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CAPÍTULO I 

EL DERECHO A LA SALUD EN COLOMBIA 

La garantía del derecho a la salud en Colombia, 
a la luz del derecho intemacional de los derechos humanos 

NATALLV PAREDES HERNÁNDEZ 

En este documento, se considera la salud vinculada al concepto de bienes­
tar, que recoge la dimensión individual y colectiva de este derecho, y va 
más allá de la definición negativa de salud, entendida como ausencia de 
enfermedad. Así considerada la salud está en la base del desarrollo huma­
no, ya que el logro del bienestar pleno de las personas permite la expresión 
de sus capacidades creativas y productivas, desde esta perspectiva trabajar 
por la salud de las personas apunta a la realización del ser humano. 

Para la OMS, la salud "corresponde al estado de completo bienestar físico, 
mental y social del individuo y no solamente a la ausencia de enfermedad o 
invalidez". Adoptó la perspectiva de Naciones Unidas que considera el de­
recho a la salud como "un derecho al disfrute de toda una gama de facilida­
des, bienes, servicios y condiciones necesarios para alcanzar el más alto 
rúvel posible de salud"'. 

Este derecho exige para su plena realización una obligación positiva, de 
"hacer" o proporcionar, las condiciones, bienes y servicios que hacen posi­
ble la conservación y recuperación de la salud. Dicha obligación está en 
cabeza del Estado que deberá definir, de acuerdo con cada contexto parti­
cular, cómo realizarla. 

NACIONES UNIDAS, Comité Derechos Económicos, Sociales y Culturales, Observación Gene­
ral No. 14, El Derecho al disfrute del más alto nivel posible de salud, 2000. 

287 



La Salud PúbUca Hoy 

Es aquí donde radica la discusión básica sobre el derecho a la salud, que 
normalmente se entiende exclusivamente como la obligadón del Estado de 
prestar servicios curativos, pero que va mucho más allá, si se acoge el con­
cepto ampho de salud. 

Considero que para examinar la garantía del derecho a la salud en Colom­
bia, es necesario analizar las caracten'sticas y principios de este derecho 
con relación a los resultados que ha tenido la implementación de la política 
púbhca de salud, a través de la aplicación de la Ley 100 de 1993. 

Las características del derecho humano a la salud ' ' 

Existen algunas características comunes a todos los derechos humanos, y 
por lo tanto también al derecho a la salud, que le dan un significado general 
y específico a la vez. ' ' 

La primera es la universalidad, que implica que el derecho a la salud es 
para todas las personas sin ningún tipo de distinción; para garantizar la 
universalidad el Estado debe respetar el derecho a la salud, lo que significa 
que las autoridades no pueden llevar a cabo acciones políticas o legislativas 
que afecten negativamente este derecho, la no discriminación es un compo­
nente básico de esta obligación del Estado. 

Para que la universalidad sea una realidad, se requiere que pase de su con­
sagración constitucional y legal a un desarrollo práctico a través de políti­
cas púbhcas, donde se precisen los mecaiúsmos indispensables para elimi­
nar las barreras económicas, sociales, culturales y de otro orden que permi­
tan el acceso universal al derecho a la salud. 

El principio de universalidad consagrado en el artículo 49 de la Constito-
ción Política y desartoUado en la Ley 100 de 1993, entiende la universali­
dad como "la garantía de la protección para todas las personas, sin ninguna 
discriminación, en todas las etapas de la vida". 

La Ley 100 de 1993 afirmó que en el año 2001 estaría asegurado el 100% 
de la población, sin embargo eUo no ha ocurrido, las cifras de cobertora 
demuestran que en el mejor de los estimativos, en el año 2000, el 58% de la 
población colombiana se encontraba afiliada al sistema, cifra preocupante 
si se compara con el crecinúento de la cobertora que se tuvo de 1993 a 
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1997, que alcanzó en ese año al 57% de la población, lo que quiere decir 
que del 97 al 2000 la cobertura del sistema prácticamente se estancó en 
58%, según la encuesta de Profamiha; disminuyó según la Encuesta Nacio­
nal de Hogares del 2000 a 52.6%, según Fedesartollo a 56.5% y según la 
Academia Colombiana de Medicina a 48%. 

Se han generado grandes desigualdades con la implementación del nuevo 
sistema, porque éste se mueve entre personas que logran ser cubiertas con 
altos costos y niveles de tecnología, y personas totalmente desprotegidas 
(aproximadamente el 45% de la población, según el Ministerio de Salud), 
que no acceden ni a las condiciones de vida mínimas para conservar la 
salud, ni a los servicios básicos o de urgencias, agravada aún más la situa­
ción con el abandono de las acciones de salud pública que ofrecen grandes 
extemalidades positivas para la comunidad en general. 

Si examinamos la cobertora del régimen subsidiado con relación a la pobla­
ción con Necesidades Básicas Insatisfechas -NBI, por departamentos, se 
puede observar la discriminación por procedencia geográfica y condición 
socioeconómica. A diciembre de 1999, según el Ministerio de Salud, la 
mayor cobertura se concentraba en Cundinamarca (95.64%), Bogotá 
(88.86%), Boyacá (82.32%), y Santander (81.97%), y la menor en Guaviare 
(24.32%), Guainía (26.57%), Amazonas (27.96%), seguida por los depar­
tamentos de Vichada, Vaupés, Magdalena. Córdoba, Sucre y Putumayo don­
de más del 55% de la pobladón en pobreza medida por NBI, se encontraba 
sin ningún tipo de cobertura^. 

La segunda característica del derecho humano a la salud es que éste es 
interdependiente e indivisible. Todos los derechos humanos son 
interdependientes entre sí, cada vez es más urgente la necesidad de recono­
cer la interrelación que tienen unos derechos con otros, pues el ser humano 
es un todo integral que no puede disfrutar plenamente de unos derechos si 
ello implica la negación de otros derechos. En el caso de la salud esta inter­
dependencia es tan evidente que tiene expresiones físicas inocultables como 
las infecciones diarreicas producto del consumo de aguas contaminadas; es 
claro que la conservación de la salud exige niveles adecuados de nutrición, 
acceso a saneamiento básico y agua potable, libertad para decidir sobre las 
intervenciones sobre el propio cuerpo, entre otros. 

Informe anual del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud 1999-2000, Bogotá, julio 2000. 
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Más que un predicado razonable para cualquier persona y por lo tanto acep­
tado comúnmente, la interdependencia e indivisibilidad de los derechos 
humanos, y en particular del derecho a la salud tiene implicaciones econó­
micas, sociales y políticas que deben ser atendidas prontamente. 

La interdependencia del derecho a la salud con el derecho a la educación, se 
puede observar claramente en los siguientes indicadores de mortalidad in­
fantil, según la Encuesta Nacional de Demografía y Salud, año 2000 de 
Profamilia: mientras ésta es de 14 por mil de hijos de madres con universi­
dad, la de los hijos de madres sin educación es de 42 por mil, tres veces 
superior; la prevalencia de la diarrea para los niños menores de 5 años fue 
de 6.3% de madres con educación universitaria frente a 22.7% de madres 
sin educadón, 3.6 veces superior. 

En términos econónucos, es absolutamente irracional invertir recursos en 
recuperación de la salud que tienen su causa en enfermedades que son evi­
tables con intervenciones masivas de bajo costo y alta efectividad a largo 
plazo, como son la extensión del acueducto y alcantarillado a toda la pobla­
ción, o la garantía de niveles mínimos de nutrición a los sectores más vul­
nerables. 

Aunque no es deseable utilizar argumentos de tipo econónúco para consi­
deraciones cuya motivación debería ser ética, es importante que el Estado 
reconozca en la intertelación del derecho a la salud con otros derechos hu­
manos una práctica rentable, una inversión con frutos seguros e irreversi­
bles mienfras sea sostenida. 

La tercera característica del derecho humano a la salud, es que tiene el 
doble carácter de ser individual y social, ello implica que la obligación del 
Estado consiste en atender ambas dimensiones, debe responder tanto a las 
necesidades individuales como a los aspectos colectivos. 

El línúte entre una y otra dimensión no es estricto, al respecto PROVEA, 
ONG de derechos humanos venezolana permite adoptar algunos criterios 
de diferenciación: - , 

"En su dimensión social, el derecho a la salud está relacionado con las po­
líticas de salud pública. De esta manera, "el control de las enfermedades 
infecciosas, los servicios sarútarios y la inspección de alimentos son mate-
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rias de salud pública, muchas de las cuales requieren medidas preventivas. 
No existe sociedad en que estas condiciones de salud pública no hayan sido 
reconocidas como una función clásica del Estado, a la par de las funciones 
de mantenimiento de la paz y la seguridad. Como en el caso de cualquier 
otro derecho humano y fundamental, el Estado tiene la responsabihdad ab­
soluta de proteger la salud". Vale acotar que, en el marco de las políticas 
públicas de salud, recientemente se ha incorporado, además, la protección 
del medio ambiente. 

En el plano individual, la salud se relaciona con la condición de cada perso­
na en relación con la mayoría de las enfermedades no transmisibles, el par­
to, la matenúdad, la atención infantil y la atención relativa al funciona­
miento de ciertos órganos"^. 

La preocupación en Colombia frente al carácter colectivo del derecho a la 
salud es creciente, pues las acciones de salud púbhca han sufrido un retro­
ceso invaluable, que además se toma irrecuperable, pues todas las acciones 
que se dejen de reahzar por varios años tienen un impacto negativo en ge­
neraciones enteras sobre las cuales no se puede actuar posteriormente. 

La falta de control de enfermedades endémicas y epidémicas se refleja en 
los indicadores de ocurrencia de estas frente a los indicadores históricos, 
los cuales se han disparado en los últimos años de manera creciente. Esta 
falta de continuidad imphca además inversiones más costosas en el futoro, 
pues los pocos avances logrados se pierden con facihdad por la discontinui­
dad. Las acciones de salud pública se caracterizan esencialmente por tener 
resultados acumulativos, es obvio que controlar una epidemia a largo plazo 
imphca estar alerta de manera permanente y actoar sobre cualquier brote 
aislado que se presente, si ello no se realiza durante algún tiempo este brote 
se desarrolla y se propaga perdiendo así los logros obtenidos en el control 
previo. 

Si se observa la evolución del porcentaje de vacunación de lúños de 12 a 23 
meses, de 1990 a 1995, en todos los casos este disminuyó: la vacuna contra 
la toberculosis BCG pasó de 93,9% a 91.2%; la de difteria, tos ferina y 

PROVEA. La salud como derecho. Marco nacional e intemacional de protección al derecho hu­
mano a la salud. Serie Aportes No. 3, Caracas : Provea, 1998, p.31. 
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tétanos DDPT de 81 a 74.1; la de poho de 82.2 a 73.1; la de sarampión de 
81.2 a 73.6%; en todas las vacunas el porcentaje disminuyó en más de 10 
puntos, pasando de 67.5 a 56.2%. El porcentaje de niños con diarrea au­
mentó de 12.5 a 16.7, y el de niños con infección respiratoria aguda de 15.8 
a24.3%''. ,. 

La sitoación no mejoró posteriormente, por el contrario, según la encuesta 
de Profamilia, para el año 2000, solamente el 52% de los niños recibieron 
todas las vacunas, mientras en 1995 el 66% y en 1990 el 68%. 

Ha aumentado de manera alarmante la tasa de enfermedades epidémicas 
como el dengue y su variedad hemorrágica, la malaria, el cólera y la tuber­
culosis. La incidencia del dengue clásico en 1996 fue de 16.4 por 100.000 
habitantes y para 1998 fue de 141.7 por 100.000 habitantes; la del dengue 
hemortágico para 1990 fue de O.l por 100.000 habitantes, mientras que en 
1998 fue de 13.9. En el caso de la malaria, la incidencia en 1990 fue de 
445.5 por 100.000 habitantes mientras que en 1997 ascendió a 712.2. En 
cuanto al cólera, para 1995 la tasa fue de 3.9 por 100.000 habitantes y en 
1997 ascendió a 11.3 por 100.000. Frente a la tuberculosis, en 1997 fueron 
reportados 8.042 casos nuevos que corresponden a una incidencia de 21.5 
por 100.000 habitantes'. 

La progresividad e irreversibilidad es otra de las características que permite 
evaluar la garantía del derecho a la salud en Colombia. 

Los países asumen una serie de compromisos para garantizar la vigencia de 
los derechos humanos en todo tiempo y lugar, por ello su situación se cons­
tituye en un referente y un parámetro de medición permanente sobre el 
cumplimiento de los estados. Éste, como cualquier otro indicador, no es 
estático, por el contrario tiene implícito un carácter dinámico y evolutivo, 
sí realmente se quiere hablar de cumplimiento. 

JARAMILLO, Iván. El futuro de la salud en Colombia, Bogotá : FESCOL, FES, FRB, F Corona, 
enero de 1999, p. 341. 
Plataforma colombiana de derechos humanos, democracia y desarrollo, informe alterno presentado 
al comité del pacto de derechos económicos, sociales y culturales, Bogotá : Noviembre 2001. 
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En el caso de la salud ello implica que no se pueden presentar retrocesos en 
los logros alcanzados, reflejados principalmente en los indicadores de 
morbihdad, mortalidad, control de enfermedades endémicas y epidémicas, 
acceso a servicios de atención en salud, entre otros, porque ello sería el 
reflejo de un retroceso en el goce y ejercicio del derecho a la salud. 

Lo anterior supone que no se admite ningún retroceso, ni por coyunturas 
económicas o sociales o de otra índole, pues estos son los indicadores bási­
cos del estado de salud de la población, mucho menos se acepta que el 
retroceso o disminución sea el resultado de cambios en las políticas públi­
cas o en los sistemas de salud. 

Con excepción del aumento de cobertura en el aseguramiento, el resto de 
los indicadores básicos mencionados muestran retrocesos en Colombia des­
pués de la implementación del nuevo sistema creado por la Ley 100 de 1993. 

Se han presentado retrocesos en indicadores de enfermedades prevenibles 
como la Infección Respiratoria Aguda - fRA, el indicador de causas de 
egresos hospitalarios, muestra para esta enfermedad, que en menores de un 
año el porcentaje aumentó de 4.2 en 1993 a 7.4% en 1997, lo mismo ocu­
rrió con el de causas de consulta extema, que pasó de 6.1 a 7.7 en todas las 
edades, de 14.9 a 20.6 en menores de un año, y de 15 a 18.4% en niños de 1 
a 4 años, para los años 1993 y 1997, respectivamente. 

Para el caso colombiano, no existe justificación alguna en los retrocesos ya 
mencionados, pues para destacar solamente algunos puntos, la disponibili­
dad de recursos para el sector de la salud nunca antes había sido tan grande. 
El gasto público en salud ha tenido una evolución ascendente, al pasar de 
un 2.57% del PIB en 1993 a 4,74 en 1997 y a 3.6%^ en 1998, adicionalmente, 
la prioridad constitucional y legislativa es muy clara en señalar el énfasis 
preventivo de la salud y la atención especial que merecen los grupos vulne­
rables; el desarrollo institocional traía un acumulado nada despreciable a 
nivel de salud pública, que por lo menos en el planteamiento global de la 
reforma, se pretendía sostener y mejorar. 

ESGUERRA, María del Pilar y otros, "Sistema de Seguridad Social en Salud en Colombia: prin­
cipales costos sobre las IPS", Bogotá : Fedesarrollo, 2000, p. 46. 
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Según Naciones Unidas: "Una asignación inadecuada de recursos para la 
salud puede dar lugar a una discriminación que tal vez no sea manifiesta. 
Por ejemplo, las inversiones no deben favorecer desproporcionadamente a 
los servicios curativos caros que suelen ser accesibles úrúcamente a una 
pequeña fracción privilegiada de la población^, en detrimento de la aten­
ción primaria y preventiva de salud en beneficio de una parte mayor de la 
población". 

Para el caso colombiano, se puede observar que del 82.5% que se destina 
del subsidio en salud a hospitalización, el 39.5% favorece a los 5 deciles de 
ingresos más bajos de la población y el 43% a los otros 5 deciles de más 
altos ingresos. Al respecto se señala: "La mayor parte del subsidio se desti­
na a hospitalizaciones, y la distribución de estos recursos no favorece la 
equidad. El decil 2 recibe el 16.3% de los subsidios de hospitalización, el 
decil 6 recibe el 13.7%, el decil 9 el 10.7%. Después de la Ley 100 del 93 
los servidos de alta complejidad se han ido concentrando en los hospitales 
públicos (...), y allí van tanto los ricos, como los pobres". 

Este es uno de los aspectos que más se destaca en la implementación de la 
reforma del sistema de salud, por el impacto negativo que ha tenido, pues 
contrario a la observación de Naciones Unidas, su énfasis ha estado en los 
servicios curativos en detrimento de los preventivos, y aunque estos no 
suelen ser demandados de manera generalizada, sí es uno de los factores 
que ha incidido de manera determinante en el deterioro de los indicadores 
básicos de salud en los últimos años. 

La última característica que nos permite observar el incumplimiento por 
parte del Estado frente a la garantía del derecho a la salud es la de la 
irrenunciabilidad. 

El derecho a la salud al igual que el resto de derechos humanos es krenun-
ciable, lo que significa que a ninguna persona se le puede quitar o arrebatar, 
tampoco esta puede negarlo, cederlo o negociarlo a cambio de otro derecho 

JARAMILLO, Jorge Iván. "Imparcilaidad financiera y equidad. Otra lectura del informe de la 
Organización Mundial de la Salud -2000. Ponencia preparada para el seminario «El derecho a la 
salud y la equidad en los servicos de salud», abril de 2001, p. 9. 

294 



La garcmtía del derecho a la scdud en Colombia, a la luz del derecho interruicional de los derechos humanos 

O de prebenda alguna así fuera su voluntad, porque al ser parte de la digni­
dad humana es esencial a la existencia misma del ser humano y por lo tanto 
es enajenable e irrenunciable. 

Existe cierto consenso en algunos sectores a aceptar que a cambio de la 
promesa de servicios de atención ciu"ativos para la mayoría de la población 
vía afihación a una EPS, se ceda en las acciones propias de protecdón de 
salud por parte del Estado como las políticas de salud pública, o en algunas 
necesidades para la atención de la enfermedad, así se afecte la integralidad 
del derecho a la salud. 

Aunque no existen estadísticas en Colombia, que den cuenta de manera 
directa de la garantía de la irrenunciabilidad del derecho a la salud, las po­
líticas de contención de gastos de las EPS han afectado al 76% de los pa­
cientes; las EPS le exigen al cuerpo médico: límites en la cantidad de exá­
menes (según el 80% de los encuestados), en la prescripción de medica­
mentos del POS (76%), un tope mínimo de pacientes al día (58%), y un 
límite en la autorización de cirugías (39%)*. Es decir, que el sistema mer­
cantil de la salud, genera unas reglas de funcionamiento que presionan a 
renunciar a beneficios sodales o individuales de la atención en salud. 

Todo esto, sin tener la suficiente conciencia de los impactos negativos que 
ello conlleva sobre la conservación de la salud de la comunidad y de los 
sectores vulnerables en particular, y de los costos económicos que a largo 
plazo se van acumulando para el país en general, para las posibilidades de 
desarrollo y para la disminución de la desigualdad social. 

Además de las características comunes a todos los derechos humanos men­
cionadas anteriormente, existen unos principios rectores específicos para 
cada derecho, en el caso de la salud estos son los principios de igualdad, 
accesibihdad, gratuidad y equidad. 

A continuación voy a examinar cada de uno de ellos a la luz de lo que ha 
ocurrido recientemente en el país. 

Encuesta realizada a personal de salud de las EPS. Fuente: Periódico El Tiempo, 1 de octubre de 
2001. p. 1-6. 
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Igualdad 

El principio de igualdad apunta directamente a la obhgación inmediata­
mente aplicable de no discriminación por motivo alguno, lo que implica 
que todas las personas tengan derecho a acceder al sistema de salud en 
igualdad de condiciones. 

El logro de la igualdad en el derecho a la salud no atraviesa al sistema en su 
conjunto, por el contrario, siguen existiendo discriminaciones múltiples 
empezando por la fragmentación en los diferentes tipos de atención, planes 
de servicios y niveles de tecnología hasta la disparidad en el desarrollo del 
sistema por componentes, regiones, al interior de las mismas y entre las 
zonas rural y urbana. 

Muestra de ello es el comportamiento del indicador de mortalidad infantil 
en el año 2000; mientras en Bogotá y la región central este es de 17 y 20 
defunciones por mil, respectivamente, en las dos regiones costeras es de 
29/1000 y en los departamentos de Guajira, Cesar y Magdalena de 36/1000, 
mientras en MedeUín es de 12. La mortalidad perinatal en el Pacífico es de 
88 por mil, mientras en Cali es de 11, diferencia abrumadora entre zonas 
cercanas geográficamente y con reladón al resto del país'^. 

Esta desigualdad latente es para todos los componentes del sistema; no se 
puede afinnar que existen unos niveles básicos de atención donde sí se 
aplica el principio de la igualdad, pues en atención primaria y salud pública 
que tienen en su definición misma incorporada la atención de todos los 
habitantes por igual, se presenta una discriminación permanente por secto­
res y regiones, afectando a los grupos más vulnerables que son los que 
presentan las más altas frecuencias de todo tipo de enfermedades, de ahí 
que se afirme en el informe de Desarrollo Humano para Colombia de PNUD 
y Misión Social: "en el 2000, la enfermedad tiende a concentrarse entre los 
más pobres y la atención en los más ricos". 

PROFAMILIA. Encuesta nacional de demografía y salud 2000, Bogotá: Profamilia, 2000. 
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Accesibihdad 

Otro de los principios del derecho humano a la salud es el de accesibilidad, 
que consiste en asegurar que todos los habitantes del país tengan la posibi­
hdad de disfrutar de los beneficios de las políticas, programas y sistemas de 
salud existentes, teniendo en cuenta las circunstancias de tiempo y distan­
cia de cada grupo poblacional. 

La aplicación del principio de accesibihdad, según Naciones Unidas "... 
abarca el acceso a lo largo de las distintas etapas de la vida, a los conoci­
mientos relativos a la forma de vivir de manera sana; el acceso a la protec­
ción contra los principales riesgos de la salud a causa de terceros, del medio 
ambiente o como resultado de los procesos de desarrollo propiamente di­
chos; y, por último, el acceso a una buena atención de promoción, preventi­
va, curativa y de rehabilitación"'". 

Preocupa la sitoación de los vinculados que en la práctica difícilmente acce­
den a los servicios de salud, según el Informe de DesarroUo Humano para 
Colombia 2000: "El uso de los servicios de salud y, en especial, de la consulta 
médica y odontológica en caso de enfermedad o problema de salud, se ha 
visto reducido para el conjunto de vinculados entre 1997 y 2000 (...), ya que 
ha disminuido el porcentaje de personas vinculadas que consultaron en caso 
de necesidad, mientras en 1997 fue de 11%, en el 2000 se redujo a 5.39%". 

Hay regiones que no cuentan sino con un hospital de nivel II para la aten­
ción de su población, y sus hospitales permanecen en déficit y cierre inmi­
nente, como son el Hospital San Andrés de Tumaco que atiende a la Costa 
Pacífica de Nariño, o el Hospital Sagrado Corazón de Cartago, única insti­
tución de este tipo en todo el Norte del VaUe. 

También se aprecian diferentes lúveles de accesibilidad entre las zonas ru­
ral y urbana, lo que de alguna manera es natoral en la medida en que las 
condiciones y el contexto son diferentes, sin embargo, en estos casos se 
requiere que los sistemas de salud y las políticas públicas se adecúen a las 
necesidades según el caso, y ello no ha ocurrido con la implementación de 

NACIONES UNIDAS: Estado de preparación de las pubÜcaciones, los estudios y los documentos 
destinados a la Conferencia Mundial sobre derechos humanos, 1993. Citado En : Provea: La salud 
conw derecho. Marco nacional e intemacional de protección al derecho humano a la salud. Serie 
Aportes No. 3, Caracas : Provea, 1998, p. 33. 
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la Ley 100, pues se ha pretendido aplicar exactamente el mismo modelo 
para los habitantes del campo y de la ciudad, ello ha resultado en que sólo el 
47.4% de la población mral se encuentre afihada al sistema, de ésta el 76.6% 
está en el régimen subsidiado. 

De ahí surgen varias preocupaciones, la primera es que en el campo la cober­
tura del sistema no alcanza a cubrir ni a la mitad de la población, de la afiha­
da, la mayor parte solo puede acceder a servicios de primer nivel; la segunda, 
es que la distancia y el difícil acceso permiten que las personas hayan sido 
inscritas, en parte cametizadas, pero que los servicios no lleguen a sus zonas 
de vivienda y trabajo, y que por lo tanto exista un acceso poco efectivo, y 
simultáneamente un despilfarto y desviación de recursos por parte de las ARS 
y los entes territoriales, que reciben los subsidios de esta población; desde 
1998 hasta el 2001 fueron ccrtadas 126 ARS de 256 que existían. 

Esta situadón ha generado insatisfacción en la población campesina. Es así 
como las demandas del sector raral giran en tomo a la atención primaria en 
salud, a la permanencia de los puestos de salud que anteriormente existían en 
estas zonas, a la sohcitod de brigadas móvUes de salud y formación de promotoras 
de salud, y al adecuado funcionamiento de los sistemas de referencia. 

Gratuidad 

El tercer principio del derecho a la salud es el de la gratuidad, este principio 
está ligado al de accesibilidad, pues en algunos casos la población que no 
está cubierta por la seguridad social o que carece de recursos, solamente 
puede acceder a los servicios cuando estos no implican ningún tipo de ba­
rreras, especialmente económicas, es decir, cuando los servidos básicos 
son gratuitos para aquella población que no puede pagarlos. 

El Programa de Naciones Unidas para el DesarroUo - PNUD, plantea que, 
"la oferta gratuita de servicios de primera necesidad brinda una mayor igual­
dad de oportonidades y atiende la responsabilidad que tiene todo gobiemo 
por velar por los derechos humanos básicos de sus ciudadanos (...) está 
demostrado que la implantación de cobros de tarifas a los usuarios detemú-
na una disminución en la demanda de los servicios sanitarios"". 

PNUD. Informe de Desarrollo Humano, Bogotá : Tercer Mundo Editores, 1991, p. 280. 
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En Colombia una de las razones más frecuentes de la población para no acce­
der a los servicios de salud es la falta de recursos económicos, ya sea porque 
no cuenta con el monto de la cotización, porque no cuenta con los recursos 
para pagar copagos o cuotas moderadoras y por lo tanto disminuye la fre­
cuencia y el uso de algunos servicios, aún necesitándolos, o porque en caso 
de lu-gencias no cuenta con la cantidad exigida para la atención iiúcial a los no 
afiliados. Aunque suene coloquial y a pesar de la ausencia de estadísticas, es 
frecuente que los pacientes se queden internados indefinidamente en los cen­
tros hospitalarios porque no tienen los recursos para saldar la deuda. 

Según la Encuesta de Profanúlia del año 2000, la razón más frecuente para 
no usar los servicios es la falta de dinero en todas las edades (51 %), en la 
zona urbana esta sitoación afecta al 47.5% de la población, y en la zona 
rural al 58.5%; por regiones, la más afectada por esta causa es la Atiántica 
(62.3%), seguida por la Pacífica (53.3%), con relación a la actividad econó­
mica, los más afectados por esta situación son los dedicados a los oficios 
del hogar (57.4%) y los desempleados (55.2%)'^. 

La eliminación de las barreras de acceso, especialmente las económicas, 
debe ser una prioridad para cualquier reforma del sistema de salud en Co­
lombia, con mayor razón, cuando más del 50% de la población es pobre y 
más del 20% se encuentra en situación de miseria, en estos casos, es de 
suponer que los hogares solamente destinan recursos para las necesidades 
básicas de sobrevivencia y, por lo tanto, cuando la salud no implica una 
lu-gencia, no está dentro de los consumos promedio de este gmpo poblacional. 

Para el caso colombiano, resulta particularmente preocupante lo que ha sido 
denominado por PNUD como la pérdida acelerada de capital humano en los 
últimos cuatro años, que puede resumirse de manera muy esquemática en lo 
siguiente: ante el creciente desempleo, el perceptor principal de ingresos y su 
familia se ven en la necesidad de recortar los consumos que en dicha sitoa­
ción no resultan estrictamente necesarios para la sobrevivencia, como son el 
retiro del sistema escolar, la pérdida de la vivienda y la disminución del con­
sumo de alimentos, medicamentos y servicios de salud, todo ello tiene un 

PROFAMILIA. Encuesta nacional de demografía y salud 2000, Bogotá: Piofamilia, 2000. 
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impacto inmediato y a largo plazo sobre las posibiUdades de conservación de 
la salud'^ Este también es un problema de salud pública y hace parte de la 
obligación del Estado de protecdón de la salud de la población. 

Equidad 

Finalmente, el principio de equidad en el derecho a la salud, busca lograr 
que la oportunidad de conservar y recuperar la salud de las personas se 
garantice plenamente sobre la base de la justicia distributiva, es decir, parte 
del reconocimiento de las desigualdades existentes en el acceso a la salud, 
y pretende superarlas a partir de las necesidades diferenciadas de personas 
y comunidades, considerando que esta es la única vía posible para colocar a 
los grupos menos privilegiados en igualdad de condiciones que les permi­
tan alcanzar un pleno desarrollo de su salud. 

. ' • • • * • < 

"El concepto de equidad que se encuentra en la base del planteamiento de 
la meta de salud para todos se fundamenta en la noción de necesidad. Esto 
implica que el acceso a recursos y servicios de salud atienda no a criterios 
'neutros' de cuotas igualitarias, sino a consideraciones de diferenciación 
que respondan a las necesidades especiales de los distintos grupos (...) La 
equidad en salud trataría, en general, de corregir diferencias que no sólo 
son innecesarias y evitables, sino al mismo tiempo injustas e indebidas. 
Puede tratarse de diferencias en el nivel de la salud o la calidad de vida que 
a su vez implican variables socioeconómicas o de desarrollo más amplias, o 
pueden ser diferencias de servicios o de acceso a la atención de salud"'"*. 

El sistema de salud en Colombia ha entendido la equidad como la incorpora­
ción de los gmpos no afiliados al sistema de aseguramiento, en particular, 
como el aumento de cobertura del régimen subsidiado para la población po­
bre, y por lo tanto el acceso de la misma a un plan estandarizado de servicios, 
sin reconocer que las diferencias en las necesidades de salud van más allá del 
acceso a la atención de nivel I, que, inclusive, en la mayoría de las ocasiones 
estas necesidades no están asociadas de manera directa a este acceso, sino a 
condiciones de vida y, por lo tanto, a atención primaria en salud. 

MISIÓN SOCIAL - DNP - PNUD. Informe de Desarrollo Humano para Colombia, Bogotá, 2000. 
Citado en PROVEA. La salud como derecho. Marco nacional e intemxicional de protección al 
derecho humano a la salud. Serie Aportes No. 3, Caracas : Provea, 1998, p. 34. 
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En el Informe de DesarroUo Humano para Colombia 2000 de PNUD, se 
señala: La tendencia hacia la concentración en la atención en los grupos de 
mayores ingresos, entre 1993 y 1997, puede apreciarse analizando la de­
manda de servicios de salud discriminada por género y quintiles de ingreso. 
Entre 1993 y 1997, la tasa de crecimiento de la atención de los hombres 
pertenecientes al 20% más pobre fue de 1.4%, mientras que la del 20% más 
rico fue de 26.8%. Las diferencias en crecimiento en la atención entre las 
mujeres pertenecientes al primer y quinto quintil es un tanto menor que la 
presentada entre los hombres, pero de todas formas, amplia. La atención 
aumentó en 6.6.% para las mujeres más pobres frente a un 27.8% para las 
mujeres de la escala superior de distribución de ingresos. 

Estos indicadores de crecimiento de la atención por grupos de ingresos, nos 
indican que ha sido muy superior en los quintiles más altos frente a los más 
bajos, es decir, que en la distribución de recursos del sector salud, se están 
asignando más recursos a los grupos más ricos, y menos a los grupos de 
menores ingresos, totalmente contrario al prindpio básico de la equidad 
que es redistributivo e implica dar menos a quien más tiene, y más a los que 
tienen menos. 

La aplicación del principio de equidad exige que la política pública de sa­
lud esté atravesada por la consideración permanente de realizar una 
planeación basada en las diferentes necesidades que existen en salud, es 
decir, que parta del reconocimiento de los diferentes diagnósticos por re­
giones, edades, sexo, niveles de ingreso, condiciones de vida, y sobre esa 
base diseñe planes, programas y sistemas. Aunque hay algunos avances por 
sexo, edad y grupos étnicos, y en algunos municipios del país planes 
participativos de salud, esta debe ser una política permanente de planeación. 

Derivado de lo anterior, una política equitativa en salud implica una distri­
bución de recursos financieros, técnicos y humanos basada en necesidades 
individuales y colectivas, y no necesariamente en promedios que se 
estandarizan para todo el conjunto de la población. 
Todo esto remite a su vez a la obligación del Estado de adoptar medidas 
deliberadas de "discriminación positiva", es decir de acciones concretas 
que posibiliten que las políticas de salud beneficien adecuadamente a los 
grupos más vulnerables de la sociedad. 
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Preocupa bajo la lógica mercantil de la salud, la pérdida de recursos, ya que 
a pesar de destinar grandes cantidades a la financiación de los planes de 
servicios, al no reconocer las necesidades particulares de diferentes grupos, 
el sector salud no los está utilizando adecuadamente. Éstos no cumplen con 
el objetivo de la equidad y de colocar en condiciones cada vez más 
igualitarias a los más vulnerables, por lo tanto, la brecha no se va cerrando, 
sino que se va ampliando. 

En Colombia no se han reconocido las características y principios del dere­
cho humano a la salud; ello se evidencia en que la política pública limita 
sus acciones a la atención de afecciones y enfermedades solamente de una 
parte de la población, otra parte es excluida del sistema y sufre múltiples 
discriminaciones inaceptables, además, está descuidada totalmente la pre­
vención, promoción y protección de la salud; no adopta un enfoque inte­
gral, excluyendo el mejoramiento de las condiciones de vida de sus objeti­
vos. Existe un desconocimiento de la protección del derecho a la salud como 
un elemento fundamental del desarrollo. 

Si bien los aspectos constitucionales y legales del derecho a la salud son 
fundamentales para lograr su plena vigencia, la discusión política democrá­
tica es la que en realidad determinará el futuro de la salud en el país. Al 
tratarse de un aspecto esencial de la vida social, el debate púbhco y las 
decisiones de la sociedad deben definir a la salud como un derecho funda­
mental, pues el desarrollo del Estado social de derecho es la expresión de 
cada momento histórico de la sociedad, y corresponde a ésta decidir sobre 
la prioridad de la salud en la vida colectiva. ,, 
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CARLOS GAVIRIA DÍAZ 

Lo primero es una reflexión sobre la definición de Estado Social de Dere­
cho. Trataré de exphcar de manera pedagógica en qué consiste. Explicaré 
además, por qué un Estado Social de Derecho constitoye un avance, res­
pecto del Estado de Derecho, para que luego cada uno pueda advertir la 
importancia del derecho a la salud como un derecho social y económico 
dentro de una constitoción como la nuestra y cuáles son los desarrollos 
jurisprudenciales que ha tenido. Analizaré también las fallas que existen, 
no sólo en la práctica, sino en la consagración de éste derecho dentro de 
nuestro sistema jurídico. 

¿Qué es entonces un Estado de Derecho? Es un Estado donde las conduc­
tas, tanto de los gobernantes como de los gobernados, están sometidas a 
regla. Trata de borrar una línea divisoria odiosa que separaba a los gober­
nantes y gobernados: los gobernados como sometidos a la norma, y los 
gobernantes como quienes daban la norma, sin estar sometidos a ninguna 
norma. Ejemplo de ello es la monarquía absoluta francesa, contra la cual se 
levantó la Revolución Francesa. 

¿Qué persigue en primer término un estado de Derecho? La erradicación 
de la arbitíariedad, que es la posibilidad de actuar caprichosamente, a vo­
luntad, sin sometimiento a ninguna regla previa. Tal es el caso del monarca 
absoluto y del dictador absoluto. Y es contra esto que surge el Estado de 
Derecho. 

Es transcripción de la presentación oral. 
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Podemos entonces preguntamos: ¿por qué es bueno erradicar la arbitrarie­
dad? Esta pregunta nos coloca ante las metas axiológicas que persigue el 
Estado de Derecho. El por qué de la pregunta, es que cuando yo estoy 
sometido a un régimen arbitrario no soy libre, en la medida en que no tengo 
noción de cuándo van a pedirme cuenta por una conducta mía ni en qué 
términos van a hacerlo. No sé si la conducta en que estoy incurriendo es o 
no una conducta antijurídica, es una conducta ilegítima que puede dar lugar 
a una represión por parte de la autoridad pública. En cambio, en el Estado 
de Derecho, se trata precisamente de que yo sepa siempre por qué tipo de 
conductas pueden pedirme cuenta, en qué medida y quién puede pedirme 
cuenta de esas conductas. Solamente de esa manera puedo decir yo que soy 
libre, cuando existen reglas que me determinan el ámbito de mi libertad. Sé 
hasta dónde puedo actuar sin esperar una consecuencia negativa de mi con­
ducta, y sé cuándo actuando de otra manera puedo esperar una reacción o 
una consecuencia negativa de mi conducta. Esto es lo que se conoce como 
libertad - seguridad. Voy a vincular precisamente ésta breve reflexión so­
bre el Estado de Derecho y el Estado Social de Derecho, con los derechos. 

En 1789 se proclama la Declaración de los Derechos del Hombre y del Ciu­
dadano, en la que se establece que todos los hombres nacen iguales y deben 
ser tratados como tales ante la ley. Y que nacen libres. Todos los hombres 
nacen libres e iguales ante la ley. Y luego, al lado de esos derechos, se enun­
cian otros como la libertad de conciencia, la libertad de pensamiento, la liber­
tad de expresión, el debido proceso, el derecho a la propiedad, etc. Esos 
derechos se enuncian como una deducción de postulados morales, éticos, 
universales, inmutables, etemos. Y podemos preguntamos, ¿qué es lo que le 
da fundamento a esa proclamación de los Derechos del Hombre y del Ciuda­
dano? Respondemos que ese tratamiento por el que claman los Derechos del 
Hombre y del Ciudadano, se refiere al hombre, al ser humano como un ser 
privilegiado dentro de la creación. Se le están fijando hmites al ejercicio del 
poder y esos hmites van a beneficiar a la persona humana. 

A esa primera forma de libertad se le llama libertad - seguridad, porque yo 
tengo la certeza, la seguridad de que en un detemúnado ámbito de mi per­
sona, en una determinada órbita, el poder no puede ingerir. No es lícito, no 
es legítimo que el poder interfiera en una determinada órbita de mi persona. 
Justamente a esa lucha por la libertad se la ha llamado la lucha por la 
libertad - seguridad, dentro de los teóricos. Y podemos decir que esa lucha 
corresponde a un primer paradigma de la dignidad humana. 
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Voy a explicar qué es eso de un primer paradigma de la dignidad humana. 
Si nos preguntamos qué fundamento filosófico tienen los Derechos del 
Hombre y del ciudadano, que hoy llamamos Derechos Humanos, con una 
tabla mucho más incrementada, y eso me interesa subrayárselos, la res­
puesta más frecuente a ésta pregunta, es que los derechos tienen su funda­
mento en la dignidad humana. Podemos decir entonces, que como la cria­
tura humana es digna, entonces a ella hay que tratarla de un derto modo y 
se le reconoce el derecho a la libertad, a la igualdad, a la libertad de con­
ciencia, a la libertad de pensamiento, de expresión, al debido proceso. Es el 
tratamiento adecuado a esa condición digna del otro. 

La dignidad humana se fundamenta de distintas maneras, tanto en una filoso­
fía de orden metafísico como teológico. De acuerdo con el cristiano, el hom­
bre es digno porque es el que más se parece al creador y el creador es Dios. 
Para Kant, el hombre es digno porque es insustitoible y es, además, un fin en 
sí mismo y no un medio para un fm. Por tanto, los Estados que se fundamen­
tan en la protección de la vida humana, lo que anuncian es que no van a tratar 
a las personas como recursos, como medios, sino como fmes en sí mismos. 
Una marúfestación de ésta natoraleza, que en principio tendría una connota­
ción eminentemente ética, resulta teniendo una connotación política. 

Quiero hacer una reflexión en éste sentido que me parece muy útil: los fran­
ceses de finales del siglo XVIII, cuando anuncian esta tabla de los Derechos 
del Hombre y del Ciudadano, no piensan que esos derechos correspondan a 
las aspiraciones, a los propósitos de esos franceses del siglo XVHI, sino que 
piensan que esos derechos se deducen por la mera consideración racional y 
que rigen para todos los hombres en todo tiempo y en todo lugar. Constituyen 
entonces una suerte de verdades éticas tan inmutables como lo son las verda­
des lógicas y matemáticas, tal como el teorema de Pitágoras, que no sólo 
vaha en el siglo VI a.C, sino que sigue valiendo hoy. Así mismo, la libertad 
y la igualdad son verdades éticas universales, absolutas, inmutables y todas 
las demás connotaciones que de allí puedan seguirse. 

Recordemos entonces: el Estado de Derecho lucha contra la arbitrariedad, y 
la lucha por la libertad, es la lucha por la libertad humana, es la lucha por la 
hbertad humana dentro de una cierta concepción, es la concepción racionalis­
ta de finales del siglo XVin. Ya dentro de la Revolución Francesa, se da la 
lucha por otra libertad, y esa lucha, a posteriori la han denominado los teóri­
cos la lucha por la libertad participación. Podríamos decir, que la hbertad-
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seguridad, simboliza bien lo que podríamos Uamar, "la libertad hberal". La 
filosofía liberal está empeñada en perseguir la libertad-seguridad, que la per­
sona humana sea invulnerable al ejercicio del poder del Estado en ciertas 
órbitas como la conciencia, la igualdad, la libertad y demás. 

Decía que dentro de la misma Revolución, se da una segunda lucha, casi 
podríamos ordenarlas cronológicamente. Y esa segunda lucha, es la lu­
cha por la libertad participación, la cual se puede llamar como la libertad 
típicamente democrática, esa en la que tengo la posibilidad de ser órgano 
del Estado, de elegir y ser elegido, de participar en las decisiones que a mí 
van a afectarme y, por tanto, pudiéramos decir que ésta libertad es la típi­
ca libertad democrática; de allí, que se hable de un sistema demo-liberal; 
lo liberal, requiere a la libertad-seguridad y lo democrático, requiere a la 
libertad - participación. Se habla de un sistema demo-liberal y se tiene la 
sensación de que el sistema demo-liberal implica ambas cosas. Pero no 
es así. A pesar de que esas dos hbertades se requieren mutuamente, pue­
den pensarse aparte. Además: dentro de la misma Revolución Francesa 
se da una cierta dialéctica, una lucha en que a veces prevalece la libertad 
- seguridad y a veces la libertad - participación. Porque uno puede pensar 
un régimen liberal, pero no participativo. Pensemos, por ejemplo, en los 
déspotas ilustrados, en Federico el Grande de Prusia. El le concede vo­
luntariamente libertades a su pueblo. Dentro de ese pueblo se tendrá una 
libertad-seguridad, pero esas libertades las concede graciosamente el 
monarca y no son una conquista de las personas. Ellas no participan en el 
reclamo de sus libertades. Entonces, la lucha por la libertad-participación 
no sólo consiste en que vamos a tener libertades, sino que vamos a parti­
cipar como gobernantes en el Estado. , 

Vamos sacando algo en limpio para que nos quede claro para dónde 
vamos y por qué esta reflexión que estoy haciendo tiene que ver con el 
tema propuesto. Les decía que ese momento de la Declaración de los 
Derechos del Hombre y del Ciudadano corresponde a un paradigma de la 
dignidad humana. Además, se considera que esos derechos que se anun­
cian como inherentes a la persona humana, dentro de la perspectiva ius 
naturalista racionalista - que es la filosofía que triunfa en la Revolución 
Francesa - no son históricos, sino ahistóricos. Es decir, no están limita­
dos a los hombres de la Francia del siglo XVIII, sino que deben otorgarse 
a todos los hombres en todo tiempo y en todo lugar. Por eso decía que 
eran tan universales como las leyes de las matemáticas, de la lógica. 
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Bien. Con posterioridad a la Declaración de los Derechos del Hombre y del 
Ciudadano surgen varias observaciones pertinentes, como las provenientes 
de la filosofía marxista. Tal filosofía sostiene que esos derechos correspon­
den a libertades de carácter burgués, que son el triunfo de la burguesía y, 
por tanto, no pueden predicarse en abstracto a priori de todos los hombres. 
Hacen además una observación que a mi modo de ver es fundamental. Di­
cen: esas libertades, enunciadas en abstracto, sin una correspondencia en la 
infraestructora material y económica, son libertades vacías, irreales. Por 
ejemplo: me dicen que tengo derecho a expresarme. Y si pregunto: qué 
medio tengo para expresarme?, me responden que si poseo un medio de 
comunicación, entonces puedo expresarse. Me dicen que tengo libertad de 
movimiento, pero no tengo los recursos para desplazarme, para pagar un 
pasaje costoso. En principio usted se puede desplazar, pero si no tiene las 
condiciones materiales para ello, pues no puede hacerlo. La filosofía mar­
xista no trata de hacer de eso un asunto distinto sino el mismo asunto. Es 
dech, yo tengo los derechos que mis condiciones materiales me pemútan 
ejercer. Entonces, las observaciones conúenzan a abrirse paso y pueden ser 
pensadas incluso sin referencia al marxismo. Porque hay ahí unas observa­
ciones que son prácticamente de sentido común y que son innegables. Para 
poderme erigir en titular de derechos, debo tener satisfechas mis necesida­
des más esenciales. - . 

Surge entonces una nueva inquietud. ¿Cómo atender a esas necesidades 
que tiene el hombre y que parecen previas a las primeras? Surge enton­
ces la noción de derechos sociales y económicos. A esto lo podemos 
llamar un segundo paradigma de la dignidad humana. Con eso quiero 
subrayar un hecho: que esos derechos que se enunciaban y se proclama­
ban a priori universales, parece que fueran también un producto históri­
co. Para los franceses del siglo XVIII, la dignidad humana quedaba satis­
fecha si al hombre se le daba un trato acorde con la tabla de la que les he 
hablado. Pero luego vienen entonces nuevas declaraciones, que incluyen 
los derechos que se han denominado de segunda generación', configu­
rándose así un segundo paradigma de la dignidad humana. 

Tomado del libro de Angelo Papaquini. Los derechos humanos un desafío a la violencia. Donde 
se vinculan esos derechos de primera, segunda y tercera generación, con los paradigmas de la 
dignidad humana. 
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Si nos preguntamos cómo se trata al hombre de una manera acorde, de una 
manera armónica con su dignidad, entonces ya no quedaremos satisfechos 
con la tabla de los Derechos del Hombre y del Ciudadano de la Revolución 
Francesa, sino que apuntaremos hacia la satisfacción de ciertas necesidades 
materiales que le pemútan al hombre ser libre y por tanto también, procla­
marse igual a los otros. Esto es importante porque rescata la historicidad de 
los derechos. No los derechos ahistóricos, que se ganan a priori, o como 
las verdades matemáticas que se descubren por el sólo uso de la razón, y 
luego vamos deduciendo de esos derechos otros. Hay que verlos en cambio 
como necesidades históricas, cómo la historia va detectando a cada mo­
mento de qué manera debe ser tratado el hombre para que ese tratamiento 
esté acorde con su dignidad. . . 

Podemos entonces aducir que, tal como ocurte entre la libertad-seguridad y 
la libertad-participación, entre la democracia y el liberalismo, en la Revo­
lución Francesa también existe una confrontación, se da una tensión entre 
dos metas, entre dos propósitos, entre dos valores: la libertad y la igualdad. 
Hay épocas de la Revolución Francesa que son profundamente libertarias, 
individualistas y hay otras que son profundamente igualitarias, porque ge­
neralmente vinculamos a la Revolución Francesa más que todo con la liber­
tad y no con otra cosa. Pero la revolución de Gracco y sus iguales es una 
revolución casi comunista que se da dentro de la Revolución Francesa. Por­
que Gracco lo que acentúa es la necesidad de que todos los hombres sean 
iguales. Y eso de que los hombres sean iguales va más o menos dentro de 
esa segunda línea, de que para que los hombres sean iguales es necesario 
que tengan suplidas ciertas necesidades básicas. 

El Estado Social de Derecho surge dentro de ese paradigma. No basta 
con garantizarle en el papel a la persona el ejercicio de la libertad de 
pensamiento o el derecho a la libertad de pensamiento, a la libertad de 
conciencia, a la libertad de expresión. Hay que suministrarle los medios 
económicos, materiales, que le permitan ser titular de esos derechos. Por 
tanto, esa tabla de derechos sodales y económicos, responden a una se­
gunda concepción de la dignidad humana, lo que venimos llamando un 
segundo paradigma de la dignidad humana. Inclusive podemos 
incrementarlo, porque luego pensamos: no basta con que el hombre tenga 
sus necesidades esenciales satisfechas para que pueda realizarse plena­
mente como persona, es necesario que tenga además tiempo libre. Y en­
tonces, el derecho a usar el tiempo libre, el derecho al goce, el derecho a 
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lo lúdico, se van perfilando como otras necesidades. Pero necesidades 
que se van detectando o que van surgiendo históricamente, en un proceso 
histórico, no deducibles de ante mano mediante un sistema axiomático, 
como el que proponían los revolucionarios de 1779. 

Es claro que estoy simplificando mucho, pero quiero que vean por qué 
entonces se da en Colombia el paso de un Estado de Derecho, al menos en 
el papel, a un Estado Sodal de Derecho, qué significación tiene eso y por 
qué entonces ahora el derecho a la salud puede ser afirmado como un 
derecho. Vamos a ver si su consagración en la Constitución es todavía 
precaria o es suficiente, y qué es lo que se ha hecho para garantizar el 
derecho a la salud. El derecho a la salud haría parte de esa segunda tabla 
de derechos, de esa segunda concepción, de ese segundo paradigma de la 
dignidad humana, en el que se considera que para que la persona sea titu­
lar y sujeto de derechos es preciso que algunas de sus necesidades estén 
satisfechas. Y ese es el caso, por ejemplo, del derecho a la salud. 

Nos podemos preguntar: ¿qué fue lo que ocurrió en Colombia en 1991?. 
Ocurrió algo muy importante. Lo que ocurtió fue realmente muy impor­
tante. En primer lugar, nos referimos a la Constitución como un progra­
ma, como un pibote para alcanzar ciertas cosas que aún no se han logra­
do, pero que constituyen un avance significativo con respecto a la Cons­
titución de 1886. Dicha Constitución poseía una tabla de derechos mu­
cho más magra, una tabla de derechos mucho menos ambiciosa que la de 
la Constitución de 1991. Yo siempre he subrayado éste hecho como algo 
positivo, especialmente si pensamos en que lo que indujo a un gran sector 
de la opinión pública nacional a pedir reforma constitucional o una nueva 
Constitución fue la paz. Estamos abrumados por la violencia, estamos 
abrumados por lo que yo he llamado la anomia. Las normas no son sufi­
cientes para garantizar una conducta civilizada dentro de nuestra comuni­
dad y el constituyente del 91 siguió un camino que para mí es atractivo: 
en lugar de reaccionar de una manera estereotipada, acorde con ciertos 
sectores de opinión que cada vez que vivimos momentos dramáticos dice: 
aquí lo que hace falta es más autoridad, mano firme, ojalá militar, etc. El 
constituyente del 91, a mi modo de ver muy sabiamente, lo que dijo es: 
aquí lo que debe hacerse es configurar un Estado de Bienestar, un Estado 
más democrático que el que teníamos, un Estado incluso más liberal en 
materia de libertades públicas que el que teníamos. Pero además, un Esta-
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do comprometido con el bienestar. Y decimos: un Estado comprometido 
con el bienestar de quién? Pues de las personas que nunca han tenido 
bienestar, con los sectores de la pobladón que jamás han tenido bienestar, 
y por eso se conforma el Estado Social de Derecho. 

Podríamos decir que el Estado Social de Derecho corresponde entonces al 
segundo paradigma de la dignidad humana. Hay nuevos derechos socia­
les, nuevos derechos económicos e incluso culturales. Y eso se plasma en 
parte - una vez más advierto que estoy trazando un esquema de una ma­
nera muy apresurada y por tanto pude resultar impreciso el esquema - en 
que ahora estemos hablando del derecho a la salud y reclamando ese de­
recho y antes no lo reclamábamos con tanto ahínco como hoy lo reclama­
mos. En la reforma de 1936 a la Constitución de 1886 se introdujo algo 
de intervensionismo de Estado, lo que se llamaba socialismo de Estado. 
Desde entonces el Estado empezó a tomar en cuenta las necesidades bási­
cas de las personas y a comprometerse con la satisfacción de esas necesi­
dades. 

Podríamos decir entonces que el Estado Social de Derecho es un Estado 
comprometido con la satisfacción de las necesidades básicas de las perso­
nas. Por tanto no es sorprendente que si la Constitución de 1991 configu­
ró, como lo dice desde su primer artículo, un Estado Social de Derecho, 
que podamos encontrar en ella un capítolo segundo que ya no se refiere 
únicamente a los derechos de la libertad-seguridad, sino un capítulo que 
se refiere a los derechos sociales, económicos y culturales. Dentro de ese 
capítulo encontramos el artículo 48 que se refiere a la seguridad social 
como un servicio público de carácter obligatorio y el artículo 49 que re­
conoce la atención de la salud y el saneamiento ambiental, como servi­
cios públicos a cargo del Estado. No están consagrados de manera tan 
radical como deberían estarlo. Pro ustedes saben que la Corte Constitu­
cional que tomó en serio la Constitución del 91 llegó, mediante construc­
ciones teóricas que me parecen sumamente valiosas, a considerar en de­
terminadas circunstancia el derecho a la salud como un derecho funda­
mental inmediatamente tutelable, es decir: inmediatamente protegible 
por la vía de la tutela, cuando está conectado íntimamente con el derecho 
a la vida Porque es difícil pensar, separadas, la salud y la vida. 
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RODRIGO UPRIMNY YEPES 

Queda muy claro a partir de la exposición de Carlos Gaviria en este semi­
nario que el Estado social y democrático de derecho, consagrado en la Cons­
titución de 1991, posee múltiples dimensiones. Es decir, es al mismo tiem­
po un Estado de derecho liberal, un Estado democrático, un Estado social, 
y a ello habría que agregar, que es también un Estado que no sólo reconoce, 
ampara y protege el pluralismo jurídico y cultural sino que incluso promue­
ve algunas formas de multiculturalismo'. Por ello, a pesar de que el dere­
cho a la salud es, como bien lo decía el profesor Gaviria, esencialmente uno 
de aquellos derechos que desarrollan la cláusula social del Estado, y que 
corresponden a lo que él llamaba el segundo paradigma de los derechos 
humanos, en virtod del cual el Estado debe ofrecer ciertas prestaciones a 
los ciudadanos para garantizar condiciones materiales mínimas para su dig-
rúdad, también es claro que el derecho a la salud se inserta en un Estado que 
es también liberal, democrático, social y pluralista. Por ello el derecho a la 
salud no tiene únicamente una faceta prestacional, sino que presenta múl­
tiples dimensiones y plantea diversos y difíciles problemas constitociona-
les en distintos campos. 

Debido a esa complejidad del derecho a la salud, la primera parte de esta 
exposición intenta hacer una presentación general de algunas de las multí­

para un desarrollo más sistemátíco de estas dimensiones del tipo de Estado adoptado por la Carta 
de 1991, ver mi trabajo "Constitución de 1991, Estado social y derechos humanos: promesas in­
cumplidas, diagnósticos y perspecüvas" en W.AA El debate a la Constitución. Bogotá, ILSA, 
Universidad Nacional, 2001. 
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pies dimensiones constitocionales de este derecho. Sin embargo, como no 
es posible estudiar en detalle todos esos aspectos, las siguientes partes, que 
son el centro de este trabajo, presentan la jurisprudencia de la Corte Cons­
titucional sobre el derecho a la salud en algunos pocos temas, que son 
polémicos pero también muy importantes, porque ilustran la concepción de 
la Corte sobre el alcance y significado del derecho a la salud en un Estado 
social y democrático de derecho. El último punto busca hacer un balance de 
estos desarrollos jurisprudenciales de la Corte Constitucional, y en particu­
lar intenta ver en qué medida y hasta qué punto esa jurisprudencia ha sido o 
no positiva para el desarrollo democrático de la sociedad colombiana. 

1. La multidimensionalidad del derecho a la salud 

Una lectura de la Constitución, de la jurisprudencia de la Corte Constito­
cional, de los tratados internacionales en materia de derechos humanos, y 
de la doctrina intemacional sobre derechos sociales, permite concluir que 
el derecho a la salud tiene diversas dimensiones y está asociado a múltiples 
problemas constitucionales. Por ejemplo, el Comité de Derechos Económi­
cos, Sociales y Culturales de las Naciones Unidas, que es el intérprete auto­
rizado del Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Cultu­
rales, ha realizado una veintena de ''observaciones generales" sobre el al­
cance del Pacto y de los distintos derechos, que representa en cierta medida 
una jurisprudencia intemacional en materia de derechos sociales. En su 22° 
período de sesiones de 2000, el Comité aprobó la llamada "Observación 
general No. 14, relativa al artículo 12, sobre el derecho a la salud\ la cual, 
en sus párrafos 8 a 11, resalta esa multidimensionalidad del derecho a la 
salud, que para el Comité es inclusivo y entraña desde el derecho al propio 
cuerpo, que incluye la libertad sexual y eugenésica, hasta el derecho a una 
atención médica y asistencial adecuada y oportuna. Conviene pues comen­
zar por tener un panorama de esas distintas facetas del derecho a la salud. 
En ese contexto, y sin que mi enunciación pretenda ser exhaustiva, sino 
simplemente ejemplificativa, creo que al menos podríamos señalar siete 
distintas dimensiones constitucionales del derecho a la salud. 

Un primer aspecto es la protección del cuerpo y la salud de la persona con­
tra injerencias ajenas. En este caso, el derecho a la salud prácticamente se 
confunde con el derecho a la integridad física y psíquica pues implica una 
inmunidad frente a ataques de otras personas o del propio Estado, y su al­
cance puede formularse de la manera siguiente: ''nadie puede atentar con-
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tra la salud de otro". Esta protección opera entonces en aquellos eventos en 
los que un juez constitucional u ordinario tiene que pronunciarse sobre ata­
ques que una persona realiza contra la integridad física o psíquica de otra, y 
se presenta, por ejemplo, en casos de maltrato físico o psicológico a meno­
res' , a disminuidos físicos', entre cónyuges^, o compañeros permanentes'. 

Un segimdo componente del derecho a la salud aparece cuando éste se co­
necta con problemas de salud colectiva. Es decir, no estamos frente a una 
problemática individual de acceso a servicios sanitarios, o de protección de 
la salud personal contra un ataque de un tercero, sino que se trata de proble­
mas de la colectividad, o de salubridad pública, que pueden afectar grave­
mente la vida e integridad de las personas, como serían por ejemplo asuntos 
de recolección de aguas negras, tratamiento de aguas residuales, suministro 
de agua potable, recolección de basuras, contaminación ambiental o auditiva, 
etc. Y en este campo, si bien la regla general es que la protección de los 
derechos colectivos y del ambiente debe promoverse a través de las accio­
nes populares, la Corte Constitucional ha admitido que de manera excep­
cional puede ejercerse la acción de tutela para proteger derechos colectivos 
y del ambiente, en aquellas situaciones en que la vulneración de estos últi­
mos viole o ponga en peligro derechos humanos fundamentales, como la 
vida o la salud individual^. 

Un tercer tema tiene que ver con las tensiones que pueden surgir enfre los 
deberes estatales de protección a la salud y el reconocimiento de la autono­
mía individual, que en este campo implica lo que podría llamarse un dere­
cho de la persona sobre su propio cuerpo. El problema surge cuando la 
pretensión estatal, o de la comunidad médica, de proteger la salud entra en 
contradicción con los deseos y voluntad de la propia persona, situación que 
plantea interrogantes constitocionales supremamente complejos, como se 
verá posteriormente. 

En sentencias de tutela como la T-116/95 y la T-181/95, la Corte Constitucional ha protegido la 
integridad personal del menor, quien por naturaleza se encuentra en situación de debilidad e inde­
fensión. En consecuencia, si bien los padres son libres en la forma de educar a sus hijos, no por 
ello tienen el derecho a di.sponer de su cuerpo para infligirles malos tratos, torturas, golpes o veja­
ciones, ni para privarlos de libertad, pues están de por medio la dignidad y la integridad del menor, 
que son objeto de prevalente amparo constitucional. 
Ver. CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencia T-012 de 1996. M.P Eduardo Cifuentes Muñoz. 
Ver. CORTE CONSTITUCIONAL, Sentencia T - 557 de 1995. M.P, Hernando Hen^ra Vergara. 
CORTE CONSTITUCIONAL, Sentencias T - 382/94, T-487/94, T-522/94, T-098/95, T-181/95 y 
T- 436/95. 
Cfr. CORTE CONSTITUCIONAL, Sentencia T-1451 de 2000, M.P Eduardo Cifuentes Muñoz. 
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Muy vinculado al anterior aspecto, pero sin confundirse con él, tenemos los 
problemas asociados a los derechos de los usuarios del sistema de la salud 
en el propio acto médico, es decir, los derechos del paciente frente al perso­
nal saiútario. Esta relación suscita también interrogantes complejos, como 
el siguiente:¿hasta dónde llega el deber de reserva del médico en materia de 
datos clínicos?. Así, si un paciente confiesa a su psiquiatra que va a cometer 
un asesinato al día siguiente, ¿puede o no ese médico divulgar esa informa­
ción para evitar el homicidio, o está obligado a mantener la reserva médi­
ca?^ También podemos englobar en este aspecto el derecho del paciente a 
aceptar o no un tratamiento médico*. Esta necesidad del llamado "consen­
timiento informado" ha generado también agudas discusiones en el campo 
jurídico y bioético, como las siguientes: ¿hasta qué punto puede el médico 
tomar determinaciones por su paciente? O por el contrario, ¿el paciente 
tiene plena autonomía para tomar esas determinaciones, incluso si éstas son 
contrarias a su salud? ¿Pueden o no los menores de edad prestar este con­
sentimiento, o corresponde esa decisión a sus padres y representantes? 

Una quinta dimensión del derecho a la salud surge cuando uno articula ese 
derecho al principio democrático y participativo, pues imphca que los usua­
rios y la comunidad deben tener la posibilidad de participar en la formula­
ción, gestión y control de las pohticas de salud. Pero, ¿hasta dónde llega ese 
derecho? Y en particular, ¿a quien corresponde tomar las difíciles decisiones 
acerca de cómo utihzar los recursos destinados a los programas de salud? 

El reconocimiento constitocional del pluralismo y de algunas formas de 
multicultaralidad^ plantea la discusión de si hay una salud, o por el confra-
rio existen muchas saludes. Y en esta medida, como cortesponde al Estado 
regular las profesiones para controlar riesgos sociales, surge el siguiente 
problema: ¿puede o no el Estado prohibir que, fuera de los médicos que 
tienen títolo profesional, puedan ejercer la profesión médica otras personas 
como sería el caso de los chamanes en comuiúdades indígenas, con formas 

Este punto fue abordado por la Corte Constitucional en sentencia C-264 de 1996, M.P. Eduardo 
Cifuentes Muñoz, en la cual se determinan el alcance y los límites del secreto profesional médico. 
CORTE CONSTrrUCIONAL, Sentencia T-401 de 1994, M.P Eduardo Cifuentes Muñoz. 
En este punto, asimilo sociedad multicultural y pluralismo, pero es obvio que muchos autores, 
como Sartori, se oponen, con buenas razones, a esa asimilación. Ver su libro La sociedad multiémíca. 
Pluralismo, multiculturalismo y extranjeros. Madrid, Taurus, 2001, p. 61 y ss. 
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tradicionales de tratamiento de enfermedades? Este intertogante suscita di­
versos conflictos relacionadas con la concepción del derecho a la salud, el 
pluralismo y la diversidad étnica y cultural'". 

Y una última perspectiva, es aqueUa que tiene que ver con el acceso a los 
servicios sanitarios, es decir el derecho a recibir atención, tratamiento mé­
dico y suministro de medicamentos en caso de enfermedad. 

La pretensión de esta breve presentación era simplemente ejemplificar la 
complejidad de temas y discusiones constitocionales que se suscitan en tor­
no al derecho a la salud, y mostrar como éste no se agota en el derecho a 
obtener un determinado tratamiento médico, por más de que este último 
aspecto sea el que generalmente las personas llaman "derecho a la salud" y 
sea también el que mayores decisiones de totela ha provocado. Ahora 
bien, la inmensa variedad de conflictos en tomo al contenido, protección y 
satisfacción del derecho a la salud ha sido objeto de examen y pronuncia­
mientos por parte de la Corte Constitocional colombiana. No es pues posi­
ble en este breve espacio hacer una síntesis de la jurisprudencia constito­
cional en todos los temas relativos a la salud: el tiempo sería insuficiente y 
el ejercicio no resultan'a interesante pues no sería posible profimdizar en las 
discusiones que esta jurispmdencia genera. 

Me pareció entonces que podría ser más sugestivo centrarse en algunos 
pocas decisiones, que han sido bastante polénúcas, pero que no sólo son 
suficientes para mostrar la orientación central de la jurispmdencia de la 
Corte Constitocional sino que además tienen un interés intrt'nseco ya que, 
para bien o para mal, son novedosas en térnúnos de derecho constitucional 
comparado, pues algunas de eUas no cuentan con precedentes a nivel inter-

La Corte Constitucional, al determinar que las disposiciones legislativas especiales, dirigidas a comu­
nidades indígenas no eran en sí mismas inconstitucionales, expresó que "estas normas, en tanto que 
implican una distinción, deben basarse en razones suficientes que expliquen la diferencia de trato. En 
materia de salud, existen elementos cultiuíiies (como la concepción de la enfermedad y su tratamien­
to) y socioeconómicos (como la existencia de una economía colectiva por oposición al mercado), que 
de no considerarse en su justa dimensión, hacen más difícil el acceso y disfrute efectivo de los bene­
ficios del sistema de seguridad social en salud. En tales condiciones, resulta justificado que, en térmi­
nos generales, se establezca un régimen especial de seguridad social en salud para tales comunida­
des". Corte Constitucional C-088 de 2001, M.P. Martha Victoria Sáchica, Objeciones presidenciales 
al proyecto de Ley 67/99 Senado - 193/99 Cámara, "mediante el cual se reglamenta la participación 
de los pueblos indígenas en el sistema general de seguridad social en salud". 
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nacional. Así, por ejemplo, la Corte despenaUzó el consumo de drogas y la 
eutanasia, estableció estándares estrictos y únicos a nivel mundial para los 
casos de hermafroditismo, y desarrolló una doctrina especial sobre el acce­
so a los servicios de salud, que la ha llevado a modificar el alcance de los 
planes gubemamentales de salud. 

Esas decisiones novedosas pueden ser englobadas en dos temas complejos 
y polémicos, que procedo a analizar en los siguientes apartes de esta pre­
sentación: de un lado, la relación autonomía - patemalismo en materia de 
salud, y de otro lado, el problema del acceso iguahtario a los servicios mé­
dicos y asistenciales. 

2. La dimensión liberal del derecho a la salud y la tensión autonomía-
paternalismo en la jurisprudencia de la Corte Constitucional 

La relación entre la autonomía de la persona y los deberes de protección de 
la salud en cabeza del Estado y de la comunidad médica se conecta muy 
directamente con un tema muy general de la bioética: la tensión entre el 
principio de beneficencia y el principio de autonomía. La bioética" enseña 
que los médicos deben orientar su práctica por el Uamado principio de 
beneficiencia, en su doble dimensión: es deber de estos profesionales con­
tribuir positivamente al bienestar del paciente (principio de benevolencia), 
o al menos abstenerse de causarle cualquier daño físico o síquico (principio 
de no maleficiencia o primun non nocere), principios que encuentran sus­
tento en las normas intemadonales de derechos humanos y en el deber 
constitucional del Estado y de los profesionales de la salud de cuidar la vida 
y la mtegridad de las personas (CP art. 49). Sin embargo, al lado del princi­
pio de beneficencia, la bioética reconoce también el derecho de autonomía 
en las relaciones médico-paciente, es decir que este último, contrariamente 
a lo que sugeriría semánticamente la palabra, no debe soportar paciente­
mente todo lo que los médicos le hagan, sino que más que un paciente, es 
una persona con derechos, dignidad y autonomía. En consecuencia, tiene el 

Sobre la aplicación de los principios de la bioética al campo médico, pueden consultarse, entre 
muchos otros, y con obvias diferencias de enfoque: R.S Downie, K.C Calman. Healthy résped. 
Ethics in health care. Oxford: Oxford University Press, 1994, capítulos 3 y 4. H Tristam Engelhardt. 
Los fundamentos de la bioética. Barcelona: Paidós, 1995, capítulos 4 y 8. Tom.L Beauchamp, 
James.F Childress. Principies ofbiomedical ethics. New York : Oxford University Press. 1989. 
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derecho a decidir sobre su cuerpo, a definir el tratanúento que desea, y el 
profesional de la salud no puede imponerle un procedimiento o medicina 
cualquiera, sin que medie su consentimiento libre e informado. 

En determinadas ocasiones, puede presentarse un fuerte conflicto entre el 
deber del Estado y la comunidad médica de lograr el nivel más alto de salud 
de las personas'^ y la protección constitocional a la autonomía y libertad de 
las mismas. Eso puede suceder, por ejemplo, cuando un médico considera 
que el paciente ha tomado una decisión que es equivocada para su salud, pues 
surge el interrogante: ¿debe el médico aceptar la determinación de la persona, 
aunque ésta vaya contra su bienestar? ¿O debe el médico actoar de la manera 
que sea más favorable a la salud de la persona, aunque desconozca la volun­
tad del paciente? O, por dechlo de otra manera, ¿deben las políticas púbhcas 
en materia de salud orientarse por criterios patemahstas o autonónúcos? 

La jurispmdencia de la Corte Constitucional ha resuelto esta tensión en 
favor de la autonomía personal pues ha considerado que "en una sociedad 
fundada en el pluralismo y la dignidad humana, el principio de permiso o 
de autonomía tiene una prevalencia prima facie sobre los otros principios 
concurrentes'^". Dos tipos de argumentos sustentan esa prevalencia del 
principio de autonomía: de un lado, la Corte ha considerado que si la Cons­
titución reconoce que las personas están dotadas de dignidad y son agentes 
morales libres y autónomos, entonces es obvio que es a ellas a quienes 
corresponde definir cómo entienden el cuidado de su salud, y por ende, los 
tratamientos médicos deben contar con su autorización. La Corte ha dicho, 
de manera reiterada, que "del principio general de libertad emana el dere­
cho específico de la autonomía del paciente que le permite tomar decisio­
nes relativas a su salud '"*". De otro lado, según la Corte, el inevitable plu­
ralismo ético de las sociedades contemporáneas también justifica la preva­
lencia del principio de autonomía, pues implica que existen formas diver­
sas, pero igualmente aceptables de entender y valorar la bondad de un trata­
miento médico, y por ello, la omisión del permiso del paciente implicaría 

El artículo 12.1 del Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales PIDESC, 
establece: "Los estados partes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda persona al disfrute 
del más alto nivel posible de salud física y mental". 
Sentencia SU-337 de 1999, fundamento 10. 
Sentencia T-401 de 1994, fundamento No 3.1. En el mismo sentido, ver sentencias T-477 de 1995 
y SU-337 de 1999. 
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"que la concepción de bienestar y salud del médico se imponga a aquella 
del paciente, en detrimento de los propios intereses de este último y de la 
protección constitucional al pluralismo "". 

Para ilustrar mejor la anterior doctrina constitocional, presentaré en forma 
sintética tres tipos de sentencias que abordan la relación patemalismo-auto-
nomía en materia de salud y que dan cuenta de la postora de la Corte Cons-

.titocional. -% J >. 

2.1 Sobre el consumo de la dosis personal'* " ' • 

En el tema del consumo de la dosis personal de drogas, la cuestión que se 
planteó es si el Estado podía o no imponer a una persona obligaciones de 
abstenerse de determinada conducta, aún cuando ese comportamiento no 
daña a otros y eventualmente solo perjudica a la misma persona. La Corte 
estableció que el legislador no puede establecer limitaciones que no estén 
en armonía con el espirito de la Constitoción, el cual se erige sobre la 
protección de la autonomía y la dignidad humanas. Por consiguiente, si la 
persona se reconoce como titular de esa autonomía, la misma no puede ser 
hmitada sino en la medida en que entra en conflicto con la autonomía de los 
otros. Lo contrario, según la Corte, sería reducir la condición ética de la 
persona y su esfera de decisión sobre el sentido de su existencia. 

Consideró la Corte que una medida patemalista de este tipo imphca que el 
Estado se abroga la autoridad para decirle al individuo: "Oiga señor, oiga 
señora, usted es como un menor de edad, usted no sabe muy bien lo que 
quiere. Yo Estado, sé que usted lo que quiere es proteger su salud, luego lo 
penalizo porque usted está haciendo algo en contra de ella". Para la Corte 
esta regla es claramente inconstitucional, porque invade esferas de la vida 
individual vedadas a la intervención de otros. La persona puede diseñar 
sus propios planes de vida, sus modelos de reahzación personal, y si en 
esos modelos, incluye el consumo de drogas, nada puede hacer el Estado 

Sentencia SU-337 de 199, fundamento 11. 
CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencia C-221 de 1994. M.P Carlos Gaviria Díaz. 
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para impedírselo. Entonces, la Corte opone a una visión patemalista de la 
salud, la defensa de una visión autonómica. El deber de beneficencia y de 
protección del Estado no pueden pasar por encima de la autonomía de las 
personas. 

2.2 El derecho a morir en forma digna'^ 

Un segundo ejemplo sobre el mismo punto es la sentencia sobre eutanasia. 
En el fondo el tema es exactamente el mismo. ¿Qué sucede si una persona 
que padece una enfermedad tenrúnal, que le genera sufrimientos muy in­
tensos, ya no quiere vivir? El deber de protección del Estado de la salud y el 
principio de beneficencia que gobiema la actividad médica implicarían que 
los médicos deben hacer todo tipo de actuaciones, para prolongar la vida de 
las personas más allá de lo que la persona desea. Por el contrario, si recono­
cemos la autonorm'a de la persona y aceptamos que el derecho a una vida 
digna imphca también el derecho a una muerte digna, entonces debemos 
concluir que esa persona que ha decidido poner fin a sus sufrimientos, pue­
de reclamar, solicitar y obtener del personal médico, la asistencia en una 
muerte digna. 

En aqueUa ocasión, la Corte expresó en lo fundamental que el ordenanúento 
constitocional colombiano se basa en la consideración de la persona como 
sujeto moral capaz de autodeterminarse y asumir en forma responsable y 
autónoma las decisiones sobre los asuntos que a ella le incumben. Por consi­
guiente, si la manera como los individuos asumen la muerte refleja sus pro­
pias convicciones, no pueden ser forzados a continuar viviendo cuando deci­
den conscientemente que las chcunstancias en que se encuentran, no resultan 
compatibles con su propia digiúdad. Entonces, la persona tiene derecho a 
ima muerte digna y no puede sancionarse al profesional de la salud que 
practique una eutanasia, cuando el paciente libre y suficientemente informa­
do, sohcita ayuda y manifiesta que desea morir dignamente'*. 

Cfr. CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencia C-239 de 1997, por medio de la cual se decide la 
demanda de inconstitucionalidad contra el artículo 326 del decreto 100 de 1980-Código Penal-. 
M.P. Carlos Gaviria Díaz. 
"Por eUo la Corte concluye que el sujeto activo debe de ser tu médico, puesto que es el único 
profesional capaz no sólo de suministrar esa información al paciente sino, además, de brindarle las 
condiciones para morir dignamente". Ibídem. 
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Este es un segundo ejemplo de protección a la autonomía personal, que se 
opone a la visión paternahsta clásica, heredada en alguna medida de una 
ertónea comprensión del cristianismo, según la cual, los usuarios de la 
medicina son pacientes que deben soportar todo lo que los médicos le 
hagan, con tal de que estos le aseguren una mayor prolongación de la 
vida. La Corte ha señalado, que esto no es así. En un Estado pluralista, 
fundamentado en el respeto por la dignidad humana no pude afirmarse el 
deber absoluto de vivir, con el argumento de que la mayoría lo juzga un 
imperativo religioso o moral. Por ello la Corte ha señalado que si bien la 
Constitución protege la vida como un derecho y un valor del ordenamien­
to, el Estado no puede pretender cumplir la obligación de proteger la vida 
desconociendo la autonomía y la dignidad de las propias personas. 

2.3 El consentimiento informado en la relación médico-paciente 

Es pues claro que la Corte Constitucional colombiana reconoce la auto­
nomía como fundamento del orden constitucional. Esto nos Ueva a un 
tercer campo, muy ligado a los dos anteriores, que tiene que ver con la 
exigencia de consentimiento informado en la relación médico-paciente, 
que es en el fondo una proyección de la autonomía personal en la forma 
como el sujeto asume su salud. En esta materia, existen numerosos 
pronunciamientos, en los que el conflicto es el siguiente: ¿tiene el pacien­
te el derecho a decidir si acepta o no, determinada intervención médica? 
En tales eventos, la Corte ha asunúdo que los tratamientos que determina 
el profesional de la salud, deben contar con la autorización del paciente. 
Si los individuos son libres y agentes morales autónomos, es obvio que es 
a ellos a quienes corresponde definir cómo entienden el cuidado de su 
salud, y por ende, los tratamientos médicos deben contar con su consenti­
miento". En este punto, los jueces constitucionales se enfrentan a dile-

Ver, entre ofras, las sentencias T-548 de 1992, T-493 de 1993, C-221 de 1994, T-401 de 1994, T-477 
de 1995, T-559 de 1995, C-264 de 1996. T-474 de 1996 y C-239 de 1997. 
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mas muy complejos materializados, por ejemplo, en las calidades que 
debe reunir ese consentimiento^", si otras personas están autorizadas para 
prestarlo en nombre del paciente, las condiciones que debe reunir ese 
consentimiento sustituto, etc. 

Un ejemplo ilustrativo de la clase de problemas que suscita la relación mé­
dico paciente se encuentra en la sentencia T-401 de 1994-'. Es el caso de 
un señor que padecía problemas renales y su médico decidió cambiar el 
tratamiento de diálisis peritoneal a hemodiálisis. Para el paciente, el nuevo 
tratanúento era más riesgoso, le demandaba más tiempo y dinero, por lo 
cual interpuso una acción de tutela para que se reevaluara el cambio de 
tratamiento, ya que a su juicio éste no obedecía a criterios científicos, sino 
a las malas relaciones interpersonales entre médico y paciente. La Corte 
planteó el problema jurídico en los siguientes términos: ¿en caso de dispu­
ta entre el médico y su paciente, debida al tipo de tratamiento que debe ser 
llevado a cabo, puede aquél decidir y prescribir el sistema que considere 
más adecuado, aún en aquellos casos en los cuales el enfermo no está de 
acuerdo con la decisión tomada? La Corte determinó que una respuesta 
negativa a esa pregunta, sería una violación, por parte del médico, a los 
derechos de libertad y autonomía del paciente. 

Conforme a la doctrina constitocional, todo tratamiento debe hacerse con el 
consentimiento del enfermo, y más aún en aquellos casos de intervenciones 
extraordinarias, que inciden de manera determinante en el espacio autonó-
nüco del enfermo. En consecuencia, la Corte determinó que el paciente 

En relación con las características del consentinúento, la Corte Constitucional ha expresado: "No 
cualquier autorización del paciente es suficiente para legitimar una intervención médica: es nece­
sario que el consentimiento del paciente reúna ciertas características, y en especial que sea libre e 
inforrtuido. Esto significa, en primer término, que la persona debe lomar su determinación sin 
coacciones ni engaños. Por ello, en segundo término, la decisión debe ser informada, esto es, debe 
fundarse en un conocimiento adecuado y suficiente de todos los datos que sean relevantes para que 
el enfermo pueda comprender los riesgos y beneficios de la intervención terapéutica, y valorar las 
posibilidades de las más importantes altemativas de curación, las cuales deben incluir la ausencia 
de cualquier tipo de tratamiento. Finalmente, el paciente que toma la decisión debe ser lo suficien­
temente autónomo para decidir si acepta o no el tratamiento específico, esto es. debe tratarse de 
una persona que en la situación concreta goce de las aptitudes mentales y emocionales para tomar 
una decisión que pueda ser considerada una expresión auténtica de su identidad personal". Ver 
CORTE CONSTFITICIONAL, Sentencia SU - 339 de 1999, M.P Alejandro Martínez Caballero. 
CORTE CONSTITUCIONAl, T-401 de 1994, M.P Eduardo Ciftientes Muñoz. 
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tenía el derecho a elegir el tratamiento que más se ajustara a sus condicio­
nes. Y es que en un Estado fundado en la dignidad y en la autonomía de las 
personas, ni las autoridades ni la comunidad médica pueden forzar a las 
personas a recibir tratamientos médicos, ni pueden hacer que los reciban 
sin informarles adecuadamente sobre los riesgos de los mismos, sobre posi­
bilidades altemativas, sobre las posibilidades de no-tratanúento, para que 
la persona con esa información, decida si autoriza o no la intervención^^. 

Esto plantea problemas muy complejos en el caso de menores. Referido a 
adultos conscientes, el tema es relativamente pacífico a nivel de la bioética 
y del derecho. Es decir, queda claro que un adulto tiene derecho a aceptar o 
rechazar un tratamiento y los médicos tienen el correlativo deber de infor­
marle todos los riesgos y todas las virtudes del tratanúento para que él tome 
la decisión. Pero en el caso de los menores, quienes deberían decidir, serían 
sus representantes legales, o sea sus padres. Sin embargo, la Corte ha pre­
cisado esa posibilidad de consentimiento sustitoto no imphca "que los pa­
dres puedan tomar, a nombre de su hijo, cualquier decisión médica relativa 
al menor, por cuanto el niño no es propiedad de nadie sino que él ya es una 
libertady una autonomía en desarrollo, que tiene entonces protección cons­
titucional^^". , . . ,. . -

El interrogante que surge es entonces en qué eventos pueden los padres 
decidir por sus hijos y en qué casos dicha decisión no es posible. La Corte, 
en varias ocasiones^*, ha señalado que no es posible formular una regla 
simple aplicable a todas las situaciones, por lo que cada caso debe analizar­
se en concreto a la luz de varios criterios (i) la urgencia e importancia mis­
ma del tratamiento para los intereses del menor, (ii) los riesgos y la intensi­
dad del impacto del tratamiento sobre la autonomía actual y futora del niño 
y (iii) la edad del paciente, lo anterior, con el fin de amparar la libertad y la 
autonomía en desarrollo del menor. Con esos elementos, la Corte ha indica­
do que existen situaciones en donde es evidente que el consentimiento pa-
temo es válido, incluso contra la voluntad del menor, como podría ser la 

Ver, entre otras, la sentencia T-401 de 1994. MP Eduardo Cifuentes Muñoz. Fundamento Jurídico 
No 3.2; sentencia T-477 de 1995. MP Alejandro Martínez Caballero. Fundamento Jurídico No 11. 
CORTE CONSTITUaONAL. Sentencia SU -337 de 1999, M.P Alejandro Martínez Caballero 
Ver en especial la sentencia SU-339 de 1999, que desarrolla en extenso el tema. También pueden 
verse las sentencias T-477 de 1995 y T-474 de 1996. 
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autorización de una vacuna en un niño de pocos años, Pero incluso con esos 
criterios, como lo reconoce la propia Corte, la sitoación es compleja, como 
lo muestra el siguiente ejemplo: supongamos que un menor decide recha­
zar un tratamiento médico muy invasivo, pero que es necesario para la vida. 
La Corte tuvo que enfrentar un caso difícil de un menor de dieciséis años, 
a quien le fue diagnosticado cáncer y se negaba a ser tratado con quinúote-
rapia en razón a que este procedimiento involucra transfusiones de sangre, 
situación prohibida por el culto rehgioso al que pertenecía. Su padre, inter­
puso acción de tutela, esgrimiendo que se debía dar prevalencia al deber de 
protección de la vida, frente a la autonomía del menor, que era una autono-
im'a imperfecta^'. El caso es complejo, y no les expondré la solución por la 
que optó la Corte, para que tengan la curiosidad de leer la jurispmdencia y 
traten de resolverlo primero en su cabeza. 

Esta es una primera línea de jurispmdencia en salud, referida a los casos 
más relevantes en el tema de patemalismo y autonomía, en la cual se evi­
dencia que si bien la Corte Constitocional defiende la cláusula social del 
Estado social de derecho, intenta armonizarla con la cláusula clásica del 
Estado hberal y del Estado de derecho. Luego el Estado Social no puede 
válidamente, erigirse en un Estado patemalista que tenga la facultad de 
imponer a las personas modelos de virtod, de visiones de mundo, o interve­
nir en las esferas de decisión personal que protege el Estado de derecho, so 
pretexto de satisfacer la salud. 

3. La dimensión social y prestacional del derecho a la salud: el derecho 
de acceso a servicios médicos y asistenciales 

Procede a continuación a examinar una segunda línea de jurispmdencia en 
salud y que tiene que ver con el acceso a los servicios sanitarios, esto es, el 
derecho a obtener detemrúnadas prestaciones médicas en caso de enferme­
dad y a recuperar hasta donde sea científicamente posible la salud personal. 
Es lo que suele Uamarse, la dimensión prestacional del derecho a la salud. 
Ahora bien, ¿cómo ha enfrentado la Corte Constitucional este tema? Ini­
cialmente, los jueces de tutela y en especial el Consejo de Estado, asumie­
ron una tesis restrictiva de los derechos fundamentales, excluyendo de la 
protección por vía de totela los llamados derechos económicos, sociales y 

" CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencia T-474/96M.R Fabio Morón Díaz. 

327 



La Salud PúbUca Hoy 

cultorales, enfre los que se encuenfra el derecho a la salud como derecho a 
acceder a prestaciones sanitarias. Lo anterior, con fundamento en una in­
terpretación según la cual los derechos fundamentales son solamente aque­
Uos expresamente consagrados como tales en el capítolo 1 del Títolo II de 
la Constitoción, y en consecuencia, los derechos sociales y colectivos con­
sagrados constitucionalmente, que se encuentran en otro capítulo, no revis­
ten aplicabilidad inmediata, sino que tienen el carácter de normas 
programáticas, cuya efectividad depende del respectivo desartollo legisla­
tivo. Por consiguiente, núentras no sea desarrollado legislativamente, el 
derecho al acceso a prestaciones médicas no sena exigible judicialmente. 

Desde sus primeras sentencias y de manera relativamente uniforme en es­
tos diez años, la Corte se ha distanciado de esa visión, expresando que si 
bien corresponde primariamente al legislador y a los órganos políticos, la 
definición de las políticas públicas en materia de salud y seguridad social, 
en aquellos casos en que la no prestación de un servicio sanitario afecta un 
derecho de los que la Constitoción denomina fundamentales, procede la 
protección constitocional del derecho a la salud en conexidad -o por conta­
gio como dirían los médicos- con el derecho a la vida, la integridad perso­
nal, la igualdad u otro derecho fundamental que resultare afectado^*. Otra 
de las situaciones en las que se ha aceptado la procedencia de la acción de 
totela para proteger el derecho a la salud, es el caso de los menores^^. Al 

En la sentencia T-571 de 1992 la Corte Constitucional expresó: "Los derechos fundamentales por 
conexidad son aquellos que no siendo denominados como tales en el texto constitucional, sin em­
bargo, les es comunicada esta calificación en virtud de la íntima e inescindible relación con otros 
derechos fundamentales, de forma que si no fueron protegidos en forma inmediata los primeros se 
ocasionan'a la vulneración o amenaza de los segundos. Es el caso de la salud, que no siendo en 
principio derecho fundamental, adquiere esta categoría cuando la desatención del enfermo amena­
za con poner en peligro su derecho a la vida." M.P Jaime Sanín Greiffenstein. 
Artículo 44 Constitución Política. "Son derechos fundamentales de los niños: la vida, la integridad 
física, la salud y la seguridad social, la alimentación equilibrada, su nombre y nacionalidad, tener 
tina familia y no ser separados de ella, el cuidado y el amor, la educación y la cultura, la recreación 
y la libre expresión de su opinión. (...) La familia, la sociedad y el Estado tienen la obligación de 
asistir y proteger al niño para garantizar su desarrollo armónico e integral y el ejercicio pleno de sus 
derechos. Cualquier persona puede exigir de la autoridad competente su cumphmiento y la sanción 
de los infractores. Los derechos de los niños prevalecen sobre los derechos de los demás". 
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respecto la Corte Constitocional ha expresado que el derecho a la salud en 
el caso de los rúños, en cuanto derivado necesario del derecho a la vida y 
para garantizar su dignidad, es un derecho fundamental prevalente y por 
tanto incondicional y de protección inmediata cuando se amenaza o vuhie-
ra su núcleo esencial^*. 

Luego en aquellos casos en los que una entidad encargada de la prestación 
del servicio de salud se niega a prestar la adecuada, eficiente y oportuna 
prestación que un menor requiere, éste puede acudir a la acción de tutela 
cuando se den los presupuestos para ello, y sin que sea necesario acreditar 
que de la desatención de su salud se derivaron riesgos graves para su vida, 
pues en el caso de los niños se trata de un derecho fundamental autónomo^'. 
Entonces, tenemos dos situaciones en las que el derecho a la salud es 
amparable por vía de totela: el caso de los menores y, aplicando el criterio 
de conexidad, cuando se amenaza o vulnera un derecho que se considera 
fundamental. 

Retomando este criterio, ¿a qué casos creen ustedes que se le podría apli­
car? Imaginen la situación de una persona que requiere un tratamiento mé­
dico que de no suministrársele pondría en peligro su vida, y que no se en­
cuentra incluido en el Plan Obligatorio de Salud, POS, ejemplo clásico de 
ello, la diálisis. Para la Corte, la reglamentación del Plan Obligatorio de 
Salud, establecido en la ley 100 de 1993 no puede desconocer derechos 
fundamentales de las personas. Esto ocurre cuando las empresas promotoras 
de salud EPS, aplicando de manera estricta dicha reglamentación omiten el 
suministro de medicamentos y tratamientos necesarios para mantener la 
vida, la integridad personal o un mejor funcionamiento del organismo, con 
el argumento de que no se encuentran incluidos en el Plan Obligatorio de 
salud POS, casos en los que la Corte ha determinado que procede la protec­
ción por vía de totela. Frente a situaciones similares, en el caso de nega­
ción de medicamentos excluidos del POS, la jurispmdencia constitocional 

La Corte ha considerado que el núcleo esencial del derecho a la salud de los niños, que lo hace 
amparable por vía de mtela, exige (1) la existencia de un atentado grave contra la salud de los 
menores. (2) que la situación que se reprocha no pueda evitarse o conjurarse por la persona afecta­
da y, (3) que la ausencia de prestación del servicio ponga en alto riesgo la vida, las capacidades 
físicas o psíquicas del niño o su proceso de aprendizaje o stKialización. Ver, Corte Constitucional, 
Sentencia SU-225 de 1998, M.P Eduardo Cifuentes Muñoz. 
Cfi-. CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencia T-075/% M.P Carlos Gaviria Díaz. 
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ha sido enfática y reiterada, en el sentido de que procede la inaplicación de 
la reglamentación que excluye tales medicamentos, cuando se cumplan las 
siguientes condiciones: primera, que la exclusión amenace realmente los 
derechos constitocionales fundamentales del afiliado al sistema; segunda, 
que el medicamento no pueda ser sustituido por otro con la núsma efectivi­
dad y que sea previsto por el P.O.S.; tercera, que el paciente no pueda sufra­
gar el costo del medicamento y cuarta, que la medicina haya sido prescrita 
por un médico adscrito a la E.P.S. En tales eventos, con el fin de no alterar 
el equilibrio contractual de las EPS, la Corte ha admitido que éstas pueden 
repetir contra la cuenta pertinente del Fondo de Sohdaridad y Garantía 
(FOSYGA). La Corte ha desarrollado, con algunas variaciones, una doctri­
na similar para las personas que hacen parte del régimen subsidiado y reci­
ben entonces los servicios de una ARS; igualmente, en determinados casos, 
en especial vinculados con personas que son portadoras del VIH, la Corte 
ha protegido incluso a personas que no hacen parte del régimen subsidiado 
lú del contributivo, y se encuentran, entonces, tan sólo vinculadas al siste­
ma por subsidios a la oferta. 

Pero la Corte Constitocional ha avanzado mucho más. Aphcando un crite­
rio más amplio ha amparado el derecho a la salud en circunstancias en las 
que la amenaza a la vida biológica no es inminente. Son situaciones que 
ponen de presente otro de los valores inherentes al Estado social de dere­
cho, cual es la noción de dignidad humana. Para la Corte, el derecho a la 
vida no se entiende como el mero hecho biológico de existir, sino que 
involucra la posibilidad de llevar una existencia compatible con la dignidad 
humana. Entonces, pueden existir ciertas prestaciones en materia de salud 
que si bien no son necesarias en térnúnos de una amenaza de muerte, lo son 
para que una persona pueda Uevar una vida digna. Lo que se pretende 
entonces, es respetar la situación "existencial de la vida humana en condi­
ciones de plena dignidad', ya que "al hombre no se le debe una vida cual­
quiera, sino una vida saludable^"." Un ejemplo sería un reemplazo de cade­
ra. Una persona que tiene problemas para caminar por falta de esa opera­
ción seguramente no se morirá a causa de ello, pero en cierta medida se 

" Sentencia T-494 de 1993. 
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puede morir de tristeza, y si esto ocurte, su vida ya no será una vida digna, 
y su desarrollo como persona estará limitado. La Corte ha expresado que 
en esos casos, también procede la acción de tutela por conexidad, para pro­
teger la dignidad humana de la persona, su integridad física y síquica y su 
vida en condiciones dignas. 

A través de esta jurispmdencia los jueces constitocionales y la Corte han 
desartoUado una doctrina muy rica y variada en materia de acceso a servicios 
sanitarios, ftindamentada en una visión amplia del derecho a la salud, que ha 
llevado a una expansión de su ámbito de protección constitucional". 

4. Balance y conclusiones 

Las dos líneas jurispmdenciales que he presentado muestran que la Corte 
ha querido, en materia de salud, proteger tanto la autonorm'a de las personas 
como su derecho a acceder a ciertas prestaciones médicas. Ahora bien, ambas 
líneas jurispmdenciales han recibido tanto apoyos como ataques. Así, algu­
nos consideran que la Corte es uno de los pocos órganos del Estado que ha 
tomado en serio la Constitución de 1991 y por ello ha intentado que los 
derechos constitucionales no existan sólo en el papel sino también en la 
realidad efectiva. Pero las críticas han sido también muy severas. Así algu­
nos califican las sentencias que han defendido la autonomía como inmora­
les, pues consideran que la Corte ha legitimado comportamientos lesivos 
de la vida, mientras que otros críticos argumentan que la jurispmdencia 
sobre el acceso a las prestaciones médicas es populista y ha ocasionado 
graves desequilibrios financieros al sistema de seguridad social. Conviene, 
pues, abordar brevemente ese debate e intentar una evaluación de las poten­
cialidades democráticas de la jurispmdencia constitocional sobre el dere­
cho a la salud. 

Mi visión del asunto es la siguiente: comparto plenamente la jurispmdencia 
constitocional sobre autonomía, pues considero que en un Estado plurahsta. 

" Para la Corte Constitucional colombiana el derecho a la salud comprende la facultad que tiene todo 
ser humano de mantener tanto la normalidad orgánica como la funcional, tanto física como psíqui­
ca y psicosomática, de restablecerse cuando se presente una perturbación de la estabilidad orgánica 
y funcional de la persona, lo cual implica a su vez una acción de conservación y otra de restableci­
miento por parte del poder púbhco como de la sociedad, la familia y del nüsmo individuo. Ver, por 
ejemplo, las sentencias T-204 de 2000 y T-494 de 1993. 
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fundado en la dignidad humana, corresponde a las propias personas definir 
sus modelos de excelencia personal. En eso consiste el respeto al pluralis­
mo y al libre desartollo de la personalidad. Por ello creo que la Corte acertó 
al despenahzar el consumo de drogas y la eutanasia, y al exigir el consenti­
miento informado en los tratamientos médicos. 

Por el contrario, frente a la jurispmdencia sobre acceso a servicios médi­
cos, en caso de que se encuentren en conexidad con la protección de la vida 
digna, tengo sentimientos encontrados: comparto la orientación humanista 
de la jurispmdencia de la Corte, pero creo que tiene debilidades importan­
tes, que minan su potencial democrático. En una aclaración de voto que 
redacté cuando me desempeñé como magistrado encargado de la Corte ex­
phqué con algún detalle mis reparos a la jurispmdencia actual^ .̂ En lo que 
sigue, me baso esencialmente en esa aclaración de voto. 

Las objeciones básicas a esa jurispmdencia son esencialmente tres: de un 
lado, algunos cn'ticos argumentan que la concesión de tratamientos y medi­
camentos por vía de tutela podría estar ocasionando efectos contraprodu­
centes para la realización misma de los derechos sociales, y en particular 
del derecho a la salud, de aqueUas personas que no son beneficiadas por los 
fallos de los jueces constitocionales, en la medida en que las sentencias 
desequihbran el sistema de seguridad social en salud, al ordenar costosos 
tratamientos, que no fueron tenidos en cuenta por las autoridades políticas, 
que diseñaron los programas y obtovieron los recursos económicos para 
desartoUarlos. 

De otro lado, y directamente ligado a lo anterior, algunos analistas objetan 
que esos tratamientos costosos para salvar unas pocas vidas drenan recur­
sos, que podn'an ser utihzados más eficientemente para ampliar la cobertu­
ra de la salud a los sectores más pobres de la población. De esa manera, 
según esos críticos, la Corte estaría produciendo decisiones inequitativas, 
pues beneficiarían a quienes ya hacen parte del sistema de seguridad social, 
en detrimento de quienes están fuera de él, con lo cual las poblaciones más 
vulnerables no se benefician sino que se perjudican con esta doctrina cons­
titocional. 

" Ver sentencia T-1207 de 2001. 
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Finalmente, las sentencias de la Corte son cuestionadas por vaciar el debate 
democrático sobre el alcance del derecho a la salud. Según esta objeción, 
no es posible en una sociedad pobre, como la nuestra, que existan recursos 
suficientes para satisfacer todos los derechos sociales. Por ello, conforme a 
los tratados intemadonales sobre la materia, esos derechos sólo pueden ser 
realizados progresivamente. Y mientras no pueda satisfacerse integralmente 
el contenido de todos los derechos sociales, la sociedad debe tomar decisio­
nes trágicas, como reducir los recursos para enfermedades de alto costo a 
fin de amphar los programas de salud básica. Y, concluyen estos analistas, 
como no existen criterios objetivos para determinar cuál es el nivel óptimo 
y más justo de reparto de los recursos para la realización de los distintos 
derechos, no corresponde a los jueces sino al proceso democrático y a las 
autoridades electas tomar las decisiones sobre hasta qué punto satisfacer 
esos derechos. 

En general, la Corte ha respondido a esas objeciones con una defensa vigo­
rosa de la cláusula de inmunidad de los derechos fundamentales. Según esa 
tesis, los derechos fundamentales son derechos subjetivos que la Constito­
ción reconoce, por su enorme importancia para amparar la dignidad de las 
personas y para proteger incluso el propio procedimiento democrático. La 
Corte ha concluido entonces que la realización de esos derechos no puede 
estar sujeta a una negociación política ni su satisfacción puede depender de 
la disponibilidad de recursos. Y por ello, según la Corte, la tarea del juez 
constitucional debe ser amparar esos derechos sin tomar en consideración 
el eventoal impacto económico de sus decisiones. 

Esta defensa de la Corte resulta, a primera vista, válida, pues los derechos 
fundamentales son presupuestos de la dignidad y libertad de las personas, y 
precondiciones de la democracia, por lo cual, en principio, su realización 
no puede depender a su vez de las decisiones democráticas rú de la disponi­
bilidad de los recursos. Y por ello es cierto que en principio el razonamien­
to del juez constitucional debe ser deontológico y no consecuencialista, 
esto es, el juez debe amparar los derechos de las personas, aphcando las 
normas constitocionales pertinentes, aunque tales decisiones tengan impactos 
financieros o políticos importantes. 

Sin embargo, en materia de derechos sociales prestacionales, como el acce­
so a servicios médicos, o a vivienda o a la educación, entre otros, esa tesis 
debe ser matizada, por la sencilla razón de que esos derechos, por ser 
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prestacionales, imphcan erogaciones considerables. Es cierto que la reali­
zación de los derechos civiles y políticos también cuesta dinero a la sode­
dad, en la medida en que el Estado debe no sólo respetar esos derechos sino 
también garantizar su goce, tal y como lo establecen los pactos sobre dere­
chos humanos, conforme a los cuales deben ser interpretados los derechos 
constitocionales (CP art. 93). Pero de todos modos subsiste una diferencia 
decisiva entre la protección judicial de los derechos civiles y aquella de los 
derechos sociales, y es la siguiente: el contenido obligacional específico de 
los derechos sociales es prestacional, e implica que el Estado debe suminis­
trar un bien o servicio que la persona requiere para satisfacer sus necesida­
des básicas. 

Y esos bienes pueden llegar a tener costos muy considerables, sobre todo 
en materia de salud. Ahora bien, como los recursos son limitados, no es 
posible pensar que hoy el Estado y la sociedad colombianos tengan la capa­
cidad económica de satisfacer en su integralidad todos esos derechos socia­
les. Los críticos aciertan entonces en señalar que el juez constitucional no 
puede ignorar las consecuencias financieras e institucionales de sus deci­
siones de amparar el derecho a la salud de una persona específica, y exten­
der el plan obligatorio de salud mas allá de lo dispuesto por las autoridades 
políticas, por la sencilla razón de que esa sentencia supone un uso de recur­
sos no proyectado, que se traducirá en una hmitación del derecho a la salud 
de otra persona. En tal contexto, la solución de permitir que la EPS o la 
ARS repitan contra el Fosyga no soluciona el problema, por la sencilla 
razón de que los recursos de ese fondo no son infinitos, y su agotamiento 
implica una limitación a la posibilidad de atender otras enfermedades ca­
tastróficas, o de extender la cobertura del régimen subsidiado, que benefi­
cia a los sectores más pobres de la población. ) ., .j 

Por todo lo anterior, aunque reconozco y comparto la vocación humarústa de 
la jurispmdencia en salud de la Corte, es obvio que eUa tiene debihdades 
importantes, que minan su potencial democrático. Y el principal defecto de la 
jurispmdencia de la Corte en la materia es la falta de análisis del impacto de 
la protección de los derechos sociales sobre la realización de la igualdad. 

Así, la concepción de la salud como un derecho fundamental por conexidad 
ha llevado a la Corte a no tomar en consideración la relación que debe 
existir entre la protección de este derecho social y el respeto de la igualdad, 
tanto en su dimensión formal (igualdad de trato) como en su dimensión 
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sustantiva (igualdad material y efectiva). En efecto, la Corte ha considera­
do que siempre que una prestación médica sea necesaria para proteger la 
vida digna, entonces la persona puede obtener esa prestación por medio de 
la tutela. Pero la Corte no se ha preguntado si esa prestación médica es o no 
universalizable, y si puede o no ser concedida a todas las personas que se 
encuentren en condiciones semejantes. Al no hacerse esa pregunta, la juris­
pmdencia de la Corte corre el riesgo de establecer una doctrina que, en 
nombre de la igualdad y de la realización de los derechos sociales, puede 
provocar profundas desigualdades, pues si la prestación otorgada es tan 
costosa que no puede ser concedida por el sistema de salud a todos los que 
la requieren, entonces, la decisión judicial estaría consagrando privilegios 
contrarios al principio de igualdad de trato, según el cual, todas las perso­
nas que se encuentren en una misma sitoación deben recibir un mismo tra­
tamiento por las autoridades. 

De otro lado, incluso si la prestación fuera universalizable, y su concesión 
por vía de tutela fuera entonces compatible con la igualdad de trato, subsis­
te otro interrogante, y es el siguiente: ¿hasta qué punto la adjudicación de 
un tratamiento por fuera del POS afecta el principio de igualdad material, 
según el cual el Estado debe esforzaise por lograr que la igualdad entre los 
colombianos sea real y efectiva? En efecto, incluso en eventos en que un 
medicamento por fuera del POS pueda ser concedido a todos los que lo 
requieren, sin embargo, su otorgamiento puede afectar la viabilidad finan­
ciera de otros programas de salud, que podrían beneficiar a poblaciones 
más vulnerables, que requieren una especial protección del Estado (CP art. 
13). En tal caso, la concesión por tutela de esos medicamentos podría afec­
tar el principio de igualdad material, que la Carta ordena a las autoridades 
realizar (CP art. 13). 

Creo entonces que una de las vías fecundas para desartoUar una jurispm­
dencia más adecuada en materia de salud consiste en intentar una mayor 
articulación entre la protección de esos derechos y el respeto de la igualdad. 
Esto es, la Corte debería no sólo analizar si procede o no el amparo de un 
detemúnado individuo en el caso concreto sino que también debería inte­
rrogarse sistemáticamente sobre el impacto de esa decisión sobre la reahza­
ción de la igualdad en la sociedad colombiana. Y es que creo que en mate­
ria de derechos sociales, el juez sólo puede tomar en serio los derechos 
sociales si también toma en serio la restricción presupuestal y la limitación 
de recursos que condicionan la realización de esos derechos. 
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Esta mayor sensibilidad de la Corte hacia los efectos de sus decisiones en 
salud sobre la igualdad, que dicho sea de paso tiene expresiones interesan­
tes en derecho comparado", le permitiría enfrentar mejor muchas de las 
críticas que le han sido formuladas. . • -

Una pregunta surge del anterior análisis: ¿cuál es la doctrina constitucional 
concreta que surgiría de una jurispmdencia sobre derechos sociales articulada 
en tomo al principio de igualdad? 

No tengo una respuesta totalmente clara sobre la materia, pero creo que dos 
aspectos deberían ser tomados en cuenta por la Corte en su desanoUo 
jurispmdencial en la materia. De un lado, los desarrollos de la doctrina 
intemacional sobre el tema, y de otro lado, la fuerza del principio democrá­
tico en la materia. Ambos aspectos me parecen muy relevantes, como in­
tentaré mostrarlo a continuación. 

Así, el Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales de Nacio­
nes Unidas ha elaborado una doctrina sobre el derecho a la salud, que puede 
contribuir al desarrollo de la jurispmdencia constitocional en este campo. 
Así, en su Observación General No 14 relativa al disfrute del más alto 
nivel de salud (art 12)», el Comité destaca ciertos puntos que son impor­
tantes. De un lado, caracteriza a la salud como un «derecho humano funda­
mental» (Parr 1), que debe ser amparado a todas las personas, lo cual es un 
desarrollo de ese artículo 12 del pacto, que establece, entre otras cosas, que 
los estados deben crear «condiciones que aseguren a todos asistencia mé­
dica y servicios médicos en caso de enfermedad». Luego el Conúté estable­
ce ciertos «elementos esenciales e interrelacionados» que hacen parte del 
contenido de ese derecho a la salud, como la disponibilidad, accesibilidad, 

Ver por ejemplo la notable jurisprudencia de la Corte Constitucional de Suráfrica, que precisamen­
te articula esas dos dimensiones. Además, esta jurisprudencia puede ser más interesante para el 
caso colombiano, que aquella de países desarrollados como Alemania o España. En efecto, tanto 
Sudáfrica como Colombia son sociedades con altos niveles de pobreza y desigualdad, por lo que 
enfrentan dilemas constimcionales semejantes en materia de protección constitucional de los dere­
chos sociales. Sobre la jurisprudencia en derechos sociales del tribunal surafricano, ver, entfe otros, 
Pierre de Vos. «Some more equal than others? the right to equality and social and economic Rights 
in The South African Constitution». Budapest, mimeo, documento presentado a la Conferencia de 
Law and Society, 2001. 
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aceptabilidad y calidad de los bienes y servicios de salud. (Parr 12). Poste­
riormente el Comité desanoUa el alcance del principio de igualdad en sa­
lud, que supone no sólo la prohibición de discriminar en el acceso a esos 
servicios sino que además las autoridades tienen el deber de favorecer es­
pecialmente a ciertas poblaciones (Parrs 18 a 27). 

Finalmente, en cuanto al alcance de la obhgación estatal en la materia, el 
Comité reconoce que existen limitaciones de recursos que obstaculizan el 
pleno goce de este derecho, por lo cual, la obhgación estatal es progresiva. 
Sin embargo, el Comité destaca que la progresividad no priva de contenido 
la obligadón estatal, al menos en los siguientes cuatro aspectos: (i) Existen 
medidas inmediatas que deben ser tomadas, como la prohibición de la dis­
criminación en el acceso a los servicios de salud (Pan 30); (ii) en principio 
las medidas regresivas, que disminuyen una protección a la salud ya alcan­
zada, se presumen contrarias al Pacto, por lo cual el Estado tiene que de­
mostrar que éstas eran necesarias y que «se han aplicado tras el examen 
exhaustivo de todas las altemativas posibles» (Pan 32); (iii) el Estado tie­
ne la obligación «concreta y constante de avanzar lo más expedita y eficaz­
mente posible hacia la plena realización» de este derecho (Pan 31); y (iv) 
finalmente, existen unas obhgaciones básicas en salud, que deben ser satis­
fechas en todo caso, sin importar los recursos de que dispone un Estado, 
como son el acceso no discriminatorio a los servicios de salud (Pan 43), y 
unas prioridades, que deben ser respetadas, como la inmunización contra 
las principales enfermedades infecciosas y la adopción de medidas para 
combatir las enfermedades epidémicas y endémicas (Pan 44) 

Nótese que en todo este comentario, el Comité parte del supuesto de que el 
derecho a la salud es en sí mismo fundamental, y que debe entonces ser 
satisfecho a todas las personas. Igualmente el Comité considera que ese 
derecho implica ciertas obligaciones directas y actuales para el Estado, pero 
que no puede exigirse la satisfacción integral de todo el derecho en forma 
inmediata. El Comité confiere también una especial fuerza al principio de 
igualdad en la realización de ese derecho. Y, finalmente, el Comité no toma 
en consideración el derecho a la vida como elemento para definir cuáles 
prestaciones deben ser obligatoriamente satisfechas por el Estado. 

La anterior visión doctrinal del Conúté es entonces muy sensible al tema de 
la igualdad material y a la restricción de recursos para satisfacer el derecho 
a la salud. Su consecuencia parecería ser que la mejor doctrina constitucio-
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nal en la materia no es la de considerar la salud como un derecho funda­
mental por conexidad sino como un derecho fundamental en sí mismo, pero 
con un conterúdo directamente amparable más reducido que aquel que ha 
defendido la jurispmdencia constitucional colombiana. Esto es, conforme a 
la doctrina del Conúté, el Estado tiene el deber de asegurar a todas las per­
sonas, y en especial a aquellas que se encuentran en situaciones de vulnera-
biUdad (niños, ancianos, etc), unos servicios de salud básicos. Pero, según 
esa visión, la concesión de otras prestaciones es de desarrollo progresivo y 
dependerá de la disponibilidad de recursos. Por consiguiente, conforme a 
esta doctrina, no violaría el derecho a la salud que el Estado no sunúnistrara 
un tratamiento de alto costo, incluso si éste es necesario para preservar la 
vida de la persona, si ese servicio no ha sido incorporado al contenido pro­
gresivo del derecho a la salud. . . .. 

Una comparación de la doctrina del Comité y aquella desanoUada por la 
jurispmdencia colombiana muestra tal vez dos extremos de lo que podrían 
ser las visiones progresistas del derecho a la salud. Así, la perspectiva del 
Comité tiene la virtud de estar muy bien articulada con el tema de la igual­
dad, pero tal vez no es lo suficientemente sensible frente a la protección a la 
vida digna de los peticionarios individuales. Por el contrario, la jurispm­
dencia constitocional colombiana protege vigorosamente la vida digna de 
los peticionarios uidividuales, pero no es adecuada en términos de igual­
dad. Una obvia pregunta surge: ¿es acaso posible articular ambas concep­
ciones, de tal manera que podamos constmir una doctrina constitocional 
sobre el derecho a la salud, que sea al mismo tiempo vigorosa en la protec­
ción de la vida digna y sensible a la igualdad y a la existencia de restriccio­
nes de recursos? , , , ^ .. i 

Creo que una posibilidad para responder a ese intenogante es asumir la 
visión del derecho a la salud como un derecho en sí mismo fundamental, y 
por ende directamente totelable, como se desprende de la doctrina del Co­
mité, pero conservando, en ciertos aspectos, la visión de la jurispmdencia 
colombiana de la importancia de su conexidad con la vida digna, en casos 
concretos. 

La integración enfre ambas concepciones podría operar así: en principio, el 
derecho a la salud debe ser asumido como fundamental, y el Estado tiene 
entonces el deber de ampararlo a toda la pobladón. Esto significa entonces 
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que, contrariamente a una visión implícita en la jurispmdencia constitocio­
nal colombiana, es necesario distinguir con claridad entre el derecho a la 
salud y la seguridad social. Así, la seguridad social es una de las formas 
posibles (y tal vez la más adecuada) para satisfacer el derecho a la salud, 
pero eso no significa que el deber estatal de amparar ese derecho se reduce 
al desanoUo de un sistema de seguridad social. Por consiguiente, el hecho 
de que, por diversas razones, la seguridad social no cubra a toda la pobla­
ción, no excusa al Estado para no proteger el derecho a la salud de todos los 
colombianos. 

Habría entonces que asumir que el derecho a la salud sería en sí mismo 
totelable. Sin embargo, por limitación de recursos, el deber dhecto del Estado 
no es proveer inmediatamente todos los servicios de salud que requieren las 
personas sino que se hmita a dos componentes básicos: de un lado, las auto­
ridades deben prestar los servicios señalados por los am'culos 12 del Pacto de 
derechos económicos, sociales y cultorales de Naciones Unidas y por el artí­
culo 10 del Protocolo de San Salvador, que definen las obhgaciones básicas y 
prioridades elementales en este campo. Así, por ejemplo, dice al respecto el 
ordinal 2° del artículo 10 Protocolo de San Salvador; 

"2. Con el fin de hacer efectivo el derecho a la salud los estados partes se 
comprometen a reconocer la salud como un bien público y particular­
mente a adoptar las siguientes medidas para garantizar este derecho: 

a. la atención primaria de la salud, entendiendo como tal la asistencia 
sanitaria esencial puesta al alcance de todos los individuos y familiares 
de la comunidad; 

b. la extensión de los beneficios de los servicios de salud a todos los indi­
viduos sujetos a la jurisdicción del Estado; 

c. la total inmunización contra las principales enfermedades infecciosas; 
d. la prevención y el tratamiento de las enfermedades endémicas, profe­
sionales y de otra índole; 

e. la educación de la población sobre la prevención y tratamiento de los 
problemas de salud, y • 

/ la satisfacción de las necesidades de salud de los grupos de más alto 
riesgo y que por sus condiciones de pobreza sean más vulnerables ". 

Estas prestaciones podrían ser eventoalmente consideradas como el conte­
nido esencial de este derecho. A partir de ese mínimo, el Estado tiene en-
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tonces la obligación de desanoUar progresivamente la satisfacción de ese 
derecho, por medio de planes de salud asegurados a toda la población. La 
extensión de esos planes dependerá de la disponibUidad de recursos y del 
propio debate democrático, pero una vez establecidos, por el carácter fun­
damental del derecho a la salud, esos componentes de desanoUo progresi­
vo serían también tutelables, en caso de que existan omisiones o retardos 
injustificados por parte de las institociones prestadoras de esos servicios. 

La idea es entonces que la definición del alcance de los servicios de salud 
que hacen parte del contenido de desanoUo progresivo del derecho cones-
ponde a las autoridades políticas, de confomúdad con un proceso democrá­
tico de deliberación social. Sin embargo, la libertad de las autoridades y de 
las mayorías en el diseño de esos planes tiene dos hmitaciones: de un lado, 
toda restricción a un grado de protección ya alcanzado por la sociedad co­
lombiana debe presumirse inconstitucional, pues sería regresiva en vez de 
progresiva; y, de otro lado, y es en este aspecto que la tradición 
jurispmdencial colombiana muestra toda su riqueza, en principio todas las 
prestaciones necesarias para proteger la vida digna de las personas deben 
ser incorporadas en esos planes, y por ello debe presumirse que la omisión 
de una prestación de esa naturaleza es inconstitucional. 

Sin embargo, y ésa es una diferencia importante con la actual jurispmden­
cia de la Corte, esa presunción es denotable. Esto significa que la función 
del juez constitucional no sería la de añadir al POS todas aquellos servicios 
y medicamentos que pueden ser necesarios para preservar la vida digna del 
peticionario, sin importar su costo, pues esa jurispmdencia es problemática 
en términos de igualdad. Pero tampoco la definición del alcance del POS 
puede estar librada totalmente a la discreción de las autoridades políticas, 
ya que una tal jurispmdencia desprotege el derecho a la vida digna de las 
personas. Por ello, la solución podría ser que cada vez que se constate que 
se encuentra excluida del POS una prestación médica, que es necesaria para 
amparar la vida digna del peticionario, entonces el juez constitucional debe 
exigir de las autoridades políticas encargadas del diseño de esos planes, que 
justifiquen claramente esa exclusión. En tales circunstancias, si la justifica­
ción es insuficiente, la presunción de inconstitocionalidad operan'a y la to­
tela debería entonces ser concedida. 

La anterior visión debe ser complementada con una referencia especial a la 
sitoación de las poblaciones potencialmente discriminadas. En efecto, una 
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de las justificaciones contemporáneas más poderosas del control constito­
cional es aquella que considera que los tribunales constitocionales son un 
mecanismo para proteger la imparcialidad del proceso democrático, a fin 
de evitar que éste se convierta en una tiranía de las mayorías sobre las mi­
norías. Y es que la democracia, para que conserve aquellos elementos por 
los cuales es un régimen digno de ser respetado y obedecido, no puede ser 
pensada como un gobiemo de las mayorías en beneficio de las mayorías; la 
democracia utiliza como criterio de decisión el principio mayoritario, por 
cuanto, en materias complejas y en organizaciones numerosas, es imposi­
ble alcanzar el consenso, que parece ser el único criterio de justicia acepta­
ble en nuestras sociedades pluralistas. El principio de mayoría opera enton­
ces como una especie de consenso imperfecto, y por eso parece el mecanis­
mo más adecuado y justo de decisión. Pero esto no significa que las mayo­
rías que controlan el Parlamento puedan gozar exclusivamente de los bene­
ficios de las políticas que allí se decretan, mientras que descargan sus cos­
tos en aquellas minorías que no pueden acceder al poder, puesto que la idea 
del consenso, que es la que justifica el principio de mayoría, implica que es 
justa aquella decisión que toma en consideración, de manera imparcial, los 
intereses de todos los eventuales afectados por esa determinación. La de­
mocracia es entonces un régimen basado en el principio de mayoría pero 
que debe procurar satisfacer iguaUtariamente los intereses de todos. Las 
mayorías tienen el derecho de optar por determinadas políticas, siempre y 
cuando esas esti^ategias tomen en consideración, de manera imparcial, los 
intereses de todos los gobemados. Por ende, el juez constitocional debe 
proteger especialmente a aquellas minorías susceptibles de discriminación 
por las mayorías sociales y políticas'''. 

Ahora bien, en el campo de la salud, el anterior anáhsis imphca que ameritan 
una particular protección por el juez constitocional aquellas personas que, 
por ciertas condiciones sociales, o por las enfermedades que padecen, están 
sujetas a discrinúnaciones sociales. En aquellos casos, la exclusión de los 
planes de salud de los tratanúentos y medicamentos que esas personas re­
quieren para llevar una vida digna estaría cubierta por una doble presun­
ción de inconstitocionalidad, por lo cual las autoridades tendrían que expli-

Ver al respecto HART ELY, John. Democracy and distrust. A theory of judicial review. Cambridge : 
Harvard Uiüversity Press, 1982. 
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car convincentemente no sólo por qué esos tratamientos no pueden ser con­
cedidos, sino, además, que la decisión de excluirlos del plan no obedeció a 
motivaciones discriminatorias. Por ello considero que la Corte ha tenido 
razón en proteger especialmente a los portadores de VIH y a los enfermos 
de SIDA. 

La concepción que propugno estimula entonces un diálogo creativo entre el 
juez constitocional y las autoridades políticas en el desanoUo progresivo 
de los derechos sociales en particular, y del derecho a la salud en particular. 
Así, cortesponde al proceso democrático defuúr el alcance de esos progra­
mas, pero el juez constitocional, al exigir una especial justificación de cier­
tas omisiones o regresiones en el diseño de esos planes, racionaliza la deli­
beración social y política sobre el derecho a la salud. Esta doctrina incita 
entonces una cooperación entre el legislador, la ciudadanía y el juez consti­
tocional, que vigoriza la democracia, al mismo tiempo que protege los de­
rechos individuales, y por ello me parece deseable. Y es que el juez consti­
tucional, al proteger los derechos fundamentales, debe evitar adoptar fór­
mulas demasiado rígidas, salvo que el texto constitucional se las imponga 
inequívocamente, por cuanto estaría cenando las posibilidades de que exis­
ta una deliberación democrática, que permita encontrar distintas opciones a 
un determinado problema. Por ello, como bien lo destaca Niño, los jueces, 
al ejercer el control constitucional, no deben descartar políticas que resul­
ten del debate democrático, únicamente porque consideran que existen otras 
mejores, pero en cambio «pueden, y deben, adoptar medidas que promue­
van el proceso de deliberación pública o la consideración más cuidadosa 
por parte de los cuerpos políticos»^^. Los jueces deben entonces preferir las 
decisiones que hagan más vigoroso el debate democrático, y en cambio 
deben rechazar aquellas determinaciones que anebatan, sin razones con­
vincentes, la resolución de un problema a la decisión ciudadana, pues una 
de las funciones decisivas del control constitocional es «contribuir a mejo­
rar la calidad del proceso de discusión democrática y toma de decisiones, 
estimulando el debate público y promoviendo decisiones más reflexivas»^. 

" NIÑO, Carlos Santiago. La constitución de la democracia deliberativa. Barcelona : Gedisa. 1997, p 
292. 

« Ibídem, p. 293. 
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CAPÍTULO II 

PANORAMA DE LA SALUD PÚBLICA EN COLOMBIA 

La situación de salud en Colombia 

MARÍA ESPERANZA ECHEVERRI LÓPEZ 

1. Análisis de la mortalidad 

Las cifras muestran que en Colombia la tasa de mortalidad general ha dis­
minuido, pasando de 4.40 muertes x 100.000 habitantes en 1995, a 4.2 en el 
2001, para una población estimada en este último año, de 43.035.391 habi­
tantes (Minsalud. OPS-OMS (2001); pero la información presenta varias 
limitaciones: los estudios analíticos por lo general utilizan datos de 1995, 
el subregistro estimado es cercano al 25%, y la certificación institucional 
de la muerte disminuye con el estrato socio-económico. 

Con estas salvedades, la información más desagregada muestra un perfil de 
la mortalidad, en el cual se destacan las muertes violentas como el princi­
pal problema de salud pública del país, con incalculables efectos socio­
económicos en términos de años de vida potenciales perdidos por la pobla­
ción joven, en especial, la masculina, y la mortalidad temprana por SIDA. 

Por otra parte, la distribución socio-económica de la muerte -al igual que la 
de enfermedad- aunque muestra la heterogeneidad y simultaneidad de "en­
fermedades del desanoUo y de la pobreza", refleja más las inequidades del 
desanoUo socio-económico que la transición epidemiológica. 

Es necesario llamar la atención acerca de algunos indicadores muy sensi­
bles a las variaciones del desanoUo socio-económico como la mortalidad 
matema, e infantil, pues aunque las cifras muestren disminución, la pérdida 
de calidad de vida en los últimos años en el país, pone en riesgo los avances 
logrados. 
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1.1. Las muertes violentas: 

- Los homicidios: 

Se observa una tendencia al incremento en el volumen de muertes por cau­
sas violentas (homicidios, accidentes y suicidios), en las cuales los homici­
dios representan el mayor peso porcentoal: entre 1986-1996 prácticamente 
se duplicó la tasa al pasar de 45.1 a 86.1 homicidios por 100.000 habitantes 
(IDNP-PNUD 1999: 25), y el promedio anual para la década fue de 25.000 
muertes por esta causa (Franco 2000: 5). Para 1998 -según las estadísticas 
del Ministerio de salud- la tasa de homicidios descendió a 60.1 x 100. 000. 

Un estudio realizado en el país, para el período 1985-1995 muestra, respec­
to a los homicidios, que la población más afectada han sido los hombres 
jóvenes, pero la información desagregada sugiere además una preocupante 
generalización de la violencia por esta causa que se extiende a las mujeres 
y a los niños: el mayor riesgo es para los hombres de 15 a 29 años, segui­
dos por los de 30-44 años, y aunque ellos "aportan" un millón de años de 
vida perdidos más que las mujeres -pues mueren 10 veces más por esta 
causa que eUas- también en las mujeres jóvenes, de 15 a 29 años, el mayor 
riesgo de muerte es por homicidios, con un leve descenso a partir de 1994. 
A una edad tan temprana como la de 5-14 años, aparece la mortalidad por 
homicidios , para hombres y mujeres, entre los cinco primeros gmpos de 
causas (Gallardo y Rodríguez 1999: 40-41, 72). 

- Otras muertes violentas: 

Además de los homicidios, las muertes violentas incluyen los accidentes de 
tránsito, los suicidios, otros accidentes, y la violencia indeterminada. Se 
observa una tendencia al aumento: para 1999 ascendieron, en cifras abso­
lutas, a 36.947, (Álvarez 2001: 120) y para el 2000 a 38000 (Sarmiento 
2001: 26). Por otra parte, se ha encontrado una relación mversa entre el 
estrato socio-económico y la muerte violenta, aunque se asocia a la 
inequidad, más que a la pobreza: en las zonas urbanas la mayoría de las 
muertes por esta causa provienen de los estratos 1 y 2 (Málaga y col. 2000: 
195). 

Varios trabajos señalan la heterogeneidad y complejidad de la violencia en 
Colombia. Si bien, no hay relaciones unívocas, coinciden en varios factores 
-estmcturales o coyunturales- propiciadores o potenciadores: la inequidad 
en la distribución de la riqueza y las injustas desigualdades para disfmtar 
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las oportunidades sociales y el bienestar; la exclusión de la vida política 
para amplios sectores de la población, el recmdecimiento del conflicto ar­
mado, la impunidad; y el narcotráfico en su doble dimensión de negocio 
üegal y de despojo de la propiedad agraria. En esa vía, los datos señalan 
que en los departamentos con mayores tasas de homicidio (Antioquia, 
Caquetá; Guaviare, Casanare, Arauca, Risaralda, Valle) hay también fuerte 
presencia de actores armados, cultivos ilícitos y cormpción (DNP-PNUD 
1999: 25-29). 

El saldo en rojo para la salud y el desanoUo social es desolador: el estudio 
citado de Gallardo y Rodríguez, encontró que los años de vida saludable 
perdidos' por homicidio, explican "la ganancia prácticamente nula en la 
esperanza de vida al nacer, entre 1985-1995". Para el 2001, según el Minis­
terio de Salud, la diferencia en la esperanza de vida al nacer, entre hombres 
y mujeres es de 6 años, en éstas es de 75.3 años, mienfras que en aquellos es 
de 69.2 años. 

1.2. Mortalidad y estratificación socio-económica: 

Algunos trabajos han planteado que en Colombia se asiste a un proceso 
de transición epidemiológica, puesto que de las causas de enfermedad y 
muerte típicas de la pobreza, -infecciosas, transmisibles e 
inmunoprevenibles- se transita hacia las del desanoUo-tumores, enfer­
medades cardio-cerebro- vasculares, y otras crónicas. (Yepes 1990). Sin 
embargo, las evidencias sugieren un perfil de morbilidad y mortalidad, 
bastante heterogéneo en el cual persisten simultáneamente las enferme­
dades de la pobreza y las del desarrollo, para todos los estratos sociales, 
pero en el que también transmisibles e infecciosas afectan más, y con 
mayor letalidad, a los más pobres, develando las desigualdades estructu­
rales del desarrollo socio-económico. 

Un AVISA, es un año de vida saludable perdido por morir prematuramente -antes de la edad de 
esperanza de vida al nacer- o por vivir con discapacidad, aunque lo más frecuente es que combine 
ambos. Es la metodología propuesta por el Banco Mundial para las evaluaciones de costo-efectivi­
dad porque permite calcular el costo por año de vida recuperado o ganado. 
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Un estodio de mortalidad, realizado por el DAÑE y la OPS, clasificó los 
municipios Colombianos por estratos, de acuerdo al porcentaje de pobla­
ción pobre por necesidades básicas insatisfechas^ y encontró que, a me­
nor estrato socio-económico, mayor mortalidad por infecciosas y trans-
misibles:-más del doble que en los estratos más altos-; la toberculosis es 
responsable del 15.3% de las muertes en el estrato 1, y solo del 6.8% en el 
6; la dianea, lo es del 21.7% de la mortahdad del estrato 1, contra 10.2% 
en le estrato 6; y la desnutrición del 13.5% en el estrato I, mientras que en 
el 6, es del 3.3%. La distribución de la muerte por regiones y por estas 
causas mantiene ese perfil de desigualdad, se concentra en los departa­
mentos más pobres: Chocó, Córdoba, Sucre, Bolívar, Magdalena, Nariño, 
y los de la Orinoquia y la Amazonia. 

En cambio, para las "enfermedades del desarrollo " hay una asociación 
directa entre el estrato socio-económico y la mortalidad: los tomores ex­
plican el 7.1% de las muertes en los municipios de estrato 1, y el 14.6% de 
las de las localidades estrato 6; las cardio-cerebro-vasculares el 17.4% de 
las del estrato 1, contra 27.6% en el estrato 6. De esta tendencia, se excep­
túa el cáncer de útero, asociado a la pobreza, y que ocasiona el 12.4% de 
las muertes por tumores en el estrato 1, y sólo 6.5% de las del 6. 

Pese a esa heterogeneidad, la característica más relevante de la mortalidad 
por estrato socio-económico en Colombia es la inequidad. Así, la muerte en 
los municipios y regiones más pobres, se comporta como hace medio siglo. 
El estudio citado concluye: "el perfil de mortalidad en los estratos 1 y 2, se 
parece al que caracterizó a Colombia en los años 40 ó 50" (DANE-OPS, 
2000, citado por Málaga y col.: 195). 

1.3. La mortalidad por cáncer: 

El anáhsis de la mortahdad en el país entre 1985-1995, reahzado por Gallardo y 
Rodríguez muestra que el cáncer desde edades tempranas (gmpo de 5-14 años), 
para los dos sexos y para todos los gmpos etáreos, está dentro de los cinco 
primeros subgmpos de causas de muerte, aunque ocupando distinto lugar. 

Los municipios colombianos se estratificaron según el grado de pobreza, medido por Necesidades 
Básicas Insatisfechas NBI (este indicador evalúa, por hogar, las condiciones de la vivienda, acceso 
a servicios públicos, hacinamiento, inasistencia escolar y alta dependencia económica) Se expresa 
en un porcentaje de 0-100%, que va del menor al mayor grado de pobreza. Para 1995, en el estrato 
1, se ubicaban los municipios con NBI entre 84%-100%; en el 2, los de 69%-83%; en el 3, los de 
53%-68%; en el 4, los de 39%-52%; en el 5, los de 22%-38%; y en el esü^to 6, los de 0%-21 %. 
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En las mujeres desde los 30 a los 59 años el cáncer en general tiene mucho más 
peso como causa de muerte que entie los hombres. Para estos sobresalen, en la 
edad adulta, el cáncer de estómago y el broncopuhnonar, y después de los 70 
años, el de próstata. 

No obstante esa distribución relativamente homogénea, el estodio del DANE-
OPS destaca la conelación entre pobreza y mortahdad por cáncer de útero, 
sumando más argumentos acerca de la asociación entre salud y cahdad de vida. 

1.4. La mortalidad temprana por SIDA: 

Aunque todavía la infección por VIH-SIDA no es muy representativa en el 
conjunto de la mortahdad, es preocupante por la alta letalidad -especial­
mente en hombres jóvenes de 30-44 años-pues es la ci4arta causa de muerte 
por enfermedades transmisibles; así como por las tasas de incidencia -20.5 
por lOO.íKK) habitantes para 1998- que ubicaban a Colombia en el cuarto 
lugar en América Latina, en el total de casos reportados y, finalmente, por el 
generalizado deterioro de los programas de prevención y vigilancia 
epidemiológica en el país, en los últimos años. Dos indicadores en ese senti­
do son la reducción en casi un 80% del gasto del Plan de Atención Básica en 
prevención de enfermedades de transmisión sexual (González 1999. Citado 
en: DNP-PNUD 1999: 96-98) y el hecho de que la información actoahzada 
sobre incidencia, se reporte como "incompleta" en las cifras oficiales. 

1.5. La mortalidad materna e infantil: 

En la literatora sobre salud púbhca y en los estándares intemadonales, es­
tos son dos de los indicadores trazadores del desartollo socio-econónúco 
de un país. Ambos están relacionados y son muy sensibles a los cambios en 
la calidad de vida. Aunque en Colombia, las cifras muestran que las dos 
tasas de mortalidad han disminuido permanentemente en los últimos 20 
años, habría que considerar también el subregistro, la variabilidad de los 
datos, según las distintas fuentes y dos elementos del desanoUo: las condi­
ciones y la calidad de vida en los últimos años se han deteriorado -visible 
en las cifras, especialmente a partir de 1998-; y persisten grandes inequidades 
entre regiones y entre zona urbana y mral. 

La mortalidad matema pasó de 89.8 por 100.000 nacidos vivos, en el pe­
ríodo 1992 -1996, a 71 en 1998, pero 16 departamentos superan el prome­
dio nacional, y las tasas más altas están en la Orinoquia (14lx 100.000 

349 



La Salud PúbUca Hoy 

n.v.), la región oriental (110.5), y la pacífica (105.6) (DNP-PNUD 1999: 
95; Minsalud 2001). Similares desigualdades se observan en la atención 
institucional del parto por médico, cuyo promedio nacional aumentó de 
71% en 1990, a 83% en 1999, pero en las mujeres sin educación apenas 
llega al 60%, y es inferior al 50% en el litoral Pacífico (ENSD 2000: En­
cuesta Nacional de Demografia y Salud: 117). 

La mortalidad infantil también ha descendido: de 35 x 1000 nacidos vivos 
en 1995, a 21, en el período 1995 -2000. La Encuesta Nacional de Demo­
grafía y Salud del 2000, cuantifica la disminución en un 50% en los últimos 
25 años. También aquí hay grandes desigualdades: mientras en la Zona 
Urbana es de 21 x 1000 n.v. , en la rural es de 31, y en Guajira, Cesar y 
Magdalena de 36. 

Diversos trabajos destacan la fuerte asociación directa enfre el nivel educa­
tivo de la madre y la mortahdad matema e infantil: el Informe de Desano­
Uo Humano en Colombia para 1999, lo conobora: para el período 1992-
1996, los municipios con mortahdad infantil superior a 51 x 1000 n.v., tu­
vieron mortalidad matema de 133.4 x 100.000 n.v., y esta última, llegó a 
150, en mujeres con menos de 5 años de educación. 

Además de las desigualdades, el deterioro de la calidad de vida en Colom­
bia en los últimos años podría representar en el corto plazo un retroceso en 
estos dos indicadores tan sensibles a la desigual distribución de los benefi­
cios del desarrollo: la pobreza por ingresos pasó del 50.3% en 1997, a 
61.5%en el 2000 (Sarmiento 2001: 29), una de las consecuencias de la 
crisis económica ha sido la restricción en el consumo famihar de ahmentos 
(FedesanoUo 1999: 539), y aunque el acceso y desempeño de las mujeres 
en el sistema educativo ha mejorado, padecen mayor desempleo estmctoral 
y son más vulnerables a las crisis económicas. 

Del lado de los servicios de salud, tampoco hay razones para ser optimista 
con esta disminución de las tasas de mortalidad matema e infantil Desde 
hace dos décadas no se ha modificado la tasa de fecundidad temprana; con 
el actoal sistema de salud se han generado nuevas desigualdades en el 
acceso a los servicios, las cuales se suman a las no resueltas de tiempo 
atrás; hay un subregistro importante en la mortalidad matema e infantil, en 
especial en zonas mrales y en regiones pobres; y una gran disminución en 
las cobertoras de vacunación y en las acciones de promoción y prevención. 
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2. Enfermedad, vulnerabilidad y condiciones de vida 

La relación entre enfermedad, vulnerabilidad, o riesgo de enfermar, y con­
diciones de vida se aborda aquí, mostrando en primer lugar, un perfil de los 
principales problemas según su peso para la carga de enfermedad; y en 
segundo lugar, las condiciones de vida de los grupos más desfavorecidos, 
en su doble dimensión de expresión de las inequidades sociales y de ele­
mento determinante de la vulnerabüidad frente a la enfermedad. 

2.1. Los problemas de salud según la carga de enfermedad 

Para mostrar un panorama de la morbilidad, se tomó como base la carga de 
enfermedad expresada en los años vividos con «discapacidad», para el pe-
n'odo 1985-1995 (Gallardo y Rodríguez (1999): 60-70). De este análisis se 
destaca: 

- La invisibilización de las diferencias de morbilidad por género: 

Aunque las causas y su peso proporcional varían por sexo -en especial por 
los riesgos de la edad reproductiva en las mujeres- el anáhsis general muestra 
que no hay diferencias sustanciales en la carga de enfermedad por género. 
Sin embargo, las condiciones de vida, muestran mayor vulnerabilidad y 
persistencia de injustas desigualdades de género para las mujeres. El gm­
po de 60 y más años es el más vulnerable a la enfermedad para hombres y 
mujeres. 

- La fecundidad temprana: 

En el gmpo de mujeres de 15-44 años, la vulnerabihdad a enfermedades 
maternas aumenta, especialmente en las adolescentes de 15 a 19 años y en 
zona mral, por las tasas de fecundidad temprana. «Estas no se modificaron 
sustancialmente entre 1975-1995, e incluso se incrementaron en el quin­
quenio 1995-2000: según la ENDS, en el 2000, el 19% de las adolescentes, 
ha estado embarazada o ha tenido partos, frente a un 17%, reportado en la 
Encuesta de 1995. 

- Los nuevos riesgos para la infancia: 

En el grupo de 0-4 año s, la disminución de los índices de desnutrición 
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protéico-calórica, de afecciones perinatales y de enfermedades transmisi­
bles y parasitarias, ha reducido la vulnerabihdad y la carga de enfermedad. 
Sin embargo, preocupa el efecto de las tendencias recientes -ya menciona­
das en el anáhsis de la mortalidad infantil-: la restricción en el consumo 
familiar de alimentos, consecuencia de la crisis económica; y el abandono o 
ejecución asistemática, a partir de la puesta en marcha de la ley 100-93, de 
las acciones de salubridad pública, vigilancia epidemiológica y programas 
de vacunación, sumados al aumento de la pobreza y al hecho de que el 
ritmo de disnúnución de la tasa de mortalidad infantil del país se ha hecho 
más lento. Por ejemplo, en la tabla 1.1, se observa la pérdida gradual de 
coberturas de vacunación, las cuales -para algunas enfermedades 
inmunoprevenibles- hace una década alcanzaban cifras cercanas e incluso 
superiores al 90%. 

Tabla 2.1 
TASAS Y COBERTURAS DE ENFERMEDADES 

INMUNOPREVENIBLES. 
COLOMBIA 

Sarampión 
(casos sospechosos) 
Rubéola 
Meningitis por 
Haemophilus I 
Tos ferina 

1 Hepatitis B 
1 Parálisis Flaccida 

1 Tuberculosis 

1997 
Casos 

667 
1991 
334 

792 
183 

8042 

Tasa 

4.7* 
0.8** 

1.0** 
2.0** 
1.4*** 

21.5** 

Cober 
tura 

89% 

80% 
79% 

95% 

1998 1 1999 1 
Casos 

709 
1906 
306 

1354 
180 

9155 

Tasa 

4.7* 
0.7** 

0.7** 
3.3** 
1.3*** 

22.5** 

Cober 
tura 

86% 

73% 
84% 

1 76% 

Casos 

1686 

974 
163 

1490 
190 

110429 

Tasa 1 

2.3* 
0.4** 

0.8** 
3.6** 
1.4*** 

125.1** 

Cober 
tura 

89% 

67% 
70% 

69% 

2000 1 
Cober 
tura 

79% 1 

78% 1 
79% 

1 90% 

* Tasa por mil habitantes 
** Tasa por cien nül habitantes 
*** Tasa por cien mil menores de 15 años 
p Información disponible sólo para menores de un año 
FUENTE: Miiüsterio de Salud. Subdirección de Promoción y Prevención. 

- Las lesiones no intencionales y los trastomos neuro-siquiátricos en 
adultos: 

En los adultos, las lesiones no intencionales pesan más en las mujeres y una 
quinta parte de la carga de enfermedad en ellas se debe a las patologías 
músculo-esqueléticas. En el caso de los hombres los trastomos neuro-psi-
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quiátricos, representan el doble de años perdidos respecto a los de las muje­
res por la misma causa. Los datos sugieren la importancia creciente de los 
problemas de salud mental como causa de enfermedad en el país. , 

Este perfil pone de presente que las acciones de salud pública, los progra­
mas de salud mental y el embarazo en adolescentes, son tres prioridades 
frente a las cuales poco se está haciendo en el país y deberían en todo caso 
abordarse en el marco de reformas estmcturales de poUtica social. 

2.2. Condiciones de vida de los grupos más desfavorecidos 

Las desigualdades injustas y evitables develan la deuda social del desano­
Uo y las indignidades inadmisibles de las sociedades, y de alguna manera, 
la estatura moral de quienes nacional e intemacionalmente toman las deci­
siones políticas y económicas que trazan el camino de la exclusión. 

Es bien sabida y documentada la relación entre salud y condiciones de vida. 
En Colombia ser habitante de la zona rural ser joven, ser mujer y pertene­
cer a una minoría étnica y si además se es pobre, representa una clara 
desventaja ante la vida y probablemente -aunque no se dispone de informa­
ción específica y desagregada en salud- una mayor vulnerabilidad ante la 
enfermedad y la muerte evitables. Aquí se presenta una síntesis de las con­
diciones de vida de jóvenes, mujeres y población mral, como uno de los 
elementos de contexto de las desigualdades socio-sanitarias. 

- La población rural: entre la guerra, la pobreza y la falta de oportu­
nidades: 

Las condiciones de vida de la población mral se enmarcan en la asociación 
perversa entre pobreza-violencia e inequidad: la pobreza por ingresos en 1997 
era del 78.7% sin variaciones positivas en los últimos 25 años (Sarmiento (1996): 
81; Gómez (1998): 121-134) y de la población colombiana en sitoación de mi­
seria, el 37% (proporción que, además, aumentó respecto a 1980, cuando era 
del 22%) está en zonas rurales y afecta principalmente a población negra e 
mdígena y a los departamentos de Chocó, Magdalena, Córdoba, Sucre y Cauca. 

Las desigualdades en las oportunidades educativas y en los ingresos pro­
fundizan la pobreza estructural: Según el Informe de Desarrollo Humano 
en Colombia 1999, aunque la cobertura en educación básica y secundaria 
rural ha aumentado -a 83% (1998) y 43% (1997) respectivamente- y la 
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deserción ha disminuido; entre las razones de inasistencia pesa mucho la 
falta de recursos económicos: en un 38% para la primaria y en un 46% para 
la secundaria. Las oportonidades de movilización social ascendente son 
casi nulas porque la cobertura de educación superior solo llega al 4%, las 
tasas de analfabetismo son cercanas al 20% y el P.I.B. de los habitantes 
mrales es apenas el 50% del de los urbanos y se incrementa menos. 

La posibilidad de ser propietario es restringida y para quienes lo logran es 
alto el riesgo de despojo: el coeficiente de Girú de distribución de la tiena 
era de 0.71 en 1996 (Bemal, (1999):14) y el 1.3% de los propietarios posee 
el 48% de la tiena (Yepes, (2000): 155), Esta inequidad está asociada a la 
compra de tienas por narcotraficantes en el 42% de los municipios colom­
bianos (Reyes, 1995) y al desplazamiento forzado pues del total de despla­
zados, el 61% eran propietarios y la expulsión ocune en zonas estratégicas 
de futoro desanoUo económico o de disputa por el dominio territorial entre 
actores armados. Pero, además, las mujeres mrales están prácticamente 
excluidas de la propiedad y del acceso al crédito. 

Pero la población mral no solo tiene precaria calidad de vida, vive menos: 
en 1997 la esperanza de vida era 1.8 años menor que la urbana (DNP-PNUD 
(2000): 5). Nuevamente, intentar modificar esta situación pasa necesaria­
mente por una reforma agraria re-distributiva -proyecto aplazado 
sistemáticamente en el siglo XX- y por los avances en la negociación del 
conflicto armado, ambos asuntos pasan también por el ámbito de la comu­
iúdad intemacional. 

- Los jóvenes: entre la violencia, el desempleo y la fecundidad tem­
prana: 

La violencia, el desempleo o el empleo precario asociado al bajo nivel edu­
cativo y a la fecundidad y/o conformación temprana de un nuevo hogar, y 
el consumo de drogas y alcohol son las principales características de las 
condiciones de vida de los jóvenes: 

Mujeres, y con mayor magnitud, hombres entre 15 y 29 años, ponen la 
cuota más alta de mortalidad temprana por homicidios. Según el IDH Co­
lombia 1999, el desempleo urbano para los jóvenes -hasta los 17 años- que 
buscan trabajo, ascendió de 26% en 1991 a 33% en 1998, la edad promedio 
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de los desocupados urbanos es de 27-29 años y de los rurales es de 24 a 28 
años, y para quienes trabajan, la calidad del empleo ha bajado. Del conjun­
to de los jóvenes los más afectados son las mujeres y los pobres. 

La situación laboral está asociada al bajo nivel educativo y al abandono 
de los estudios por presión socio-económica y/o por fecundidad temprana 
y confortruición de un nuevo hogar: 46% de los jóvenes urbanos y 73% de 
los mrales no superan el nivel educativo de sus padres ni alcanzan "el capi­
tal educativo básico" de 12 años; así son muy hmitadas las posibilidades de 
movilidad social ascendente pese a que el país ha avanzado en las cobertu­
ras de educación primaria y secundaria. Por eso, en 1998, el gmpo más 
joven de ocupados no percibía, en nmgún departamento salarios superiores 
al mínimo. 

La Encuesta Social de FedesanoUo, en 1999, para las cuatro principales 
ciudades colombianas, encontró que en los estratos de ingresos bajos, a 
diferencia de los altos, los jóvenes tienden a conformar hogares más rápido 
-recuérdese las tasas estables de fecundidad temprana en el país- y solo el 
1.4% de los jefes de hogar tiene educación superior completa. 

Por otro lado, tabaquismo y consumo de alcohol son problemas serios en­
tre la población de 12 a 17 años: de los entrevistados en la Encuesta de 
calidad de vida del 97, el 72% había consumido alcohol y el 19% había 
fumado alguna vez en la vida, el 13% fumaba regularmente y el 10% con­
sumía alcohol una vez al mes. Abuso de drogas y alcohol afectan al 7% de 
los hogares en el quintil más pobre frente a un 3% de los del quintil más 
rico. 

Nuevamente violencia, pobreza y desigualdad de oportunidades, aparecen 
como determinante para las condiciones de salud. 

- Las mujeres: la persistencia de la discriminación: 

En Colombia, las mujeres viven más, pero con menor calidad de vida y 
mayor discriminación: han accedido más a la educación pero están más 
desempleadas, ganan menos que los hombres y en los últimos 15 años, 
empiezan a morir por homicidios y a sufrir el desplazamiento forzado pro­
ducto de una violencia que ha sido esencialmente masculina. 
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En salud, además de la tasa de fecundidad en adolescentes y jóvenes, la 
mortalidad matema continúa siendo alta comparativamente con la de ottos 
países de América, subregisttada, con grandes desigualdades regionales, y 
fuertemente asociada al nivel educativo. 

Según un estodio de Mauricio Perfetti (-1996- citado en DNP-PNUD 2000: 
113-119), en el ámbito educativo, hay mayor matrícula escolar, mejor ren­
dimiento académico y menor deserción en las mujeres que en los hombres, 
sin embargo, padecen mayor desempleo estmctural y son más vulnerables 
a las crisis económicas. 

Cuando acceden al empleo, la discriminación es evidente: los ingresos de 
los hombres superan en un 28% en promedio a los de las mujeres y sólo 
entte un 11 y un 16% de esa diferencia puede ser explicada por el "capital 
humano acumulado", o sea que entte un 84% y un 89% del diferencial está 
asociado a factores de discriminación. Pero además, a pesar de que la par­
ticipación de las mujeres en el ingreso laboral urbano ha aumentado en casi 
nueve puntos porcentuales entte 1991 y 1997, los hombres continúan reci­
biendo más del 60% del total de dicho ingreso. Este pattón se mantiene e 
incluso se profundiza en las épocas de recesión y es más desigual en la zona 
mral donde los hombres reciben cerca del 80% del total de ingresos, frente 
a una participación del 72%. 

El nivel educativo -central en el enfoque de "capital humano" y en las 
políticas de ajuste- no ha representado proporcionalmente mejor ingreso o 
menor discriminación: entte 1991-1998, el tiempo de educación promedio 
urbana de las mujeres aumentó casi en un año de escolaridad (0.82) pero el 
salario promedio sólo lo hizo de 2 a 2.3 salarios mínimos. 

En el sector servicios, constituido en un 54% por empleo femenino, se ob­
servó entre 1991-1995, que éstas a pesar de tener un nivel educativo por 
encima del promedio en área urbana, percibían salarios inferiores a la me­
dia nacional. 

La superación de la discriminación requiere además de un modelo de desa­
noUo diferente al actual, políticas con perspectiva de género y ttansforma-
ciones culturales de largo atiento. 
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3. £1 sistema de prestación de servicios de salud 

Desde 1993 y respondiendo a una nueva concepción de política social, ins­
crita en la transición hacia un modelo de desanoUo neoliberal, se diseño en 
el país el Sistema General de Seguridad Sodal en Salud, SGSSS, el cual se 
puso en marcha en los años 95 y 96. Su estrategia central: el aseguramien­
to universal para acceder a un Plan Obligatorio de Servicios igualitario, 
pretendía resolver dos de los grandes problemas del sistema anterior: la 
segmentación -sistemas diferenciales de servicios para los distintos gmpos 
de población- y las desigualdades en el acceso a los servicios de salud, 
debidas principalmente a bañeras económicas. 

La perspectiva que acá se muestta es que el balance hoy es devastador, los 
objetivos no sólo no se han cumplido, sino que no son viables porque las 
dificultades que enfrenta el SGSSS están ligadas fundamentalmente a la 
concepción de política social y de transformación del mercado laboral, 
inherentes al nuevo modelo de desarrollo, el cual, pese a las alarmantes 
cifras oficiales de deterioro de la calidad de vida y de empobrecimiento de 
la población, se ha profundizado en el actual gobiemo, tendencia que con­
tinuaría a futuro. 

En ese orden de ideas, aquí se toman las coberturas de aseguramiento, el 
acceso a los servicios de salud, y el gasto de bolsillo en saliui, como indicadores 
de las inequidades en la prestación de servicios de salud, y se plantea que las 
crónicas desigualdades en salud del país no sólo se mantienen en el SGSSS, 
sino que la generalización de una lógica mercantilista como criterio priorita­
rio de atención, ha generado nuevas desigualdades injustas. 

3.1. Las coberturas de aseguramiento: retroceso, exclusión y negación 
de la universalidad 

La meta del Sistema General de Seguridad Social era unlversalizar, en un 
período de 7 años, y hacia el año 2001, un seguro de salud que garantizara 
un paquete igual de servicios -Plan Obligatorio de Salud, POS- para toda 
la población; para el efecto se crearon dos regímenes: el subsidiado para la 
población más pobre y sin capacidad de pago -estimada en un 30% para el 
20(X3- financiado por el Estado y por los trabajadores cotizantes de más 
altos ingresos; y el Contributivo, para la población ttabajadora con capaci­
dad de pago y su familia -un 70%, al año 2000- En ambos regímenes, los 
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usuarios -según su clasificación económica y la frecuencia de uso- realiza­
rían copagos por la utilización de los servicios del POS, para contribuir a la 
racionalidad y sostenibilidad financiera del sistema. 

En esos 7 años de la ttansición -entte 1994 y 2000- la población se adscri-
bin'a progresivamente a uno de los dos sistemas de aseguramiento, esto 
sería posible no sólo por el aumento significativo de recursos financieros y 
de los aportes estatales para la salud, sino también por que se preveía un 
comportamiento macroeconómico de crecimiento positivo o de 
sostenibilidad de la economía, el empleo, la afiliación y de los ingresos 
reales de los trabajadores. 

Mientras tanto, la población no asegurada, recibiría atención pagando una par­
te de su propio bolsillo a tarifas establecidas y el resto con cargo a los recursos 
púbhcos (subsidio a la oferta) Estos últimos, irían transformándose, a medida 
que la poblaciónfuese incluida en el aseguramiento, en subsidio a la demanda. 

- El retroceso en la cobertura de aseguramiento: 

Se observa claramente a partir de 1999, y se expresa en disminución para 
el régimen contributivo y en estancamiento para el subsidiado. (Tabla 2.2). 
Para el régimen subsidiado -además de que las cifras de pobreza sobre la 
que se calcula la cobertora, "invisibüizan" otros pobres-; los sistemáticos 
recortes a los dineros para la salud, profundizados en este gobiemo -por 
ejemplo con el acto legislativo 01 y con la ley 715, ambos del 2001-; suma­
dos a la política de más recursos para la guena, y al incremento de la 
pobreza y el desempleo -61.5% de los colombianos son pobres por ingre­
sos y la tasa de desempleo iniciando el 2002, es del 20%- sugieren que en el 
escenario más optimista la cobertura de aseguramiento del régimen 
subsidiado, a duras penas se mantendría, pero los hechos hoy, apuntan 
más a la disminución en el corto plazo. 

En el régimen contributivo, las coberturas disminuían a medida que au­
mentaba el deterioro del mercado laboral: entte 1996 y 1999 todos los 
indicadores lo confirman: el desempleo de larga duración (más de 6 meses 
de búsqueda) pasó de 44.4% a 56.4%, el subempleo de 17.3 a 28.3, los 
ocupados asalariados de 64.4% a 56.4%, y los ttabajadores independientes 
-la mayoría de baja calificación- aumentaron de 35.6% a 46.3% (Portafo­
lio Económico. Diciembre 1999), 
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El deterioro ha continuado, pues al terminar el 2000, la tasa de desempleo 
abierta era del 21%, la informalidad llegó al 60% de los ocupados, y el 
ingreso promedio anual descendió en más de 100 dólares, de US $ 2,158 en 
1994, a US $ 2043 en el 2000 (Sarmiento 2001: 29). No hay evidencias 
para pensar que la situación se va a modificar. 

Tabla 2.2 
EVOLUCIÓN DE LA POBLACIÓN ASEGURADA 

EN LOS REGÍMENES SUBSIDIADO Y CONTRIBUTIVO 
DE SALUD EN COLOMBIA. 

^ \ ^ ^ AÑOS 

P O B L A C I Ó ^ \ 
Población total 

Afiliados al 
régimen 
Subsidiado 
Afiliados al 
régimen 
Contributivo 

TOTAL 
ASEGURADOS 
POBLACIÓN 

SIN ASEGURAR 

1994 

No. 

3T849.150 
(1) 

nd 

12'070.536 
(2) 
nd 

nd 

% 
P,T 

-

-

-

-

-

1997 

No. 

40'064.093 
(1) 

7'845,602 
(2) 

14'969.278 
(2) 

22'814.880 

17'249.213 

% 
P.T 

19.6 
% 

37.4 
% 

57% 

43% 

1999 

No. 

4r540.671 
(3) 

9325.832 
(3) 

13'652.878 
(3) 

22978.710 

18'561.961 

% 
P.T 

22.4 
% 

32.9 
% 

55.3 
% 

44.7 
% 

2000 1 

No. 

42-299.403 
(3) 

9'510.566 
(3) 

13745.836 
(3) 

22'756.402 

19-543.001 

% 
P.T 

22. 
5% 

31. 
3% 
54 
% 

46 
% 

FUENTES: (1) DAÑE. Colombia Estadística 
(2) Observatorio de la Seguridad Social. Centro de Investigaciones Económi­
cas. Universidad de Antioquia. Junio de 2001. 
(3) Informes del CNSSS a las Cotiúsiones Séptimas de Senado y Cámara. Año 
2000-2001 
- nd - Información no disponible 
Todos los porcentajes se calcularon con base en la población total. 

- La exclusión: 

Se configura al menos por ttes vías: en primer lugar, la selección de la 
población pobre beneficiaria del régimen subsidiado no considera las rea­
les cifras de pobreza del país; en segundo lugar, y siguiendo la lógica de la 
focalización, no todos los que allí están asegurados, deberían estar, y en 
tercer lugar, los vinculados cada vez son más numerosos y tienen menos 
posibilidades reales de aseguramiento. 
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Las cifras muesttan que la pobreza por necesidades básicas insatisfechas 
NBI -que ttaía una tendencia descendente continua- se ha estancado en el 
país desde 1997, en una cifra cercana al 37%, mienttas que la pobreza por 
ingresos -o línea de pobreza, LP^- se ha incrementado sistemáticamente 
desde el mismo año, hasta llegar en el 2000, al 61.5% (Sarmiento (2001): 
29j. La población base para cobertura de aseguramiento por el CNSSS-
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud es la población NBI. 

Tabla 2.3 
ASEGURAMIENTO POR DECILES DE POBLACIÓN. 

COLOMBIA 2000 

ASEGURAMIEINTO POBLACIÓN POBRE 

POBLACIÓN POBRE AFIUADA (2000)» 

NBI: Total población: 15.905.560 (37.6%) 

R. Subsidiado: P. NBI. Asegurada: 
9.510.566 (59%) 

LP. Total población: 26.014.133 
(651.5%) 

Población Pobre por LP asegurada: ¿7 

Diferencia LP/NBI: 10.108.573 
Total 

INCL USION / EXCL UStON POBL A ClON POBRE I 
(2000) ** 1 

DECI 
L 
1 
2 
3 
4 
5 
6 

POBLACIÓN 

4.082.11 1 
3.944.353 
4.03 1.969 
3.980.476 
3.997.369 
4.332.465 

24J68.743 

AFILIADOS 

44% 
36.85% 

3 8% 
45% 

46.27% 
49.78% 

10.5076.410 

NO AFILIADOS 1 

5 6 % 
63.15% 

62% 
55% 

53.73% 
50.22% 

13.792.333 | 

Fuente: * Informe CNSSS y Libardo Sarmiento 
** Desarrollo Humano Colombia 2000 

Es así como para el 2000, el total de población pobre por NBI, era de 
15'905.560, de la cual sólo 9'510.566, (59.8%) estaban afiliadas al régi­
men subsidiado (Informe del Consejo Nacional de Seguridad Social en Sa­
lud a las comisiones Séptimas de Senado y Cámara 2001); mientras 
26'014.133 personas estaban por debajo de la línea de pobreza. La diferen­
cia entre uno y otro método de medición de pobreza representa 10'108.573 
de colombianos pobres e "invisibles" para la política de salud. 

La pobreza por necesidades básicas insatisfechas está asociada a la disponibilidad de servicios 
públicos, calidad de la vivienda, hacinamiento, asistencia escolar de los niños y dependencia eco-
nónúca. La pobreza por ingresos está asociada a la calidad del empleo, al desempleo y a la posesión 
de activos. 
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Si bien, no es posible establecer cuantos de estos últimos pudieran estar 
asegurados en el régimen contributivo, lo que interesa señalar con las cifras 
es que la esttategia de focalización -implantada a ttavés del Sistema de 
Información y Selección de Beneficiarios- SISBEN- subestima la magni­
tud y heterogeneidad de la pobreza en Colombia, y esto deviene en políti­
cas sociales reduccioiústas y exduyentes. Esa es una de las razones por la 
cual en el régimen subsidiado "no están ni estarán todos los que son". 

"Tampoco son todos los que están", pues diversos ttabajos, así como las 
denuncias de los usuarios, han señalado que algunos alcaldes han afiliado 
personas que no son tan pobres y con enfermedades de alto costo, para 
evadir su pago con los cada vez más escasos dineros del municipio, o del 
subsidio a la oferta (CIÉ Centto de Investigaciones Económicas Universi­
dad de Antioquia (2001); también los caciques políticos han utilizado con 
criterio clientelista la afiliación al régimen subsidiado. 

- La negación de la universalidad: 

La situación descrita, explica porqué el aseguranúento universal no es via­
ble, y no puede serlo en un contexto macroeconómico y de política pública 
que ha profundizado el deterioro de la calidad de vida. Hoy, por lo menos, 
un 46% de la población colombiana no está asegurada. 

Además, aparece un gran interrogante acerca del que reiterativamente se 
ha señalado como el principal logro del SGSSS cual es el aseguranúento de 
los más pobres, ya que las propias cifras oficiales (DNP-PNUD (2001): 107) 
muestran que son más los excluidos que los incluidos, pues el 56% y el 
63.15% de la población de los deciles 1 y 2, respectivamente, no está ase­
gurada (Tabla 2.3). 

3.2. El acceso a los servicios de salud: antiguas y nuevas inequidades 

La equidad en salud, abarca un amplio campo que va desde la justicia 
social y los derechos y su expresión en el ámbito saiútario, los resultados 
en salud, el financiamiento y el acceso a los servidos. Aquí se analiza esta 
última dimensión por dos razones: porque uno de los argumentos más fuer­
tes de los ideólogos de la reforma colombiana era el de que el aseguramien­
to removería las barreras de acceso a los servicios, especialmente las eco­
nómicas que históricamente caracterizaron a nuestto sistema de salud. Tam-
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bien porque aunque la literatura sobre el tema advierte que los servicios 
inciden en forma limitada -pero importante-, en los resultados en salud, ya 
que es más determinante la relación con las condiciones de vida- son aque­
llos los que concretan una de las dimensiones más importante del derecho a 
la salud, cual es el derecho a la asistencia sanitaria. 

La equidad en el acceso a los servicios de salud, tradicionalmente se ha 
definido como la utilización efectiva de servicios, con base en la necesidad 
de atención, e independiente de la capacidad de pago (Aday y Andersen 
(1980)). Paradójicamente, es el mismo concepto utilizado en los estudios 
de quienes han defendido el modelo de reforma colombiana (Castaño y col. 
(2001); Céspedes y col. (2000)). 

Una revisión de investigaciones realizadas en el país sobre los resultados 
de la Ley 100/93 (Echeverry 2001), muestta que la utilización efectiva de 
servicios -acceso real- no se ha modificado sustancialmente. Otras evi­
dencias, entte ellas los testimonios de los usuarios (CÍE 2001), señalan que 
las barreras económicas siguen siendo el mayor obstáculo para obtener ser­
vicios, y que han aparecido nuevas barreras generadas por usuarios y 
prestadores. 

Antes de la reforma, los estudios nacionales más representativos coinciden 
en que la razón más importante para no utilizar servicios era económica: 
en la Encuesta nacional de conocimientos, actitudes y prácticas en salud -
realizada entte 1986 y 1989- los motivos para no consultar al médico eran 
el costo, la demora en la atención y la inaccesibilidad geográfica, y tanto en 
la Encuesta Nacional de Hogares, como en el estudio de Juan Luis Londoño 
y col. -ambos en 1992- las razones de no asistencia a los servicios ante una 
necesidad identificada varían entte el 50% y 55% de los casos. 
Después de la reforma, las evidencias sugieren que las barreras económi­
cas se mantienen en primer lugar. Cerca de la mitad de (Al.5% de la pobla­
ción de los esttatos 1 y 2, en nueve ciudades colombianas, no utiliza servi­
cios, aduciendo en un 66% razones económicas (Mineducación-Universi-
dad Javeriana, 1995). Céspedes y col., (2000) sugieren que los copagos y 
las cuotas moderadoras podrían estar resttingiendo el acceso, y la ENDS 
(Profamilia, 2000) afirma que la falta de dinero es la razón de no uso de 
servicios en un 51% de los casos. 
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La probabilidad de utilización de servicios para los más pobres, tampoco 
se modificó sustancialmente, entte 1993 y 1997 (Tablas 2.4) en el primer 
quintil de población (Castaño et .al. 2001: 29), mientras que la proporción 
de no demanda de servicios para ese núsmo quintil y período, disminuyó 
en 14% para el 97, pero tiende a aumentar en el 2000, año en el cual el 
acceso se vuelve más inequitativo, en tanto hay mayor declaratoria de en­
fermedad en la población pobre, pero quienes reciben más atención son los 
ricos. (DNP-PNUD (2001): 114). 

Tabla 2.4 
INDICADORES DE EQUIDAD EN EL ACCESO 

A LOS SERVICIOS DE SALUD ANTES Y DESPUÉS 
DE LA REFORMA. COLOMBIA. 

INDICADOR 

*Declaraioria enfermedad Vs atención 

*No demanda servicios en caso deenf ennedad 

** Probabilidad uülizacitín servicios 

Total 

AÑOS 
1993 

Mayor enfermedad 
Pobres 

Ql 37.1% 
Q2 268% 
Q3 132% 
Ql 0541 
Q2 0678 
Q3 0812 

1997 

Mayor enfermedad 
y atención en ricos 

Ql 23.3% 
Q2 25.5% 
Q3 20.8% 

Ql 0.587 
Q2 0672 
Q3 0822 

2000 

Mayor enfermedad 
pobres mayor atención 

enrieos 
Ql 27..í% 
Q2 23.4% 
Q3 19.18% 

ND 

Fuente: * Desarrollo Humano Colombia 2000:PNUDM Social 
** Castaño, R.A et. al.: Evolución de la equidad en el Sistema Colombiano de Salud 

Los testimonios de los usuarios van en la misma vía, pero además plantean 
que han aparecido nuevas barreras de acceso a los servicios: los usuarios 
del régimen subsidiado relatan negación o trabas para recibir atención, 
especialmente para enfermedades de alto costo, o para los niveles de mayor 
complejidad, y restricción de uso -utilización parcial de servicios- por la 
falta de dinero para asumir los copagos en las consultas y exámenes espe­
cializados, y en los medicamentos. En otros casos, los aseguradores, 
desestimulan la utilización de servicios con la exigencia de trámites, o con 
la ubicación de los prestadores en zonas distantes para el usuario (CIÉ 2001). 

Todas estas evidencias demuestran que el aseguramiento no garantiza el acceso a 
los servicios, ni ha removido las barreras económicas, históricamente las mayo­
res generadoras de inequidad en el acceso a los servicios de salud en el país, 
mcluso hoy hay otras nuevas, que posiblemente aumenten las desigualdades. 
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Por otto lado, diversos trabajos (Defensoría del Pueblo 2000; ENH 2000; 
DNP-PNU 2001) coinciden en señalar que la situación de los vinculados es 
la más crítica: deben asumir costos altos para obtener atención, de allí que 
la utilización que ellos hacen de la consulta médica y odontológica, haya 
disminuido entre 1997 y el 2000, mienttas su gasto de bolsillo se ha 
incrementado. 

3.3. El gasto de bolsillo en salud > 

Representa los pagos que los hogares reahzan directamente a los proveedo­
res de servicios de salud, no mcluye los aportes obligatorios al sistema de 
salud, como son los impuestos a la nómina, ni los pagos por seguros priva­
dos de salud. Se le considera una de las fuentes más inequitativas de 
financiamiento de un sistema de salud (Castaño, ei. al., 2001: 6) 

Dos ttabajos recientes, estudiaron el gasto de bolsiUo en salud en Colom­
bia, calculando la diferencia entre el coeficiente Gini de concenttación del 
ingreso, y el coeficiente de concentración del pago del servicio, para cons­
truir un indicador de progresividad del gasto de bolsillo en salud (índice 
de Kakwani) y aunque los resultados difieren, ambos coinciden en el carác­
ter regresivo porque los pagos directos promedio han aumentado para los 
hogares del quintil más pobre (Castaño et, al. 2001: 30) o porque la 
regresividad ha retomado a los niveles de 1993 (DNP-PNUD 2001: 119). 

Estos resultados representan una profundización de la inequidad en el de­
recho a la asistencia sanitaria: hoy, precisamente cuando los índices de 
pobreza y desempleo alcanzan cifras aberrantes, la población pobre -que se 
enferma más- es la que paga más por recibir menos servicios. 

Conclusiones 1 

En las causas de enfermedad y muerte del país, predomina, más que la 
transición epidemiológica, un perfil de heterogeneidad estructural, en tan­
to se combinan desigualmente las "enfermedades de la pobreza", con "las 
enfermedades del desarrollo", pero en el cual es muy fuerte la expresión de 
las inequidades socio-sanitarias que de tiempo atrás han caracterizado al 
Sistema de Salud Colombiano. 
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Los problemas más relevantes hoy son la alta y temprana mortalidad por 
homicidios y violencia, que aunque afecta predominantemente a la pobla­
ción masculina joven, empieza a aparecer con un peso importante en otros 
grupos etáreos; la persistencia de desigualdades, entte regiones del país, 
en la zona urbana y la mral, y de género; y el deterioro en las condiciones 
de vida -el cual se ha profundizado en los últimos años- y que podría 
ttaducirse en el corto plazo en pérdida de lo que el país ha construido du­
rante años en términos de disminución de indicadores tan sensibles como la 
mortalidad matema e infantil. 

La última reforma a la salud en Colombia, implantada en los años 90, no 
logró superar las crónicas inequidades y exclusiones del Sistema de Salud 
Colombiano: hoy, concluido el período de transición, la universalidad en el 
aseguramiento y la homologación de los planes de beneficios, son prome­
sas incumplidas, e imposibles de concretar en medio de políticas de ajuste, 
de mercantüización de los servicios de salud, y de profundización de las 
políticas sociales de corte neoliberal. Hoy un gran interrogante se dibuja 
sobre el que se ha mostrado como el principal logro de la Ley 100/93, cual 
es el del aseguramiento de la población pobre, pues las propias cifras ofi­
ciales indican que para el año 2000, el 56% y el 63% de la población de los 
deciles 1 y 2, respectivamente, no está asegurada. 

Por otta parte, aseguramiento en salud, no significa acceso real o utiliza­
ción efectiva de servicios, ni remoción de las barreras económicas, como 
lo plantearon los creadores e impulsores de la Ley 100/93. Hoy la pobla­
ción, especialmente la más pobre, gasta más en salud; y los afiliados del 
régimen subsidiado, reciben un Plan de Beneficios, con 30% menos servi­
cios que los del régimen contributivo (Hemández, (2000)). Para la pobla­
ción no asegurada -vinculada- las inequidades son mayores: son los que 
más han disnúnuido la utilización de servidos, y los que más han aumenta­
do el gasto en salud. Las evidencias muesttan que la segmentación se ha 
profundizado, y sugiere que las inequidades en el acceso a los servicios se 
han incrementado, aunque en este último aspecto se requieren estudios más 
contundentes. 

Abordar integralmente la transformación de la situación de salud del país, 
requiere actuar en doble perspectiva, la construcción de un modelo de 
desarrollo altemativo, y en ese contexto, de un nuevo sistema de Salud, 
ambos orientados a redimensionar las políticas sociales y la equidad, co-
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locándolas, en vez del crecimiento económico, como ejes de la agenda del 
desarrollo. Equidad y política social entendidas como la igualdad de opor­
tunidades para todos y la garantía de derechos universales, para desplegar 
las capacidades y libertades individuales que concreten los proyectos plu­
rales de "vida buena" de los grupos humanos (Sen 2000), y no como accio­
nes asistenciales, residuales y subsidiarias al crecimiento económico, y con 
el criterio de sostenibilidad financiera. 

En esta vía han empezado a debatirse desde hace un tiempo en el país, en 
diferentes escenarios y espacios académicos y políticos (Cumbre contra la 
pobreza y por la equidad en 1998,1 Congreso Nacional por la salud en el 
2000, por citar algunos ejemplos) propuestas alternativas que implican un 
reto técnico significativo, pero sobre todo una tarea política sistemática, 
compleja y de largo aliento, en el escenario nadonal, atravesado por la 
intolerancia, el autoritarismo, la negación de la concertación; y el miedo, el 
escepticismo, o la indiferencia frente a los asuntos públicos; pero también 
en un escenario internacional interesado y solidario con los grandes proble­
mas del país, y que empieza crecientemente a movilizar y a concretar las 
propuestas para acercarse a ese horizonte al que le apuestan los dos foros 
sociales mundiales, celebrados en 2001 y 2002 en Porto Alegre, Brasil, y 
sintetizado en la consigna de "otro mundo es posible ". Sin duda, estas 
altemativas, devuelven fuerza y sentido a la acción poKtica y empiezan a 
acercar las utopías posibles a la realidad. 

^vanzar en la perspectiva de este horizonte ético y político, requiere otras 
tareas nacionales más cercanas e inmediatas, hacia la construcción de ciu­
dadanía en salud, o más bien, hacer más amplias las prácticas y los imagi­
narios de la ciudadanía, incorporando la salud, en su dimensión más inte­
gral, de calidad de vida. Es dedr convertir, o fortalecer el tema de la salud 
como asunto de interés público, de amplia convocatoria social, prioritaria 
en la agenda de los movimientos sociales, con posibilidades reales y com­
prometidas para un debate plural, y como Derecho Humano Fundamental. 
Acciones y proyectos como esta cátedra, como el I Congreso Nacional por 
la Salud, y como el Informe Alterno de Equidad en Salud para América 
Latina son pasos concretos -que hay que mantener, fortalecer y multipli­
car- hacia ese "otto mundo posible". 
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