales como Kaiser Perma-
nente en Estados Unidos, agilizando y abaratando la formacién de este
recurso y de otros especialistas por medio de estimulos a instituciones
de educacion superior y a los mismos médicos.

Alianzas publico-privadas (app) para producir tecnologias, medicamen-
tos y vacunas con inversores privados, nacionales y extranjeros, con la
disculpa de garantizar la “seguridad sanitaria” (art. 14), y una politica de
APP para la construccion y operacion de red publica (art. 54).

Formas diversas de contratacion de personal en salud vigentes, orien-
tadas por la sostenibilidad empresarial, mas que por los derechos vin-
culados al trabajo digno en salud, aunque se prohibiera la tercerizaciéon
laboral (art. 73).
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Detrés de estas medidas estd la idea inmodificable de que el modelo de
pluralismo estructurado es correcto, y solo falta alinear mejor los incentivos
de los agentes para que cumplan su funcién y se logre por fin la prioridad del

interés general.

17.4. ;Por qué persiste el modelo?

No puede negarse que la biomedicina moderna integré las mentalidades mé-
dicas del siglo x1x a comienzos del siglo xx.” Esta integracion se vio fuerte-
mente impulsada por dos grandes lineas de produccion de bienes y servicios
en salud. De un lado, el modelo flexneriano del hospital universitario, como
una fabrica fordista de produccion simultanea de servicios, de investigacion e
innovacion en salud y de formacion de personal de salud.* De otro, el modelo
de la “bala magica” propuesto por Paul Ehrlich a finales del siglo x1x, con base
en la teorfa del germen que impulsé la industria farmacéutica con el proyecto
Bayer de la primera posguerra.”® Esta dinamica se apoy6 en el aseguramiento
comercial, después de la crisis de 1929, como el esquema de financiamiento,
en especial en Estados Unidos.”® Si los paises europeos adoptaron el modelo
de seguridad social derivado del pacto capital-trabajo o el modelo Beveridge
como pacto de ciudadania social, no fue asi en el caso de Estados Unidos.
En ese pais la resistencia a aceptar la salud como derecho humano llevé a la
expansion mas grande que pudo haber del sector salud en la segunda pos-
guerra y la Guerra Fria, al punto de reconocerse como un Complejo Médico
Industrial (cmr), emulando el “complejo militar industrial” que habia revelado
Eisenhower en 1959.

23 Pedro Lain Entralgo, Historia de la medicina (Madrid: Salvat, 1978).

24 Sander Kelman, “Toward the Political Economy of Medical Care’, Inquiry, Vol. 8, no. 3 (1971):
30-38.

25 Jordan Goodman, “Pharmaceutical Industry”, in Companion to Medicine in the Twentieth Cen-
tury, ed. R. Cooter and J. Pickstone (Abingdon: Routledge, 2003), 141-54.

26  Paul Starr, La transformacion social de la medicina en los Estados Unidos de América (Ciudad
de México: Secretaria de Salud, Fondo de Cultura Econdmica, 1991).

27 Barbara Ehrenreich and John Ehrenreich, American Health Empire: Power, Profits, and Politics. A
Report from the Health Policy Advisor Center (Health-PAC) (New York: Random House, 1971).
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Este complejo articulaba la administracion de cadenas de hospitales con
la formacion, la investigacion, los seguros y la industria farmacéutica desde
finales de los afios 60.%* El cMI se convirtio, junto a sectores como la infor-
matica y las telecomunicaciones, en uno de los frentes de presion sobre los
pactos monetarios de Breton Woods que, desde 1944, protegian las economias
nacionales para obligar a abrir los mercados y privatizar cuanto antes la provi-
sion de servicios de salud en todo el mundo.?”’ No es extrafio entonces que los
sistemas de salud de provision estatal se comenzaran a ver como ineficientes,
corruptos e inviables, y se abrieran cada vez mas a la provision por “particula-
res’, como propuso la agenda internacional de reformas de corte neoliberal® y

como quedo en la Constitucion colombiana de 1991.

Cada vez mas, el cwmr, ahora vinculado a los procesos de financiarizacion
por medio del servicio de aseguramiento,’ y apoyado en los Derechos de Pro-
piedad Intelectual (DP1) que sustentan el capitalismo cognitivo contempora-
neo,* se ha convertido en un emporio empresarial transnacional que disputa
los primeros lugares con los mercados de armas, petrdleo y narcotrafico. Este
enorme negocio ha sustentado el modelo colombiano y lo ha impulsado al
ambito mundial como ejemplo de cobertura universal en salud, concepto cen-
tral de la agenda internacional en salud acordada por el Banco Mundial y la
Organizaciéon Mundial de la Salud (oms).*

28 Robb K. Burlage, “Editorial. The Medical Industrial Complex”, Health-PAC. Bulletin (1969): 1-2.

29 Celia Iriart, Emerson Elias Merhy y Howard Waitzkin, “La atencion gerenciada en América
Latina. Transnacionalizacién del sector salud en el contexto de la reforma”, Cadernos de Satide
Piiblica, Vol. 16, no. 1 (2000): 95-105.

3o  Mario Herndndez et al., “Universal Health Coverage and Capital Accumulation: A Relation-
ship Unveiled by The Critical Political Economy Approach’, International Journal of Public
Health, Vol. 65, no. 7 (2020): 995-1001.

31 Robb K. Burlage and Matthew Anderson, “The Transformation of the Medical-Industrial
Complex: Financialization, the Corporate Sector, and Monopoly Capital’, in Health Care
Under the Knife. Moving Beyond Capitalism for Our Health, ed. Howard Waitzkin (New
York: Monthly Review Press, 2018), 69-82.

32 Mariano Zukerfeld, “El rol de la propiedad intelectual en la transicion hacia el capitalis-
mo cognitivo’, Argumentos, no. 9 (2008): 1-25, http://biblioteca.clacso.edu.ar/Argentina/
iigg-uba/20120626041627/9 3.pdf

33  Mario Hernandez, “Sistemas universales de protecciones sociales como alternativa a la Cober-
tura Universal en Salud (cus)”, Saiide em Debate, Vol. 43, no. 5 (2019): 29-43, https://scielosp.
org/pdf/sdeb/2019.v43nspe5/29-43/es
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17.5. ;Por qué es un problema de estructura
y no de incentivos?

Las teorias neoclasicas en economia lo son porque parten de un principio de
la economia clasica anglosajona del siglo xv11, segun el cual la sociedad esta
constituida por individuos libres e iguales que transan bienes y servicios pen-
sando siempre en obtener mas por menos. Esta naturaleza egoista sustenta sus
decisiones. Si tales decisiones se incentivan con premios o castigos, se puede
obtener un resultado cualquiera. Olvidan los neoclasicos que las estructu-
ras son previas a los individuos y que ellas imponen condiciones de posibi-
lidad. Incluso, que no es posible que se constituya un ser humano sin otro
ser humano, o mejor, sin una organizacion social que lo anteceda y lo haga
ser humano. Existe la interdependencia humana, como lo ha demostrado la
pandemia. Claro esta, hay muchas formas de organizacion social, pero, en el
ambito mundial, unas dominan sobre otras e imponen sus condiciones, asi
como dentro de la misma organizacién unos imponen reglas sobre otros para
reproducir el estado de cosas. No obstante, siempre existe la posibilidad de
transformacion y emancipacion respecto de unas reglas previas. No de otra
forma ocurre la historia.

En el caso del sistema de salud, las reglas favorecen a unos mientras some-
ten a otros. Esta favorabilidad se sostiene en la economia politica de los siste-
mas de salud orientados a la maximizacién de las ganancias en el capitalismo
cognitivo. Pero esta orientacion no logra satisfacer necesidades humanas diver-
sas, situadas, culturales e histéricas, que no son naturales, bioldgicas ni estan-
darizadas. La pandemia mostrd las relaciones entre las formas de explotacion
de los animales y la generacién de condiciones para la mutacién de los virus.
Seguir por este camino no hard mas que generar nuevos ciclos de expansion
mundial de virus mutantes, que repetirdn la experiencia actual y llenaran los

bolsillos de la industria farmacéutica y de las tecnologias en salud.*

34 Liliana Henao Kaffure, Néstor Miranda Canal y Mario Herndndez Alvarez, “La encrucijada
para la salud mundial’”, en Nadie se salva solo. Significados de la pandemia que cambié a la
humanidad, comp. Alfonso Carvajal (Bogota: Paidds, Planeta Editorial, 2020), 19-47.
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Los incentivos no haran mas que reproducir ese estado de cosas. Si al prin-
cipio las EPs no gastaban la UPC para obtener mas ganancia, han aprendi-
do que el negocio esta en la integracion vertical y horizontal para conformar
grandes grupos econdémicos o consorcios, por el simple hecho de que los in-
gresos estan garantizados por el pago infaltable de la upc de cada afiliado por
parte del Estado. Pero también aprendieron que una buena gestién individual
del riesgo en salud, por medio, por ejemplo, de un buen gate keeper como el
médico familiar, aminora el costo de los siniestros y aumenta la utilidad. Pero
la salud de la poblaciéon seguira dependiendo de condiciones de vida que el
asegurador y el Estado debilitado no pueden afectar. Para superar este circu-
lo vicioso, es necesario cambiar las estructuras para transformar un estado
de cosas que genera malestar, desigualdad y exclusion de manera sistemdtica,

como lo expresan las grandes masas de poblacion movilizadas.

17.6. El sistema publico y unico posible y necesario

Reconocer la interdependencia humana y del ser humano con la naturale-
za implica repensar los procesos productivos y reproductivos a profundidad.
Por ello, la propuesta no seria buscar una alternativa de desarrollo, sino una
alternativa al desarrollo, como se puede leer en la propuesta del “Buen Vivir”
que sostienen las comunidades indigenas, afro y, mas recientemente, las cam-
pesinas y de muchas partes del mundo.* Esto permitiria reconocer las espe-
cificidades de los territorios, tanto rurales como urbanos, con sus complejas
relaciones. Pero esto implica entender el territorio como un producto social
que resulta de los conflictos entre territorialidades, que son diversas maneras
de vivir el territorio y construir identidad, pero también de apropiar y usar
el territorio.* Hacer conciencia de los conflictos socioambientales, en medio
de la conflictividad global, permitird construir alternativas viables de cuida-

do de la vida. Claro esta, si tales alternativas son construidas por las mismas

35 Marfa Hamlin, coord., Aproximaciones al Buen Vivir, Sumak Kawsay, Sumaj qamana, Utz.
K.aslemal, Lekil kujlejal, Kiime Felen, Yvy mard ey - La tierra sin Males-, Vida en Plenitud,
Tinemi sujsul Yek, T banil chunclal (Cuenca: Movimiento por la Salud de los Pueblos, 2017).

36  Carlos Walter Porto Gongalves, Geo-grafias. Movimientos sociales, nuevas territorialidades y
sustentabilidad (Ciudad de México: Siglo XXI Editores, 2001).
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comunidades, grupos y organizaciones sociales de manera auténoma e inci-
dente en una institucionalidad flexible y democratica.

Esta institucionalidad incluye la organizaciéon de un nuevo sistema de sa-
lud. Es necesario partir de la Ley 1751, pero a la luz de la Sentencia C-313 de
2014 de la Corte Constitucional. La no discriminaciéon econémica, cultural
y demas, y la inclusion de los “residentes en el territorio nacional” (art. 6,
literal a.), obligan a abandonar la separacion entre ciudadanos pobres y no
pobres. La cédula de ciudadania debe ser el unico documento exigible y no la
clasificacion Sisbén ni el pago demostrado.

Siguiendo la Observacion General 14, la Corte ha aclarado que el derecho
a la salud tiene componentes prestacionales y no prestacionales. Los primeros
son los bienes y servicios que no hayan sido excluidos por el mecanismo par-
ticipativo establecido en el articulo 15 de la misma ley. Y los no prestacionales
implican esfuerzos de los sectores del Estado y del sector privado, que afectan
a los llamados “determinantes sociales de las desigualdades en salud” en los
territorios, con participacion social y en perspectiva de interseccionalidad, de
género, etnia, clase social, generacién y discapacidad, y en franca intercultu-
ralidad y dialogo de saberes.

Para el componente prestacional se requiere integrar los recursos de los
aportes obligatorios para salud o parafiscales, como los de enfermedad gene-
ral, riesgos laborales y Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito (SOAT),
con los de impuestos de destinacion especifica para salud. Estos tltimos debe-
rian ser la principal fuente de financiacion y estar ligados al patrimonio o a la
renta de los grandes propietarios. El fondo tnico podria ser administrado por
una entidad similar a la Administradora de Recursos del Sistema de Seguridad
Social en Salud (ADRES), pero no se requeriria separar cuentas por regimenes
una vez desaparezcan, sino organizar cuentas por territorios de salud y dere-
chos especificos.

Los territorios de salud pueden organizarse segun la dindmica de terri-
torializacién y la construccion de identidad en el territorio, de manera que
no corresponderian a entes territoriales, sino a regiones de alianzas entre
ellos, actualmente facilitadas por ley. En estos territorios se conformarian ad-

ministradoras regionales o territoriales de estos recursos —similares a ADRES
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regionales— que integren municipios, provincias o departamentos. En esta
instancia territorial se integrarian los recursos de los entes territoriales, en
dialogo con la aplazada reforma al Sistema General de Participaciones (sGP),

segln necesidades diversas y superacion de inequidades.

Un sistema de este tipo, sin intermediacion financiera alguna, recuperaria
la naturaleza publica de los recursos y podria ser manejado por cuerpos cole-
giados participativos en cada territorio. Este administrador podria organizar
las redes de servicios de salud pensando en complementariedad y no en com-
petencia entre prestadores publicos y privados; podria recuperar la oferta de
la red publica, con base en el criterio de “rentabilidad social” y no financiera,
ordenado por el articulo 24 de la Ley Estatutaria. Este administrador publi-
co y territorial puede poner en marcha una verdadera estrategia de Atencién
Primaria en Salud (aPps) integral, a partir de equipos multiprofesionales vin-
culados de manera estable y digna a través de un régimen laboral, con in-
fraestructura y dotacion suficientes, y alta capacidad resolutiva. Los equipos
pueden construir un vinculo con las comunidades, las familias y las personas
en una logica territorial e intercultural. Desde la perspectiva del “Buen Vivir”
es posible construir pactos sociales, democraticos e institucionales que permi-
tan transformar las condiciones y conflictos socioambientales que se oponen
a las vidas humana y no humana. Desde este tipo de pactos se puede hablar de
transectorialidad y de fortalecimiento de la democracia local, como aspiraba

el acuerdo final de paz.

17.7. A manera de conclusion

Otro sistema de salud es posible y necesario. Pero cambiar una estructura tan
acendrada y sustentada en grandes intereses econémicos y politicos implica
un cambio profundo en la correlacion de fuerzas de la sociedad, dentro y fuera
del Estado. El malestar acumulado llevara a un cambio de rumbo, pero este
no sera posible sin la confluencia legitima y solida de los sectores sociales y
politicos que asi lo propongan, y lo realicen con su accién colectiva sosteni-
da y organizada. Ojald no tengamos que esperar 30 aflos mds para poner en
marcha el proyecto del Estado social de derecho que quedd esbozado en la
Constitucion Politica de 1991.



[4311

Un sistema de salud publico y tinico para Colombia...

Bibliografia
Asamblea Nacional Constituyente. “Constitucion Politica de Colombia”. Presiden-
cia de la Republica, 13 de junio de 1991. https://dapre.presidencia.gov.co/
normativa/normativa/Constitucion-Politica-Colombia-1991.pdf

Bermudez Bueno, William y Juan Carlos Morales. “Estado Social de Derecho: con-
sideraciones sobre su trayectoria historica en Colombia a partir de 1991”
Cuestiones Politicas, Vol. 28, no. 48 (2012): 51-77. https://www.corteidh.or.cr/

tablas/r30193.pdf

Burgos, German. Estado de derecho y globalizacién: el Banco Mundial y las reformas
institucionales en América Latina. Bogota: UNIJUS, ILSA, 2009.

Burlage, Robb K. “Editorial. The Medical Industrial Complex”. Health-PAC. Bulle-
tin (1969): 1-2.

Burlage, Robb K. and Matthew Anderson. “The Transformation of the Medi-
cal-Industrial Complex: Financialization, the Corporate Sector, and Mono-
poly Capital”. In Health Care Under the Knife. Moving Beyond Capitalism for
Our Health. Edited by Howard Waitzkin, 69-82. New York: Monthly Review
Press, 2018.

Comisién de Seguimiento de la Sentencia T-760 de 2008 y de Reforma Estructural
al Sistema de Salud y Seguridad Social (csr). “Salud: iniciativas legislativas
desde la sociedad civil”. csr, Corporacién Viva la Ciudadania, Bogota, 2014.

Enthoven, Alain. “Consumer-Choice Health Plan (First of Two Parts). Inflation
and Inequity in Health Care Today: Alternatives for Cost Control and An
Analysis of Proposals for National Health Insurance”. New England Journal of
Medicine, Vol. 298, no. 12 (1978): 650-58.

. “Consumer-Choice Health Plan (Second of Two Parts). A National-Health-
Insurance Proposal Based on Regulated Competition in the Private Sector”.
New England Journal of Medicine, Vol. 298, no. 13 (1978): 709-20.

. “Managed Competition: An Agenda for Action”. Health Affairs, Vol. 7, no. 3
(1988): 25-47.

Ehrenreich, Barbara and John Ehrenreich. American Health Empire: Power, Profits,
and Politics. A Report from the Health Policy Advisor Center (Health-PAC).
New York: Random House, 1971.

Goodman, Jordan. “Pharmaceutical Industry”. In Companion to Medicine in the
Twentieth Century. Edited by R. Cooter and J. Pickstone, 141-54. Abingdon:
Routledge, 2003.

Hamlin, Maria, coord. Aproximaciones al Buen Vivit, Sumak Kawsay, Sumaj qa-
maiia, Utz. Kaslemal, Lekil kujlejal, Kiime Felen, Yvy mard '~y - La tierra sin
Males-, Vida en Plenitud, Tinemi sujsul Yek, T banil chunclal. Cuenca: Movi-
miento por la Salud de los Pueblos, 2017.




[4321

El derecho fundamental a la salud y la seguridad social...

Henao Kaffure, Liliana, Néstor Miranda Canal y Mario Hernéndez Alvarez. “La
encrucijada para la salud mundial”. En Nadie se salva solo. Significados de la
pandemia que cambié a la humanidad. Compilado por Alfonso Carvajal, 19-
47. Bogota: Paidés, Planeta Editorial, 2020.

Hernandez, Mario. “El derecho a la salud y la nueva constitucion politica colom-
biana”. Avances en Enfermeria, Vol. 9, no. 2 (1991): 63-84.

. “Lanovela de la ley estatutaria en salud”, Razon Publica, 8 de febrero de 2015.
https://www.razonpublica.com/index.php/politica-y-gobierno-temas-27/

8232-la-novela-de-la-ley-estatutaria-en-salud.html

. “Sistemas universales de protecciones sociales como alternativa a la Cober-
tura Universal en Salud (cus)”. Satide em Debate, Vol. 43, no. 5 (2019): 29-43.
https://scielosp.org/pdf/sdeb/2019.v43nspe5/29-43/es

Hernandez, Mario y Jaime Urrego. “PaIs favorece a las EPs”. UN-Periddico, no. 199
(2016): 7.

Hernéndez, Mario, Juan Carlos Eslava, Liliana Henao, José Orozco y Luis Edgar Pa-
rra. “Universal Health Coverage and Capital Accumulation: A Relationship
Unveiled by The Critical Political Economy Approach”. International Journal
of Public Health, Vol. 65, no. 7 (2020): 995-1001.

Holzmann, Robert and Steen Jorgensen. “Social Risk Management: A New Con-
ceptual Framework for Social Protection and Beyond” Social Protection
Discussion Paper Series N.° 6, Social Protection Unit, Human Development
Network, Washington, The World Bank, 2000.

Iriart, Celia, Emerson Elias Merhy y Howard Waitzkin. “La atencion gerenciada en
América Latina. Transnacionalizacién del sector salud en el contexto de la
reforma”. Cadernos de Satide Puiblica, Vol. 16, no. 1 (2000): 95-105.

Kelman, Sander. “Toward the Political Economy of Medical Care”. Inquiry, Vol. 8,
no. 3 (1971): 30-38.

Lain Entralgo, Pedro. Historia de la medicina. Madrid: Salvat, 1978.

Lamprea, Everaldo. La constitucion de 1991 y la crisis de la salud. Bogota: Univer-
sidad de los Andes, 2011.

Londoiio, Juan Luis y Julio Frenk. “Pluralismo estructurado: hacia un modelo in-
novador para la reforma de los sistemas de salud en América Latina”. Do-
cumento de Trabajo 353, Washington, Banco Interamericano de Desarrollo,
BID, 1997.

Movimiento Nacional por la Salud y la Seguridad Social, MNsss. Primer Congreso
Nacional por la Salud. Conclusiones generales. Bogota: Instituto Latinoameri-
cano para una Sociedad y un Derecho Alternativos, 1Lsa, 2001.

North, Douglass. Instituciones, cambio institucional y desempefio econémico. Ciu-
dad de México: Fondo de Cultura Econémica, 1993.



[4331]

Un sistema de salud publico y tinico para Colombia...

Porto Gongalves, Carlos Walter. Geo-grafias. Movimientos sociales, nuevas terri-
torialidades y sustentabilidad. Ciudad de México: Siglo XXI Editores, 2001.

Procuraduria General de la Nacion. El derecho a la salud en perspectiva de derechos
humanos y el sistema de inspeccion, vigilancia y control del Estado colombiano
en materia de quejas en salud. Bogotd: Procuraduria General de la Nacidn,
Centro de Estudios de Derecho, Justicia y Sociedad, Dejusticia, Agencia Ca-
talana de Cooperacion al Desarrollo, 2008.

Restrepo Trujillo, Mauricio. “La reforma de la seguridad social en salud en Colom-
bia yla teoria de la competencia regulada” En Ensayos sobre el financiamiento
de la seguridad social en salud. Los casos de Estados Unidos, Canada, Argenti-
na, Chile, Colombia. Volumen II. Compilado por Daniel Titleman y Andras
Uthoft, 659-726. Santiago de Chile: Fondo de Cultura Econémica, Comisién
Econdmica para América Latina y el Caribe, CEPAL, 2000.

Restrepo, Roman. “A proposito de la Ley 1122 del 2007. Reforma del Sistema Ge-
neral de Seguridad Social en Salud en Colombia: esperanza, mito y realidad”
Revista de la Facultad Nacional de Salud Piiblica, Vol. 25, no. 1 (2007): 90-105.

Starr, Paul. La transformacion social de la medicina en los Estados Unidos de América.
Ciudad de México: Secretaria de Salud, Fondo de Cultura Econdmica, 1991.

Valencia Herndndez, Javier Gonzaga. “Los principios y valores del Estado social
de derecho como marco juridicopolitico para la resolucion de los conflictos”.
Gestion y Ambiente, Vol. 10, no. 4 (2007): 105-11._https://revistas.unal.edu.
co/index.php/gestion/article/view/1382/1987

Williamson, John. “What Washington Means by Policy Reform” In Latin Ameri-
can Adjustment: How Much Has Happened. Edited by John Williamson. Was-
hington: Institute for International Economics, 1990. https://web.archive.
org/web/20090625085003/http://www.iie.com/publications/papers/paper.
cfm?ResearchID=486

Zukerfeld, Mariano. “El rol de la propiedad intelectual en la transicién hacia el ca-

pitalismo cognitivo”. Argumentos, no. 9 (2008): 1-25. http://biblioteca.clacso.
edu.ar/Argentina/iigg-uba/20120626041627/9 3.pdf




18. Salud y seguridad social

en el mundo rural: algunos avances
y muchos retos a 30 ailos

de la Constitucién Politica de 1991

Moénica Maria Lopera Medina'
Sandra Patricia Duque Quintero®

18.1. Introduccion

La Asamblea Nacional Constituyente de 1991 asumi6 un ejercicio de consen-
s0 y construccion politica para adoptar una Constitucién de contenido de-
mocratico y progresista.’ Al final, se promulga una carta politica compuesta
por 380 articulos definitivos y 60 transitorios. El articulo 1.° de la carta sefia-
la que Colombia es un Estado social de derecho, de ahi la preocupacion del

1 Grupo de Investigacion Gestion y Politicas de Salud, Facultad Nacional de Salud Piblica, Uni-
versidad de Antioquia UdeA, Calle 70 No. 52-21, Medellin, Colombia, profesor, correo: monica.
lopera@udea.edu.co

2 Grupo de investigacién Derecho y Sociedad, Facultad de Derecho y Ciencias Politicas, Universidad
de Antioquia UdeA, Calle 70 No. 52-21, Medellin, Colombia, profesora titular, correo: spatricia.
duque@udea.edu.co

3 Camilo Gonzalez Posso, “Proceso pre Constituyente, antecedentes de la Asamblea Nacional
Constituyente de 1991”7, en Memorias para la democracia y la paz: Veinte afios de la Constitu-
cién Politica de Colombia (Bogota: Alcaldia Mayor de Bogotd, 2012b), 63-69.
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constituyente por establecer en concreto los derechos que en conjunto con-
forman la seguridad social, la cual comprende la solidaridad colectiva, que
hace resaltar la obligacion del poder publico de asistir a los ciudadanos a fin
de procurarles una mejor calidad de vida. Diversos articulos del capitulo 2 del
titulo II, “De los Derechos Sociales, Econémicos y Culturales”, determinan
con mayor claridad los contenidos de la seguridad social. Se preceptua alli: la
proteccion integral de la familia, la proteccion de la mujer durante el embara-
zo y después del parto, los derechos fundamentales de los nifios, adolescentes,
proteccién y asistencia a las personas de la tercera edad, a las personas en con-
dicién de discapacidad (arts. 42, 43, 44, 45, 46, 50 y 51), asi como el derecho a
la vivienda digna (art. 51) y el derecho a la recreacién (art. 52).*

La seguridad social y la salud fueron consagradas en los articulos 48 y 49
de la Constitucién Politica como derechos sociales, servicios publicos a cargo
del Estado y en sujecién a principios como el de la universalidad. La carta
adopta un concepto ampliado de la seguridad social que incluye el mayor nu-
mero de servicios, auxilios, asistencias y prestaciones en general. Un conjunto
de derechos cuya eficacia compromete al Estado, la sociedad, la familia y la
persona.’ La importancia de este derecho radica en que su maxima realizacion
posible es una condicion ineludible de la posibilidad real de goce del resto de
libertades inscritas en el texto constitucional Yy, por tanto, se constituye en un
elemento esencial para la materializaciéon del modelo de Estado que hemos
acogido, y que define una sociedad fundada en los principios de dignidad hu-
mana, solidaridad, trabajo y prevalencia del interés general. La garantia del
derecho a la seguridad social, entendida como el mecanismo a partir del cual
es posible asegurar la efectividad de los demas derechos de un individuo, en
los eventos en los que este se ha visto afectado por ciertas contingencias, se
constituye en uno de los institutos juridicos que un Estado debe asegurar si

pretende ostentar la condicion de social de derecho.®

4  Colombia, Corte Constitucional, Sentencia C-1165 del 6 de septiembre de 2000, M. P.: Fabio

Morén Diaz, https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2000/c-1165-00.htm
5  Colombia, Corte Constitucional, Sentencia C-408 del 15 de septiembre de 1994, M. P.: Fabio

Morén Diaz, https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/1994/c-408-94.html
6  Colombia, Corte Constitucional, Sentencia T-043 del 5 de febrero de 2019, M. P.: Alberto

Rojas Rios, https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2019/t-043-19.htm



[4361

El derecho fundamental a la salud y la seguridad social...

No obstante, es un hecho que el andamiaje legislativo que sigui6 a la apro-
bacién de la Constitucion Politica de 1991 se dirigi6 a alinear el papel del
Estado con las transformaciones que venian operdndose en el escenario in-
ternacional. Los Gobiernos que siguieron asumieron la tarea de adecuar las
instituciones a la globalizacién en curso, tomando como referencia los plan-
teamientos del llamado Consenso de Washington, que resumid el ideario
neoliberal y neoconservador promovido desde el Banco Mundial, el Fondo
Monetario Internacional y la Organizacién Mundial de Comercio, entre otras
instancias multilaterales. Con esos fundamentos, se aprobaron leyes y nor-
mas de flexibilizacion laboral, apertura comercial con reduccién de arance-
les y de limitaciones a los movimientos de capitales, garantias adicionales en
propiedad intelectual, mds tributacion basada en el consumo y en materia de
seguridad social, privatizacion en el aseguramiento de la atencién en salud,
pensiones y riesgos laborales (con leyes como la 100 de 1993). El criterio rec-
tor fue dejar al sector privado toda actividad productiva y reducir la funcién
economica del Estado al control, desde una regulacion suave, al cobro de im-
puestos y a supervisar contratos para obras publicas. La concepcidon de un
Estado no productor también se proyecto en el area de lo social, asignandole la
funcién de garante de derechos y servicios, pero dandole mayor importancia
a la empresa privada en el manejo de los recursos, la produccién o prestacion

de los servicios.”

Es claro que la concepcion del sistema de seguridad social responde a los
cambios en el modelo de desarrollo del pais y ha sido pensada para condicio-
nes de trabajo urbanas y formales, invisibilizando el campo y sus habitantes.
Por consiguiente, a 30 afios de la promulgaciéon de la Constitucion Politica de
1991 y partiendo de la consagracién de la salud y la seguridad social como
derechos universales,® es importante analizar cual ha sido el acceso real y efec-
tivo de estos derechos para las comunidades rurales en Colombia. Para ello,

7 Camilo Gonzélez Posso, “La economia del Estado Social de Derecho’, en Memorias para la de-
mocracia y la paz: Veinte arios de la Constitucion Politica de Colombia (Bogota: Alcaldia Mayor
de Bogota, 2012), 281-4.

8  Colombia, Congreso de la Republica, Ley 100 de 1993, Por la cual se crea el sistema de seguri-
dad social integral y se dictan otras disposiciones, art. 2.
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en un primer momento se describen los territorios rurales como un espacio
histérico de inequidades sociales y sanitarias, y se analiza el acceso a los siste-

mas de salud, pensiones y de riesgos laborales en el campo.

18.2. Los territorios rurales: un espacio historico
de inequidades sociales y sanitarias

Las zonas rurales de Colombia abarcan 111.5 millones de hectareas y para
2016 albergaban al 30, 4 % de la poblacién.’ Estos territorios son multidi-
versos, tanto cultural como socialmente. Son habitados por poblaciones cam-
pesinas, afrocolombianas e indigenas, y desde hace mas de dos décadas por
neopobladores rurales. Desde el 2014, con la Misién para la Transformacion
se han reconocido diferencias entre las zonas rurales y las rurales dispersas.'
Son productores de las zonas rurales dispersas 2.7 millones de habitantes de
las zonas rurales, pero de ellos solo 725.225 son residentes. Del total de pro-

ductores, 427.780 (15 %) pertenecen a grupos étnicos originarios.'!

La poblacién rural en Colombia se dedica a gran variedad de actividades
productivas agropecuarias (agricultura, ganaderia, pescaderia) y no agrope-
cuarias (industria, transformacién de productos agropecuarios, elaboracién
de artesanias, mineria, produccion de energia —hidroeléctrica y termoeléctri-
ca-, explotacion de hidrocarburos, turismo, comercio y servicios). Dicha po-
blacion esta repartida entre pequefios, medianos y grandes propietarios.'? Las
actividades agropecuarias en las zonas rurales dispersas constituyen el 81,4 %

y las no agropecuarias el 18,6 %."

A pesar de los postulados de la Constitucion Politica, gran parte de las po-

blaciones rurales, incluso hoy en la era tecnoldgica, experimentan condiciones

9  “Censo Nacional Agropecuario 2014”, Departamento Administrativo Nacional de Estadis-

tica, DANE, 2016, https://www.dane.gov.co/index.php/estadisticas-por-tema/agropecuario/

censo-nacional-agropecuario-2014
10 Diana Rodriguez Triana y John A. Benavides Piracon, “Salud y ruralidad en Colombia: analisis

desde los determinantes sociales de la salud”, Revista Facultad Nacional de Salud Puiblica, Vol.
34, no. 3 (2016): 359-71, https://doi.org/10.17533/udea.rfnsp.v34n3al0

11 “Censo Nacional Agropecuario 2014”, DANE.

12 Samuel Pérez, “El valor estratégico del turismo rural como alternativa sostenible de desarrollo
territorial rural”, Agronomia Colombiana, Vol. 28, no. 3 (2010): 507-13.

13 “Censo Nacional Agropecuario 2014”, DANE.
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de vida precarias, que ademas revelan las grandes inequidades sociales y sani-
tarias del pais. Salvo algunos casos de medianos y grandes propietarios, la po-
blacion rural histéricamente ha experimentado discriminacion, exclusion que
los pone en condicién de desventaja social.'* El 62,1 % de la poblacién rural
vive en la pobreza y el 21,5 % en pobreza extrema o indigencia.”® La pobreza
extrema como porcentaje de la poblacion se comporta de manera diferente en
los territorios del pais. En la region del Pacifico el 24 % de la poblacion rural
es pobre extrema, en la region Caribe el 23 %, en la Amazorinoquia el 19 %,
en la Sur el 16 %, en la Nororiental el 14 % y en la Central el 4 %.'° La pobreza
exhibe diferencias segiin los grupos de edad, el género y los grupos étnicos,
siendo los jovenes y especialmente las mujeres las mas afectadas.'” Se ha re-
portado que la carencia de ingresos afecta a las poblaciones indigenas hasta
en el 53,43 %.'8

Las poblaciones rurales experimentan una mayor carencia de vivienda, li-
mitado acceso y disponibilidad de servicios publicos, baja escolaridad y baja
oferta en educacion postsecundaria. Casi la quinta parte de los productores
residentes en el drea rural dispersa no tiene educacion y el 57,4 % alcanza
basica primaria, mientras que el 16,8 % de los mayores de 15 aios no sabe
leer o escribir. Las mujeres tienen menores posibilidades de educacion que los
hombres."” Ademas de los problemas relacionados con la educacidn, la pobre-

za rural esta relacionada con la concentracién de las tierras productivas y la

14, Bibiana del Carmen Pineda Restrepo, “Desarrollo humano y desigualdades en salud en la po-
blacion rural en Colombia”, Universitas Odontoldgica, Vol. 31, no. 66 (2011): 97-102, https://
dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=4051485

15 Santiago Perry, “La pobreza rural en Colombia” (Instituto para el Desarrollo Rural de Suda-
meérica, IPDRS, diciembre de 2020), https://ipdrs.org/images/en papel/archivos/pobreza ru-

ral colombia.pdf
16  Perry, “La pobreza rural en Colombia”

17 Renata Pardo, “Diagnostico de la juventud rural en Colombia. Grupos de Dialogo Rural, una
estrategia de incidencia” (Documento de trabajo N° 277, Grupo de Trabajo: Inclusion Social
y Desarrollo, Rimisp, Santiago de Chile, 2017), https://www.rimisp.org/wp-content/files mf/
1503000650Diagn%C3%B3sticodelajuventudruralenColombia.pdf

18 Yenny Paredes, Eunice Yarce y Daniel Aguirre, “Condiciones sociodemogréficas y perfil de salud
de los adultos mayores indigenas del departamento de Narino’, Revista Ciencias de La Salud,
Vol. 18, no. 1 (2020): 67-81, https://doi.org/10.12804/revistas.urosario.edu.co/revsalud/a.8764

19 “Censo Nacional Agropecuario 2014”, DANE.
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desigual participacion de la produccién, con la falta de acceso a los recursos
hidricos y con el bajo acceso al crédito.*

Las condiciones laborales en el campo no son mas alentadoras. Algunos
fendmenos experimentados en el campo, que ademds estan estrechamente
relacionados con la seguridad social, son las altas tasas de desempleo y la in-
formalidad, exacerbadas por las innovaciones tecnoldgicas que han llevado a
sobreoferta de mano de obra y a la disminucién de la demanda, asi como a las
diferencias en la estructura productiva asociadas a las estacionalidades de la
produccion.” Para 2019, se reportd una tasa de desempleo de 7 %.%? Asi mis-
mo, existen diferentes cifras alrededor de la informalidad y el ingreso rural.
De acuerdo con Diana Rodriguez Triana y John Benavides Piracén, el 51 % de
la poblacién rural son trabajadores independientes que frecuentemente tienen
ingresos por debajo del salario minimo.*® Para 2002, la informalidad ascendia
al 70 %.** Las mujeres tienen mayores tasas de desempleo. Se ha calculado que
la proporcion de las mujeres que no estudian ni trabajan asciende al 42 %,
esto es cinco veces mayor que los hombres. El trabajo infantil, aunque ilegal,

continua siendo una practica comun que repercute en la asistencia escolar.?®

Los sistemas productivos en el campo, y por lo tanto los ingresos derivados
de la actividad econdmica, estan desbalanceados a favor de los capitales priva-
dos, los grandes productores y los paises hegemonicos. Los territorios rurales
no solo han experimentado explotacion agroindustrial y minera a gran escala,
sino también desproteccién estatal ante los fendmenos de la globalizacion del
mercado, la apertura econémica y el modelo neoliberal.” Rodriguez Triana y

Benavides Piracén concluyeron que los modelos de desarrollo rural desde la

20 Pineda Restrepo, “Desarrollo humano”; Perry, “La pobreza rural en Colombia”; Rodriguez
Triana y Benavides Piracon, “Salud y ruralidad en Colombia”.

21 Pineda Restrepo, “Desarrollo humano”.

22 Andrea Otero Cortés, “El mercado laboral rural en Colombia, 2010-2019” (Documentos de Tra-
bajo sobre Economia Regional y Urbana, Num. 281, Banco de la Republica, noviembre de 2019),
https://repositorio.banrep.gov.co/bitstream/handle/20.500.12134/9762/DTSERU_281.pdf

23 Rodriguez Triana y Benavides Piracén, “Salud y ruralidad en Colombia”

24, Perry, “La pobreza rural en Colombia”

25 Pardo, “Diagndstico de la juventud rural”.

26 Otero Cortés, “El mercado laboral rural”

27  Pineda Restrepo, “Desarrollo humano”
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década de los 90, implantados bajo la perspectiva del modelo neoliberal, pro-
dujeron un desbalance entre los pequefios agricultores, una gran pérdida de
la soberania, tendencia a la monopolizacion de la tierra, del agua, del crédito
y de los insumos por parte del sector privado, asi como el quebranto de las

relaciones sociales ancestrales y comunitarias.?

Los problemas productivos en las comunidades rurales pobres en Colom-
bia se exacerban con las deficientes condiciones de infraestructura vial y de
riego del pais, la carencia de maquinaria, el bajo acceso a la asistencia técnica,
el abandono estatal, la intermediacion, las dificultades de acceso al agua por
sequias, la contaminacién o falta de infraestructura.”? Como consecuencia,
los productores pierden con frecuencia sus cosechas, disminuyen sus rendi-
mientos o reciben como pago un valor cercano a los costos de produccion y
transporte.®

El campo también ha sido el escenario principal del conflicto armado en el
pais. Dicho conflicto no solo ha tenido consecuencias directas sobre la mor-
bimortalidad, sino que ha producido importantes efectos indirectos asocia-
dos; por ejemplo, mayor pobreza, desplazamiento forzado, despojo de tierras,
presencia de cultivos ilicitos, inseguridad alimentaria, desabastecimiento de
servicios publicos, problemas de seguridad y dafios ambientales. La violencia
ha tenido importantes consecuencias en la vida social, la salud psicofisica y
el bienestar.’! De acuerdo con Santiago Perry, entre 1980 y 2010 un total de
434.100 familias desplazadas se vieron obligadas a abandonar, vender o entre-

gar sus tierras a terceros.’

28 Rodriguez Triana y Benavides Piracén, “Salud y ruralidad en Colombia”.

29 “Censo Nacional Agropecuario 2014”, DANE.

3o Perry, “La pobreza rural en Colombia”

31 “Plan Nacional de Salud Rural’, Ministerio de Salud y Proteccién Social, Minsalud, Bogota,
2018,  https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/PES/msps-
plan-nacional-salud-rural-2018.pdf; Jorge Rodriguez, Alejandro De La Torre y Claudio Mi-
randa, “La Salud mental en los conflictos armados”, Biomédica, Vol. 22 (2002): 337-46; Nohelia
Hewitt Ramirez et al., “Afectaciones psicoldgicas de nifos y adolescentes expuestos al conflicto
armado en una zona rural de Colombia’, Acta Colombiana de Psicologia, Vol. 17, no. 1 (2014):
79-89, https://doi.org/10.14718/ACP.2014.17.1.9.

32 Perry, “La pobreza rural en Colombia”
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Si bien se ha mostrado la desventaja social de los pobladores de las zonas
rurales en conjunto, es preciso mencionar que las mujeres y los grupos étnicos
experimentan condiciones de mayor adversidad. Se ha descrito que las mu-
jeres tienen mayores tasas de migracién, son muy proclives a los embarazos
adolescentes, padecen mas las consecuencias del conflicto armado, agresiones
y homicidios, siendo estos tltimos las primeras causas de defunciéon.® Se ha
argumentado que la poblacion indigena experimenta una mayor incidencia de
factores de analfabetismo, violencia y marginacidn social, ademas de fendéme-
nos sanitarios como riesgo nutricional y psicosocial.** Los jévenes que viven
en zonas rurales, y que pertenecen a algiin grupo étnico, afrontan condiciones

socioecondmicas y desventajas productivas mas complejas.”

A nivel politico, la balanza también esta desequilibrada, puesto que ala es-
casa respuesta estatal para responder a las necesidades de vida y salud de esta
poblacion se suman la dispersion de la poblacién rural dentro del territorio
nacional, la escasa representatividad politica y la poca incidencia en la toma
de decisiones.*

18.3. Acceso al Sistema General de Seguridad Social en Salud
(sGsss) e indicadores de salud

La calidad del estado de salud de la poblacion y su distribucion en la sociedad,
asi como el grado de proteccion del cual gozan las personas (entre ellas los
servicios que constituyen la respuesta social), son indicadores del desarrollo
y de la equidad en salud. Por lo tanto, como forma de acercarse a los avances
o retrocesos experimentados en los territorios rurales 30 afios después de la
promulgacion de la Constitucion Politica, se propone identificar algunos indi-
cadores que permitan entender dichas realidades.

Hay que anotar que la informacidén que permite hacer un adecuado se-
guimiento no siempre resulta suficiente y disponible. El Departamento Ad-

ministrativo Nacional de Estadistica (DANE) hace seguimiento permanente

33  Pardo, “Diagnostico de la juventud rural”

34 Paredes, Yarce y Aguirre, “Condiciones sociodemograficas”.

35 “Censo Nacional Agropecuario 2014”, DANE; Pardo, “Diagnostico de la juventud rural”
36  Pineda Restrepo, “Desarrollo humano”; “Censo Nacional Agropecuario 2014”, DANE.
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de algunas variables que se resumen aqui, pero la informacion es escasa y
dispersa. Por otra parte, la informacion especifica consignada en los censos

agropecuarios ha sido intermitente.

A continuacidn, se presentan algunos datos de afiliacion al sGsss, disponi-
bilidad y accesibilidad de los servicios de salud, asi como algunos resultados
en salud.

Por el caracter del empleo y la pobreza ya descritos, en la poblacion rural
predomina la afiliacion al Régimen Subsidiado en salud y aun un porcentaje
mayor que en las zonas urbanas permanece sin ningun tipo de afiliaciéon. Se-
gun el censo nacional agropecuario de 2014, el 95,8 % de los productores resi-
dentes en el area rural dispersa estaban afiliados al sGsss; el 82,2 % al Régimen
Subsidiado y el 12,8 % al Contributivo. Para la fecha atin existian casi 30.000
personas sin afiliacién. Contradictoriamente, los datos autorreportados de la
Encuesta de Calidad de Vida muestran que para 2019 el 92,8 % de la poblacién
rural expreso estar afiliada al sGsss. El pais tiene importantes diferencias re-
gionales en materia de afiliacién al sGsss, asi, el Plan Nacional de Salud Rural
describié que, mientras la afiliacion en el pais es de 95 %, en los municipios
priorizados del Programa de Desarrollo con Enfoque Territorial (pDET) la
cobertura promedio de aseguramiento es de 80 %, pero en algunos de estos
solo alcanza el 45 %.” Esta situacion pudiera ser parcialmente explicada por
la concentracion de las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios
(eaBP) en los grandes centros urbanos y su desinterés en las zonas rurales por
efectos de escaso mercado.”

En la mayoria de los municipios del pais existe una Empresa Social del
Estado (EsE) de primer nivel, que no resulta suficiente para cubrir las necesi-
dades de los pobladores y en especial de aquellos que habitan zonas rurales.
Asi mismo, desde la implementaciéon de la Ley 100 de 1993, las ESE paulati-
namente han entrado en crisis financiera. Contrario a lo pretendido en un

Estado social de derecho como marco de la Constitucion Politica, las politicas

37  “Plan Nacional’, Ministerio de Salud y Proteccion Social.

38  Yuri Gorbaneff, Sergio Torres Valdivieso y Nelson Contreras Caballero, “Fuentes de poder de las
aseguradoras frente a las prestadoras hospitalarias en el sistema de salud colombiano: el caso de
la concentracion industrial’, Revista Gerencia y Politicas de Salud, Vol. 7, no. 14 (2008): 177-86.
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estatales han estado dirigidas a la reduccion de los prestadores publicos. En
muchos casos la ESE es el prestador unico y, por las caracteristicas poblacio-
nales, predominantemente prestan servicios a las poblaciones del Régimen
Subsidiado y a la poblacién pobre no asegurada.

Muchas ESE en el pais se encuentran en crisis financiera después de la
Ley 100 por el cambio del subsidio a la oferta por subsidio a la demanda, pero
también debido al desbalance en el poder de negociacién con la EApPB, que ter-
mina por reducir las tarifas de la venta de servicios e imponer otras condiciones
en la prestacion de servicios. Contrario a lo que se espera de una sociedad que
protege lo publico, ante las pérdidas financieras producto de las condiciones de
desbalance de poder entre actores, las ESE son sancionadas por el Estado, que les

obliga a insertarse en programas de saneamiento fiscal y financiero.”

En cuanto a la disponibilidad de profesionales de la salud en las areas ru-
rales, también se observa un rezago con relacion al mundo urbano. Para 2016
existian 102 profesionales de salud por cada diez mil habitantes en las zonas
urbanas y solo 40,8 en drea rural. Para 2018, en las areas rural y rural dispersa
esta es de solo 13,2 y 8,8 por cada diez mil habitantes, respectivamente.*’ El
problema del talento humano para las zonas rurales y rurales dispersas del
pais estd relacionado con los enfoques formativos, la orientacion del sistema

hacia los servicios de mayor complejidad y los ataques a la mision médica.

Como resultado de la baja disponibilidad de los servicios de salud y las
caracteristicas poblacionales, la poblacion de la zona rural utiliza menos los
servicios de salud. Debido a la escasez, la ubicacién y organizacion de las redes
de servicios, los pobladores de zonas rurales experimentan multiples barreras

para acceder a los servicios de salud como las distancias entre los lugares de

39 Ministerio de Salud y Proteccion Social, Resolucion 2509 del 29 de agosto de 2012, Por medio
de la cual se define la metodologia para la categorizacion del riesgo de las Empresas Sociales
del Estado del nivel territorial y se efecttia la categorizacion del riesgo para la vigencia 2012;
Ministerio de Salud y Proteccion Social, Resolucion 1342 del 29 de mayo de 2019, Por la cual
se efectia la categorizacion del riesgo de las Empresas Sociales del Estado del nivel territorial
para la vigencia 2019.

40 Ministerio de Salud y Proteccion Social, Plan Nacional de Salud Rural (Bogotd: Minsalud, 2018),
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/ RIDE/DE/PES/msps-plan-nacio-
nal-salud-rural-2018.pdf; “Plan Nacional’, Ministerio de Salud y Proteccién Social.
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residencia y los centros de asistencia médica, y las barreras econdmicas rela-
cionadas con los altos costos del transporte y la baja calidad de los servicios.
Se ha sefalado que el 14 % de la poblacién en zona rural no asiste a consulta
médica debido a las distancias con el servicio de salud. El acceso a los servicios
de salud para las poblaciones pobres y no afiliadas de campesinos, indigenas
y poblacién afrocolombiana de las areas rurales es limitado,” y no necesa-
riamente ajustado a los postulados de inclusion y respeto a la diversidad que
fueron reconocidos en la Constitucion Politica, con lo cual las poblaciones no
solo han sido revulnerabilizadas y excluidas del sistema de salud, sino también

obligadas a desprenderse de su cosmogonia y sus costumbres.*?

En municipios de zonas rurales con menor grado de desarrollo, los Mo-
delos de Atencién Integral Basados en Atencion Primaria de Salud (maPis)
resultan insuficientes en materia del enfoque familiar, de orientacion a la co-
munidad y de acceso.* Como consecuencia de la insuficiencia de la oferta, las
personas se ven obligadas a desplazarse hasta las cabeceras de sus municipios

y las capitales de departamento, buscando los servicios de salud.*

Por ultimo, los indicadores de los resultados en salud muestran mayor pre-
cariedad en las zonas rurales. Si se toma como base la década de los 90, que
coincide con la instauracion de la Constitucion Politica y se compara con los
datos mas recientes disponibles (2010-2019), revelados tanto por fuentes ofi-
ciales® como por autores independientes,*® se puede observar que en la mayo-
ria de los indicadores se observa una ligera mejoria en el pais; no obstante, los
indicadores como mortalidad materna, mortalidad infantil, mortalidad por

EDA e IRA son mayores en las zonas rurales, comparados con los de las zonas

41 Carlos Enrique Yepes y Yuly Andrea Marin, “Desatios del analisis de la situacion de salud en Co-
lombia”, Biomédica, Vol. 38, no. 2 (2018): 162-7, https://doi.org/10.7705/biomedica.v38i0.3594

42 A.J.Henaoy L. M,, Sistema de salud ancestral en la comunidad Frontino-Cauca, un sistema de
sanacion para el buen vivir, ed. Ménica Lopera (Medellin: Editorial Universidad de Antioquia,
2021).

43 Laura A. Rodriguez-Villamizar, Naydu Acosta-Ramirez y Myriam Ruiz-Rodriguez, “Evalua-
tion of the Performance of Primary Health Care Services: Experience in Rural Municipalities
in Santander, Colombia”, Revista de Salud Publica, Vol. 15, no. 2 (2013): 167-79.

44 Pineda Restrepo, “Desarrollo humano”.

45 “Plan Nacional’, Ministerio de Salud y Proteccion Social.

46 Pineda Restrepo, “Desarrollo humano”; Perry, “La pobreza rural en Colombia”
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urbanas. Asi mismo, en materia de cobertura, algunos indicadores trazadores
como la atencién prenatal por profesionales y las coberturas vacunales au-
mentaron en el pais, pero las coberturas para ambos indicadores son inferio-
res en las zonas rurales. En materia de nutricion, a pesar de que en las zonas
rurales se produce una gran cantidad de alimentos, para 2010 la prevalencia

de inseguridad alimentaria en el hogar era de 57,5 %.

Con relacion a la salud sexual y reproductiva, en los municipios pertene-
cientes al Programa de Desarrollo con Enfoque Territorial (PDET) la tasa de
fecundidad de 10 a 14 aflos es de 4,6 por 1.000 Mujeres, mientras el promedio
nacional es de 2,9 por 1.000 mujeres. EI 28 % de las mujeres rurales entre 15 y
19 afios ha sido madre o estd embarazada, mientras que el indicador es de
15,1 % en la zona urbana. El 27 % de las mujeres inici6 las relaciones sexua-
les antes de los 15 afios. Solo el 63,9 % de las mujeres en la zona rural se ha
realizado una citologia y el 26 % se ha realizado una mamografia, mientras
que esta cifra es de 67,1 % y 52 %, respectivamente, en la zona urbana. Los
departamentos con las mayores proporciones de mujeres que nunca se han
realizado la citologia fueron Chocé (13,8 %), Amazonas (13,7 %), Guainia
(10,8 %), Vichada (10,3 %) y Magdalena (11,1 %).*

18.4. Accesibilidad de la poblacion a las pensiones

Incide directamente en la pobreza rural la falta de trabajo decente, la cual
se manifiesta en los altos niveles de informalidad, condiciones de trabajo
precarias, que la poblacién no cuenta con afiliaciones a la seguridad social
y desconoce sus derechos laborales. La informalidad de los empleos afecta a
aquellos trabajadores que no tienen contrato de trabajo y/o prevision social,
y constituye un fendmeno bastante extendido en el empleo rural, particular-
mente en el caso de las mujeres. En la préctica, la ausencia de un contrato de
trabajo escrito por lo general va de la mano con la ausencia de cobertura de la

seguridad social.*®

47 “Plan Nacional’, Ministerio de Salud y Proteccion Social.

48 Organizacion Internacional del Trabajo, o11, y Organizacion de las Naciones Unidas para la
Alimentacion y la Agricultura, rao, “Notas sobre trabajo rural N° 1. Politicas de mercado de
trabajo y pobreza rural” (Ginebra, o1, 2013), 2, http://www.fao.org/3/as105s/as105s.pdf
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En 2013, el ingreso laboral de la actividad agropecuaria se situ6 en 69,4 %
del salario minimo. La situacion es mas critica discriminando los ingresos
por tipo de ocupacién. Los empleados independientes reciben ingresos equi-
valentes al 46,8 % del salario minimo, nivel menor que los ingresos de los
asalariados. Aquellos con mayores vulnerabilidades a quedar desprovistos de
proteccion social se enfrentan a niveles de ingresos menores. Entre 2002 y
2011, los salarios de cuenta propia tuvieron un aumento real del 45 %. Sin
embargo, los ingresos atn se establecen en niveles muy bajos, representando
en 2011 el 47,1 % del salario minimo. Los salarios de la cuenta propia son me-
nores respecto a otras posiciones ocupacionales como jornaleros o empleados

domésticos, que también presentan ingresos por debajo del salario minimo.*

Es evidente la segmentacion del mercado laboral rural y la desproteccion
en seguridad social. Sobre este tltimo punto, es importante anotar que ni el
Tercer Censo Nacional Agropecuario, nila Encuesta de Calidad de Vida (ecv)
de 2019 miden el nivel de acceso de la poblacion rural a los sistemas pensiona-
les ni de riesgos laborales, solo consulta por la afiliacion a salud.

Sobre el acceso al régimen pensional, Roberto Steiner et al.* sefialan que el
empleo informal estd concentrado en las zonas rurales, problema que también
se evidencia en la afiliacion de asalariados y cuenta propia al sistema pensio-
nal. En el sector rural, el 91 % de la poblacion decia no estar pensionada. Sin
duda, resultados lamentables en términos de cobertura y equidad.

Es importante anotar que en Colombia el problema mas significativo que
ha tenido el régimen de pensiones es la cobertura, el numero de personas a las
que llega a pensionarse no ha sido el que debe tener una sociedad que busca
la proteccion y la garantia de derechos minimos para la poblacién. A pesar de

las reformas que se han realizado, se esta muy lejos de la universalizacién, que

49 César Augusto Merchdn, “Sector rural colombiano: Dinamica laboral y opciones de afiliacion
ala seguridad social’, Coyuntura Econémica, Vol. XLV, no. 2 (2015): 137-82, https://www.repo-
sitory.fedesarrollo.org.co/bitstream/handle/11445/3165/Co_Eco_Diciembre 2015 Merchan.
pdf?sequence=2&isAllowed=y

50 “El sistema pensional en Colombia: retos y alternativas para aumentar la cobertura. Informe
Final’”, Roberto Steiner et al., Biblioteca Virtual Repositorio Institucional Fedesarrollo, Bogots,
12 de abril de 2010, https://www.repository.fedesarrollo.org.co/bitstream/handle/11445/351/

El%20sistema%20pensional %20en%20Colombia.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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deberia ser el objetivo prioritario en el régimen de pensiones. Por el contrario,
las reformas pensionales que se han producido por directriz del Banco Mun-

dial giran principalmente en torno a solucionar los problemas fiscales.*

La cotizacién como independientes a los regimenes pensionales de las co-
munidades rurales es baja, dados los bajos ingresos que obtienen estas comu-
nidades, ademds los requisitos para la pension de vejez que imponen limite
de edad y semanas de cotizacién para el Régimen de Prima Media (RpM), 0 el
capital acumulado, no se compadecen con las realidades econdmicas y labora-
les de la poblacién rural. Por otra parte, la exigencia de 50 semanas cotizadas
en los tres ultimos afios para acceder a la pension de invalidez y para la pen-
sién de sobrevivientes estd basada en condiciones de formalidad y estabilidad
de trabajo que no corresponden a las realidades del campo colombiano y sus
trabajadores.

Para suplir los problemas de pensiones, en el pais se han implementado
programas como Colombia Mayor, Subsidio al Aporte a la Pension del Fondo
de Solidaridad Pensional (sp) y Beneficios Econdmicos Periddicos (BEPS),
pero, en la realidad, tienen una baja cobertura poblacional, corresponden a un
bajisimo porcentaje del salario minimo (10 % para Colombia Mayor y 70 % en
el programa del Fsp) y no cumplen la finalidad de lograr un goce efectivo del
derecho a una pensién y una vida en condiciones dignas, especialmente para
comunidades vulnerables como las rurales en el pais.

18.5. Accesibilidad de la poblacion a la proteccion
de los riesgos laborales

En materia de acceso a riesgos laborales, es relevante senalar que cada afo
unos 270 millones de personas en todo el mundo son victimas de lesiones
laborales, mortales en algunas ocasiones. Segun estimaciones de la Organi-
zacion Internacional del Trabajo (o1T), cada afo se registran en todo el mun-

do unos dos millones de fallecimientos por motivos laborales. Las tasas mas

51 Roberto Sanchez, “La crisis del sistema pensional colombiano. Andlisis de cobertura y critica
a las fallidas reformas’, Ensayos de Economia, no. 32 (2008): 135-64, https://ideas.repec.org/p/
€0l/000418/008067.html
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elevadas de estos tipos de accidentes tienen lugar en la agricultura, la silvi-
cultura, la minerfa y la construccién. Los trabajadores de las zonas rurales
enfrentan el mayor desafio en cuanto a la seguridad y salud en el trabajo, ya
que la mayoria de ellos laboran en empresas pequefias y microempresas, en la
agricultura y en actividades informales. Las condiciones de trabajo peligro-
sas y otros factores adversos, como los lugares remotos, viviendas precarias,
nutricién de baja calidad y mal estado general de salud, alta prevalencia de
enfermedades epidémicas y endémicas, falta de acceso al agua potable y a ins-
talaciones sanitarias, ademads del terreno accidentado, herramientas mal dise-
nadas y la exposicion a condiciones climatoldgicas extremas, se ven agravadas
por la ausencia o baja calidad de los servicios sanitarios y médicos disponibles
en el medio rural. La interaccién entre las malas condiciones de vida y de
trabajo en las zonas rurales promueve un circulo vicioso de baja producti-
vidad, salarios bajos, desnutricién, mal estado de salud y baja capacidad de
trabajo, lo cual crea un patrén caracteristico de morbilidad-mortalidad entre
los trabajadores rurales y repercute negativamente en el desarrollo econémico

rural.”

Durante el primer trimestre de 2020 en Colombia, 134.929 trabajadores
sufrieron un accidente laboral. Los trabajadores rurales son los mas afecta-
dos, pues ocuparon el primer puesto con el mayor nimero de accidentalidad
en el pais durante el primer trimestre de 2020.” Pese a estos dramaticos datos,
el Sistema de Riesgos Laborales registra la afiliacion de solo un 9,2 % de los

ocupados rurales.*

En el sector agricola, el 94 % de los ocupados no esta afiliado a riesgos
profesionales. Dado las especificidades de trabajo fisico del sector agricola,

52 Organizacion Internacional del Trabajo, orT, Seguridad y salud en la agricultura. Repertorio de
recomendaciones prdcticas (Ginebra: ort, 2011), https://www.ilo.org/wecmsp5/groups/public/-
--ed protect/---protrav/---safework/documents/normativeinstrument/wcms 161137.pdf

53 Portafolio, “Trabajadores rurales, con la tasa mds alta de accidentalidad laboral”, Porta-
folio, 9 de septiembre de 2020, https://www.portafolio.co/tendencias/trabajadores-rura
les-con-la-tasa-mas-alta-de-accidentalidad-laboral-544441

54, Ministerio de Trabajo y Proteccién Social. Plan Progresivo de Proteccién Social y de Garan-
tia de Derechos de los Trabajadores y Trabajadoras Rurales (Bogota: Mintrabajo, 2020), 14,

https://www.mintrabajo.gov.co/documents/20147/0/Plan+Progresivo+adopci%C3%B3n.pdf/
d8a259be-7d13-cd85-bb7a-0082f65486902t=1598984128245
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la poca cobertura frente a accidentes laborales es un factor importante de
desproteccion.”

Teniendo en cuenta que ni la Ley 1562 de 2012, ni el Decreto 723 de 2013
consideraron al trabajador del sector informal, que no realiza ninguna activi-
dad catalogada como de alto riesgo o que no tiene un contrato formal supe-
rior a un mes para su afiliacion a riesgos laborales, el Ministerio del Trabajo
emitié el Decreto 2616 de 2013, buscando llenar este vacio normativo, con el
objetivo de formalizar un sector de la poblacién laboral informal y brindarle
los beneficios del sGsss y de riesgos laborales, por medio de la vinculacién y
cotizacién a los sistemas de pensiones, riesgos laborales y subsidio familiar. Para
acceder a estos beneficios, el trabajador del sector informal debe cumplir con
las siguientes condiciones: a) que se encuentre vinculado laboralmente; b) que
el contrato sea a tiempo parcial, es decir, que, en un mismo mes, sea contra-
tado por periodos inferiores a treinta (30) dias, y ¢) que el valor que resulte
como remuneracion en el mes sea inferior a un (1) salario minimo mensual
legal vigente.”® Como se evidencia, este decreto deja nuevamente por fuera a
la poblacién laboral informal que no esta vinculada a un contrato. El Decre-
to 1443 de 2014, que dicta las disposiciones para la implementacion del siste-
ma de gestion de la seguridad y salud en el trabajo, tampoco la tiene en cuenta.

Si bien la Corte Suprema de Justicia seiiala que los riesgos laborales aso-
ciados al trabajo informal deben ser asumidos por el Sistema General de
Pensiones cuando la afiliacion al sistema general de riesgos laborales no es
obligatoria, en aplicacion de principios fundamentales de la seguridad social
como el de universalidad e integralidad,”” no soluciona el problema estructu-
ral de desproteccion social en el campo. Esto porque las cifras de afiliacion al
sistema pensional son bajisimas y el predominio de précticas informales de
trabajo altas, lo que implica un sistema pensional casi inoperante en las zonas

55 Mision para la Transformacion del Campo, Diagndstico de las condiciones sociales del campo
colombiano (Bogota: DNP, 2015), https://cutt.ly/pY5u5jb

56  Juan Guillermo Ocampo y Maria Osley Garzén, “El sistema de riesgos laborales frente al tra-
bajador del sector informal”, Opinién Juridica, Vol. 15, no. 30 (2016): 183-204, https://doi.
org/10.22395/0jum.v15n30a9

57 Colombia, Corte Suprema de Justicia, Sala de Casaciéon Laboral, Sentencia SL-4350-2019,

M. P.: Rigoberto Echeverry Bueno, https://cortesuprema.gov.co/corte/wp-
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rurales. Entonces, dicho fallo tendria efectos poco aplicables a las realidades
de los trabajadores rurales en Colombia.

18.6. A modo de conclusion

El acceso a la seguridad social para las comunidades rurales en Colombia es
hoy una tarea pendiente. Si bien se ha logrado un avance en la afiliaciéon a
salud, predominantemente en el Régimen Subsidiado para las comunidades
del campo, queda mucho por hacer en torno al acceso real y efectivo, al me-
joramiento de la infraestructura, los modelos de atencidn, incremento de los
recursos y eliminacién de las barreras de acceso. También quedan retos im-
portantes en materia de proteccion pensional y de riesgos laborales. Es claro
que ni el sistema de salud, ni el de riesgos laborales, ni el sistema general fue-
ron disefiados pensando en acciones afirmativas para las particularidades de
las comunidades rurales y las necesidades que tienen desde sus contextos y
formas de vida, que permitan una verdadera proteccion de la salud y seguri-
dad en el trabajo, en la vejez, la invalidez o la muerte. Estos sistemas se basan
en el nivel de ingreso y en la condicién contractual laboral de las personas,
sin ofrecer alternativas adecuadas para las condiciones socioecondmicas de
las comunidades rurales. En el caso de la salud, otras barreras relacionadas
con la distribucion de los servicios, los modelos de contrato entre pagadores
y prestadores, los modelos de atencion y las barreras econdmicas, administra-
tivas, geograficas y culturales también impiden el goce efectivo del derecho a
la salud.

Sin lugar a duda, las complejas situaciones experimentadas en el mundo
rural, sumadas a las pocas garantias en materia de seguridad social, obligan
a pensar en estrategias que apunten a un desarrollo rural integral que busque
la igualdad de oportunidades para los pobladores de zonas rurales. Esto sera
posible a partir del respeto y proteccion del Estado social de derecho, que pro-
penda por un cambio estructural que rompa los mecanismos de reproduccion
intergeneracional de pobreza y desigualdad, con el fin ultimo de mejorar las
condiciones de vida de los habitantes de zonas rurales mediante la adopcion
de enfoques de derechos, diferenciales y territoriales.
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Finalmente, podemos sefialar que, a 30 aios de promulgada la Constitu-
cién Politica y aunque no se ha logrado la materializacion efectiva de la segu-
ridad social para todos, especialmente para las comunidades rurales, la carta
si ha tenido una profunda fuerza simbdlica en la sociedad colombiana, que
ha permitido el empoderamiento del discurso de los derechos en la sociedad.
Adicional a ello, los mecanismos de proteccion como la accién de tutela y el
activismo judicial de la Corte Constitucional han generado un avance instru-
mental en la exigencia de los derechos sociales de la poblacion vulnerable del
pais,”® activismos que han significado para el derecho a la salud y la seguridad
social una evolucion progresiva, siendo considerados inicialmente como de-
rechos de segunda generacion, no fundamentales, hasta convertirse en dere-
chos fundamentales auténomos.*

Hoy, a 30 afios de promulgada la Constitucion Politica de 1991, es un reto
importante para el pais avanzar hacia una proteccién social universal en las
zonas rurales, sobre todo si queremos alcanzar paz, equidad y justicia social
en el campo, valores promulgados en la carta politica. Los retos son entonces
avanzar en acciones afirmativas para las comunidades rurales que permitan el
acceso universal en salud, pensiones y riesgos laborales, programas de salud
publica planeados con perspectiva territorial, intersectorial y permanente, que
garanticen el continuum de salud, protejan a las poblaciones, y ayuden a su-
perar las brechas de inequidad social y sanitaria que hasta ahora persisten en
el campo colombiano.
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19. Percepciones sobre avances

y retrocesos en la Constitucion
Politica colombiana de 1991 desde
cuatro ciudadanos colombianos

Lucia Martinez Cuadros’
Juan Eduardo Guerrero Espinel®

19.1. Introduccion

Con el objeto de conocer la percepcion de cuatro importantes personajes de
la politica y la vida reciente del pais en relaciéon con los avances y retrocesos
que ha tenido la Constituciéon Politica de 1991 a 30 afios de su promulgacion,
se invitd a la doctora Aida Yolanda Abella Esquivel, senadora de la republica
y miembro del partido politico Unién Patriética (Up) y constituyente de 1991;
a la doctora Dionne Alexandra Cruz Arenas, politdloga, catedratica univer-
sitaria y presidenta de la Asociaciéon Colombiana de Salud Publica; al doctor
Camilo Gonzalez Posso, presidente de INDEPAZ, magister en Economia, y ex-
ministro de Salud, y al doctor Antonio Yepes Parra, médico, constituyente

1 Facultad Nacional de Salud Publica, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia UdeA,
Calle 70 No. 52-21, Medellin, Colombia, docente de catedra, correo: lucia.martinez@udea.edu.co
2 Facultad Nacional de Salud Publica, Universidad de Antioquia UdeA, Calle 70 No. 52-21, Mede-

llin, Colombia, profesor, correo: eduardo.guerrero@udea.edu.co
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de 1991, exsenador de la republica, catedratico universitario y escritor. La
eleccion de estos cuatro ciudadanos colombianos se consideré dado el cono-
cimiento constitucional y de la realidad colombiana soportada en los procesos
académicos, sociales y politicos que han realizado, para que, a través de en-
trevistas, expresaran su percepcion sobre los avances y retrocesos en estos 30
afos, desde la promulgacion de la Constitucion de 1991 hasta hoy. Ademis,
por el hecho de ser personajes reconocidos y conocedores de la vida politica y

el sistema de salud del pais.

Para la escritura del articulo se realizaron entrevistas semiestructuradas en
formato virtual, una a cada uno de los invitados, en el mes de abril de 2021,
que fueron grabadas y transcritas de manera literal. A partir de las percep-
ciones e ideas alli expresadas por cada uno de los entrevistados sobre temas
centrales, como cuadl considera que ha sido el hecho mas relevante en el orden
constitucional durante las ultimas tres décadas, la inclusidn, el derecho a la
vida, el proceso de paz, la Ley 100 de 1993, avances y garantias del derecho
fundamental a la salud, entre otras, se escribieron los cuatro textos que se
presentan, que fueron dados a conocer a los entrevistados para su aproba-
cion previa. Las reflexiones aqui presentadas dan luces para comprender los
avances y retrocesos que se han logrado a partir de la Constitucion de 1991,

llamada la Constitucion de la paz.

19.2. Aida Yolanda Abella Esquivel. Nuestro gatopardismo
politico a 30 afios de la Constitucion de 1991

La exconstituyente y hoy senadora Aida Yolanda Abella Esquivel fue una de
las unicas cuatro mujeres que formaron parte del equipo, cuya responsabili-
dad era escribir la Constitucion de 1991. Las otras tres fueron: Maria Merce-
des Carranza, poetiza, quien lucho por la libertad de prensa; Helena Herran
de Montoya, gobernadora de Antioquia, y Maria Teresa Garcés, abogada y
viceministra de comunicaciones. Hubo un 5,2 % de mujeres en la Asamblea
Nacional Constituyente, hoy en el Congreso hay 18,9 %.

En relacion con el papel politico de las mujeres en nuestro pais, dice que se
ha avanzado en la implementacién del articulo 13, “[...] pero no lo suficiente,

porque somos la mitad de la poblacién colombiana” Este hace referencia al
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derecho a la igualdad, importante logro en tanto beneficia a la mitad de la po-
blacion colombiana: las mujeres. Pero ademas reza que todos los colombianos
“[...] recibirdn la misma proteccién y trato de las autoridades y gozaran de los
mismos derechos, libertades y oportunidades sin ninguna discriminacién por
razones de sexo, de raza, de origen nacional o familiar, de lengua, de religion
y opinion politica o filosofica [...]"?

La entrevistada hace un recorrido por algunos de los articulos que con-
templan los derechos fundamentales. Ademds de resaltar sus principios,
destaca que la Constitucion se hizo con el lema de ser la “Constitucion de la
paz” y “pues la paz no se ha hecho”. Senala que, por el contrario, luego de su
promulgacion “sucedieron unos hechos espantosos y terribles de violencia en
Colombia”.

En cuanto a los principios fundamentales de la Constitucion, menciona el
articulo 1.° y cuestiona el cumplimiento de cada uno de sus planteamientos:
“todos sabemos que no es un Estado social de derecho, que hay un desnivel
entre muchas regiones del pais, abandono, especialmente destaca las zonas
petroleras, donde no hay siquiera carreteras como en Arauquita con 10 po-
z0s, este parece que fuera un paraiso fiscal para las transnacionales, no hay
ninguna posibilidad de que actuemos como una republica unitaria hasta el
momento”.

Es categodrica en cuanto a que las decisiones se siguen tomando a nivel cen-
tral y, cuando se permite que se tomen en las regiones, se denotan marcadas
por la gran corrupcion, especialmente con las regalias. Un ejemplo de ello es
Casanare: “la pérdida de millones de pesos, dejando a la gente sin vias, sin sa-
lud, sin escuelas [...]”. En referencia a ser democritica, principio que como los
demas no es abstracto y es de aplicacion inmediata segtin lo ha dicho la Corte
constitucional, plantea: “[...] jdemocratica! ;democratica?, ;un pais en donde
se asesinan en este momento tantos lideres sociales?”. El asesinato sistematico se
ha mantenido desde 1991 con el genocidio de la Unién Patriética, y la demo-

cracia, dice, rifie con los genocidios.

3 Aida Abella, exconstituyente y senadora, entrevista virtual, abril de 2021.
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Hoy el pais vive el genocidio de lideres sociales.* La participacion en todas
sus modalidades y la pluralidad no son respetadas, “la salida de los ciudada-
nos a las calles a marchar se ha convertido en un problema, casi que en un
delito salir y esta consagrado en la Constitucioén [...] tiene que haber participa-
cion y tiene que ser pluralista [...] todo lo que tiene que ver con una expresion
diferente es realmente perseguido en Colombia”

Al hacer referencia a que “Colombia es un Estado ademas fundado en el
respeto de la dignidad humana’’® resalta que esta no se respeta “cuando los
ciudadanos son asesinados por las propias fuerzas del Estado”. En suma, desde

<

su percepcion, se violenta todo el contenido total del articulo en mencion, “y
ese articulo es el que da desarrollo junto con el preambulo a toda una serie de

medidas que se toman dentro de la Constitucion”

El reconocimiento del derecho a la vida, en el articulo 11, como el dere-
cho fundamental por excelencia en tanto si no hay vida no tienen sentido los
demads derechos consagrados, reza “el derecho a la vida es inviolable, no habra
pena de muerte”; sin embargo, la violacion sistematica por parte del mismo
Estado, y de 6rganos que estan bajo su responsabilidad como las fuerzas arma-
das, ha sido una constante durante los afios 2006 y 2008, siendo la etapa mas
critica 2006 a 2007,° dice la exconstitucionalista: “[...] aqui lo que hay es pena
de muerte, hay fusilamientos [...] que le hicieron a la gente, ;por qué? porque
necesitaban presentar positivos [...]>. Y agrega: “[...] entonces el derecho a la

4 La Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos (Ac-
NUDH) ha documentado un ntimero creciente de estos asesinatos, que pasaron de 41 en 2015
a 108 en 2019. La oficina ha documentado 53 casos ocurridos en 2020 hasta el momento y
sigue trabajando en la verificacion de otros 80 casos. Al menos 49 defensoras de derechos
humanos han sido asesinadas desde 2016. Ver en: https://www.hrw.org/es/news/2021/02/10/
colombia-graves-deficiencias-en-la-proteccion-de-lideres-sociales

5  Ladignidad humana es un derecho fundamental auténomo. La Corte ha determinado que la
dignidad humana equivale: (i) al merecimiento de un trato especial que tiene toda persona por
el hecho de ser tal, y (ii) a la facultad que tiene toda persona de exigir de los demas un trato
acorde con su condicién humana. Ver: Sentencia T-291 de 2016, magistrado ponente Alberto
Rojas Rios.

6 LajJEP hace publica la estrategia de priorizacion dentro del caso 03, conocido como el de falsos
positivos. Ver en: https://www.jep.gov.co/Sala-de-Prensa/Paginas/La-JEP-hace-p%C3%BA-
blica-la-estrategia-de-priorizaci%C3%B3n-dentro-del-Caso-03,-conocido-como-el-de-fal-

$08-positivos.aspx
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vida el mismo Estado lo violenta y no estamos haciendo eco de cosas pasadas,
sino actuales [...].> En otras palabras, tampoco el derecho a la vida se cumple,

pues “[...] tiene que ser de todos”.

Para nadie es un secreto que uno de los mas grandes problemas del pais
esta en la distribucion de la tierra, es un problema histdrico. El articulo 58,
que versa precisamente sobre el derecho a la propiedad privada, “por supuesto
tiene que respetarse para los 50 millones, la propiedad es para todos, no para
centralizarla unos”. En un gran porcentaje la propiedad de la tierra en el pais
ha pasado, a partir de 1991, a manos de grupos irregulares, especialmente pa-
ramilitares, que por su propia mano han hecho una reforma agraria. Dice la
doctora Abella:

[...] el Censo Agropecuario del 2014 nos demuestran, primero, la enorme
desigualdad en este pais, el 0,4 % de la poblacion es duefia del 46,6 % de la tie-
rra, es decir, casi la mitad del pais le pertenece al 0,4 % de la poblacion. Pero el
otro dato que también es del Censo Nacional Agropecuario, que se hizo des-
pués de 45 afios, cuando en todos los paises del mundo se hace maximo a los
10 anos [...] jimpresionante!, que el 70 % de la tierra no tenga una legalidad,
es decir, que hay familias que se apropiaron, que tienen 25 mil hectareas, 20
mil, 15 mil, 12 mil, 10 mil, 5 mil, ;a nombre de qué derecho humano tienen

esa tierra? Se ha ganado la tierra a través de la violencia [...]".

Los campesinos que nos proveen el alimento, que aran la tierra y la prote-
gen son desarraigados por los grupos violentos, ni siquiera tienen derecho a
los baldios, que son propiedad de la Nacion, “[...] ;quiénes los amenazan? [...]
i45 afos sin hacer un censo agropecuario! Estaban callando, estaban siendo
complices de la centralizacion y del despojo de los campesinos [...]”. La tierra,
la salud como un negocio rentable, estan en pocas manos y ello ha conducido
al pais a la inequidad, al hambre, a la muerte. Uno de los tantos ejemplos de
ello: “[...] el Bajo Cauca antioquefio, [...] la gente de Valdivia, de Puerto Valdi-
via, de toda la ribera del rio, jclamando porque les quitaron el rioj, les quitaron
el derecho a comer el pescado sano que comian, les quitaron el derecho a ser
barequeros, les quitaron el derecho a su trabajo tradicional de tantos y tantos
afios, de siglos, ellos, sus abuelos, sus tatarabuelos, todos aprendieron a bare-

quear con su tradicion familiar, ahora no hay rio”
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Pero el problema de la tierra va mas alld y tiene una directa conexion con
la vida, con el futuro de los seres humanos en el planeta, con la sostenibilidad
ambiental; sin embargo, ello al parecer no lo ha entendido el Estado colombia-
no, pues “al Caqueta le quitaron en el 2004 su caracter amazonico y lo nom-
braron centro sur para poder entrar a explotar el petréleo en el Amazonas, el
Caqueta con sus 16 municipios esta concesionado para explotacion petrolera,
y todos sabemos que tiene que dejarse su uso, porque si no el planeta se des-
truye, asi de sencillo, o escogemos la vida en el planeta o escogemos la explo-
tacion de petréleo [...]. Hubo una enorme equivocacion y fue dejar establecido

el neoliberalismo dentro de la Constitucién”

En la percepcion de la exconstituyente, el pluralismo politico de la consti-
tucién de 1991 es algo a resaltar, dado que estuvieron representadas todas las
corrientes politicas existentes en ese momento, pero la presencia de la represen-

tacion de los pueblos originarios, en cabeza de Lorenzo Muelas, “fue un balsamo’,

fue aprender otra cosa, que muchos de los que estibamos ahi por primera
vez vefamos todo el planteamiento sobre la tierra, sobre la biodiversidad, [...]
fue algo refrescante en la Asamblea Nacional Constituyente, discusiones que,
desde una voz diferente, desconocida hasta entonces en este espacio, llenaron
muchos vacios. Un ejemplo de ello: Lorenzo decia... “bueno, ustedes hablan
de un Dios, pero nosotros tenemos 169 dioses, que entonces tienen que que-
dar en la Constitucion”. Las discusiones se matizaban con algo fundamental
[...] la madre tierra, la posibilidad de que nosotros conservamos este pais, y él
influyé mucho en los derechos que posteriormente dejamos en la Constitu-

cion sobre los derechos ambientales.

En concepto de algunos conocedores del derecho constitucional compa-
rado, “tenemos tal vez la mejor carta de derechos humanos del continente la-
tinoamericano, no hay otra similar y mdas avanzada”; sin embargo, agrega la
entrevistada, “tenemos a la vez el pais mds violento de América y el pais mas
desigual de América Latina, jimpresionante!”. El hecho de que no se dé cum-
plimiento al articulo 1.° y a los derechos fundamentales, sabiendo que estamos
a 30 afos de la promulgacion de la Constitucion, “[...] es una especie de gato
partidismo politico: cambiemos algunas cosas para que todo siga igual o peor”.
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19.2.1. Evolucion del derecho fundamental a la salud

La Constitucién de 1991 no reconoce el derecho a la salud como un derecho
fundamental, en su lugar, el articulo 49 reza: “[...] la atencién en salud y el
saneamiento bdsico son servicios publicos a cargo del Estado. Se garantiza
a todas las personas el acceso a los servicios de promocién, proteccion y re-
cuperacion de la salud”. La percepcion de la entrevistada es la siguiente: “[...]
posteriormente evoluciona ese derecho para los ciudadanos que reivindicaban
con tutelas”, mecanismo este ultimo que en el articulo 86 se consagra y se con-
vierte en la més potente herramienta, a pesar de sus bemoles, para la defensa
del derecho fundamental a la salud, que luego la Corte Constitucional recono-
ce y que se incorpora al ordenamiento juridico a través de la Ley Estatutaria
1751 de 2015.

Por otra parte, dice la doctora Abella, surge la Ley 100 de 1993 “[...] dizque
para garantizar el servicio a todos los ciudadanos, y efectivamente se amplio el
servicio, pero de ahi a que la gente tenga un buen servicio de salud hay mucho
trecho [...] todo como esta concebido es para que la salud sea un negocio, sea

»

una mercancia més y no sea un derecho fundamental [...]

El objeto de la Ley 1751 de 2015 es la garantia del derecho fundamental a
la salud y establece unos principios que son: disponibilidad, aceptabilidad, ac-
cesibilidad e idoneidad profesional, universalidad, pro homine, equidad, con-
tinuidad, oportunidad, prevalencia de derechos, progresividad del derecho,
libre eleccion, sostenibilidad, solidaridad, eficiencia, interculturalidad, protec-
cion a los pueblos indigenas, proteccion a pueblos y comunidades indigenas,
ROM vy negras afrocolombianas, raizales y palenqueras. La importancia de
estos principios radica en que ayudan a la consecucion de la plenitud de dicho
ordenamiento juridico, pero en la percepcion de la entrevistada “el derecho
que tenemos a la salud facilitara que se mejore el acceso a los servicios de
salud, y si, si ha mejorado, no podemos decir que no, pero no es lo que nece-
sitamos en este pueblo [...]".

El articulo 5 de la concitada norma hace referencia a las obligaciones y de-
beres del Estado en relacidon con el derecho fundamental a la salud, entre ellas
“[...] formular y adoptar politicas de salud dirigidas a garantizar el goce efec-

tivo del derecho en igualdad de trato y oportunidades para toda la poblacion
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[...] y el 11, que habla de los sujetos de especial proteccidn, que, a seis afios
de la promulgacién de la norma, esta al inicio del camino. En palabras de la

»

doctora Avella, “[...] eso se queda un poco como un saludo a la bandera [...]

La legislacion en materia de salud es abundante, pero lamentablemente,
reconoce la entrevistada, también se queda sobre el papel.

19.2.2. Tenemos dos constituciones: una de anaquel y otra de la vida real

Pasar de saber a comprender que la Constitucion es la norma de normas, que
es el pacto politico y social que hemos establecido para construir la nacién, se
constituye en una oportunidad para hacer de esta una condicién de posibili-
dad de transformacion, atn a 30 aios de su promulgacion. Asi, es necesario
emprender esfuerzos tanto desde el constituyente primario, como desde todos
los demds actores que comprenden lo que esta implica, por ello “nos toca hacer
todo lo posible por un cambio lejos de estos partidos, que no entienden que hay
una Constitucion y un Estado de derecho, porque no es un Estado de derecho
donde se asesina, porque no es un Estado de derecho donde hay tanta desigual-
dad, porque no hay un Estado de derecho donde no se respeta a unas entidades

»

territoriales, [...] donde mds de la mitad del pais no tiene agua potable [...]

La Constitucion Politica de 1991 debe trascender los anaqueles y las con-
ferencias, debe ponerse en practica y hacer realidad el derecho fundamental a
la vida, el derecho fundamental a la salud, el derecho a la propiedad colectiva,
entre otros. El cambio de Constitucién no se hizo “para que todo siguiera
igual o peor”, y los avances que se han logrado son el resultado de las movili-
zaciones sociales, de la participacion social, ante el abuso de la prevalencia del
interés privado sobre el interés general y del aumento de la corrupcion. Res-
pecto a esto ultimo, el informe de Transparencia por Colombia reconoce que
solo entre enero de 2016 y julio de 2018 se perdieron 17.9 billones de pesos
del presupuesto de inversion en el pais,” y en el informe de 2021 que hay “una

concentracion alarmante de poder en el brazo ejecutivo”?

7 Véase en: https://www.eltiempo.com/justicia/delitos/dinero-que-se-habria-perdido-por-co-
rrupcion-en-colombia-informe-de-transparencia-por-colombia-413654

8  Véase en: https://transparenciacolombia.org.co/wp-content/uploads/indice-de-percepcion-
de-corrupcion-2020-1.pdf
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19.2.3. El genocidio de la Up, un tema necesario para la memoria

Visto desde la Constitucidon de 1991, el asesinato sistemdtico contra los miem-
bros del partido politico Up, entre los afios 1985 y 1993, es una violacion fla-
grante al derecho ala vida y al articulo 12 de la carta magna: “nadie serd some-
tido a desaparicion forzada, a torturas ni a tratos o penas crueles, inhumanos o
degradantes” Sin embargo, dice la exconstituyente y miembro desde esa época
de dicho partido:

intentaron borrar del mapa politico a un partido y no pudieron hacerlo [...]
el genocidio fue una programacion con jlistas! de la gente de la Union Pa-
tridtica, ahora también con listas matan a los lideres sociales, [...] fue una
cacerfa humana lo que hubo, que nunca se investigd [...] nos tocé acudir a
los tribunales internacionales, es hoy el caso mas importante en la historia de
la Comision Interamericana de Derechos, no solamente en nimeros, 6.534
victimas, de ellas mas de 3.800 asesinatos, con las 500 desapariciones forza-
das, que nunca los hemos encontrado [...] es decir, que estan asesinados [...]
son mas de cuatro mil y pico de asesinatos, pero también estan el destierro,
las prisiones, los tratos inhumanos y degradantes, la discriminacion, todos
los derechos de la Carta Americana de Derechos Humanos se violentaron,

itodos!, y asi lo reconoce la Comisién [...].

Como testigo directo y como victima que fue de aquellos hechos, y de su
tarea hoy como congresista, estima que “lo que hubo fue pequenas reformas
para que todo siguiera igual [...]> Y agrega: “lo que si nadie puede negar es
que las victimas de la Unidn Patriética no solamente quedaron en la historia
nacional, no solamente estdn en su memoria todos los dias [...] ahora mismo
lo que te estoy diciendo lo hubieran podido decir Jaime Pardo Leal y Bernardo
Jaramillo, José Antequera, Alfonso Pujavante, Luis Eduardo Yaya, cualquiera
de nuestras compaifieras como Diana Cardona, que nos la asesinaron en Me-
dellin, [...] con sevicia, una mujer bella fisicamente, después de su asesinato le
cortaron su cara’.

Insiste la entrevistada en que estos hechos se estan repitiendo hoy con el
asesinato de lideres sociales, y que una razén de ello es que se ha dejado la
Constitucion en las bibliotecas y en los anaqueles de este pais, no hemos com-
prendido su contenido.
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19.3. Dionne Alexandra Cruz Arenas. La Constitucion
de la paz y la salud publica en la construccion
de una soberania ciudadana

En la celebracion de estos 30 afos de la Constitucion de 1991, la presidenta
de la Asociacién Colombiana de Salud Publica, doctora Dionne Cruz, destaca
la participacion social y ciudadana como el hecho mas importante que puede
atribuirsele a nuestra carta magna, no porque hubiera surgido a partir de esta,
sino porque la fortalecio efectivamente sobre la base de sus antecedentes como
“la minga indigena’, “la marcha del silencio”, que son hechos histéricos que
preceden el empoderamiento y los movimientos de la participacion y la ac-
cion civica de Colombia. Ello de la mano con que “tenemos una constitucion
donde se reconoce el principio de la soberania popular, de una democracia
participativa”. Ese tipo de participacion “es de los elementos mds importantes
de la Constitucién, el empoderamiento y reconocimiento de una ciudadania
que tiene derechos, que ademas con la Constitucion de 1991 reconoce que el
principal fundamento y finalidad del Estado es servir a la comunidad y garan-

tizar la dignidad humana”’

Se trata de una consideracion que alude, en consecuencia, a esas luchas
constantes que buscan incidir y provocar saltos culturales concretos y cam-
bios estructurales para estar en una sociedad inclusiva, diversa y pluriétnica
culturalmente, utilizando las herramientas dadas por la Constitucion, que se
tienen y deben alcanzarse a través de la movilizacién social. Sobre el reconoci-
miento de los derechos de los pueblos ancestrales, la entrevistada sugiere que
habria que etnoeducarse por medio de las normas de etnoeducacion contem-
pladas enla Ley 70 de 1993, entregadas por las mismas comunidades ancestra-
les para todos “nosotros los mestizos, que no reconocemos los origenes, que
no sabemos nada de nuestra historia, que vivimos muy desarraigados y muy
desprendidos de todo”. A la vez, subraya este caracter para explicar la falta de
orgullo patrio, de dignidad y de arraigo por las propias tradiciones, costum-
bres y diversidad, que poco interesa a la educacion oficial. Plantea ademas la

9  Dionne Alexandra Cruz Arenas, presidenta de la Asociacion Colombiana de Salud Publica,
entrevista virtual, abril de 2021.
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entrevistada que la etnoeducacion debe ser para todos los colombianos, no
unicamente para las culturas afros, indigenas y RoMm, pues de no ser asi per-
sistiria la practica de un racismo estructural muy afianzado culturalmente. De
igual manera, enuncia problemas educativos de fondo, que alejan la posibili-
dad de conocer las propias fortalezas y riquezas, en ocasiones sustraidas por
fuerzas ilegales con presencia en zonas dejadas por la extinta guerrilla de las
FARC-EP ubicadas en los territorios de Cauca, Narifio, Choco, Caquetd, Putu-
mayo, Antioquia, regiones del Catatumbo y Bajo Cauca antioquefo abando-

nadas por el Estado.

Cruz Arenas insiste en la importancia de la educacion, de conocer la his-
toria y la Constitucion para relacionarlas implicitamente con los alcances del
derecho a la vida y sus implicaciones en los campos conexos de la salud y la
paz. Refiere que, una vez promulgada la Constitucion, se aprob¢ una serie de
normas nefastas que llevaron a la desaparicion de los conceptos bienes publi-
cos 'y derechos, siendo ello una contradiccion, pues “tenemos una constitucion
garantista, pero un modelo de desarrollo que no permite el cumplimiento de
esos parametros”. Plantea entonces lo que sucedi6 con la Ley 100 de 1993, que
no es otra cosa que la entrega de la salud a los privados, reconociendo que es
la causante de la desfinanciacion del sistema sanitario y de los hospitales, “que
no tienen como paliar una situacion de ningtn tipo, ni la pandemia, y antes
de ella los famosos problemas de salud publica, jninguno!, se rebasa todo, ab-
solutamente todo, porque no es posible con el sistema que tenemos proteger
la vida” Sin embargo, ese derecho a la vida, debilitado con dicha Ley 100, por
fortuna, segtin la doctora Cruz Arenas, tuvo una salida esperanzadora a través
dela Ley Estatutaria 1751 de 2015 y la accién de tutela, orientadas a reconocer
el valor de la vida y la salud como derechos fundamentales y, ademas, con el
derecho de peticidn, las acciones populares y de grupo poder salvar ecosiste-
mas de amenazas, porque detener esos problemas de contaminaciéon ambien-

tal a causa del uso arbitrario del glifosato y el fracking es salvar la vida.

Respecto al Acuerdo de Paz suscrito en el 2016 y el tema de la paz, nues-
tra entrevistada reconoce que se produjo un gran cambio en la sociedad co-

lombiana, gracias a esa Constitucion que ella y muchos otros colombianos
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denominan la Constitucion de la paz. Esta contempla la paz como un derecho
fundamental en su articulo 22 y mediante el Acuerdo de Paz se hacer respetar
este mandato, ambos apreciados por su alcance realmente historico. Aunque
algunos actores que han sido enemigos desde el momento mismo del plantea-
miento del acuerdo no han valorado suficientemente este mandato segun la
doctora Cruz Arenas, tuvieron la intencién de hacer creer que las imagenes
que aparecian en la pantalla de los muertos eran ficticias, ayudando a des-
truir la sensibilidad frente al dolor humano, por un lado, y, por otro, con la
resistencia e incredulidad ante la entrega de armas de las FARC-EP y su nuevo
actuar como grupo politico en el Congreso. Esa postura no se entiende, pues
gracias al Acuerdo de Paz se han salvado las vidas de miles de colombianos.
Observa la entrevistada que tanto el incumplimiento de la implementacién de
los Acuerdos de Paz, como la negacion a los didlogos con el Ejército de Libe-
racién Nacional (ELN), mantienen la tension politica en el pais; sin embargo,
invita a “ser muy realistas y muy practicos con la firma del acuerdo”, pues era
de esperarse que todo lo que estaba contenido no se diera inmediatamente,
sino que se cumpliera, como estd plasmado, en un horizonte de 20 afos de
implementacion, para lo cual los Gobiernos sucesivos tendrian que estar muy
comprometidos con su alcance progresivo. Esto, confrontado con las cifras de
mas de 1.000 lideres sociales y 267 desmovilizados de las ex FARC asesinados,

desmienten la voluntad de paz.

Por otra parte, la doctora Cruz Arenas plantea que, como seres humanos,
estamos determinados por una cantidad de variables. Nos comparte en sus
disertaciones sobre la Constitucion y las reivindicaciones de derechos a la paz,
a la vida y a la salud aquella apreciacién de que la salud publica “[...] es en si
misma revolucionaria... la salud publica no es aséptica, la salud publica no se
puede entender de manera distante a la sociedad [...]”; ya que hace un llamado
a la transformacidén y al cambio social, por ende, no se pueden concebir de
manera aisladas la salud publica y las ciencias sociales, que aplican enfoques
similares en el trabajo con las comunidades. Agrega, ademas: “yo creo que la
salud publica es de lo mas holistico y sistémico que pueda haber, como la vida

misma’,
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Con relacion a la practica médica y de la salud publica, dice que practicamen-
te nos encontramos en unas circunstancias en que las practicas médicas no perte-
necen en exclusiva al modelo hegemoénico de salud, hoy privatizado, sino al de los
saberes populares y ancestrales, al de los trabajadores y promotores de la salud.
Por otro lado, plantea que “no es posible con el sistema que tenemos proteger la
vida, entonces yo diria que la Ley 100 pone en serio cuestionamiento ese derecho
a la vida, claro que al mismo tiempo tenemos la Ley Estatutaria, esa esperanza
[...], siempre esta ahi la tension”. Asi nos transmite la doctora Cruz Arenas las
dimensiones y alcances de la salud publica, a la que considera como una trans-

disciplina en la que el maestro Héctor Abad Gédmez tuvo una gran incidencia.

Habria que cambiar el sistema de salud, porque sus problemas persisten
actualmente, sugiere la doctora Cruz Arenas, cambiarlo de raiz, reestructurar-
lo basados en la Ley Estatutaria 1751 de 2015, que reconoce el derecho funda-
mental a la salud, lograr que tengamos un sistema sanitario con acceso real y
adecuado a las necesidades de todos, no sin antes hacer avanzar la conciencia
social ciudadana hacia condiciones dignas de bienestar, desde el empodera-
miento de sujetos politicos, conociendo que tenemos herramientas suficientes
desde la Constitucion y la ley para que se cumplan. Dice la entrevistada: “La
salud publica te tiene que dar las herramientas para empoderar al ciudadano,
pero también darle responsabilidad titular al Estado en la proteccion de los
ciudadanos, no podriamos estar hablando del glifosato, ;como vamos a hacer
eso?, va en contravia del derecho a la salud; si yo ya sé que el glifosato es una
sustancia potencialmente cancerigena, como lo declara la Agencia Internacio-
nal del Cancer de la Organizaciéon Mundial de la Salud, y si existe principio de
precaucion, mal haria en continuar su uso de demostrada ineficacia, acarrean-

do un dafio mayusculo ya conocido sobre la salud y el ambiente”

Sin duda se debe realizar todo un trabajo de capacitacion y formacion, en
el que las instituciones de salud y las facultades como Salud Publica y Medici-
na contribuyan a revertir los factores causantes de la parélisis de intervencion
politica y empoderamiento ciudadano. Seguin lo analiza la entrevistada, se re-
quiere formar profesionales de la salud mas consecuentes y coherentes con los

problemas de salud publica en el pais.
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Nos comparte también su observacion sobre avances logrados legislativa-
mente, pero por otra parte menciona que contintan los problemas generados
por el sistema de salud privado, catalogado por nuestra entrevistada como nefas-
to y perverso, porque no se ve coherencia entre la obtencién de recursos finan-
cieros de las aseguradoras (Entidades Promotoras de Salud, Eps) y la negacién
sistematica del derecho fundamental a la salud. Le llama la atencion el hecho de
la poca o nula inversion en promocion de la salud y prevencién de la enferme-
dad, reflejado en la no aplicacién de la Atencién Primaria en Salud (aps), cada
vez més reducida y descuidada por las Eps. Reconoce la doctora Cruz Arenas que
“la atencidn primaria es una de las estrategias mas importantes que se han podi-

do pensar en términos de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad”

Reflexiona ademas sobre las condiciones laborales del personal de la salud,
considera que este es un sistema que no protege sus derechos, y que, por el
contrario, cada vez los deteriora mas a través de la subcontratacion, la ter-
cerizacién, no se dan garantias de seguridad social y el pago de salarios es
inoportuno e injusto.

19.4. Camilo Gonzalez Posso. El hecho mas relevante desde
la Constitucion Politica de 1991

A 30 afios de la promulgacion de la Constitucion Politica de 1991, el doctor Ca-
milo Gonzalez Posso, quien participé como negociador de los acuerdos de la
Asamblea Constitucional de 1991, considera que “[...] lo mds relevante en desa-
rrollos constitucionales podria ser la Jurisprudencia de la Corte Constitucional
[...]”. Dice que, “en sentido general, la Corte ha sido garantista, y ha modulado
incluso a través de tutelas o de sentencias de control constitucional derechos
fundamentales muy importantes, [...] derechos como a la libre expresion, al
libre desarrollo de la personalidad, a la alimentacion. También ha defendido la
tutela, la consulta previa para comunidades étnicas, y ha logrado un desarrollo
muy particular en torno al derecho a la propiedad privada individual y colec-

tiva, que es una funcién social y que tiene también una funcién ecoldgica”.'’

10 Camilo Gonzalez Posso, presidente de Indepaz, entrevista virtual, abril de 2021.
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Es importante resaltar los pronunciamientos que hizo la Corte Constitu-
cional sobre las formas de participacion ciudadana. Algunos de ellos fueron
entre 1997 y 1998 sobre “el mandato ciudadano por la paz, que es un hecho de
expresion popular, de diez millones de colombianos que se pronunciaron por
la paz, por el Derecho Internacional Humanitario [...] eso le abri¢ la puerta a
unas alternativas de solucién negociada que se habian bloqueado después de

la constituyente con las FARC, el ELN™.

Sin embargo, el entrevistado considera que hubo contradicciones entre el
avance constitucional, el retroceso politico y legal y la realidad social, “porque
se aprueba la Constituciéon de 1991 y tenemos un Congreso de la Reptblica
retomado por el paramilitarismo y un régimen que fue parte del desencade-
namiento del ciclo de mayor violencia en Colombia y del mayor namero de
muertes por violencia sociopolitica en la época de los 90 y la primera déca-
da de este siglo” Reconoce que, gracias a la Constitucion, se crearon ciertas
condiciones para que la posibilidad de institucionalidad para la paz siguiera

vigente.

19.4.1. La paradoja del hecho constituyente: conquistas desde abajo

Histoéricamente y hasta la Constitucion de 1991, las comunidades étnicas esta-
ban al margen de la arena politica, y en la Constitucién de 1886 no habian sido
asociadas a esta, ni tampoco se hacia la mas minima alusion a su existencia.
Asi, “[...] 1a Constitucion significé un avance en lo que ha tenido que ver con

los derechos étnicos en Colombia”.

Por otro lado, y en relacion con la defensa de estos logros por parte de los
pueblos originarios indigenas, considera que “ha habido un escenario de con-
frontacion brutal y de intentos de regresion de esas conquistas constituciona-
les [...] todo esto ha sido una tension, ha habido accién y reaccion, dinamicas

»

y contradinamicas [...]

En materia de educacion bilingiie, consagrada en el articulo 10 y que hace
parte de los principios fundamentales constitucionales, habria que decir que
“[...] es muy desigual, no se ha avanzado con lo que consagra la Constitucion,
ihay conquistas!, pero esas conquistas proceden mas del empoderamiento de
los pueblos que de decisiones institucionales, son conquistas desde abajo”
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19.4.2. Derecho a la vida: darwinismo de mercado

En relacién con el derecho a la vida, derecho fundamental por excelencia, con-
templado en el articulo 11 de la Constitucion de 1991 y que es un derecho sub-
jetivo fundamental, con posicion preferente y obligatoriedad directa e inmedia-
ta, hay que reconocer que su planteamiento no ha logrado trascender. Dice el
doctor Gonzalez Posso: “Yo creo que los avances en esa materia desde el punto
de vista legislativa han sido muy pobres [...]”. Y va mads alld en su interpretacion:
“hay que tener el concepto de que en la propia Constitucion esta consagrado el
derecho a la vida digna, es decir, el derecho a la vida en su relacion con los dere-
chos fundamentales, politicos, econdémicos y socioambientales”

Mas alla de la propia constitucion aprobada en 1991 estd el bloque de consti-
tucionalidad que incorpora tratados y convenios internacionales. Ese bloque ha
contribuido, por ejemplo, con la incorporacién del Derecho Internacional Hu-
manitario al propdsito constitucional de buscar la preservacion de la vida de los
conciudadanos. Aqui también se puede senalar la distancia entre la norma cons-
titucional y la realidad en la cual “ha habido una logica darwinista social, [...] la
no regulacion del derecho a la vida y conexos han implicado que no ha existido
la potencia institucional para doblegar la violencia en Colombia, ilas violencias!”

19.4.3. Derecho a la paz. Lo que mas ha crecido es la no guerra

La Constitucion Politica de 1991 consagra dentro de los derechos el derecho a la
paz en su articulo 22. En relacion con ello, dice Gonzalez Posso que “el Acuerdo
de Paz tiene una trascendencia historica, [...] una transicion al posconflicto y
una oportunidad de terminar con décadas de guerra; las implicaciones, incluso
constitucionales y legales, que tiene son de las mas importantes en los 30 afos
de Constitucion”. La firma del Acuerdo de Paz se constituye en una oportunidad
Unica para la nacion, después de desangrarse el pais durante mas de 60 afios.
Y afiade: “[...] nosotros podemos ver muchas indicaciones de la oportunidad
de la paz, de terminar todas estas historias de confrontaciones armadas, [...]
que no se han cerrado como muestran los hechos que se estan presentando en
la actualidad de asesinatos, de desplazamiento, de reiteracion de violencia, de
recomposicion de violencias. Pero eso no quiere decir que estemos en la misma

situacion de antes del Acuerdo de Paz, aca jhay un cambio histdrico!”.
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Plantea el entrevistado que, segin registros oficiales, “todas las curvas
muestran que efectivamente hemos tenido una disminuciéon dramatica de los
indicadores de violencia después de los Acuerdos de Paz [...] en materia de
homicidios de personas en medio del conflicto, de homicidio sociopolitico,
[...] la disminucién ha sido del 80 %”. Y agrega: “[...] Tuvimos desplazados, en
el pico mas alto, 650.000 por afio, entre 1995-2001, y desde los acuerdos para
aca ha caido el promedio anual a 100.000 desplazados. Hay disminucién, pero
al mismo tiempo jes una barbaridad que se hable hoy de 100.000 personas

desplazadas cada afio!”.

Indudablemente, son logros que no pueden ser invisibilizados; al contra-
rio, deben ser reconocidos y mejorados. Hay optimismo al referirse a los avan-

ces en materia de paz:

[...] no estamos ni en la continuidad de esa guerra ni al inicio de un nuevo ci-
clo de guerra [...], estamos en la oportunidad, en una verdadera transicion al
poscontflicto [...], en un proceso irreversible respecto a la dinamica de guerra
que vivimos [...], creo que hay muchos elementos de orden, de anilisis, [...]
que muestran que el signo que tenemos es el de la dindmica de transicion al
posconflicto, que es una lucha en contradiccion, porque hay un sector muy
fuerte del poder que se acostumbré a la guerra, que quiere la guerra, que no
quiso el Acuerdo de Paz y quiere destruirlo, que da mensajes de negacion de la
justicia y de los propios acuerdos y es muy poderoso [...], no esta resuelto, a
pesar de que lo que mds ha crecido es el no a la guerra [...]”.

19.4.4. La implementacién de la paz, entre la presion y la simulaciéon

Llegar a la firma de acuerdos no fue facil, desde la propuesta del expresidente
Juan Manuel Santos la paz ha tenido grandes enemigos; sin embargo, se firmé
y el reto para el pais que quiere la paz es hacerlo cumplir. Considera el doctor

Gonzalez Posso:

[...] que hay mds impacto politico y general de los acuerdos por la dindmica
social general, que avances en la propia implementacién [...], todo lo que
se construy6 en abstracto de esa institucionalidad tiene mucha importancia,
pues se creo el sistema de justicia, el Estatuto de la Oposicion, garantias por lo

menos legalmente formuladas para los excombatientes y su nuevo partido, es
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decir hay un edificio en obra negra, unos cimientos y unas columnas que fueron
edificadas y por voluntad de esos acuerdos y del mandato constitucional y de
la fuerza que ha tenido no han podido ser demolidos por quienes anunciaron
que los iban a hacer trizas.

Pero agrega, ademas, que en cuanto al cumplimiento no se ha avanzado
en muchos aspectos, “[...] no hay desarrollo rural integral, no hay politica de
drogas, [...] esta paralizada la reparacion democratica [...] y han sustituido eso
por una lectura interesada de los acuerdos por parte del partido del Gobierno
y por parte de la coalicion que lo respalda, jlo han disminuido!, pero hay mu-
cha presidn internacional y nacional que los obliga a hacer algo, estamos entre
la presion y la simulacion”

Lograr la paz en un pais como Colombia, donde la guerra se convirtié en
un tema ordinario, en un negocio, no es ni ha sido tarea sencilla. Al respecto,
Gonzélez Posso reitera que “[...] la no implementacion integral es un obstacu-
lo mayor, pero por otro lado el Acuerdo de Paz es un programa de intenciones,
[...] quiere decir que condiciones estructurales de violencia han seguido vivas
en el pais, [...] hay poderes nacionales y regionales que ven en la violencia un
instrumento de su reproduccién [...]"

Para poder avanzar en la implementacion del acuerdo de manera integral,
dice, “es muy importante desde diferentes actores que se mantenga muy, muy
fuerte la unidad o la presion”, porque hoy “[...] las prioridades estan orientadas
a un gasto superfluo o a un keynesianismo de guerra, porque es plata para los
militares y para la guerra, como si fueran el motor del desarrollo [...], enton-
ces se necesita que se recupere el consenso de que la paz jes una inversién! Y
que es la inversion mas productiva para la sociedad [...]”. Encaminar todos los
esfuerzos a recorrer este camino hacia la paz es una tarea que debe convocar
a la nacion sin dilaciones.

19.4.5. El papel de las universidades en la paz: docencia en accion,

docencia transformadora
Al igual que la paz, la educacién es una inversiéon fundamental que debemos

hacer como pais. En relacion con el papel de la universidad en la sociedad,
Manfred Max-Neef plantea la siguiente cuestion: “;Acaso se continuara con el
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adiestramiento de personas para satisfacer demandas y necesidades coyuntu-
rales?”!" Dice que hemos logrado como sociedad acumular un conocimiento
valioso; sin embargo, a juzgar por los resultados hoy, hemos sido incompeten-
tes para usar dicho conocimiento en beneficio propio. Asi, las universidades
estan llamadas a aportar en la transformacion de la sociedad a través del co-
nocimiento. En relaciéon con ello, plantea el entrevistado lo siguiente: “[...] las
universidades tienen alli una posibilidad, una oportunidad y una obligaciéon
muy grande, y es relacionar la construccién de conocimiento con la transfor-

»

macion social para la paz, para la no repeticion, para la convivencia [...]

Ello se logra a través de “[...] movilizar pensamiento, contribuir a esa
conciencia nacional a favor de la paz, establecer relaciéon con comunidades
especiales [...]> Y agrega que esto se puede fortalecer con “[...] la docen-
cia en accion, es decir, la docencia transformadora, la investigacion-accion

participativa’

19.4.6. ;Avances en el derecho fundamental a la salud?

Ni la Constitucion de 1991, ni la Ley 100 de 1993 reconocieron la salud como
derecho fundamental. En el articulo 49 de la Constitucion se hace alusion a
que “la atencién de la salud y el saneamiento ambiental son servicios publicos
a cargo del Estado [...]”. Por su parte, y de acuerdo a las reflexiones de Gon-
zalez Posso, “[...] la Ley 100 de 1993 fue definida como una ley de atencién
basicamente, es aseguramiento, pero un aseguramiento para eventos de en-
fermedad [...] no fue planteada a partir de la garantia del derecho a la salud,
ni dentro de una definicién integral, comprensiva, holistica del derecho a la
salud y de la salud misma [...]>. Y agrega: “[...] otra cosa es que precisamente,
habida cuenta de las limitaciones de la Ley 100, se hayan desarrollado movi-
lizaciones y presiones para que se haga un reconocimiento institucional del
propio derecho a la salud, ya no como incorporaciones de la Corte, sino como
mandato constitucional [...] que intenta subsanar una falla en el articulo 49
[...]”>. Por otra parte, recordd el entrevistado que se estaba discutiendo en el

11 Manfred Max-Neef, “Transdisciplina, para pasar del saber al comprender”, Debates, no. 36
(2003): 14-21.
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Congreso de la Reptblica una nueva reforma a la salud, a la que ni siquiera
le llaman reforma, y sobre la que el Gobierno dijo: “queremos dar el mensaje
de que aqui no se esta cambiando la Ley 100 [...], en este pais seguimos en
un divorcio entre lo que es un concepto de salud y el sistema que es montado

bésicamente en relacion con la enfermedad”.

19.4.7. La salud, un negocio, a pesar de los remiendos que le quieran poner

Las contradicciones profundas en que entra la salud como negocio, y como
derecho fundamental, se develan dia a dia en la cotidianidad de los ciudada-
nos al intentar obtener su reconocimiento. Afirma el entrevistado: “[...] por
un lado estamos ante una situacion en la cual hay una hegemonia conceptual,
de mentalidad y politica alrededor de mantener y perpetuar el disefio que se
hizo con la Ley 100 de 1993”. En ese disefio “[...] hay muchos intereses econé-
micos, muy poderosos, porque efectivamente lo que se hizo con la Ley 100 fue
transformar el sistema de salud en un sistema basado en el mercado [...], es
decir, la salud para clientes, no se trata de personas con su dignidad humana
que tienen un derecho que debe ser garantizado por el conjunto de la socie-
dad, responsabilidad del Estado, sino que se le da prioridad al mecanismo de
clientela, de negocio y de rentabilidad, [...] eso es lo que sigue siendo, a pesar
de los remiendos y demds que le quieran poner”.

La transformacion de esa realidad requiere de bases sociales empoderadas
que comprendan la magnitud del derecho fundamental a la salud. Para ello,
dice el entrevistado, “[...] se necesitan movimientos sociales, como el movi-
miento de salud publica, como los movimientos ambientalistas, [...] digamos
que existe un movimiento de una conciencia cada vez mayor de la necesidad

»

de transformar estos sistemas y la dindmica de su privatizacion [...]

Comparando la situacion actual de salud del pueblo colombiano con la de
30 afios atras, el entrevistado se plantea una serie de interrogantes, intentando
explicar que no es posible endosar toda la responsabilidad de la situacion de

salud al propio sistema, sino que es preciso revisar otras variables,

[...] ahi vemos las situaciones contradictorias, hay una serie de indicadores

de cambio y esos indicadores habria que analizarlos tomando en cuenta los
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determinantes de la salud, es decir, ;ha sido la Ley 100 lo que ha conducido
a cambiar los indicadores de EDA e IRA? 0 shan sido las politicas urbanas en
relacién con el tema de agua potable?, o ;algunas otras politicas que traen
condiciones de vida de tipo general?, [...] en esperanza de vida, ;la gente vive
mas porque le prolongan la vida con los aparatos y las nuevas técnicas de
las Unidades de Cuidados Intensivos y las técnicas de operaciones a corazén
abierto y todo eso? o ;hay otros factores societales de conjunto que estan expli-

cando y que nos permiten ver que el fendmeno no solamente es colombiano?

Agrega entonces: “[...] no hay una relacion de causalidad en la variacion de
esos indicadores con el sistema de salud, como tampoco le podemos adjudicar
la responsabilidad al sistema de salud por la epidemiologia de la violencia. Es
un sistema extrafo a eso, es decir, no tenemos un sistema que tenga en cuenta
cosas como las dinamicas de violencia, no hay un concepto de salud suficiente
que afronte desde un concepto de salud amplio y no de sistema de salud los

»

problemas de la violencia [...]

Dice que hay que analizar con otros indicadores, “[...] pero no podriamos
asignarle al conjunto de variaciones en la salud una relacién con la evolucién
del sistema”. En nuestro sistema de salud

[...] jla inequidad es evidente!, la inequidad tiene que ver con la ubicacion
de las instituciones de la salud, el acceso a los servicios es de una inequidad
tremenda, en todos los 6rdenes, en cuanto a tiempo de espera, gasto familiar,
en todo eso es tremendamente desigual. Aparte de eso, tenemos un siste-
ma multicéfalo de privilegios, como se trata de un negocio, se ha establecido
todo este sistema de medicina prepagada que es una aberracion, y hay otro
asunto que son los Regimenes Especiales, que se mantienen y no son poca
cosa. [...] Entonces es un sistema que no tiene una territorialidad, sino una

segregacion territorial.

En cuanto al asunto de la comprension del concepto de salud como dere-
cho fundamental, su integralidad y relacién con la vida y el bienestar, reco-
noce el entrevistado que en Colombia se tiene un concepto erréneo, en tanto
confunde salud con atencién en salud, y plantea que hay unos paradigmas,

unas visiones dominantes en este aspecto que hacen parte de la cultura, y no
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hay una comprension firme, férrea del derecho a la salud, sino de la atencién

a la enfermedad.

Por otro lado, plantea que también la salud publica estd “atrapada en el
paradigma de la enfermedad” y que “el lugar de la salud publica, pues, ha sido
un lugar muy limitado’, para ello se vale de acometer acciones para solo paliar
la enfermedad. Y agrega “[...] yo creo que se redujo el concepto de salud piiblica,
el asunto es si en el derecho a la salud se concibe que su garantia tenga como
pilar fundamental la salud publica o no [...], la salud publica ha sido subor-
dinada al sistema de prestacion de servicios de salud por el sistema privado,
y eso tiene consecuencias’. Reconoce el doctor Gonzélez Posso que “[...] todo
lo que se habia hablado de atencion primaria, de aplicar las concepciones de
Alma-Ata y demds, y que ese era como un elemento matriz de la salud publi-
ca, ya no es un asunto importante, y se quedo en el capitulo de promocion y
prevencion con cargo a las Eps y al sistema de aseguramiento, el sistema de

aseguramiento subsumio a la salud publica”

La importancia de los movimientos sociales en la transformacion del es-
tado de cosas en la sociedad es reconocida; sin embargo, para que tengan la
fuerza necesaria esos movimientos, dice Gonzalez Posso, “[...] deben ser con
base social, pues sino es un movimiento de opiniones con capacidad de inci-
dencia ocasional”. Reconoce que, en relacion con el derecho a la salud, se han
presentado “algunos movimientos, entre los cuales ha habido movimientos
por la salud publica, movimientos por la reforma de la Ley 100 de 1993, por
la conformacién de un nuevo sistema, movimientos que han tenido alguna
incidencia en debates parlamentarios [...]”. Sin embargo, se pregunta: “;cuan-
do un movimiento o una accién social se transforma en movimiento social
transformador?”. Y responde a su vez: “yo creo que es cuando logra reunir
un sector considerable de la poblacion en defensa de un nuevo paradigma’, y
reconoce que es ahi, “en ese terreno, donde tenemos las limitaciones y que no
ha adquirido la dimensién de un movimiento social con suficiente capacidad/
potencia transformadora”. Agrega que en el pais estos movimientos han sido
sustentados basicamente por académicos, pero que no tienen un arraigo social
y que las tutelas han sido el verdadero movimiento social por la salud.
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19.5. Antonio Yepes Parra. La salud y la educacién como
derechos fundamentales a 30 afios de la Constitucion de 1991

Las percepciones que el doctor Antonio Yepes Parra comparte sobre su viven-
cia como constituyente de 1991 nos llevan a pensar en los verdaderos cambios
sociales y politicos que han ocurrido a 30 afios de promulgada la Constitu-
cién. Deja en estas ver su aprecio por esa experiencia que le permitié aprender
a relacionarse y dialogar con personas de pensamientos diversos y de percibir
como todo un ejemplo la realizacién de la Asamblea Constituyente, bajo la
direccidn tripartita de posturas politicas disimiles de las mdas importantes co-
rrientes de ese momento, y que lograron, a pesar de ello, construir acuerdos
que quedaron plasmados en la carta magna. Sefiala haber interactuado con
personas del M-19, la Unién Patriética (up), del Partido Conservador y con Alva-
ro Gémez Hurtado, y que los movimientos de mayor votacion en la Séptima
Papeleta fueron el M-19, el Partido Liberal y el Movimiento de Salvacién Na-
cional de Alvaro Gémez Hurtado. Concluye diciendo: “El aprendizaje mayor
fue que uno puede perfectamente aportar, discutir con personas que tienen
una ideologia completamente diferente, y creo que eso es lo que en este mo-
mento esta haciendo falta en el pais, si se ponen de acuerdo los dirigentes
politicos para que haya mas educacién, mas salud, para que no haya violencia,

no haya terratenientes, eso seria un avance grandisimo”.'?

Yepes Parra referencia un trabajo investigativo de Carlos Restrepo Piedra-
hita sobre las 19 constituciones que ha tenido Colombia desde 1810. El entre-
vistado destaca que el trabajo menciona que de las 19 hay “nueve de diametro
nacional” y que la de 1991 es la iinica Constitucion que fue aprobada mediante
voto popular, en lo que “jug6 un papel fundamental la llamada Séptima Pa-
peleta’, hecho importante que logré la convocatoria a la Asamblea Nacional

Constituyente impulsada, entre otros, por el doctor Fernando Carrillo.

El doctor Yepes Parra prefiere referirse a temas de la salud por su inciden-
cia en la Facultad Nacional de Salud Publica en esta ocasion de la celebra-

cion de los 30 afios de la Constitucion. Un hecho importante en el tema del

12 Antonio Yepes Parra, exsenador, entrevista virtual, abril de 2021.
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derecho a la salud fue que no se tuvo en cuenta en la Comisiéon Primera, en la
que se discutieron los derechos fundamentales, sino, segun ¢él, en la Comision
Tercera de derechos economicos y sociales, y que, junto con el derecho a la
educacion, terminaron por ser definidos como derechos sociales, econdmicos
y culturales, a pesar de que los mismos asesores de la Comision Tercera, en la
que él mismo participo, propusieran que tanto el derecho a la salud, el dere-
cho ala seguridad social, como el derecho a la educacién se incluyeran como
derechos fundamentales en la Constitucion. Sin embargo, eso cambié. “A la
larga la Corte Constitucional nos dio la razén”, porque definié que la salud,
la educacioén y la seguridad social son derechos fundamentales, como ocurre

ahora en el pais. Narra asi lo que permanece en su memoria:

[...] enla Comisién Primera se hablaba entonces de los derechos fundamen-
tales, de la justicia, la creacion de la Fiscalia, la Corte Constitucional, etcétera,
pero no se tuvieron en cuenta, en los derechos fundamentales, la salud y la
educacion. Fue una discusion importante, porque se hablaba de tres tipos
de derecho: los fundamentales, que son obligatorios y de inmediato cumpli-
miento, en los cuales estan la tutela, el derecho a la vida, el derecho a la dig-
nidad, a la no discriminacion; derechos colectivos, como medioambientales,
el espacio publico, la libre competencia, proteccion del patrimonio y la moral
publica. Entonces, se hablaba de derechos fundamentales y se hablaba en otro
término de derechos econémicos y sociales, donde estaban la salud, la educa-

cion, la seguridad social, ahi habia la discusion y no se llegé a acuerdo.

En su discurrir sobre la trascendencia de la Constitucion de 1991, aduce el
entrevistado que los derechos fundamentales que esta concibié inicialmente
son un hecho relevante, pese a la situacion social y politica del pais, que no
permite los desarrollos sociales pretendidos. Especialmente en salud, segtin
explica, la Ley 100 de 1993 fue un intento de organizar el sistema y se avan-
z6 en cobertura como uno de los problemas esenciales que se traia, pero no
soluciono el tema de la promocion de la salud y la prevencion de la enfer-
medad. Afirma que con la Ley Estatutaria 1751 de 2015 se reguld el derecho
fundamental a la salud. Sostiene que a través de esta se pudo intervenir el
mercado de los medicamentos, pero que no hubo continuidad con el cambio

de Gobierno en relacion con esa intervencion, y resalta temas fundamentales
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planteados como los principios de disponibilidad, accesibilidad, calidad e ido-
neidad profesional. Otro punto que analiza sobre la Ley 100 es el de las Enti-
dades Promotoras de Salud (£ps), con lo cual no estd de acuerdo, porque un
servicio como la salud no debe ser un negocio con rendimientos econémicos.
El entrevistado sostiene que “la salud debe ser regulada por un organismo
puramente estatal”.

En torno al tema de la salud publica, recuerda las campaiias de promocion
de la salud realizadas en torno ala calidad del agua que se hicieron jalonadas por
el médico salubrista Héctor Abad Gémez, en Medellin, a través de las cuales lo-
gré que Empresas Publicas de Medellin fortaleciera su sistema de alcantarillado,
y resalta, por estar convencido de ello, que la salud, fuera de ser un servicio ba-
sico de atencidn o servicio asistencial, debe ser un servicio educativo individual
y colectivo. Sostiene ademas:

Yo creo que hay que partir de una base que decia el maestro Héctor Abad
Gomez, cuyo nombre lo lleva nuestra Facultad de Salud Publica, el maestro
decia que la medicina no es una ciencia, sino que es una practica social y me
parece que ese es el punto fundamental para enfocar la actividad, no es una
ciencia porque si fuera una ciencia nadie se moriria, si la medicina fuera una
ciencia exacta nadie moriria, entonces es una practica social, obviamente con
la ayuda de actividades cientificas muy importantes. Yo creo que esto da lugar
a que al paciente hay que enfocarlo muy integramente: en sus condiciones

familiares, condiciones sociales, condiciones de empleo, y hay que educarlo.

Nos advierte el doctor Yepes Parra que realmente “a partir de la Ley 100
de 1993 se ha avanzado poco en salud publica, porque no hay promocion de
la salud, ni prevencién de la enfermedad, ni tampoco rehabilitacion, ni educa-

.7 . . k2 . <« .
cion sanitaria permanente”. Reitera que “con la pandemia se demostraron las
limitaciones en educacion para la salud, para que las personas sepan manejo
de los habitos pertinentes, no se ha hecho ni se tiene capacidad operativa y
técnica”. En dreas urbanas, le parece logico que se haya avanzado en el tema de
saneamiento basico, pero que en las zonas rurales esto sucede mas bien lento,
« s
pero su parecer es que “los problemas centrales no los hemos todavia enfren-
tado”. “La salud publica se volvid inoperante porque los privados estan dedi-
cados a actividades asistenciales individuales, y no a programas educativos,
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se abandona una parte importante de la salud en prevencién, promocién y
rehabilitacion absolutamente necesaria”

El doctor Yepes Parra cree que las leyes 100 de 1993 y 1751 del 2015 pue-
den significar un avance en relacion con la situacién de salud, comparado con
el momento antes de la Constitucién de 1991, en tanto se tenian mas dificul-
tades en el sistema de salud nacional y menos cobertura, pero, por otro lado,
hoy tenemos las falencias de que no se enfatiza sobre el control del mercado
de los medicamentos y que no se ha avanzado en el concepto de salud integral,
que seria lo importante. Dice que la cobertura en rehabilitaciéon emocional
sigue siendo baja o que ni siquiera se esta ofreciendo en el pais. Invoca, como
salubrista, el asunto preventivo de la siguiente manera:

Si no tenemos ciudadanos que saben como se previenen las enfermedades,
que saben qué es bueno para su salud, qué cuida su salud, qué cuida a su
familia. Y sabemos que aqui todo va intimamente ligado, si la persona tiene
empleo, si no tiene empleo, como es la composicion de su hogar, cémo es la
educacién que ha recibido, porque todo eso influye en el sistema de salud.
No es lo mismo que llegue la persona que esta bien nutrida, que vive tranqui-
lamente, que pudo estudiar hasta niveles avanzados, a la persona que tiene
poco nivel educativo, que no tiene empleo estable, como la gran mayoria en
el pais. Son dos personas que no las podemos tratar igual de ninguna manera,
venga le médico, ;qué tiene?, fiebre: analgésico y hasta luego, jse fue!

Un poco concluyendo con la problematica que genera la Ley 100 de 1993,
nuestro entrevistado afirma que la atencion de la salud como un negocio pri-
vado, que fue en lo que se convirtio, genera mas desigualdad social y ello se
ve en los planes de medicina prepagada solo para quienes tienen la posibili-
dad de adquirir dichas polizas, siendo esta una forma de discriminacién en el
derecho fundamental a la salud. Ello vulnera principios de la norma como la
accesibilidad, la disponibilidad, la aceptabilidad y la calidad, pues insiste en
que, como derecho fundamental, tiene que ser igual para todos los pacientes,
independiente del estrato socioecondmico.

Considera el entrevistado que, en materia de educacion, se da también
un desconocimiento como derecho fundamental, toda vez que el derecho a

la educacion coexiste con la educacion privada, y es diferente para las zonas
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urbanas y rurales, e incluso hay diferencias cuando se trata de poblaciones
afros, indigenas, campesinos, gitanos, y que, comparando las tasas de analfa-
betismo en estas ultimas, “es del 16 % frente al resto de la poblacion, que es del
8 %”. Senala que las diferencias en calidad son serias y que incluso en materia

de cobertura entre la poblaciéon urbana y rural hay diferencias muy grandes.

Alude al problema de la inequidad en el derecho fundamental a la educa-
cion entre poblaciones rurales y urbanas y campesinas, indigenas y gitanas. En
relacién con la obligacién de la ensefianza bilingiie, contenida en el articulo
10 constitucional, reitera “haber avanzado muy poco en cobertura para los
afros, indigena y ROM, y no se estd cumpliendo con lo establecido de formar
docentes para educar en los respectivos idiomas”

Con relacion al articulo 11 constitucional, derecho a la vida, considera que
se ha avanzado poco desde la promulgacion de la Constitucion de 1991, y
considera que, a pesar del Acuerdo de Paz, persisten disidencias de las FARC,
grupos paramilitares y bandas criminales, y que prueba de ello son las “masa-

cres de dirigentes sociales”

En este contexto de avances o retrocesos respecto a la Constitucion de Co-
lombia con motivo de sus 30 afios, el doctor Yepes Parra le da preponderancia
a la problematica politica, en la que, segiin plantea, temas como la paz, la par-
ticipacién ciudadana y los procedimientos democréticos se han polarizado en
el pais, lo que impide el desarrollo de temas fundamentales que los mismos
politicos podrian promover a través de acuerdos para aumentar la cobertura
en salud y educacidn, y el respeto de la vida de los lideres sociales y campesi-
nos. Dice que algunos dirigentes plantean que el pais aparentemente no tiene
condiciones para ofrecer un servicio total e integral de salud a los ciudadanos,
pero que, sin embargo, si hay presupuesto para destinar a la guerra, pero no
para los derechos fundamentales de salud, educacién, saneamiento ambiental,
seguridad social. Con todo, el entrevistado considera que “se necesita un cam-
bio politico y de las condiciones sociales, pues la violencia tiene sus origenes
en la inequidad social”; que los recursos se podrian obtener, por ejemplo, de
tierras para cultivar, no para los latifundios improductivos o para ganaderia
extensiva. Considera, entonces, que el Acuerdo de Paz con las FARC-EP es inte-

resante como fendmeno social en el pais, a pesar de los enemigos internos que
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tiene y de los ataques permanentes a la Comision de la Verdad, y que incluso
han pretendido acabar con la Justicia Especial para la Paz (JEP).

La pandemia de la Covid-19 llega también a formar parte de las proble-
maticas del pais, porque ha “reflejado las limitaciones del sistema de salud y
agudizado los problemas sociales, debido a que tenemos una economia infor-
mal”. Considera Yepes Parra que la Facultad Nacional de Salud Publica tiene
un papel muy importante en la educacién de la comunidad y que tanto el
Gobierno nacional como el departamental debieron convocarla para hacer
el trabajo con la comunidad, en el sentido de que “siga las normas, [...] se
vacunen y estar atentos a estos fenomenos complejos, [...] a tener cuidados
higiénicos y de saneamiento en las viviendas”, pues el problema del virus se
ha agravado precisamente por la falta de educacion sanitaria y la agudizacion
de los problemas sociales como el desempleo, violencia y el deterioro de la
salud mental por el encierro. Cree que la Facultad Nacional de Salud Publica
“légicamente debe intervenir en los analisis estadisticos, en los analisis epide-
miologicos que son fundamentales en este momento, pero una tarea esencial
es la educacion comunitaria en salud”. Concluye haciendo énfasis en que la
crisis que vivimos por la pandemia refleja las grandes limitaciones del Sistema
de General de Seguridad Social en Salud (sGsss), ya que es puramente asis-
tencialista e inequitativo en la prestacion de los servicios, que no invierte en
prevencion de la enfermedad ni en la promocion de la salud y no ha previsto
otros problemas acarreados por el encierro, porque no advierte la relacion
con los problemas econémicos, sociales y mentales que viven las familias.
La Constituyente estuvo conformada por cinco comisiones:

o Comision Primera: principios, derechos, deberes, garantias y liberta-
des fundamentales, mecanismos e instituciones de proteccion. Partici-
pacion democritica. Sistema electoral. Partidos politicos. Estatuto de
oposicion. Mecanismos de reforma constitucional.

o Comision Segunda: ordenamiento territorial del Estado. Autonomia

regional y local.

o Comision Tercera: Gobierno y Congreso. Fuerza publica. Régimen de
Estado de Sitio. Relaciones Internacionales.
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o Comision Cuarta: administracion de Justicia y Ministerio Publico.

+ Comision Quinta: asuntos econémicos, sociales y ecologicos."

Nota: de acuerdo con la Gaceta Constitucional nimero 4, donde aparecen
los nombres de los constituyentes y su pertenencia a las comisiones, el doctor

Antonio Yepes Parra estuvo en la Comisiéon Quinta.
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