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Carituro I
EL DERECHO A LA SALUD EN COLOMBIA

La garantia del derecho a la salud en Colombia,
a la luz del derecho internacional de los derechos humanos

NATALIA PAREDES HERNANDEZ

En este documento, se considera la salud vinculada al concepto de bienes-
tar, que recoge la dimensién individual y colectiva de este derecho, y va
mds alld de la definicién negativa de salud, entendida como ausencia de
enfermedad. Asi considerada la salud estd en la base del desarrollo huma-
no, ya que el logro del bienestar pleno de las personas permite la expresion
de sus capacidades creativas y productivas, desde esta perspectiva trabajar
por la salud de las personas apunta a la realizacién del ser humano.

Para la OMS, la salud “corresponde al estado de completo bienestar fisico,
mental y social del individuo y no solamente a la ausencia de enfermedad o
invalidez”. Adopt6 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 més alto
nivel posible de salud™ .

Este derecho exige para su plena realizacién una obligacién positiva, de
“hacer” o proporcionar, las condiciones, bienes y servicios que hacen posi-
ble la conservacién y recuperacién de la salud. Dicha obligacién estd en
cabeza del Estado que deberd definir, de acuerdo con cada contexto parti-
cular, como realizarla.

' NACIONES UNIDAS, Comité Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, Observacion Gene-
ral No. 14, El Derecho al disfrute del mds alto nivel posible de salud, 2000.
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Es aqui donde radica la discusién bésica sobre el derecho a la salud, que
normalmente se entiende exclusivamente como la obligacién del Estado de
prestar servicios curativos, pero que va mucho més all4, si se acoge el con-
cepto amplio de salud.

Considero que para examinar la garantia del derecho a la salud en Colom-
bia, es necesario analizar las caracteristicas y principios de este derecho
con relacion a los resultados que ha tenido la implementacién de la politica
publica de salud, a través de la aplicacion de la Ley 100 de 1993.

Las caracteristicas del derecho humano a la salud

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

La primera es la universalidad, que implica que el derecho a la salud es
para todas las personas sin ningin tipo de distincién; 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 politicas o legislativas
que afecten negativamente este derecho, la no discriminacién es un compo-
nente bdsico de esta obligacién del Estado.

Para que la universalidad sea una realidad, se requiere que pase de su con-
sagracién constitucional y legal a un desarrollo prictico a través de politi-
cas piiblicas, donde se precisen los mecanismos indispensables para elimi-
nar las barreras econémicas, sociales, culturales y de otro orden que permi-
tan el acceso universal al derecho a la salud.

El principio de universalidad consagrado en el articulo 49 de la Constitu-
cién Politica y desarrollado en la Ley 100 de 1993, entiende la universali-
dad como “la garantia de la proteccion para todas las personas, sin ninguna
discriminacién, en todas las etapas de la vida”.

La Ley 100 de 1993 afirmé que en el afio 2001 estaria asegurado el 100%
de la poblacién, sin embargo ello no ha ocurrido, las cifras de cobertura
demuestran que en el mejor de los estimativos, en el afio 2000, el 58% de la
poblacién colombiana se encontraba afiliada al sistema, cifra preocupante
si se compara con el crecimiento de la cobertura que se tuvo de 1993 a
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1997, que alcanzé en ese afio al 57% de la poblacién, lo que quiere decir
que del 97 al 2000 la cobertura del sistema practicamente se estancd en
58%, seglin la encuesta de Profamilia; disminuyé segiin la Encuesta Nacio-
nal de Hogares del 2000 a 52.6%, segin Fedesarrollo a 56.5% y segiin la
Academia Colombiana de Medicina a 48%.

Se han generado grandes desigualdades con la implementacién del nuevo
sistema, porque €ste se mueve entre personas que logran ser cubiertas con
altos costos y niveles de tecnologia, y personas totalmente desprotegidas
(aproximadamente el 45% de la poblacién, segin el Ministerio de Salud),
que no acceden ni a las condiciones de vida minimas para conservar la
salud, ni a los servicios basicos o de urgencias, agravada atin mds la situa-
cion con el abandono de las acciones de salud piiblica que ofrecen grandes
externalidades positivas para la comunidad en general.

Si examinamos la cobertura del régimen subsidiado con relacién a la pobla-
cién con Necesidades Bésicas Insatisfechas ~NBI, por departamentos, se
puede observar la discriminacién por procedencia geogrifica y condicién
socioecondmica. A diciembre de 1999, segiin el Ministerio de Salud, la
mayor cobertura se concentraba en Cundinamarca (95.64%), Bogota
(88.86%), Boyacd (82.32%), y Santander (81.97%), y la menor en Guaviare
(24.32%), Guainia (26.57%), Amazonas (27.96%), seguida por los depar-
tamentos de Vichada, Vaupés, Magdalena, Cérdoba, Sucre y Putumayo don-
de mas del 55% de la poblacién en pobreza medida por NBI, se encontraba
sin ningtin tipo de cobertura’.

La segunda caracteristica del derecho humano a la salud es que éste es
interdepéndiente e indivisible. Todos los derechos humanos son
interdependientes entre si, cada vez es mds urgente la necesidad de recono-
cer la interrelacién 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 negaci6n de otros derechos. En el caso de la salud esta inter-
dependencia es tan evidente que tiene expresiones fisicas inocultables como
las infecciones diarreicas producto del consumo de aguas contaminadas; es
claro que la conservacién de la salud exige niveles adecuados de nutricion,
acceso a saneamiento basico 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. Bogotd. julio 2000.
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Mais que un predicado razonable para cualquier persona y por lo tanto acep-
tado comtinmente, la interdependencia e indivisibilidad de los derechos
humanos, y en particular del derecho a la salud tiene implicaciones econé-
micas, sociales y politicas que deben ser atendidas prontamente.

La interdependencia del derecho a la salud con el derecho a la educacién, se
puede observar claramente en los siguientes indicadores de mortalidad in-
fantil, segin la Encuesta Nacional de Demografia y Salud, afio 2000 de
Profamilia: mientras ésta es de 14 por mil de hijos de madres con universi-
dad, la de Jos hijos de madres sin educacion es de 42 por mil, tres veces
superior; la prevalencia de la diarrea para los nifios menores de 5 afios fue
de 6.3% de madres con educacién universitaria frente a 22.7% de madres
sin educacion, 3.6 veces superior.

En términos econémicos, es absolutamente irracional invertir recursos en
recuperacidn 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 extensién del acueducto y alcantarillado a toda la pobla-
cién, o la garantia de niveles minimos de nutricién a los sectores mas vul-
nerables.

Aunque no es deseable utilizar argumentos de tipo econémico para consi-
deraciones cuya motivacién deberia ser ética, es importante que el Estado
reconozca en la interrelacién del derecho a la salud con otros derechos hu-
manos una prictica rentable, una inversién con frutos seguros e irreversi-
bles mientras sea sostenida.

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

El limite entre una y otra dimensién no es estricto, al respecto PROVEA,
ONG de derechos humanos venezolana permite adoptar algunos criterios
de diferenciacién:

“En su dimensién social, el derecho a la salud estd relacionado con las po-
liticas de salud piblica. De esta manera, “el control de las enfermedades
infecciosas, los servicios sanitarios y la inspeccién de alimentos son mate-
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rias de salud piiblica, muchas de las cuales requieren medidas preventivas.
No existe sociedad en que estas condiciones de salud piblica no hayan sido
reconocidas como una funcién clisica 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 responsabilidad ab-
soluta de proteger la salud”. Vale acotar que, en el marco de las politicas
ptiblicas de salud, recientemente se ha incorporado, ademds, la proteccién
del medio ambiente.

En el plano individual, la salud se relaciona con la condicién de cada perso-
na en relacién con la mayoria de las enfermedades no transmisibles, el par-
to, la maternidad, la atencién infantil y la atencién relativa al funciona-
miento de ciertos érganos™ .

La preocupacién en Colombia frente al caricter colectivo del derecho a la
salud es creciente, pues las acciones de salud puiblica han sufrido un retro-
ceso invaluable, que ademds se torna irrecuperable, pues todas las acciones
que se dejen de realizar por varios afios 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 histéricos,
los cuales se han disparado en los iiltimos afios de manera creciente. Esta
falta de continuidad implica ademds inversiones més costosas en el futuro,
pues los pocos avances logrados se pierden con facilidad por la discontinui-
dad. Las acciones de salud piiblica se caracterizan esencialmente por tener
resultados acumulativos, es obvie que controlar una epidemia a largo plazo
implica estar alerta de manera permanente y actuar sobre cualquier brote
aislado que se presente, si ello no se realiza durante algiin tiempo este brote
se desarrolla y se propaga perdiendo asi los logros obtenidos en el control
previo.

Si se observa la evolucién del porcentaje de vacunacién de nifios de 12 a 23
meses, de 1990 a 1995, en todos los casos este disminuyo: la vacuna contra
la tuberculosis BCG pas6 de 93,9% a 91.2%; la de difteria, tos ferina y

Y PROVEA. La salud como derecho. Marco nacional e internacional de proteccion 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 polio de 82.2 a 73.1; la dé sarampidn de
81.2 a 73.6%:; en todas las vacunas el porcentaje disminuyé en més de 10
puntos, pasando de 67.5 a 56.2%. El porcentaje de nifios con diarrea au-

ment6 de 12.5 a 16.7, y el de nifios con infeccion respiratoria aguda de 15.8
a 24.3%*.

La situacién no mejord posteriormente, por el contrario, segiin la encuesta
de Profamilia, para el afio 2000, solamente el 52% de los nifios 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 hemorrdgica, la malaria, el célera y la tuber-
culosis. La incidencia del dengue clasico en 1996 fue de 16.4 por 100.000
habitantes y para 1998 fue de 141.7 por 100.000 habitantes; la del dengue
hemorrdgico para 1990 fue de 0.1 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 ascendié a 712.2. En
cuanto al colera, para 1995 la tasa fue de 3.9 por 100.000 habitantes y en
1997 ascendio 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 caracteristicas que permite
evaluar la garantia del derecho a la salud en Colombia.

Los paises asumen una serie de compromisos para garantizar la vigencia de
los derechos humanos en todo tiempo y lugar, por ello su situacion se cons-
tituye en un referente y un pardmetro de medicién permanente sobre el
cumplimiento de los estados. Este, como cualquier otro indicador, no es
estitico, por el contrario tiene implicito un cardeter dindmico y evolutivo,

si realmente se quiere hablar de cumplimiento.

* JARAMILLO, Ivéin. El futuro de la salud en Colombia, Bogotd : 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 econdmicos, sociales y culturales, Bogotd : 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
morbilidad, mortalidad, control de enfermedades endémicas y epidémicas,
acceso a servicios de atencién en salud, entre otros, porque ello seria el
reflejo de un retroceso en el goce y ejercicio del derecho a la salud.

Lo anterior supone que no se admite ningtin retroceso, ni por coyunturas
econémicas o sociales o de otra indole, pues estos son los indicadores bési-
cos del estado de salud de la poblacién, mucho menos se acepta que el
retroceso o disminucion sea el resultado de cambios en las politicas pibli-
cas o en los sistemas de salud.

Con excepcion del aumento de cobertura en el aseguramiento, el resto de
los indicadores bésicos mencionados muestran retrocesos en Colombia des-
pués de la implementacién del nuevo sistema creado por la Ley 100 de 1993.

Se han presentado retrocesos en indicadores de enfermedades prevenibles
como la Infeccién Respiratoria Aguda - IRA, el indicador de causas de
egresos hospitalarios, muestra para esta enfermedad, que en menores de un
aio el porcentaje aumenté de 4.2 en 1993 a 7.4% en 1997, lo mismo ocu-
rri6 con el de causas de consulta externa, que pasé de 6.1 a 7.7 en todas las
edades, de 14.9 a 20.6 en menores de un afio, y de 15 a 18.4% en nifios de |
a 4 afios, para los afios 1993 y 1997, respectivamente.

Para el caso colombiano, no existe justificacion 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 habia sido tan grande.
El gasto piiblico en salud ha tenido una evolucién ascendente, al pasar de
un 2.57%del PIBen 1993 24,74 en 1997 y a3.6%° en 1998, adicionalmente,
la prioridad constitucional y legislativa es muy clara en sefalar el énfasis
preventivo de la salud y la atencién especial que merecen los grupos vulne-
rables; el desarrollo institucional trafa un acumulado nada despreciable a
nivel de salud piblica, que por lo menos en el planteamiento global de la
reforma, se pretendia sostener y mejorar.

®  ESGUERRA. Maria del Pilar y otros, “Sistema de Seguridad Social en Solud en Colewnbia: prin-
cipales costos sobre las IPS”, Bogots : Fedesarrollo, 2000, p, 46.
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Segtin Naciones Unidas: “Una asignacion inadecuada de recursos para la
salud puede dar lugar a una discriminacién que tal vez no sea manifiesta.
Por ejemplo, las inversiones no deben favorecer desproporcionadamente a
los servicios curativos caros que suelen ser accesibles tnicamente a una
pequena fraccién privilegiada de la poblacién’, en detrimento de la aten-
cidn primaria y preventiva de salud en beneficio de una parte mayor de la
poblacién™.

Para el caso colombiano, se puede observar que del 82.5% que se destina
del subsidio en salud a hospitalizacién, el 39.5% favorece a los 5 deciles de
ingresos més bajos de la poblacién y el 43% a los otros 5 deciles de més
altos ingresos. Al respecto se sefiala: “La mayor parte del subsidio se desti-
na a hospitalizaciones, y la distribucién de estos recursos no favorece la
equidad. El decil 2 recibe el 16.3% de los subsidios de hospitalizacién, el
decil 6 recibe el 13.7%, el decil 9 el 10.7%. Después de la Ley 100 del 93
los servicios de alta complejidad se han ido concentrando en los hospitales
ptblicos (...), y alli van tanto los ricos, como los pobres™.

Este es uno de los aspectos que mas se destaca en la implementacion de la
reforma del sistema de salud, por el impacto negativo que ha tenido, pues
contrario a la observacién 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, si es uno de los factores
que ha incidido de manera determinante en el deterioro de los indicadores
bésicos de salud en los ltimos aiios,

La dltima caracteristica que nos permite observar el incumplimiento por
parte del Estado frente a la garantia del derecho a la salud es la de la
irrenunciabilidad.

El derecho a la salud al igual que el resto de derechos humanos es irrenun-
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 Ivén. “Imparcilaidad financiera y equidad. Otra lectura del informe de la
Organizacion Mundial de la Salud -2000, Ponencia preparada para el seminario «El derecho a la
salud y la equidad en los servicos de saluds, abril de 2001, p. 9.
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o de prebenda alguna asi 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 atencién curativos para la mayorfa de la poblacién
via afiliacién a una EPS, se ceda en las acciones propias de proteccion de
salud por parte del Estado como las politicas de salud piiblica, o en algunas
necesidades para la atencién de la enfermedad, asi se afecte la integralidad
del derecho a la salud.

Aungue no existen estadisticas en Colombia, que den cuenta de manera
directa de la garantia de la irrenunciabilidad del derecho a la salud, las po-
liticas de contencién de gastos de las EPS han afectado al 76% de los pa-
cientes; las EPS le exigen al cuerpo médico: limites en la cantidad de exd-
menes (segin el 80% de los encuestados), en la prescripcion de medica-
mentos del POS (76%), un tope minimo de pacientes al dia (58%), y un
limite en la autorizacién de cirugias (39%)*. Es decir, que el sistema mer-
cantil de la salud, genera unas reglas de funcionamiento que presionan a
renunciar a beneficios sociales o individuales de la atenci6n en salud.

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

Ademas de las caracteristicas comunes a todos los derechos humanos men-
cionadas anteriormente, existen unos principios rectores especificos para
cada derecho, en el caso de la salud estos son los principios de igualdad,
accesibilidad, gratuidad y equidad.

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

¥ Encuesta realizada a personal de salud de las EPS. Fuente: Periddico £l Tiempo, 7 de octubre de
2001, p. 1-6.
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Igualdad

El principio de igualdad apunta directamente a la obligacidon inmediata-
mente aplicable de no discriminacién 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 muiltiples
empezando por la fragmentacién en los diferentes tipos de atencion, planes
de servicios y niveles de tecnologia 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 afio 2000; mientras en Bogotd y la regién central este es de 17 y 20
defunciones por mil, respectivamente, en las dos regiones costeras es de
2971000 y en los departamentos de Guajira, Cesar y Magdalena de 36/1000,
mientras en Medellin es de 12. La mortalidad perinatal en el Pacifico es de
88 por mil, mientras en Cali es de 11, diferencia abrumadora entre zonas
cercanas geogrificamente y con relacién al resto del pais®.

Esta designaldad latente es para todos los componentes del sistema; no se
puede afirmar que existen unos niveles basicos de atencion donde si se
aplica el principio de la igualdad, pues en atencién primaria y salud piblica
que tienen en su definicién misma incorporada la atencién de todos los
habitantes por igual, se presenta una discriminacién permanente por secto-
res y regiones, afectando a los grupos mds vulnerables que son los que
presentan las mds altas frecuencias de todo tipo de enfermedades, de ahi
que se afirme en el informe de Desarrollo Humano para Colombia de PNUD
v Misién Social: “en el 2000, la enfermedad tiende a concentrarse entre los
més pobres y la atencion en los més ricos”,

' PROFAMILIA. Encuesta nacional de demografia v salud 2000, Bogotd: Profamilia, 2000.
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Accesibilidad

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

La aplicacién del principio de accesibilidad, segiin 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-
cién 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 dltimo, el acceso a una buena atencién de promocién, preventi-
va, curativa y de rehabilitacién™".

Preocupa la situacion de los vinculados que en la préactica dificilmente acce-
den a los servicios de salud, segiin el Informe de Desarrollo Humano para
Colombia 2000: “El uso de los servicios de salud y, en especial, de la consulta
médica y odontoldgica 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-
cion de su poblacion, y sus hospitales permanecen en déficit y cierre inmi-
nente, como son el Hospital San Andrés de Tumaco que atiende a la Costa
Pacifica de Narifio, o el Hospital Sagrado Corazén de Cartago, tinica insti-
tucién de este tipo en todo el Norte del Valle.

También se aprecian diferentes niveles de accesibilidad entre las zonas ru-
ral y urbana, lo que de alguna manera es natural 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 politicas piblicas se adecuen a las
necesidades segiin el caso, y ello no ha ocurrido con la implementacién de

" NACIONES UNIDAS: Estado de preparacion de las publicaciones, los estudios y los documentos
destinados a la Conferencia Mundial sobre derechos humanos, 1993. Citado En : Provea: La salud
como derecho, Marco nacional e intemacional de proteccion al derecho humano a la salud, Serie
Aportes No, 3, Caracas | Proved, 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 sélo el
47.4% de la poblaci6n rural se encuentre afiliada al sistema, de éstael 76.6%
estd en el régimen subsidiado.

De ahi 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 poblacién, de la afilia-
da, la mayor parte solo puede acceder a servicios de primer nivel; la segunda,
es que la distancia y el dificil acceso permiten que las personas hayan sido
inscritas, en parte carnetizadas, pero que los servicios no lleguen a sus zonas
de vivienda y trabajo, y que por lo tanto exista un acceso poco efectivo, y
simultdneamente un despilfarro y desviacién de recursos por parte de las ARS
y los entes territoriales, que reciben los subsidios de esta poblacién; desde
1998 hasta el 2001 fueron cerradas 126 ARS de 256 que existian.

Esta situacién ha generado insatisfaccién en la poblacién campesina. Es asi
como las demandas del sector rural giran en torno a la atencién primaria en
salud, a la permanencia de los puestos de salud que anteriormente existian en
estas zonas, a la solicitud de brigadas méviles de salud y formacién 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
estd ligado al de accesibilidad, pues en algunos casos la poblacién que no
estd cubierta por la seguridad social o que carece de recursos, solamente
puede acceder a los servicios cuando estos no implican ningtin tipo de ba-
rreras, especialmente econ6micas, es decir, cuando los servicios basicos
son gratuitos para aquella poblacién que no puede pagarlos.

El Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo — PNUD, plantea que,
“la oferta gratuita de servicios de primera necesidad brinda una mayor igual-
dad de oportunidades y atiende la responsabilidad que tiene todo gobierno
por velar por los derechos humanos bédsicos de sus ciudadanos (...) estd
demostrado que la implantacin de cobros de tarifas a los usuarios determi-
na una disminucién en la demanda de los servicios sanitarios™'.

" PNUD. Informe de Desarrllo Humano, Bogota : Tercer Mundo Editores, 1991, p. 280.




La garantia del derécho a la salud en Colombia, a la luz del derecho intemacional de los derechos humanoy

En Colombia una de las razones mds frecuentes de la poblacién para no acce-
der a los servicios de salud es la falta de recursos econémicos, ya sea porque
no cuenta con el monto de la cotizacién, 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, aiin necesitdndolos, 0 porque en caso
de urgencias no cuenta con la cantidad exigida para la atencién inicial a los no
afiliados. Aunque suene coloquial y a pesar de la ausencia de estadisticas, es
frecuente que los pacientes se queden internados indefinidamente en los cen-
tros hospitalarios porque no tienen los recursos para saldar la deuda.

Segiin la Encuesta de Profamilia del afio 2000, la razén mds frecuente para
no usar los servicios es la falta de dinero en todas las edades (51%), en la
zona urbana esta situacién afecta al 47.5% de la poblacion, y en la zona
rural al 58.5%; por regiones, la mds afectada por esta causa es la Atlintica
(62.3%), seguida por la Pacifica (53.3%), con relacién a la actividad econé-
mica, los méds afectados por esta situacién son los dedicados a los oficios
del hogar (57.4%) y los desempleados (55.2%)".

La eliminacién de las barreras de acceso, especialmente las econémicas,
debe ser una prioridad para cualquier reforma del sistema de salud en Co-
lombia, con mayor razén, cuando mds del 50% de la poblacion es pobre y
més del 20% se encuentra en situacién de miseria, en estos casos, es de
suponer que los hogares solamente destinan recursos para las necesidades
basicas de sobrevivencia y, por lo tanto, cuando la salud no implica una
urgencia, no estd dentro de los consumos promedio de este grupo poblacional.

Para el caso colombiano, resulta particularmente preocupante lo que ha sido
denominado por PNUD como la pérdida acelerada de capital humano en los
tiltimos cuatro afios, que puede resumirse de manera muy esquemadtica 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 situa-
cién no resultan estrictamente necesarios para la sobrevivencia, como son el
retiro del sistema escolar, la pérdida de la vivienda y la disminucion del con-
sumo de alimentos, medicamentos y servicios de salud, todo ello tiene un

*  PROFAMILIA. Encuesta nacional de demografia y salud 2000, Bogoti : Profamilia, 2000.
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impacto inmediato y a largo plazo sobre las posibilidades de conservacion de
la salud”, Este también es un problema de salud piiblica y hace parte de la
obligacién del Estado de proteccién de la salud de la poblacién.

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 tinica via 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 nocién 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 diferenciacién
que respondan a las necesidades especiales de los distintos grupos (...) La
equidad en salud trataria, en general, de corregir diferencias que no sélo |
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 socioeconémicas o de desarrollo més amplias, o

pueden ser diferencias de servicios o de acceso a la atencién de salud™.

El sistemna de salud en Colombia ha entendido la equidad como la incorpora-
cién de los grupos no afiliados al sistema de aseguramiento, en particular,
como el aumento de cobertura del régimen subsidiado para la poblacién 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 mds allé del |
acceso a la atencién de nivel I, que, inclusive, en la mayorfa de las ocasiones ‘
estas necesidades no estdn asociadas de manera directa a este acceso, sino a
condiciones de vida y, por lo tanto, a atencién primaria en salud.

| ¥ MISION SOCIAL - DNP - PNUD. Informe de Desarrollo Humano para Colombia, Bogotd, 2000.
Citado en PROVEA. La salud como derecho. Marco nacional e internacional de proteceion al
derecho humano a la salud, Serie Aportes No. 3, Caracas : Provea, 1998, p. 34.
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En el Informe de Desarrollo Humano para Colombia 2000 de PNUD, se
sefiala: La tendencia hacia la concentracion en la atencién 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 atencién de los hombres
pertenecientes al 20% més pobre fue de 1.4%, mientras que la del 20% mads
rico fue de 26.8%. Las diferencias en crecimiento en la atencién 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 atenci6n
aument6 en 6.6.% para las mujeres mds pobres frente a un 27.8% para las
mujeres de la escala superior de distribucién de ingresos.

Estos indicadores de crecimiento de la atencién por grupos de ingresos, nos
indican que ha sido muy superior en los quintiles mas altos frente a los mds
bajos, es decir, que en la distribucién de recursos del sector salud, se estan
asignando mads recursos a los grupos mds ricos, y menos a los grupos de
menores ingresos, totalmente contrario al principio basico de la equidad
que es redistributivo e implica dar menos a quien més tiene, y mds a los que
tienen menos.

La aplicacién del principio de equidad exige que la politica piblica de sa-
lud esté atravesada por la consideracién permanente de realizar una
planeacién basada en las diferentes necesidades que existen en salud, es
decir, que parta del reconocimiento de los diferentes diagnésticos por re-
giones, edades, sexo, niveles de ingreso, condiciones de vida, y sobre esa
base disefie planes, programas y sistemas. Aunque hay algunos avances por
sexo, edad y grupos étnicos, y en algunos municipios del pais planes
participativos de salud, esta debe ser una politica permanente de planeacién.

Derivado de lo anterior, una politica equitativa en salud implica una distri-
bucién 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 poblacién.

Todo esto remite a su vez a la obligacién del Estado de adoptar medidas
deliberadas de “discriminacién positiva”, es decir de acciones concretas
que posibiliten que las politicas de salud beneficien adecuadamente a los
grupos mds vulnerables de la sociedad.
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Preocupa bajo la 16gica mercantil de la salud, la pérdida de recursos, ya que
a pesar de destinar grandes cantidades a la financiacion de los planes de
servicios, al no reconocer las necesidades particulares de diferentes grupos,
el sector salud no los estd utilizando adecuadamente. Estos no cumplen con
el objetivo de la equidad y de colocar en condiciones cada vez mds
igualitarias a los mds vulnerables, por lo tanto, la brecha no se va cerrando,
sino que se va ampliando.

En Colombia no se han reconocido las caracteristicas y principios del dere-
cho humano a la salud; ello se evidencia en que la politica piblica limita
sus acciones a la atencién de afecciones y enfermedades solamente de una
parte de la poblacion, otra parte es excluida del sistema y sufre miltiples
discriminaciones inaceptables, ademads, estd descuidada totalmente la pre-
vencién, promocién y proteccién 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 proteccién 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 discusién politica democré-
tica es la que en realidad determinard el futuro de la salud en el paifs. Al
tratarse de un aspecto esencial de la vida social, el debate piblico 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 expresién de
cada momento histérico de la sociedad, y corresponde a ésta decidir sobre
la prioridad de la salud en la vida colectiva.










El derecho a la salud en el derecho
constitucional colombiano®

CArLoS Gaviria Diaz

Lo primero es una reflexion sobre la definicién de Estado Social de Dere-
cho. Trataré de explicar de manera pedagdgica en qué consiste. Explicaré
ademds, por qué un Estado Social de Derecho constituye 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 econémico
dentro de una constitucién como la nuestra y cudles son los desarrollos
jurisprudenciales que ha tenido. Analizaré también las fallas que existen,
no s6lo en la prictica, sino en la consagracién de éste derecho dentro de
nuestro sistema juridico.

¢ Qué es entonces un Estado de Derecho? Es un Estado donde las conduc-
tas, tanto de los gobernantes como de los gobernados, estdn sometidas a
regla. Trata de borrar una linea 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 monarquia absoluta francesa, contra la cual se
levant6 la Revolucién Francesa.

(Qué persigue en primer término un estado de Derecho? La erradicacion
de la arbitrariedad, 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 transcripcién de la presentacitn oral.
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Podemos entonces preguntarnos: ;por qué es bueno erradicar la arbitrarie-
dad? Esta pregunta nos coloca ante las metas axioldgicas 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
nocion de cudndo van a pedirme cuenta por una conducta mia ni en qué
términos van a hacerlo. No sé si la conducta en que estoy incurriendo es o
no una conducta antijuridica, es una conducta ilegitima que puede dar lugar
a una represién por parte de la autoridad piblica. 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 &mbito de mi libertad. S¢é
hasta dénde puedo actuar sin esperar una consecuencia negativa de mi con-
ducta, y sé cudndo actuando de otra manera puedo esperar una reaccion o
una consecuencia negativa de mi conducta. Esto es lo que se conoce como
libertad - seguridad. Voy a vincular precisamente €sta breve reflexion so-
bre el Estado de Derecho y el Estado Social de Derecho, con los derechos.

En 1789 se proclama la Declaracion 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 expresién, el debido proceso, el derecho a la propiedad, etc. Esos
derechos se enuncian como una deduccién de postulados morales, éticos,
universales, inmutables, eternos. Y podemos preguntarnos, ;qué es lo que le
da fundamento a esa proclamacién 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 creacién. Se le estdn fijando limites al ejercicio del
poder y esos limites 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 determinado d4mbito de mi per-
sona, en una determinada 6rbita, el poder no puede ingerir. No es licito, no
es legitimo que el poder interfiera en una determinada 6rbita de mi persona.
Justamente a esa lucha por la libertad se la ha llamado la lucha por la
libertad - seguridad, dentro de los tedricos. 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 filoséfico tienen los Derechos del
Hombre y del ciudadano, que hoy llamamos Derechos Humanos, con una
tabla mucho mas incrementada, y eso me interesa subraydrselos, la res-
puesta mds 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 cierto 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 expresion, al debido proceso. Esel
tratamiento adecuado a esa condicién digna del otro.

La dignidad humana se fundamenta de distintas maneras, tanto en una filoso-
fia de orden metafisico como teolégico. De acuerdo con ¢l cristiano, el hom-
bre es digno porque es el que més se parece al creador y el creador es Dios.
Para Kant, el hombre es digno porque es insustituible y es, ademads, un fin en
sf mismo y no un medio para un fin. Por tanto, los Estados que se fundamen-
tan en la proteccion de la vida humana, lo que anuncian es que no van a tratar
a las personas como recursos, como medios, sino como fines en si mismos.
Una manifestacién de ésta naturaleza, que en principio tendria una connota-
cién eminentemente €fica, resulta teniendo una connotacién politica.

Quiero hacer una reflexién en éste sentido que me parece muy ftil: 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 propdsitos de esos franceses del siglo XVIII, sino que
piensan que esos derechos se deducen por la mera consideracion 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 légicas y matematicas, tal como el teorema de Pitdgoras, que no sélo
valia en el siglo VI a.C., sino que sigue valiendo hoy. Asi mismo, la libertad
y la ignaldad son verdades éticas universales, absolutas, inmutables y todas
las demds connotaciones que de alli 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
libertad humana dentro de una cierta concepcion, es la concepcién racionalis-
ta de finales del siglo XVIII. Ya dentro de la Revolucién Francesa, se da la
lucha por otra libertad, y esa lucha, a posteriori 1a han denominado los teéri-
cos la lucha por la libertad participacion. Podriamos decir, que la libertad-
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seguridad, simboliza bien lo que podriamos llamar, “la libertad liberal”. La
filosofia liberal estd empefiada en perseguir la libertad-seguridad, que la per-
sona humana sea invulnerable al ejercicio del poder del Estado en ciertas
6rbitas como la conciencia, la igualdad, la libertad y demas.

Decia que dentro de la misma Revolucién, se da una segunda lucha, casi
podriamos ordenarlas cronolégicamente. Y esa segunda lucha, es la lu-
cha por la libertad participacién, la cual se puede llamar como la libertad
tipicamente democrética, esa en la que tengo la posibilidad de ser 6rgano
del Estado, de elegir y ser elegido, de participar en las decisiones que a mi
van a afectarme y, por tanto, pudiéramos decir que ésta libertad es la tipi-
ca libertad democritica; de alli, que se hable de un sistema demo-liberal;
lo liberal, requiere a la libertad-seguridad y lo democratico, requiere a la
libertad - participacion. Se habla de un sistema demo-liberal y se tiene la
sensacién de que el sistema demo-liberal implica ambas cosas. Pero no
es asi. A pesar de que esas dos libertades se requieren mutuamente, pue-
den pensarse aparte. Ademds: dentro de la misma Revolucion Francesa
se da una cierta dialéctica, una lucha en que a veces prevalece la libertad
- seguridad y a veces la libertad - participacion. 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 tendrd 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-participacién
no s6lo 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 dénde
vamos y por qué esta reflexion que estoy haciendo tiene que ver con el
tema propuesto. Les decfa que ese momento de la Declaracién de los
Derechos del Hombre y del Cindadano corresponde a un paradigma de la
dignidad humana. Ademads, 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 filosofia que triunfa en la Revolucion
Francesa - no son histéricos, sino ahistéricos. Es decir, no estdn 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 decia que
eran tan universales como las leyes de las matematicas, de la légica.
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Bien. Con posterioridad a la Declaracién de los Derechos del Hombre y del
Ciudadano surgen varias observaciones pertinentes, como las provenientes
de la filosofia marxista. Tal filosofia sostiene que esos derechos correspon-
den a libertades de cardcter burgués, que son el triunfo de la burguesia y,
por tanto, no pueden predicarse en abstracto a priori de todos los hombres.
Hacen ademads una observacion que a mi modo de ver es fundamental. Di-
cen: esas libertades, enunciadas en abstracto, sin una correspondenciaen la
infraestructura material y econémica, son libertades vacias, 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
comunicacion, 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 filosofia mar-
xista no trata de hacer de eso un asunto distinto sino el mismo asunto. Es
decir, yo tengo los derechos que mis condiciones materiales me permitan
ejercer. Entonces, las observaciones comienzan a abrirse paso y pueden ser
pensadas incluso sin referencia al marxismo. Porque hay ahf unas observa-
ciones que son practicamente de sentido comiin y que son innegables, Para
poderme erigir en titular de derechos, debo tener satisfechas mis necesida-
des mds esenciales.

Surge entonces una nueva inquietud. ;Como atender a esas necesidades
que tiene el hombre y que parecen previas a las primeras? Surge enton-
ces la nocién de derechos sociales y econdmicos. 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 histéri-
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 generaci6n', configu-
rdandose asi un segundo paradigma de la dignidad humana.

! Tomado del libro de Angelo Papaquini. Les derechos humanos un desafio a la violencia. Donde
se vinculan esos derechos de primera, segunda y tercera generacién, con los paradigmas de la
dignidad humana.
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Si nos preguntamos como se trata al hombre de una manera acorde, de una
manera armonica con su dignidad, entonces ya no quedaremos satisfechos
con la tabla de los Derechos del Hombre y del Ciudadano de la Revolucion
Francesa, sino que apuntaremos hacia la satisfaccion de ciertas necesidades
materiales que le permitan 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 ahistéricos, que se ganan a priori, 0 como
las verdades matemdticas que se descubren por el sélo uso de la razén, y
luego vamos deduciendo de esos derechos otros. Hay que verlos en cambio
como necesidades histéricas, c6mo 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 ocurre entre la libertad-seguridad y
la libertad-participacién, entre la democracia y el liberalismo, en la Revo-
lucién Francesa también existe una confrontacién, se da una tension entre
dos metas, entre dos propésitos, entre dos valores: la libertad y la igualdad.
Hay épocas de la Revolucién Francesa que son profundamente libertarias,
individualistas y hay otras que son profundamente igualitarias, porque ge-
neralmente vinculamos a la Revolucién Francesa més que todo con la liber-
tad y no con otra cosa. Pero la revolucion de Gracco y sus iguales es una
revolucién casi comunista que se da dentro de la Revolucién Francesa. Por-
que Gracco lo que acentiia es la necesidad de que todos los hombres sean
iguales. Y eso de que los hombres sean iguales va mis o menos dentro de
esa segunda linea, de que para que los hombres sean iguales es necesario
que tengan suplidas ciertas necesidades basicas.

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 expresién. Hay que suministrarle los medios
econémicos, materiales, que le permitan ser titular de esos derechos. Por
tanto, esa tabla de derechos sociales y econémicos, responden a una se-
gunda concepceidn 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, €s necesario que tenga ademds tiempo libre. Y en-
tonces, el derecho a usar el tiempo libre, el derecho al goce, el derecho a
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lo lidico, se van perfilando como otras necesidades. Pero necesidades
que se van detectando o que van surgiendo histéricamente, en un proceso
histérico, no deducibles de ante mano mediante un sistema axiomatico,
como el que proponian 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 Social de Derecho, qué significacion tiene eso y por
qué entonces ahora el derecho a la salud puede ser afirmado como un
derecho. Vamos a ver si su consagracién en la Constitucién es todavia
precaria o es suficiente, y qué es lo que se ha hecho para garantizar el
derecho a la salud. El derecho a la salud haria parte de esa segunda tabla
de derechos, de esa segunda concepcidn, 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 ocurrié en Colombia en 19917.
Ocurrié algo muy importante. Lo que ocurrié fue realmente muy impor-
tante. En primer lugar, nos referimos a la Constitucién como un progra-
ma, como un pibote para alcanzar ciertas cosas que atdn no se han logra-
do, pero que constituyen un avance significativo con respecto a la Cons-
titucién de 1886. Dicha Constitucién posefa una tabla de derechos mu-
cho més magra, una tabla de derechos mucho menos ambiciosa que la de
la Constitucién 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 opinién piiblica nacional a pedir reforma constitucional o una nueva
Constitucién 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 ruestra comuni-
dad y el constituyente del 91 siguié un camino que para mi es atractivo:
en lugar de reaccionar de una manera estereotipada, acorde con ciertos
sectores de opinién que cada vez que vivimos momentos draméticos dice:
aqui lo que hace falta es mds autoridad, mano firme, ojald militar, etc. El
constituyente del 91, a mi modo de ver muy sabiamente, lo que dijo es:
aqui lo que debe hacerse es configurar un Estado de Bienestar, un Estado
mds democratico que el que tenfamos, un Estado incluso més liberal en
materia de libertades ptiblicas que el que tenfamos. Pero ademas, un Esta-
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do comprometido con el bienestar. Y decimos: un Estado comprometido
con ¢l bienestar de quién? Pues de las personas que niinca han tenido
bienestar, con los sectores de la poblacién que jamds han tenido bienestar,
y por eso se conforma el Estado Social de Derecho.

Podriamos decir que el Estado Social de Derecho corresponde entonces al
segundo paradigma de la dignidad humana. Hay nuevos derechos socia-
les, nuevos derechos econémicos e incluso culturales. Y eso se plasma en
parte - una vez mas 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 reclamibamos con tanto ahinco como hoy lo reclama-
mos. En la reforma de 1936 a la Constitucién de 1886 se introdujo algo
de intervensionismo de Estado, lo que se llamaba socialismo de Estado.
Desde entonces el Estado empez6 a tomar en cuenta las necesidades bdsi-
cas de las personas y a comprometerse con la satisfaccion de esas necesi-
dades.

Podriamos decir entonces que el Estado Social de Derecho es un Estado
comprometido con la satisfaccion de las necesidades bdsicas de las perso-
nas. Por tanto no es sorprendente que si la Constitucién de 1991 configu-
ré, como lo dice desde su primer articulo, un Estado Social de Derecho,
que podamos encontrar en ella un capitulo segundo que ya no se refiere
tinicamente a los derechos de la libertad-seguridad, sino un capitulo que
se refiere a los derechos sociales, econémicos y culturales. Dentro de ese
capitulo encontramos el articulo 48 que se refiere a la seguridad social
como un servicio piiblico de cardcter obligatorio y el articulo 49 que re-
conoce la atencién de la salud y el saneamiento ambiental, como servi-
cios publicos a cargo del Estado. No estdn consagrados de manera tan
radical como deberian estarlo. Pro ustedes saben que la Corte Constitu-
cional que tomo en serio la Constitucion del 91 llegé, mediante construc-
ciones tedricas 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 ia via de la tutela, cuando estd conectado intimamente con el derecho
a la vida Porque es dificil pensar, separadas, la salud y la vida.
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Roprico UpriMNy YEPES

Queda muy claro a partir de la exposicién de Carlos Gaviria en este semi-
nario que el Estado social y democrético de derecho, consagrado en la Cons-
titucién de 1991, posee miltiples dimensiones. Es decir, es al mismo tiem-
po un Estado de derecho liberal, un Estado democrético, un Estado social,
y aello habria que agregar, que es también un Estado que no sélo reconoce,
ampara y protege el pluralismo juridico 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 decia el profesor Gaviria, esencialmente uno
de aquellos derechos que desarrollan la cldusula social del Estado, y que
corresponden a lo que €l llamaba el segundo paradigma de los derechos
humanos, en virtud del cual el Estado debe ofrecer ciertas prestaciones a
los ciudadanos para garantizar condiciones materiales minimas para su dig-
nidad, también es claro que el derecho a la salud se inserta en un Estado que
es también liberal, democritico, social y pluralista. Por ello el derecho a la
salud no tiene (nicamente una faceta prestacional, sino que presenta muil-
tiples dimensiones y plantea diversos y dificiles problemas constituciona-
les en distintos campos.

Debido a esa complejidad del derecho a la salud, la primera parte de esta
exposicion intenta hacer una presentacion general de algunas de las mdlti-

' Para un desarrollo mé#s sistemitico de estas dimensiones del tipo de Estado adoptado por la Carta
de 1991, ver mi trabajo “Constitucién de 1991, Estado social y derechos humanos: promesaus in-
cumplidas, diagnésticos y perspectivas” en VV.AA El debate a la Constitucidn. Bogotd, TLSA,
Universidad Nacional, 2001.
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ples dimensiones constitucionales de este derecho. Sin embargo, como no
es posible estudiar en detalle todos esos aspectos, las siguientes partes, que
son ¢l 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 concepcién de
la Corte sobre el alcance y significado del derecho a la salud en un Estado
social y democrético de derecho. El dltimo 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 democritico de la sociedad colombiana.

1. La multidimensionalidad del derecho a la salud

Una lectura de la Constitucién, de la jurisprudencia de la Corte Constitu-
cional, de los tratados internacionales en materia de derechos humanos, y
de la doctrina internacional sobre derechos sociales, permite concluir que
el derecho a la salud tiene diversas dimensiones y estd asociado a miltiples
problemas constitucionales. Por ¢jemplo, el Comité de Derechos Econémi-
cos, Sociales y Culturales de las Naciones Unidas, que es el intérprete auto-
rizado del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, 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 internacional en materia de derechos sociales. En su 22°
periodo de sesiones de 2000, el Comité aprobé la llamada “Observacién
general No. 14, relativa al articulo 12, sobre el derecho a la salud”, la cual,
en sus pdrrafos 8 a 11, resalta esa multidimensionalidad del derecho a la
salud, que para el Comité es inclusivo y entraia desde el derecho al propio
cuerpo, que incluye la libertad sexual y engenésica, hasta el derecho a una
atencién 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 enunciacién pretenda ser exhaustiva, sino
simplemente ejemplificativa, creo que al menos podriamos sefialar siete
distintas dimensiones constitucionales del derecho a la salud.

Un primer aspecto es la proteccion del cuerpo y la salud de la persona con-
tra injerencias ajenas. En este caso, el derecho a la salud pricticamente se
confunde con el derecho a la integridad fisica y psiquica 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 proteccién 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 fisica o psiquica de otra, y
se presenta, por ejemplo, en casos de maltrato fisico o psicolégico a meno-
res’, a disminuidos fisicos®, entre conyuges* , o compafieros permanentes® .

Un segundo componente del derecho a la salud aparece cuando éste se co-
necta con problemas de salud colectiva. Es decir, no estamos frente a una
problematica individual de acceso a servicios sanitarios, o de proteccion de
la salud personal contra un ataque de un tercero, sino que se trata de proble-
mas de la colectividad, o de salubridad piiblica, que pueden afectar grave-
mente la vida e integridad de las personas, como serian por ejemplo asuntos
de recoleccién de aguas negras, tratamiento de aguas residuales, suministro
de agua potable, recoleccién de basuras, contaminacion ambiental o auditiva,
etc. Y en este campo, si bien la regla general es que la proteccion 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 accién de tutela para proteger derechos colectivos
y del ambiente, en aquellas situaciones en que la vulneracién de estos 1lti-
mos viole o ponga en peligro derechos humanos fundamentales, como la
vida o la salud individual®.

Un fercer tema tiene que ver con las tensiones que pueden surgir entre los
deberes estatales de proteccion a la salud y el reconocimiento de la autono-
mfa individual, que en este campo implica lo que podria llamarse un dere-
cho de la persona sobre su propio cuerpo. El problema surge cuando la
pretension estatal, o de la comunidad médica, de proteger la salud entra en
contradiccién con los deseos y voluntad de la propia persona, situacién que
plantea interrogantes constitucionales supremamente complejos, como se
verd 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 situacion de debilidad e inde-
fensidn. En consecuencia, si bien los padres son libres en la forma de educar a sus hijos, no por
ello tienen ¢l derecho a disponer de su cuerpo para infligirles malos tratos, torturas, golpes o veja-
ciones, ni para privarlos de libertad, pues estdn de por medio la digmdad y la integridad del menor,
que son objeto de prevalente amparo constitucional.

' Ver. CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencia T-012 de 1996. M.P. Eduardo Cifuentes Mufioz.

* Ver. CORTE CONSTITUCIONAL, Sentencia T — 557 de 1995, M.P,, Hernando Herrera Vergara,

! CORTE CONSTITUCIONAL, Sentencias T — 382/94, T-487/94, T-522/94, T-098/95, T-181M5 y
T- 436/95.

®  Cfr. CORTE CONSTITUCIONAL, Sentencia T-1451 de 2000, MLP. Eduardo Cifuentes Mufioz.
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Muy vinculado al anterior aspecto, pero sin confundirse con €, 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 sanitario. Esta relacién suscita también interrogantes complejos, como
el siguiente:; hasta donde llega el deber de reserva del médico en materia de
datos clinicos?. Asi, si un paciente confiesa a su psiquiatra que va a cometer
un asesinato al dia siguiente, ;puede o no ese médico divulgar esa informa-
cion para evitar el homicidio, o estd 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 1lamado “consen-
timiento informado” ha generado también agudas discusiones en el campo
juridico y bioético, como las siguientes: ;hasta qué punto puede el médico
tomar determinaciones por su paciente? O por el contrario, ;jel paciente
tiene plena autonomia 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 decisién a sus padres y representantes?

Una quinta dimension del derecho a la salud surge cuando uno articula ese
derecho al principio democratico y participativo, pues implica que los usua-
rios y la comunidad deben tener la posibilidad de participar en la formula-
cidn, gestién y control de las politicas de salud. Pero, ;hasta dénde llega ese
derecho? Y en particular, ja quien corresponde tomar las dificiles decisiones
acerca de como utilizar los recursos destinados a los programas de salud?

El reconocimiento constitucional del pluralismo y de algunas formas de
multiculturalidad® plantea la discusion de si hay una salud, o por el contra-
rio existen muchas saludes. Y en esta medida, como corresponde al Estado
regular las profesiones para controlar riesgos sociales, surge el siguiente
problema: ;jpuede o no el Estado prohibir que, fuera de los médicos que
tienen titulo profesional, puedan ejercer la profesion médica otras personas
como seria ¢l caso de los chamanes en comunidades indigenas, con formas

7 Este punto fue abordado por la Corte Constitucional en sentencia C-264 de 1996, M.P. Eduardo
Cifuentes Mufioz, en la cual se determinan el alcance y los limites del secreto profesional médico.

¥ CORTE CONSTITUCIONAL, Sentencia T-401 de 1994, M.P. Eduardo Cifuentes Mufioz.

*  En este punto, asimilo sociedad multicultural y pluralismo, pero es obvio gue muchos autores,
como Sartori, s oponen, con buenas razones, a esa asimilacién, Ver su libro La sociedad multidmica.
Pluralismo, multiculturalismo y extranjeros. Madrid, Taurus, 2001, p. 61 y ss.
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tradicionales de tratamiento de enfermedades? Este interrogante suscita di-
versos conflictos relacionadas con la concepcidn del derecho a la salud, el
pluralismo y la diversidad étnica y cultural'®,

Y una (ltima perspectiva, es aquella que tiene que ver con el acceso a los
servicios sanitarios, es decir el derecho a recibir atencién, tratamiento meé-
dico y suministro de medicamentos en caso de enfermedad.

La pretensién de esta breve presentacion era simplemente ejemplificar la
complejidad de temas y discusiones constitucionales 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 mds de que este dltimo
aspecto sea el que generalmente las personas llaman “derecho a la salud” y
sea también el que mayores decisiones de tutela ha provocado. Ahora
bien, la inmensa variedad de conflictos en torno al contenido, proteccién y
satisfaccién del derecho a la salud ha sido objeto de examen y pronuncia-
mientos por parte de la Corte Constitucional colombiana. No es pues posi-
ble en este breve espacio hacer una sintesis de la jurisprudencia constitu-
cional en todos los temas relativos a la salud: el tiempo seria insuficiente y
el ejercicio no resultaria interesante pues no serfa posible profundizar en las
discusiones que esta jurisprudencia genera.

Me parecié entonces que podria ser mis sugestivo centrarse en algunos
pocas decisiones, que han sido bastante polémicas, pero que no s6lo son
suficientes para mostrar la orientacién central de la jurisprudencia de la
Corte Constitucional sino que ademds tienen un interés intrinseco ya que,
para bien o para mal, son novedosas en términos de derecho constitucional
comparado, pues algunas de ellas no cuentan con precedentes a nivel inter-

®  LaCorte Constitucional, al determinar que las disposiciones legislativas especiales, dirigidas a comu-
nidades indigenas no eran en si mismas imconstitucionales, expresé gue “estas normas, en [aNlo que
implican una distincién, deben basarse en rdzones suficientes que expliquen la diferencia de trato, En
materia de salud, existen elementos culturales (como la concepeidn de la enfermedad y 5o tratamien-
tc) y socioecondmicos (como la existencia de una economfa colectiva por oposicién al mercado), que
de no considerarse en su justa dimensién, hacen mds dificil 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 establezea un régimen especial de seguridad social en salud para tales comunida-
des", Corte Constitucional C-088 de 2001, M_P. Martha Victoria Séchica, Objeciones presidenciales
al provecto de Ley 67/99 Senado - 193/99 Cimara, “mediante €] cual se reglamenta la participacién
de los pueblos indigenas en el sistema general de seguridad social en salud™

319



La Salud Piblica Hoy

320

nacional. Asi, por ejemplo, la Corte despenalizé el consumo de drogas y la
eutanasia, estableci6 estdndares estrictos y tinicos a nivel mundial para los
casos de hermafroditismo, y desarrollé una doctrina especial sobre el acce-
50 a los servicios de salud, que la ha llevado a modificar el alcance de los
planes gubernamentales 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-
sentacion: de un lado, la relacion autonomia — paternalismo en materia de
salud, y de otro lado, el problema del acceso igualitario a los servicios mé-
dicos y asistenciales,

2. La dimension liberal del derecho a la salud y la tensién autonomia—
paternalismo en la jurisprudencia de la Corte Constitucional

La relacién entre la autonomia de la persona y los deberes de proteccién 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 tensién entre el
principio de beneficencia y el principio de autonomia. La bioética'' ensefia
que los médicos deben orientar su prdctica por el llamado principio de
beneficiencia, en su doble dimensién: es deber de estos profesionales con-
tribuir positivamente al bienestar del paciente (principio de benevolencia),
o al menos abstenerse de causarle cualquier dafio fisico o siquico (principio
de no maleficiencia o primun non nocere), principios que encuentran sus-
tento en las normas internacionales de derechos humanos y en el deber
constitucional del Estado y de los profesionales de la salud de cuidar la vida
y la integridad de las personas (CP art. 49). Sin embargo, al lado del princi-
pio de beneficencia, la bioética reconoce también el derecho de autonomia
en las relaciones médico-paciente, es decir que este dltimo, contrariamente
a lo que sugerirfa seménticamente la palabra, no debe soportar paciente-
mente todo lo que los médicos le hagan, sino que mas que un paciente, es
una persona con derechos, dignidad y autonomia. En consecuencia, tiene el

" Sobre la aplicacién de los principios de la biodtica al campo médico, pueden consultarse, entre
muchos otros, y con obvias diferencias de enfoque: R.S Downie, K.C Calman. Healthy respect.
Ethics in health care. Oxford: Oxford University Press, 1994, capitulos 3 y 4. H Tristam Engelhardt.
Los fundamentos de la bioftca. Barcelona: Paid6s, 1995, capitulos 4 y 8, Tom.L Beauchamp,
James.F Childress. Principles of biomedical ethics. New York : Oxford University Press, 1989,
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derecho a decidir sobre su cuerpo, a definir el tratamiento 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 mds alto de salud
de las personas'?y la proteccién constitucional a la autonomia y libertad de
las mismas. Eso puede suceder, por ejemplo, cuando un médico considera
que el paciente ha tomado una decisién que es equivocada para su salud, pues
surge el interrogante: ;debe el médico aceptar la determinaci6n de la persona,
aungue ésta vaya contra su bienestar? ;O debe el médico actuar de la manera
que sea mds favorable a la salud de la persona, aunque desconozca la volun-
tad del paciente? O, por decirlo de otra manera, jdeben las politicas piiblicas
en materia de salud orientarse por criterios paternalistas o autonémicos?

La jurisprudencia de la Corte Constitucional ha resuelto esta tension en
favor de la autonomia personal pues ha considerado que “en una sociedad
fundada en el pluralismo y la dignidad humana, el principio de permiso o
de autonomia tiene una prevalencia prima facie sobre los otros principios
concurrentes’™™. Dos tipos de argumentos sustentan esa prevalencia del
principio de autonomia: de un lado, la Corte ha considerado que si la Cons-
titucién reconoce que las personas estdn dotadas de dignidad y son agentes
morales libres y auténomos, entonces es obvio que es a ellas a quicnes
corresponde definir cémo entienden el cuidado de su salud, y por ende, los
tratamientos médicos deben contar con su autorizacion. La Corte ha dicho,
de manera reiterada, que “del principio general de libertad emana el dere-
cho especifico de la autonomia del paciente que le permite tomar decisio-
nes relativas a su salud '*”. De otro lado, segtin la Corte, el inevitable plu-
ralismo ético de las sociedades contempordneas también justifica la preva-
lencia del principio de autonomia, 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 omisién del permiso del paciente implicaria

' El articulo 12,1 del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales PIDESC,
establece: “Los estados partes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda persona al disfrute
del més alto nivel posible de salud fisica y mental”™.

1" Sentencia SU-337 de 1999, fundamento 10.

4 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 concepcion de bienestar y salud del médico se imponga a aquella
del paciente, en detrimento de los propios intereses de este iiltimo y de la
proteccion constitucional al pluralismo ",

Para ilustrar mejor la anterior doctrina constifucional, presentaré en forma

sintética tres tipos de sentencias que abordan la relacién paternalismo-auto-

nomia en materia de salud y que dan cuenta de la postura de la Corte Cons-
- titucional.

2.1 Sobre el consumo de la dosis personal®

En el tema del consumo de la dosis personal de drogas, la cuestién que se
planteé es si el Estado podia 0 no imponer a una persona obligaciones de
abstenerse de determinada conducta, aiin cuando ese comportamiento no
dafia a otros y eventualmente solo perjudica a la misma persona. La Corte
estableci6 que el legislador no puede establecer limitaciones que no estén
en armonia con el espiritu de la Constitucion, el cual se erige sobre la
proteccién de la autonomia y la dignidad humanas. Por consiguiente, si la
persona se reconoce como titular de esa autonomia, la misma no puede ser
limitada sino en la medida en que entra en conflicto con la autonomia de los
otros. Lo contrario, segiin la Corte, seria reducir la condicién ética de la
persona y su esfera de decisién sobre el sentido de su existencia.

Consider6 la Corte que una medida paternalista de este tipo implica que el
Estado se abroga la autoridad para decirle al individuo: “Oiga sefior, oiga
sefiora, 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 estd haciendo algo en contra de ella”. Para la Corte
esta regla es claramente inconstitucional, porque invade esferas de la vida
individual vedadas a la intervencién de otros. La persona puede disefiar
sus propios planes de vida, sus modelos de realizacién personal, y si en
esos modelos, incluye el consumo de drogas, nada puede hacer el Estado

B Sentencia SU-337 de 199, fundamento 11.
' CORTE CONSTITUCIONAL, Sentencia C-221 de 1994, M.P, Carlos Gaviria Diaz.
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para impedirselo. Entonces, la Corte opone a una visién paternalista de la
salud, la defensa de una visién autonémica. El deber de beneficencia y de
proteccién del Estado no pueden pasar por encima de la autonomia 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 terminal, que le genera sufrimientos muy in-
tensos, ya no quiere vivir? El deber de protecci6n del Estado de la salud y el
principio de beneficencia que gobierna la actividad médica implicarian que
los médicos deben hacer todo tipo de actuaciones, para prolongar la vida de
las personas més alld de lo que la persona desea. Por el contrario, si recono-
cemos la autonomia de la persona y aceptamos que el derecho a una vida
digna implica 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 aquella ocasion, la Corte expresé en lo fundamental que el ordenamiento
constitucional colombiano se basa en la consideracién de la persona como
sujeto moral capaz de autodeterminarse y asumir en forma responsable y
auténoma 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 circunstancias en que se encuentran, no resultan
compatibles con su propia dignidad. Entonces, la persona tiene derecho a
una muerte digna y no puede sancionarse al profesional de la salud que
practique una eutanasia, cuando el paciente libre y suficientemente informa-
do, solicita ayuda y manifiesta que desea morir dignamente'®.

17 Cfr. CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencia C-239 de 1997, por medio de la cual se decide la
demanda de inconstitucionalidad contra el articolo 326 del decreto 100 de 1980-Cédigo Penal-,
M.P. Carlos Gaviria Diaz.

' “Por ello la Corte concluye que el sujeto activo debe de ser un médico, puesto que es el dnico
profesional capaz no sélo de suministrar esa informacién al paciente sino, ademds, de brindarle las
condiciones para morir dignamente”, Ibidem.
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Este es un segundo ejemplo de proteccion a la autonomia personal, que se
opone a la visi6én paternalista cldsica, heredada en alguna medida de una
errénea comprension del cristianismo, segin 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 prolongacién de la
vida. La Corte ha sefialado, que esto no es asi. 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 mayoria lo juzga un
imperativo religioso o moral. Por ello la Corte ha sefialado que si bien la
Constitucién protege la vida como un derecho y un valor del ordenamien-
to, el Estado no puede pretender cumplir la obligacion de proteger la vida
desconociendo la autonomia y la dignidad de las propias personas.

2.3 El consentimiento informado en la relacién médico-paciente

Es pues claro que la Corte Constitucional colombiana reconoce la auto-
nomia como fundamento del orden constitucional. Esto nos lleva a un
tercer campo, muy ligado a los dos anteriores, que tiene que ver con la
exigencia de consentimiento informado en la relacién médico-paciente,
que es en el fondo una proyeccién de la autonomia 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 intervencion médica?
En tales eventos, la Corte ha asumido que los tratamientos que determina
el profesional de la salud, deben contar con la autorizacién del paciente.
Si los individuos son libres y agentes morales auténomos, es obvio que es
a ellos a quienes corresponde definir cémo 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 otras, las sentencias T-548 de 1992, T-493 de 1993, C-221 de 1994, T-401 de 1994, T477
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 estdn 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 relacién mé-
dico paciente se encuentra en la sentencia T-401 de 1994*', Es el caso de
un sefior que padecia problemas renales y su médico decidié cambiar el
tratamiento de didlisis peritoneal a hemodidlisis. Para el paciente, el nuevo
tratamiento era mds riesgoso, le demandaba mas tiempo y dinero, por lo
cual interpuso una accién de tutela para que se reevaluara el cambio de
tratamiento, ya que a su juicio éste no obedecia a criterios cientificos, sino
a las malas relaciones interpersonales entre médico y paciente. La Corte
plante6 el problema juridico 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
mds adecuado, ain en aquellos casos en los cuales el enfermo no esta de
acuerdo con la decisién tomada? La Corte determiné que una respuesta
negativa a esa pregunta, seria una violacién, por parte del médico, a los
derechos de libertad y autonomia del paciente.

Conforme a la doctrina constitucional, todo tratamiento debe hacerse con el
consentimiento del enfermo, y més atin en aquellos casos de intervenciones
extraordinarias, que inciden de manera determinante en el espacio autoné-
mico del enfermo. En consecuencia, la Corte determiné que el paciente

@ En relacién con las caracteristicas del consentimiento, la Corte Constitucional ha expresado: “No
cualguier autorizacion del paciente es suficiente para legitimar una intervencion médica: es nece-
sario gue el consentimiento del paciente reiina ciertas caracteristicas, y en especial gue sea libre e
informado. Esto significa, en primer término, que la persona debe tomar su determinacion sin
coacciones ni enganos. Por ello, én segundo término, la decision debe ser informada, esto es, debe
Sfundarse 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 intervencidn terapéurica, y valorar las
posibilidades de las mds importantes alternativas de curacicn, las cuales deben incluir la ausencia
de cualgquier tipo de tratamiento. Finalmente, el paciente que toma la decisién debe ser lo suficien-
temente auténomo para decidir si acepta o no el tratamiento especifico, ésto es, debe tratarse de
una persona que en la situacidn concreta goce de las aptitudes meniales y emocionales para tomar
una decision que pueda ser considerada una expresion auténtica de su identidad personal”. Ver.
CORTE CONSTITUCIONAL, Sentencia SU - 339 de 1999, M.P. Alejandro Martinez Caballero.

*  CORTE CONSTITUCIONAL T-401 de 1994, M.P. Eduardo Cifuentes Mufioz.
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tenia el derecho a elegir el tratamiento que mds se ajustara a sus condicio-
nes.Y es que en un Estado fundado en la dignidad y en la autonomia 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 alternativas, sobre las posibilidades de no-tratamiento, para que
la persona con esa informacién, decida si autoriza o no la intervencién®.

Esto plantea problemas muy complejos en el caso de menores. Referido a
adultos conscientes, el tema es relativamente pacifico 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 tratamiento para que €l tome
la decisién. Pero en el caso de los menores, quienes deberian decidir, serfan
sus representantes legales, o sea sus padres. Sin embargo, la Corte ha pre-
cisado esa posibilidad de consentimiento sustituto no implica “gue los pa-
dres puedan tomar, a nombre de su hijo, cualquier decisién médica relativa
al menor, por cuanto el nifio no es propiedad de nadie sino que él ya es una
libertad y una autonomia en desarrollo, que tiene entonces proteccion cons-
titucional %",

El interrogante que surge es entonces en qué eventos pueden los padres
decidir por sus hijos y en qué casos dicha decisién no es posible. La Corte,
en varias ocasiones®, ha sefialado 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 autonomia actual y futura del nifio
y (iii) la edad del paciente, lo anterior, con el fin de amparar la libertad y la
autonomia en desarrollo del menor. Con esos elementos, la Corte ha indica-
do que existen situaciones en donde es evidente que el consentimiento pa-
terno es vilido, incluso contra la voluntad del menor, como podria ser la

5

Ver, entre ofras, la sentencia T-401 de 1994. MP Eduardo Cifuentes Mufioz. Fundamento Jurfdico
No 3.2; sentencia T477 de 1995. MP Alejandro Martinez Caballero. Fundamento Juridico No 11.
¥ CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencia SU -337 de 1999, M.P. Alejundro Martinez Caballero
*  Ver en especial la sentencia SU-339 de 1999, que desarrolla en extenso ¢l tema. También pueden
verse las sentencias T-477 de 1995 y T-474 de 1996.
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autorizacién de una vacuna en un nifio de pocos afios, Pero incluso con esos
criterios, como lo reconoce la propia Corte, la situacién 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 dificil de un menor de dieciséis afios,
a quien le fue diagnosticado cdncer y se negaba a ser tratado con quimiote-
rapia en razon a que este procedimiento involucra transfusiones de sangre,
situacion prohibida por el culto religioso al que pertenecia. Su padre, inter-
puso accién de tutela, esgrimiendo que se debia dar prevalencia al deber de
proteccién de la vida, frente a la autonomia del menor, que era una autono-
mia imperfecta®. El caso es complejo, y no les expondré la solucién por la
que optd la Corte, para que tengan la curiosidad de leer la jurisprudencia y
traten de resolverlo primero en su cabeza.

Esta es una primera linea de jurisprudencia en salud, referida a los casos
mis relevantes en el tema de paternalismo y autonomfa, en la cual se evi-
dencia que si bien la Corte Constitucional defiende la cldusula social del
Estado social de derecho, intenta armonizarla con la cldusula cléasica del
Estado liberal y del Estado de derecho. Luego el Estado Social no puede
vilidamente, erigirse en un Estado paternalista que tenga la facultad de
imponer a las personas modelos de virtud, de visiones de mundo, o interve-
nir en las esferas de decision personal que protege el Estado de derecho, so
pretexto de satisfacer la salud.

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

Procede a continuacién a examinar una segunda linea de jurisprudencia en
salud y que tiene que ver con el acceso a los servicios sanitarios, esto es, el
derecho a obtener determinadas prestaciones médicas en caso de enferme-
dad y a recuperar hasta donde sea cientificamente posible la salud personal.
Es lo que suele llamarse, la dimensidn prestacional del derecho a la salud.
Ahora bien, ;jcémo 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
proteccién por via de tutela los llamados derechos econémicos, sociales y

% CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencia T-474/96 M.P. Fabio Morén Diaz.
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culturales, entre los que se encuentra el derecho a la salud como derecho a
acceder a prestaciones sanitarias, Lo anterior, con fundamento en una in-
terpretacion segin la cual los derechos fundamentales son solamente aque-
llos expresamente consagrados como tales en el capitulo 1 del Titulo II de
la Constitucién, y en consecuencia, los derechos sociales y colectivos con-
sagrados constitucionalmente, que se encuentran en otro capitulo, no revis-
ten aplicabilidad inmediata, sino que tienen el cardcter de normas
programaticas, cuya efectividad depende del respectivo desarrollo legisla-
tivo. Por consiguiente, mientras no sea desarrollado legislativamente, el
derecho al acceso a prestaciones médicas no serfa exigible judicialmente.

Desde sus primeras sentencias y de manera relativamente uniforme en es-
tos diez afios, la Corte se ha distanciado de esa visién, expresando que si
bien corresponde primariamente al legislador y a los érganos politicos, la
definicion de las politicas piblicas en materia de salud y seguridad social,
en aquellos casos en que la no prestacién de un servicio sanitario afecta un
derecho de los que la Constitucién denomina fundamentales, procede la
proteccién constitucional del derecho a la salud en conexidad -o por conta-
gio como dirian 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 accién de
tutela para proteger el derecho a la salud, es el caso de los menores”. Al

#  En la sentencia T-571 de 1992 la Corte Constitucional expresé: “Los derechos fundamentales por
conexidad son aguellos que no siendo denominados como tales en el texto constitucional, sin em-
bargo, les es comunicada esta calificacion en virtud de la intima e inescindible relacién con otros
derechos fundamentales, de forma que si no fueron protegidos en forma inmediata los primeros se
ocasionarfa la vulneracion o amenaza de los segundos. Es el caso de la salud, que no siendo en
principio derecho fundamental, adquiere esta categoria cuando la desatencién del enfermo amena-
za con poner én peligro su derecho a la vida." M.P Jaime Sanin Greiffensizin,

7 Articulo 44 Constitucién Politica. “Son derechos fundamentales de los nifios: la vida, la integridad
fisica, la salud y la seguridad social, la alimentacién equilibrada, su nombre y nacionalidad, tener
una familia y no ser separados de ella, el cuidado y el amor, la educacién y la cultura, la recreacién
y la libre expresidn de su opinidn. (...) La familia, la sociedad y el Estado tienen la obligacién de
asistir y proteger al nifio para garantizar su desarrollo arménico e integral y el ejercicio pleno de sus
derechos. Cualquier persona puede exigir de la autoridad competente su cumplimiento y la sancion
de los infractores. Los derechos de los nifios prevalecen sobre los derechos de los demds™.
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respecto la Corte Constitucional ha expresado que el derecho a la salud en
el caso de los nifios, 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 proteccién inmediata cuando se amenaza o vulne-
ra su niicleo esencial®.

Luego en aquellos casos en los que una entidad encargada de la prestacion
del servicio de salud se niega a prestar la adecuada, eficiente y oportuna
prestacién que un menor requiere, éste puede acudir a la accién de tutela
cuando se den los presupuestos para ello, y sin que sea necesario acreditar
que de la desatencién de su salud se derivaron riesgos graves para su vida,
pues en el caso de los nifios se trata de un derecho fundamental auténomo®.
Entonces, tenemos dos situaciones en las que el derecho a la salud es
amparable por via de tutela: 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 podria apli-
car? Imaginen la situacién de una persona que requiere un tratamiento mé-
dico que de no suministrirsele pondria en peligro su vida, y que no se en-
cuentra incluido en el Plan Obligatorio de Salud, POS, ejemplo clisico de
ello, la didlisis. Para la Corte, la reglamentacién 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 reglamentacién 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-
cién por via de tutela. Frente a situaciones similares, en el caso de nega-
cién de medicamentos excluidos del POS, la jurisprudencia constitucional

*  La Core ha considerado que el niicleo esencial del derecho a la salud de los nifios, que lo hace
amparable por via de tutela, exige (1) la existencia de un atentado grave contra la salud de los
menores. (2) que la situacién que se reprocha no pueda evitarse o conjurarse por la persona afecta-
da y, (3) que la ausencia de prestaciGn del servicio ponga en alto riesgo la vida, las capacidades
fisicas o psiguicas del nifio 0 su proceso de aprendizaje o socializacién. Ver, Corte Constitucional,
Sentencia SU-225 de 1998, M.P. Eduardo Cifuentes Muiioz,

¥ Cfr. CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencia T-075/96 M.P. Carlos Gavitia Diaz.
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ha sido enfatica y reiterada, en el sentido de que procede la inaplicacién de
la reglamentacién que excluye tales medicamentos, cuando se cumplan las
siguientes condiciones: primera, que la exclusién amenace realmente los
derechos constitucionales fundamentales del afiliado al sistema; segunda,
que el medicamento no pueda ser sustituido por otro con la misma 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 EP.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 Solidaridad y Garantia
(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
ni del contributivo, y se encuentran, entonces, tan s6lo vinculadas al siste-
ma por subsidios a la oferta.

Pero la Corte Constitucional ha avanzado mucho mds. Aplicando un crite-
rio mds amplio ha amparado el derecho a la salud en circunstancias en las
que la amenaza a la vida biol6gica no es inminente. Son situaciones que
ponen de presente otro de los valores inherentes al Estado social de dere-
cho, cual es la nocién de dignidad humana. Para la Corte, el derecho a la
vida no se entiende como el mero hecho biolégico 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 términos de una amenaza de muerte, lo son
para gue una persona pueda llevar una vida digna. Lo que se pretende
entonces, es respetar la situacién “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 serfa un reemplazo de cade-
ra. Una persona que tiene problemas para caminar por falta de esa opera-
ci6én seguramente no se morird a causa de ello, pero en cierta medida se

3 Sentencia T-494 de 1993,
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puede morir de tristeza, y si esto ocurre, su vida ya no serd una vida digna,
y su desarrollo como persona estard limitado. La Corte ha expresado que
en esos casos, también procede la accion de tutela por conexidad, para pro-
teger la dignidad humana de la persona, su integridad fisica y siquica y su
vida en condiciones dignas.

A través de esta jurisprudencia los jueces constitucionales y la Corte han
desarrollado una doctrina muy rica y variada en materia de acceso a servicios
sanitarios, fundamentada en una visién amplia del derecho a la salud, que ha
llevado a una expansién de su dmbito de proteccién constitucional™,

4. Balance y conclusiones

Las dos lineas jurisprudenciales que he presentado muestran que la Corte
ha querido, en materia de salud, proteger tanto la autonomfa de las personas
como su derecho a acceder a ciertas prestaciones médicas. Ahora bien, ambas
lineas jurisprudenciales han recibido tanto apoyos como ataques. Asi, algu-
nos consideran que la Corte es uno de los pocos érganos del Estado que ha
tomado en serio la Constitucién de 1991 y por ello ha intentado que los
derechos constitucionales no existan sélo en el papel sino también en la
realidad efectiva. Pero las criticas han sido también muy severas. Asi algu-
nos califican las sentencias que han defendido la autonomia como inmora-
les, pues consideran que la Corte ha legitimado comportamientos lesivos
de la vida, mientras que otros criticos argumentan que la jurisprudencia
sobre ¢l 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 evaluacion de las poten-
cialidades democriéticas de la jurisprudencia constitucional sobre el dere-
cho a la salud.

Mi visién del asunto es la siguiente: comparto plenamente la jurisprudencia
constitucional sobre autonomia, pues considero que en un Estado pluralista,

' Parala Corte Constitucional colombiana el derecho a la salud comprende la facultad que tiene todo
ser humano de mantener tanto la normalidad orgédnica como la funcional, tanto fisica como psiqui-
ca y psicosomatica, de restablecerse cuando se presente una perturbacién de la estabilidad orgdnica
y funcional de la persona, lo cual implica a su vez una acti6n de conservacién y otra de restableci-
miento por parte del poder piblico como de la sociedad, fa familia y del mismo 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 desarrollo de la personalidad. Por ello creo que la Corte acert6
al despenalizar el consumo de drogas y la eutanasia, y al exigir el consenti-
miento informado en los tratamientos médicos.

Por el contrario, frente a la jurisprudencia sobre acceso a servicios médi-
cos, en caso de que se encuentren en conexidad con la protecci6n de la vida
digna, tengo sentimientos encontrados: comparto la orientacién humanista
de la jurisprudencia de la Corte, pero creo que tiene debilidades importan-
tes, que minan su potencial democrdtico. En una aclaracién de voto que
redacté cuando me desempeiié como magistrado encargado de la Corte ex-
pliqué con algiin detalle mis reparos a la jurisprudencia actual™, En lo que
sigue, me baso esencialmente en esa aclaracién de voto.

Las objeciones basicas a esa jurisprudencia son esencialmente tres: de un
lado, algunos criticos argumentan que la concesion de tratamientos y medi-
camentos por via de tutela podria estar ocasionando efectos contraprodu-
centes para la realizacién misma de los derechos sociales, y en particular
del derecho a la salud, de aquellas personas que no son beneficiadas por los
fallos de los jueces constitucionales, en la medida en que las sentencias
desequilibran el sistema de seguridad social en salud, al ordenar costosos
tratamientos, que no fueron tenidos en cuenta por las autoridades politicas,
que disefiaron los programas y obtuvieron los recursos econémicos para
desarrollarlos.

De otro lado, y directamente ligado a lo anterior, algunos analistas objetan
que esos tratamientos costosos para salvar unas pocas vidas drenan recur-
50s, que podrian ser utilizados mds eficientemente para ampliar la cobertu-
ra de la salud a los sectores mds pobres de la poblacion. De esa manera,
segin esos criticos, la Corte estarfa produciendo decisiones inequitativas,
pues beneficiarian a quienes ya hacen parte del sistema de seguridad social,
en detrimento de quienes estdn fuera de €l, con lo cual las poblaciones més
vulnerables no se benefician sino que se perjudican con esta doctrina cons-
titucional.

% Ver sentencia T-1207 de 2001,
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Finalmente, las sentencias de la Corte son cuestionadas por vaciar el debate
democritico sobre el alcance del derecho a la salud. Segtin esta objecién,
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 internacionales sobre la materia, esos derechos s6lo pueden ser
realizados progresivamente. Y mientras no pueda satisfacerse integralmente
el contenido de todos los derechos sociales, la sociedad debe tomar decisio-
nes trigicas, como reducir los recursos para enfermedades de alto costo a
fin de ampliar los programas de salud bdsica. Y, concluyen estos analistas,
como no existen criterios objetivos para determinar cudl es el nivel 6ptimo
y mas justo de reparto de los recursos para la realizacion de los distintos
derechos, no corresponde a los jueces sino al proceso democritico 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 cldusula de inmunidad de los derechos fundamentales. Segiin esa
tesis, los derechos fundamentales son derechos subjetivos que la Constitu-
cién reconoce, por su enorme importancia para amparar la dignidad de las
personas y para proteger incluso el propio procedimiento democritico. La
Corte ha concluido entonces que la realizacién de esos derechos no puede
estar sujeta a una negociacion politica ni su satisfaccion puede depender de
la disponibilidad de recursos. Y por ello, segiin la Corte, la tarea del juez
constitucional debe ser amparar esos derechos sin tomar en consideracion
el eventual impacto econdmico de sus decisiones.

Esta defensa de la Corte resulta, a primera vista, vilida, 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 realizacién
no puede depender a su vez de las decisiones democréiticas ni de la disponi-
bilidad de los recursos. Y por ello es cierto que en principio el razonamien-
to del juez constitucional debe ser deontolégico y no consecuencialista,
esto es, el juez debe amparar los derechos de las personas, aplicando las
normas constitucionales pertinentes, aunque tales decisiones tengan impactos
financieros o politicos importantes.

Sin embargo, en materia de derechos sociales prestacionales, como el acce-
s0 a servicios médicos, o a vivienda o a la educacién, entre otros, esa tesis
debe ser matizada, por la sencilla razén de que esos derechos, por ser
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prestacionales, implican erogaciones considerables. Es cierto que la reali-
zacion de los derechos civiles y politicos también cuesta dinero a la socie-
dad, en la medida en que el Estado debe no sélo 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
constitucionales (CP art. 93). Pero de todos modos subsiste una diferencia
decisiva entre la proteccién judicial de los derechos civiles y aquella de los
derechos sociales, y es la siguiente: el contenido obligacional especifico 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 bdsicas.

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 econémica de satisfacer en su integralidad todos esos derechos socia-
les. Los criticos aciertan entonces en sefialar 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 especifica, y exten-
der el plan obligatorio de salud mas alld de lo dispuesto por las autoridades
politicas, por la sencilla razén de que esa sentencia supone un uso de recur-
s0s no proyectado, que se traducird en una limitacién del derecho a la salud
de otra persona. En tal contexto, la solucién de permitir que la EPS o la
ARS repitan contra el Fosyga no soluciona el problema, por la sencilla
razén de que los recursos de ese fondo no son infinitos, y su agotamiento
implica una limitaci6n a la posibilidad de atender otras enfermedades ca-
tastroficas, o de extender la cobertura del régimen subsidiado, que benefi-
cia a los sectores mas pobres de la poblacién.

Por todo lo anterior, aunque reconozco y comparto la vocacién humanista de
la jurisprudencia en salud de la Corte, es obvio que ella tiene debilidades
importantes, que minan su potencial democritico. Y el principal defecto de la
Jurisprudencia de la Corte en la materia es la falta de andlisis del impacto de
la proteccion de los derechos sociales sobre la realizacion de la igualdad.

Asi, la concepcidn de la salud como un derecho fundamental por conexidad
ha llevado a la Corte a no tomar en consideracién la relacién que debe
existir entre la proteccién de este derecho social y el respeto de la igualdad,
tanto en su dimension formal (igualdad de trato) como en su dimension
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sustantiva (igualdad material y efectiva). En efecto, la Corte ha considera-
do que siempre que una prestacién médica sea necesaria para proteger la
vida digna, entonces la persona puede obtener esa prestacién por medio de
la tutela. Pero la Corte no se ha preguntado si esa prestacién 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-
prudencia de la Corte corre el riesgo de establecer una doctrina que, en
nombre de la igualdad y de la realizacién de los derechos sociales, puede
provocar profundas desigualdades, pues si la prestacién otorgada es tan
costosa que no puede ser concedida por el sistema de salud a todos los que
la requieren, entonces, la decisién judicial estaria consagrando privilegios
contrarios al principio de igualdad de trato, segtn el cual, todas las perso-
nas que se encuentren en una misma situacion deben recibir un mismo tra-
tamiento por las autoridades.

De otro lado, incluso si la prestacién fuera universalizable, y su concesion
por via de tutela fuera entonces compatible con la igualdad de trato, subsis-
te otro interrogante, y es el siguiente: ;hasta qué punto la adjudicacién de
un tratamiento por fuera del POS afecta el principio de igualdad material,
segin el cual el Estado debe esforzarse 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 podrian beneficiar a poblaciones
mds vulnerables, que requieren una especial proteccion del Estado (CP art.
13). En tal caso, la concesidon por tutela de esos medicamentos podria afec-
tar el principio de igualdad material, que la Carta ordena a las autoridades
realizar (CP art. 13).

Creo entonces que una de las vias fecundas para desarrollar una jurispru-
dencia més adecuada en materia de salud consiste en intentar una mayor
articulacién entre la proteccién de esos derechos y el respeto de la igualdad.
Esto es, la Corte deberia no sélo analizar si procede o no el amparo de un
determinado individuo en el caso concreto sino que también deberia inte-
rrogarse sistemiticamente sobre el impacto de esa decisién sobre la realiza-
cién de la igualdad en la sociedad colombiana. Y es que creo que en mate-
ria de derechos sociales, el juez s6lo puede tomar en serio los derechos
sociales si también toma en serio la restriccién presupuestal y la limitacién
de recursos que condicionan la realizacion 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 permitiria enfrentar mejor muchas de las
criticas que le han sido formuladas.

Una pregunta surge del anterior andlisis: ;cudl es la doctrina constitucional
congcreta que surgiria de una jurisprudencia sobre derechos sociales articulada
en torno al principio de igualdad?

No tengo una respuesia totalmente clara sobre la materia, pero creo que dos
aspectos deberian ser tomados en cuenta por la Corte en su desarrollo
jurisprudencial en la materia. De un lado, los desarrollos de la doctrina
internacional sobre el tema, y de otro lado, la fuerza del principio democré-
tico en la materia. Ambos aspectos me parecen muy relevantes, como in-
tentaré mostrarlo a continuacién.

Asi, el Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales de Nacio-
nes Unidas ha elaborado una doctrina sobre el derecho a la salud, que puede
contribuir al desarrollo de la jurisprudencia constitucional en este campo.
Asi, en su Observacion General No 14 relativa al disfrute del mds 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 articulo 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 enfermedads». Luego el Comité 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 1a notable jurisprudencia de la Corte Constitucional de Surdfrica, que precisamen-
te articula esas dos dimensiones. Ademés, esta jurisprudencia puede ser mas interesante para ¢l
caso colombiano, que aguella de paises desarrollados como Alemania o Espafie. En efecto, tanto
Sudéfrica como Colombia son sociedades con altos niveles de pobreza y desigualdad, por lo que
enfrentan dilemas constitucionales semejantes en materia de proteccion constitucional de los dere-
chos sociales. Sobre la jurisprudencia en derechos sociales del tribunal surafricano, ver, entre 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 desarrolla el alcance del principio de igualdad en sa-
lud, que supone no sélo la prohibicién de discriminar en el acceso a esos
servicios sino que ademads las autoridades tienen el deber de favorecer es-
pecialmente a ciertas poblaciones (Parrs 18 a 27).

Finalmente, en cuanto al alcance de la obligacién estatal en la materia, el
Comité reconoce que existen limitaciones de recursos que obstaculizan el
pleno goce de este derecho, por lo cual, la obligacién estatal es progresiva.
Sin embargo, el Comité destaca que la progresividad no priva de contenido
la obligacién estatal, al menos en los siguientes cuatro aspectos: (i) Existen
medidas inmediatas que deben ser tomadas, como la prohibicién de la dis-
criminacién en el acceso a los servicios de salud (Parr 30); (ii) en principio
las medidas regresivas, que disminuyen una proteccion a la salud ya alcan-
zada, se presumen contrarias al Pacto, por lo cual el Estado tiene que de-
mostrar que €stas eran necesarias y que «se han aplicado tras el examen
exhaustivo de todas las alternativas posibles» (Parr 32); (iii) el Estado tie-
ne la obligacién «concreta y constante de avanzar lo mds expedita y eficaz-
mente posible hacia la plena realizacion» de este derecho (Parr 31); y (iv)
finalmente, existen unas obligaciones bédsicas 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 (Parr 43), y
unas prioridades, que deben ser respetadas, como la inmunizacién contra
las principales enfermedades infecciosas y la adopcién de medidas para
combatir las enfermedades epidémicas y endémicas (Parr 44)

Nétese que en todo este comentario, el Comité parte del supuesto de que el
derecho a la salud es en si 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 satisfaccién integral de todo el derecho en forma
inmediata. El Comité confiere también una especial fuerza al principio de
igualdad en la realizacién de ese derecho. Y, finalmente, el Comité no toma
en consideracién el derecho a la vida como elemento para definir cudles
prestaciones deben ser obligatoriamente satisfechas por el Estado.

La anterior visién doctrinal del Comité es entonces muy sensible al tema de
la igualdad material y a la restriccién de recursos para satisfacer el derecho
a la salud. Su consecuencia pareceria ser que la mejor doctrina constitucio-
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nal en la materia no es la de congiderar la salud como un derecho funda-
mental por conexidad sino como un derecho fundamental en sf mismo, pero
con un contenido directamente amparable més reducido que aquel que ha
defendido la jurisprudencia constitucional colombiana. Esto es, conforme a
la doctrina del Comité, el Estado tiene el deber de asegurar a todas las per-
sonas, y en especial a aquellas que se encuentran en situaciones de vulnera-
bilidad (nifios, ancianos, etc), unos servicios de salud bdsicos. Pero, segiin
esa vision, la concesion de otras prestaciones es de desarrollo progresivo y
dependerd de la disponibilidad de recursos. Por consiguiente, conforme a
esta doctrina, no violaria el derecho a la salud que el Estado no suministrara
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 comparacién de la doctrina del Comité y aquella desarrollada por la
jurisprudencia colombiana muestra tal vez dos extremos de lo que podrian
ser las visiones progresistas del derecho a la salud. Asi, 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 proteccién a la
vida digna de los peticionarios individuales. Por el contrario, la jurispru-
dencia constitucional colombiana protege vigorosamente la vida digna de
los peticionarios individuales, 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 construir una doctrina constitucional
sobre el derecho a la salud, que sea al mismo tiempo vigorosa en la protec-
cion de la vida digna y sensible a la igualdad y a la existencia de restriccio-
nes de recursos?

Creo que una posibilidad para responder a ese interrogante es asumir la
vision del derecho a la salud como un derecho en si mismo fundamental, y
por ende directamente tutelable, como se desprende de la doctrina del Co-
mité, pero conservando, en ciertos aspectos, la visién de la jurisprudencia
colombiana de la importancia de su conexidad con la vida digna, en casos
concretos.

La integracién entre ambas concepciones podrfa operar asi: en principio, el
derecho a la salud debe ser asumido como fundamental, y el Estado tiene
entonces el deber de ampararlo a toda la poblacién. Esto significa entonces
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que, contrariamente a una visién implicita en la jurisprudencia constitucio-
nal colombiana, es necesario distinguir con claridad entre el derecho a la
salud y la seguridad social. Asi, la seguridad social es una de las formas
posibles (y tal vez la més adecuada) para satisfacer el derecho a la salud,
pero eso no significa que el deber estatal de amparar ese derecho se reduce
al desarrollo de un sistema de seguridad social. Por consiguiente, €l hecho
de que, por diversas razones, la seguridad social no cubra a toda la pobla-
¢i6én, no excusa al Estado para no proteger el derecho a la salud de todos los
colombianos.

Habria entonces que asumir que el derecho a la salud seria en si mismo
tutelable. Sin embargo, por limitacién de recursos, el deber directo del Estado
no es proveer inmediatamente todos los servicios de salud que requieren las
personas sino que se limita a dos componentes basicos: de un lado, las auto-
ridades deben prestar los servicios sefialados por los articulos 12 del Pacto de
derechos economicos, sociales y culturales de Naciones Unidas y por el arti-
culo 10 del Protocolo de San Salvador, que definen las obligaciones bisicas y
prioridades elementales en este campo. Asi, por ejemplo, dice al respecto el
ordinal 2° del articulo 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 piblico y particular-
mente a adoptar las siguientes medidas para garantizar este derecho:

a. la atencidn 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 extension de los beneficios de los servicios de salud a todos los indi-
viduos sujetos a la jurisdiccion del Estado;

¢. la total inmunizacion contra las principales enfermedades infecciosas;
d. la prevencion y el tratamiento de las enfermedades endémicas, profe-
sionales y de otra indole;

e. la educacidn de la poblacidn sobre la prevencidn y tratamiento de los
problemas de salud, y

[ la satisfaccion de las necesidades de salud de los grupos de mds alto
riesgo y que por sus condiciones de pobreza sean mds vulnerables”.

Estas prestaciones podrian ser eventualmente consideradas como el conte-
nido esencial de este derecho. A partir de ese minimo, el Estado tiene en-
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tonces la obligacién de desarrollar progresivamente la satisfaccion de ese
derecho, por medio de planes de salud asegurados a toda la poblacién. La
extension de esos planes dependeri de la disponibilidad de recursos y del
propio debate democratico, pero una vez establecidos, por el cardcter fun-
damental del derecho a la salud, esos componentes de desarrollo progresi-
vo serian también tutelables, en caso de que existan omisiones o retardos
injustificados por parte de las instituciones prestadoras de esos servicios.

La idea es entonces que la definicién del alcance de los servicios de salud
que hacen parte del contenido de desarrollo progresivo del derecho corres-
ponde a las autoridades politicas, de conformidad con un proceso democré-
tico de deliberacion social. Sin embargo, la libertad de las autoridades y de
las mayorias en el disefio de esos planes tiene dos limitaciones: de un lado,
toda restriccion a un grado de proteccién ya alcanzado por la sociedad co-
lombiana debe presumirse inconstitucional, pues seria regresiva en vez de
progresiva; y, de otro lado, y es en este aspecto que la tradicién
jurisprudencial 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 omisién
de una prestacion de esa naturaleza es inconstitucional.

Sin embargo, y ésa es una diferencia importante con la actual jurispruden-
cia de la Corte, esa presuncion es derrotable. Esto significa que la funcién
del juez constitucional no seria la de afiadir al POS todas aquellos servicios
y medicamentos que pueden ser necesarios para preservar la vida digna del
peticionario, sin importar su costo, pues esa jurisprudencia es problemdtica
en términos de igualdad. Pero tampoco la definicién del alcance del POS
puede estar librada totalmente a la discrecion de las autoridades politicas,
ya que una tal jurisprudencia desprotege el derecho a la vida digna de las
personas. Por ello, 1a solucién podria ser que cada vez que se constate gue
se encuentra excluida del POS una prestacion médica, que es necesaria para
amparar la vida digna del peticionario, entonces el juez constitucional debe
exigir de las autoridades politicas encargadas del disefio de esos planes, que
justifiquen claramente esa exclusion. En tales circunstancias, si la justifica-
c¢i6n es insuficiente, la presuncién de inconstitucionalidad operaria y la tu-
tela deberia entonces ser concedida.

La anterior visién debe ser complementada con una referencia especial a la
situacién de las poblaciones potencialmente discriminadas. En efecto, una
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de las justificaciones contempordneas més poderosas del control constitu-
cional es aquella que considera que los tribunales constitucionales son un
mecanismo para proteger la imparcialidad del proceso democritico, a fin
de evitar que éste se convierta en una tirania de las mayorias sobre las mi-
norias. 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 gobierno de las mayorias en beneficio de las mayorias; la
democracia utiliza como criterio de decision el principio mayoritario, por
cuanto, en materias complejas y en organizaciones numerosas, es imposi-
ble alcanzar el consenso, que parece ser el dnico criterio de justicia acepta-
ble en nuestras sociedades pluralistas. El principio de mayorfa opera enton-
ces como una especie de consenso imperfecto, y por eso parece el mecanis-
mo mas adecuado y justo de decisién. Pero esto no significa que las mayo-
rias que controlan el Parlamento puedan gozar exclusivamente de los bene-
ficios de las politicas que alli se decretan, mientras que descargan sus cos-
tos en aquellas minorias que no pueden acceder al poder, puesto que la idea
del consenso, que es la que justifica el principio de mayorfa, implica que es
justa aquella decisién que toma en consideracion, de manera imparcial, los
intereses de todos los eventuales afectados por esa determinacion. La de-
mocracia es entonces un régimen basado en el principio de mayoria pero
que debe procurar satisfacer igualitariamente los intereses de todos. Las
mayorfas tienen el derecho de optar por determinadas politicas, siempre y
cuando esas estrategias tomen en consideracién, de manera imparcial, los
intereses de todos los gobernados. Por ende, ¢l juez constitucional debe
proteger especialmente a aquellas minorias susceptibles de discriminacién
por las mayorias sociales y politicas™.

Ahora bien, en el campo de la salud, el anterior an4lisis implica que ameritan
una particular proteccién por el juez constitucional aquellas personas que,
por ciertas condiciones sociales, o por las enfermedades que padecen, estdn
sujetas a discriminaciones sociales. En aquellos casos, la exclusién de los
planes de salud de los tratamientos y medicamentos que esas personas re-
quieren para llevar una vida digna estarfa cubierta por una doble presun-
ci6én de inconstitucionalidad, por lo cual las autoridades tendrian que expli-

M Ver al respecto HART ELY, John. Democracy and distrust. A theory of judicial review. Cambridge :
Harvard University Press, 1982,
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car convincentemente no s6lo por qué esos tratamientos no pueden ser con-
cedidos, sino, ademds, que la decision de excluirlos del plan no obedeci6 a
motivaciones discriminatorias. Por ello considero que la Corte ha tenido
razon en proteger especialmente a los portadores de VIH y a los enfermos
de SIDA.

La concepcién que propugno estimula entonces un didlogo creativo entre el
juez constitucional y las autoridades politicas en el desarrollo progresivo
de los derechos sociales en particular, y del derecho a la salud en particular,
Asi, corresponde al proceso democrédtico definir el alcance de esos progra-
mas, pero el juez constitucional, al exigir una especial justificacién de cier-
tas omisiones o regresiones en el disefio de esos planes, racionaliza la deli-
beracion social y politica sobre el derecho a la salud. Esta doctrina incita
entonces una cooperacion entre el legislador, la ciudadania y el juez consti-
tucional, 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 fér-
mulas demasiado rigidas, salvo que el texto constitucional se las imponga
inequivocamente, por cuanto estaria cerrando las posibilidades de que exis-
ta una deliberacién democrética, que permita encontrar distintas opciones a
un determinado problema. Por ello, como bien lo destaca Nifo, los jueces,
al ejercer el control constitucional, no deben descartar politicas que resul-
ten del debate democritico, (nicamente porque consideran que existen otras
mejores, pero en cambio «pueden, y deben, adoptar medidas que promue-
van el proceso de deliberacién piiblica o la consideracidn mds cuidadosa
por parte de los cuerpos politicos»*. Los jueces deben entonces preferir las
decisiones que hagan més vigoroso el debate democritico, y en cambio
deben rechazar aquellas determinaciones que arrebatan, sin razones con-
vincentes, la resolucién de un problema a la decisién ciudadana, pues una
de las funciones decisivas del control constitucional es «contribuir a mejo-
rar la calidad del proceso de discusidn democrdtica y toma de decisiones,
estimulando el debate piiblico y promoviendo decisiones mds reflexivas»™.

¥ NINO, Carlos Santiago. La constitucidn de la democracia deliberativa. Barcelona ; Gedisa, 1997, p
292,
% Thidem, p. 293.
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Carituro I1
PANORAMA DE LA SALUD PUBLICA EN COLOMBIA

La situacion de salud en Colombia
Maria EspEranNzA ECHEVERRI LOPEZ
1. Analisis 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, a4.2 enel
2001, para una poblacién estimada en este dltimo aiio, de 43.035.391 habi-
tantes (Minsalud. OPS-OMS (2001); pero la informacién presenta varias
limitaciones: los estudios analiticos por lo general utilizan datos de 1995,
el subregistro estimado es cercano al 25%, y la certificacién institucional
de la muerte disminuye con el estrato socio-econémico.

Con estas salvedades, la informacién mas desagregada muestra un perfil de
la mortalidad, en el cual se destacan las muertes violentas como el princi-
pal problema de salud piiblica del pais, con incalculables efectos socio-
econémicos en términos de afios de vida potenciales perdidos por la pobla-
cién joven, en especial, la masculina, y la mortalidad temprana por SIDA.

Por otra parte, la distribucién socio-econémica de la muerte —al igual que la
de enfermedad- aunque muestra la heterogeneidad y simultaneidad de “en-
fermedades del desarrollo y de la pobreza”, refleja mds las inequidades del
desarrollo socio-econémico que la transicion epidemiolégica.

Es necesario llamar la atencién acerca de algunos indicadores muy sensi-
bles a las variaciones del desarrollo socio-econémico como la mortalidad
materna, e infantil, pues aunque las cifras muestren disminucion, la pérdida
de calidad de vida en los dltimos afios en el pafs, 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 porcentual: entre 1986-1996 préicticamente
se duplicd 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 —segiin las estadisticas
del Ministerio de salud- la tasa de homicidios descendid a 60.1 x 100. 000.

Un estudio realizado en el pais, para el periodo 1985-1995 muestra, respec-
to a los homicidios, que la poblacién mds afectada han sido los hombres
Jjovenes, pero la informacién desagregada sugiere ademds una preocupante
generalizacién de la violencia por esta causa que se extiende a las mujeres
y a los nifios: el mayor riesgo es para los hombres de 15 a 29 afios, segui-
dos por los de 30-44 afios, y aunque ellos “aportan” un millén de afos de
vida perdidos mas que las mujeres -pues mueren 10 veces mds por esta
causa que ellas- también en las mujeres jévenes, de 15 a 29 afios, 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 afios, aparece la mortalidad por
homicidios , para hombres y mujeres, entre los cinco primeros grupos de
causas (Gallardo y Rodriguez 1999: 40-41, 72).

- Otras muertes violentas:

Ademas de los homicidios, las muertes violentas incluyen los accidentes de
trénsito, los suicidios, otros accidentes, y la violencia indeterminada. Se
observa una tendencia al aumento: para 1999 ascendieron, en cifras abso-
lutas, a 36.947, (Alvarez 2001: 120) y para el 2000 a 38000 (Sarmiento
2001: 26). Por otra parte, se ha encontrado una relacion inversa entre el
estrato socio-econdmico y la muerte violenta, aunque se asocia a la
inequidad, mds que a la pobreza: en las zonas urbanas la mayoria de las
muertes por esta causa provienen de los estratos 1 y 2 (Malaga y col. 2000:
195).

Varios trabajos sefialan la heterogeneidad y complejidad de la violencia en
Colombia. Si bien, no hay relaciones univocas, coinciden en varios factores
—estructurales o coyunturales- propiciadores o potenciadores: la inequidad
en la distribucién de la riqueza y las injustas desigualdades para disfrutar
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las oportunidades sociales y el bienestar; la exclusion de la vida politica
para amplios sectores de la poblacién, el recrudecimiento del conflicto ar-
mado, la impunidad; y el narcotrafico en su doble dimensién de negocio
ilegal y de despojo de la propiedad agraria. En esa via, los datos sefialan
que en los departamentos con mayores tasas de homicidio (Antioquia,
Caquetd; Guaviare, Casanare, Arauca, Risaralda, Valle) hay también fuerte
presencia de actores armados, cultivos ilicitos y corrupeién (DNP-PNUD
1999: 25-29).

El saldo en rojo para la salud y el desarrollo social es desolador: el estudio
citado de Gallardo y Rodriguez, encontré que los afios de vida saludable
perdidos' por homicidio, explican *la ganancia pricticamente nula en la
esperanza de vida al nacer, entre 1985-1995", Para el 2001, segiin el Minis-
terio de Salud, la diferencia en la esperanza de vida al nacer, entre hombres
y mujeres es de 6 afios, en éstas es de 75.3 afios, mientras que en aquellos es
de 69.2 anos.

1.2. Mortalidad y estratificacion socio-economica:

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

' Un AVISA, es un afio de vida saludable perdido por morir prematuramente —antes de 1a edad de
esperanza de vida al nacer— o por vivir con discapacidad, aungue lo mds frecuente es que combine
ambos. Es la metodologfa propuesta por el Banco Mundial para las evaluaciones de costo-efectivi-
dad porque permite calcular el costo por afio de vida recuperado o ganado.
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Un estudio de mortalidad, realizado por el DANE y la OPS, clasificé los
municipios Colombianos por estratos, de acuerdo al porcentaje de pobla-
cién pobre por necesidades bésicas insatisfechas® v encontré que, a me-
nor estrato socio-econdmico, mayor mortalidad por infecciosas y trans-
misibles:—mds del doble que en los estratos mds altos—; 1a tuberculosis es
responsable del 15.3% de las muertes en el estrato 1, y solo del 6.8% en el
6; la diarrea, lo es del 21.7% de la mortalidad del estrato 1, contra 10.2%
en le estrato 6; y la desnutricién del 13.5% en el estrato 1, mientras que en
el 6, es del 3.3%. La distribucién de la muerte por regiones y por estas
causas mantiene ese perfil de desigualdad, se concentra en los departa-
mentos méds pobres: Chocé, Cérdoba, Sucre, Bolivar, Magdalena, Narifio,
y los de la Orinoquia y la Amazonia.

En cambio, para las “enfermedades del desarrollo” hay una asociacion
directa entre el estrato socio-econdmico y la mortalidad: los tamores 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-
tda el cdncer de (tero, asociado a la pobreza, y que ocasiona el 12.4% de
las muertes por tumores en el estrato 1, y sélo 6.5% de las del 6.

Pese a esa heterogeneidad, la caracteristica més relevante de la mortalidad
por estrato socio-econdmico en Colombia es la inequidad. Asi, la muerte en
los municipios y regiones mds 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 caracterizé a Colombia en los afios 40 6 50" (DANE-OPS,
2000, citado por Malaga y col.:195).

1.3. La mortalidad por céncer:

El andlisis de la mortalidad en el pais entre 1985-1995, realizado por Gallardo y
Rodriguez muestra que el céncer desde edades tempranas (grupo de 5-14 afios),
para los dos sexos y para todos los grupos etdreos, estd dentro de los cinco
primeros subgrupos de causas de muerte, aunque ocupando distinto lugar.

?  Los municipios colombianos se estratificaron segiin el grado de pobreza, medido por Necesidades
Bisicas Insatisfechias NBI (este indicador evalda, por hogar, las condiciones de la vivienda, acceso
a servicios piblicos, hacinamiento, inasisténcia escolar y alta dependencia econémica) 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 ¢l 4, los de 39%-52%; cn el 5, los de 22%-38%; y en el estrato 6, los de 09%-21%.
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En las mujeres desde los 30 a los 59 afios el cdncer en general tiene mucho més
peso como causa de muerte que entre los hombres. Para estos sobresalen, en la
edad adulta, el cdncer de estémago y el broncopulmonar, y después de los 70
afios, el de prostata.

No obstante esa distribucién relativamente homogénea, el estudio del DANE-
OPS destaca la correlacién entre pobreza y mortalidad por cdncer de ttero,
sumando mds argumentos acerca de la asociacién entre salud y calidad de vida.

1.4. La mortalidad temprana por SIDA:

Aunque todavia la infeccién por VIH-SIDA no es muy representativa en el
conjunto de la mortalidad, es preocupante por la alta letalidad —especial-
mente en hombres jovenes de 30-44 afios— pues es la cuarta causa de muerte
por enfermedades transmisibles; asi como por las tasas de incidencia —20.5
por 100.000 habitantes para 1998- que ubicaban a Colombia en el cuarto
Jugar en América Latina, en el total de casos reportados y, finalmente, por el
generalizado deterioro de los programas de prevencién y vigilancia
epidemiolégica en el pais, en los dltimos afios. Dos indicadores en ese senti-
do son la reduccién en casi un 80% del gasto del Plan de Atencién Bésica en
prevencién de enfermedades de transmision sexual (Gonzilez 1999. Citado
en: DNP-PNUD 1999: 96-98) y el hecho de que la informacién actualizada
sobre incidencia, se reporte como “incompleta” en las cifras oficiales.

1.5. La mortalidad materna e infantil:

En la literatura sobre salud piblica y en los estindares internacionales, es-
tos son dos de los indicadores trazadores del desarrollo socio-econémico
de un pais. Ambos estdn 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 tltimos 20
afios, habria que considerar también el subregistro, la variabilidad de los
datos, segtin las distintas fuentes y dos elementos del desarrollo: las condi-
ciones y la calidad de vida en los tltimos afios se han deteriorado —visible
en las cifras, especialmente a partir de 1998-; y persisten grandes inequidades
entre regiones y entre zona urbana y rural.

La mortalidad materna pas6 de 89.8 por 100.000 nacidos vivos, en el pe-
riodo 1992 -1996, a 71 en 1998, pero 16 departamentos superan el prome-
dio nacional, y las tasas mds altas estdn en la Orinoquia (141x 100.000
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n.v.), la regién oriental (110.5), y la pacifica (105.6) (DNP-PNUD 1999:
95; Minsalud 2001). Similares desigualdades se observan en la atencién
institucional del parto por médico, cuyo promedio nacional aumenté de
71% en 1990, a 83% en 1999, pero en las mujeres sin educacién apenas
llega al 60%, y es inferior al 50% en el litoral Pacifico (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 periodo 1995 -2000. La Encuesta Nacional de Demao-
grafia y Salud del 2000, cuantifica la disminucién en un 50% en los tltimos
25 anos. También aqui 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 asociacion directa entre el nivel educa-
tivo de la madre y la mortalidad materna e infantil: el Informe de Desarro-
llo Humano en Colombia para 1999, lo corrobora: para el periodo 1992-
1996, los municipios con mortalidad infantil superior a 51 x 1000 n.v., tu-
vieron mortalidad materna de 133.4 x 100.000 n.v., y esta dltima, llegé a
150, en mujeres con menos de 5 afios de educacién.

Ademis de las desigualdades, el deterioro de la calidad de vida en Colom-
bia en los iltimos arios podria representar en el corto plazo un retroceso en
estos dos indicadores tan sensibles a la desigual distribucion de los benefi-
cios del desarrollo: la pobreza por ingresos pasé del 50.3% en 1997, a
61.5%en el 2000 (Sarmiento 2001: 29), una de las consecuencias de la
crisis econdmica ha sido la restriccion en ¢l consumo familiar de alimentos
(Fedesarrollo 1999: 539), y aunque el acceso y desempeno de las mujeres
en el sistema educativo ha mejorado, padecen mayor desempleo estructural
y son mds vulnerables a las crisis econ6micas.

Del lado de los servicios de salud, tampoco hay razones para ser optimista
con esta disminucion de las tasas de mortalidad materna e infantil. Desde
hace dos décadas no se ha modificado la tasa de fecundidad temprana; con
el actual sistema de salud se han generado nuevas desigualdades en el
acceso a los servicios, las cuales se suman a las no resueltas de tiempo
atrds; hay un subregistro importante en la mortalidad materna e infantil, en
especial en zonas rurales y en regiones pobres; y una gran disminucién en
las coberturas de vacunacién y en las acciones de promocién y prevencion.
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2. Enfermedad, vulnerabilidad y condiciones de vida

La relacion entre enfermedad, vulnerabilidad, o riesgo de enfermar, y con-
diciones de vida se aborda aqui, mostrando en primer lugar, un perfil de los
principales problemas segtin su peso para la carga de enfermedad, y en
segundo lugar, las condiciones de vida de los grupos mds desfavorecidos,
en su doble dimensién de expresién de las inequidades sociales y de ele-
mento determinante de la vulnerabilidad frente a la enfermedad.

2.1. Los problemas de salud segin la carga de enfermedad

Para mostrar un panorama de la morbilidad, se tomé como base la carga de
enfermedad expresada en los afios vividos con «discapacidad», para el pe-
riodo 1985-1995 (Gallardo y Rodriguez (1999) : 60-70). De este andlisis se
destaca:

- La invisibilizacion de las diferencias de morbilidad por género:

Aunque las causas y su peso proporcional varian por sexo —en especial por
los riesgos de la edad reproductiva en las mujeres—el andlisis 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 gru-
po de 60 y mis afios es el més vulnerable a la enfermedad para hombres y
mujeres.

- La fecundidad temprana:

En el grupo de mujeres de 15-44 afios, la vulnerabilidad a enfermedades
maternas aumenta, especialmente en las adolescentes de 15 a 19 afios y en
zona rural, por las tasas de fecundidad temprana. «Estas no se modificaron
sustancialmente entre 1975-1995, e incluso se incrementaron en el quin-
quenio 1995-2000: segin 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 aifio s, la disminucién de los indices de desnutricién
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protéico-calérica, de afecciones perinatales y de enfermedades transmisi-
bles y parasitarias, ha reducido la vulnerabilidad y la carga de enfermedad.
Sin embargo, preocupa el efecto de las tendencias recientes —ya menciona-
das en el andlisis de la mortalidad infantil-: la restriccién en el consumo
familiar de alimentos, consecuencia de la crisis econdmica; y el abandono o
ejecucion asistemadtica, a partir de la puesta en marcha de la ley 100-93, de
las acciones de salubridad piblica, vigilancia epidemiolégica y programas
de vacunacién, sumados al aumento de la pobreza y al hecho de que el
ritmo de disminucién de la tasa de mortalidad infantil del pais se ha hecho
mads lento. Por ejemplo, en la tabla 1.1, se observa la pérdida gradual de
coberturas de vacunacién, 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
1997 1998 | 1999 2000
Casos | Tasa |Cober|Casos| Tasa |Cober|Casos| Tasa |Cober |Cober
fura tura fura | tura
Sarampion
(casos sospechosos) | 667 89% | 709 86% | 1686 89%
Rubéola 1991 | 4.7* 1906 | 4.7* 974 | 2.3* 79%
Meningitis por 334 | 0.8*= 306 | 0.7** 163 | 0.4**
Haemophilus |
Tos ferina 1.0** | 80% 0.7** | 13% 0.8** | 67% | 78%
Hepatitis B 792 | 2.0%* | 79% | 1354 | 3.3** | 84% | 1490 | 3.6** | 70% | 79%
Parilisis Flaccida 183 [1.4%*+ 180 |1.3%** 190 [1.4%=+*
Tuberculosis 8042 [21.5%* | 95% | 9155 |22.5%* | 76% |10429 |25.1%* | 69% | 90%

*  Tasa por mil habitantes

**  Tasa por cien mil habitantes

*** Taga por cien mil menores de 15 afios

p  Informacitn disponible sélo para menores de un afio

FUENTE: Ministerio de Salud. Subdireccién de Promoci6n y Prevencion.

- Las lesiones no intencionales y los trastornos neuro-siquidtricos en
adultos:

En los adultos, las lesiones no intencionales pesan mds en las mujeres y una
quinta parte de la carga de enfermedad en ellas se debe a las patologias
musculo-esqueléticas. En el caso de los hombres los trastornos neuro-psi-
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quidtricos, representan el doble de afios 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 pais.

Este perfil pone de presente que las acciones de salud piiblica, los progra-
mas de salud mental y el embarazo en adolescentes, son tres prioridades
frente a las cuales poco se estd haciendo en el pais y deberian en todo caso
abordarse en el marco de reformas estructurales de politica social.

2.2. Condiciones de vida de los grupos mis desfavorecidos

Las desigualdades injustas y evitables develan la deuda social del desarro-
llo y las indignidades inadmisibles de las sociedades, y de alguna manera,
la estatura moral de quienes nacional e internacionalmente toman las deci-
siones politicas y econdmicas que trazan el camino de la exclusion.

Es bien sabida y documentada la relacién entre salud y condiciones de vida.
En Colombia ser habitante de la zona rural, ser joven, ser mujer y pertene-
cer a una minoria étnica y si ademds se es pobre, representa una clara
desventaja ante la vida y probablemente -aunque no se dispone de informa-
cion especifica y desagregada en salud- una mayor vulnerabilidad ante la
enfermedad y la muerte evitables. Aqui se presenta una sintesis de las con-
diciones de vida de jévenes, mujeres y poblacion rural, como uno de los
elementos de contexto de las desigualdades socio-sanitarias.

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

Las condiciones de vida de la poblacion rural se enmarcan en la asociacién
perversa entre pobreza-violencia e inequidad : la pobreza por ingresos en 1997
era del 78.7% sin variaciones positivas en los tiltimos 25 afios (Sarmiento (1996):
81; Gémez (1998):121-134) y de la poblacién colombiana en situacién de mi-
seria, €l 37% (proporcién que, ademds, aumenté respecto a 1980, cuando era
del 22%) estd en zonas rurales y afecta principalmente a poblacién negra ¢
indigena y a los departamentos de Choc6, Magdalena, Cérdoba, Sucre y Cauca.

Las desigualdades en las oportunidades educativas y en los ingresos pro-
fundizan la pobreza estructural: Segiin el Informe de Desarrollo Humano
en Colombia 1999, aunque la cobertura en educacién bésica y secundaria
rural ha aumentado -a 83% (1998) y 43% (1997) respectivamente- y la
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desercién ha disminuido; entre las razones de inasistencia pesa mucho la
falta de recursos econémicos: en un 38% para la primaria y en un 46% para
la secundaria. Las oportunidades de movilizacién social ascendente son
casi nulas porque la cobertura de educacién superior solo llega al 4%, las
tasas de anmalfabetismo son cercanas al 20% y el P.LB. de los habitantes
rurales 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 Gini de distribucion de la tierra
erade 0.71 en 1996 (Bernal, (1999):14) y el 1.3% de los propietarios posee
el 48% de la tierra (Yepes, (2000):155). Esta inequidad estd asociada a la
compra de tierras 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 expulsién ocurre en zonas estratégicas
de futuro desarrollo econémico o de disputa por el dominio territorial entre
actores armados. Pero, ademds, las mujeres rurales estdn pricticamente
excluidas de la propiedad y del acceso al crédito.

Pero la poblacidn rural no solo tiene precaria calidad de vida, vive menos:
en 1997 la esperanza de vida era 1.8 afios menor que la urbana (DNP-PNUD
(2000): 5). Nuevamente, intentar modificar esta situacion pasa necesaria-
mente por una reforma agraria re-distributiva —proyecto aplazado
sistemdticamente en el siglo XX~ y por los avances en la negociacién del
conflicto armado, ambos asuntos pasan también por el &mbito de la comu-
nidad internacional.

- Los jovenes: 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 conformacién temprana de un nuevo hogar, y
el consumo de drogas y alcohol son las principales caracteristicas de las
| condiciones de vida de los jévenes:

Mujeres, y con mayor magnitud, hombres entre 15 y 29 afios, ponen la
cuota més alta de mortalidad temprana por homicidios. Segtin el IDH Co-
lombia 1999, el desempleo urbano para los jévenes —hasta los 17 afios- que
buscan trabajo, ascendi6 de 26% en 1991 a 33% en 1998, la edad promedio
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de los desocupados urbanos es de 27-29 afios y de los rurales es de 24 a 28
afios, y para quienes trabajan, la calidad del empleo ha bajado. Del conjun-
to de los jovenes los mds afectados son las mujeres y los pobres. —

La situacion laboral estd asociada al bajo nivel educativo y al abandono
de los estudios por presion socio-econdmica y/o por fecundidad temprana
¥ conformacion de un nuevo hogar: 46% de los jévenes urbanos y 73% de
los rurales no superan el nivel educativo de sus padres ni alcanzan “el capi-
tal educativo bédsico™ de 12 afios; asi son muy limitadas las posibilidades de
movilidad social ascendente pese a que el pais ha avanzado en las cobertu-
ras de educacién primaria y secundaria. Por eso, en 1998, el grupo més
joven de ocupados no percibia, en ningiin departamento salarios superiores
al minimo.

La Encuesta Social de Fedesarrollo, en 1999, para las cuatro principales
ciudades colombianas, encontré que en los estratos de ingresos bajos, a
diferencia de los altos, los jévenes tienden a conformar hogares mis répido
~recuérdese las tasas estables de fecundidad temprana en el pais- y solo el
1.4% de los jefes de hogar tiene educacién superior completa.

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

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

- Las mujeres: la persistencia de la discriminacién:

En Colombia, las mujeres viven mds, pero con menor calidad de vida y
mayor discriminacion: han accedido mas a la educacién pero estdn mds
desempleadas, ganan menos que los hombres y en los iltimos 15 afios,
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, ademds de la tasa de fecundidad en adolescentes y jovenes, la
mortalidad materna continiia siendo alta comparativamente con la de otros
paises de América, subregistrada, con grandes desigualdades regionales, y
fuertemente asociada al nivel educativo.

Segiin un estudio de Mauricio Perfetti (-1996- citado en DNP-PNUD 2000:
113-119), en el dmbito educativo, hay mayor matricula escolar, mejor ren-
dimiento académico y menor desercién en las mujeres que en los hombres,
sin embargo, padecen mayor desempleo estructural y son mds vulnerables
a las crisis econémicas.

Cuando acceden al empleo, la discriminacion es evidente: los ingresos de
los hombres superan en un 28% en promedio a los de las mujeres y sélo
entre un 11 y un 16% de esa diferencia puede ser explicada por el “capital
humano acumulado”, o sea que entre un 84% y un 89% del diferencial estd
asociado a factores de discriminacién. Pero ademds, a pesar de que la par-
ticipacién de las mujeres en el ingreso laboral urbano ha aumentado en casi
nueve puntos porcentuales entre 1991 y 1997, los hombres contindian reci-
biendo mds del 60% del total de dicho ingreso. Este patrén se mantiene e
incluso se profundiza en las épocas de recesién y es mas desigual en la zona
rural donde los hombres reciben cerca del 80% del total de ingresos, frente
a una participacion del 72%.

El nivel educativo —central en el enfoque de “capital humano” y en las
politicas de ajuste—no ha representado proporcionalmente mejor ingreso o
menor discriminacién: entre 1991-1998, el tiempo de educacién promedio
urbana de las mujeres aumentd casi en un afio de escolaridad (0.82) pero el
salario promedio s6lo lo hizo de 2 a 2.3 salarios minimos.

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

La superacidn de la discriminacién requiere ademds de un modelo de desa-

rrollo diferente al actual, politicas con perspectiva de género y transforma-
ciones culturales de largo aliento.
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3. El sistema de prestacion de servicios de salud

Desde 1993 y respondiendo a una nueva concepcién de politica social, ins-
crita en la transicién hacia un modelo de desarrollo neoliberal, se disefio en
el pais el Sistema General de Seguridad Social en Salud, SGSSS, ¢l cual se
puso en marcha en los afios 95 y 96. Su estrategia central: el aseguramien-
to universal, para acceder a un Plan Obligatorio de Servicios igualitario,
pretendia resolver dos de los grandes problemas del sistema anterior: la
segmentacion —sistemas diferenciales de servicios para los distintos grupos
de poblacion- y las desigualdades en el acceso a los servicios de salud,
debidas principalmente a barreras econémicas.

La perspectiva que acd se muestra es que el balance hoy es devastador, los
objetivos no sélo no se han cumplido, sino que no son viables porque las
dificultades que enfrenta el SGSSS estdn ligadas fundamentalmente a la
concepcidn de politica social y de transformacion 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 poblacién, se ha profundizado en el actual gobierno, tendencia que con-
tinuaria a futuro.

En ese orden de ideas, agui se toman las coberturas de aseguramiento, el
acceso a los servicios de salud, y el gasto de bolsillo en salud, como indicadores
de las inequidades en la prestacion de servicios de salud, y se plantea que las
cronicas desigualdades en salud del pais no sélo se mantienen en el SGSSS,
sino que la generalizacion de una l6gica mercantilista como criterio priorita-
rio de atencion, ha generado nuevas desigualdades injustas.

3.1. Las coberturas de aseguramiento: retroceso, exclusion y negacion
de la universalidad

La meta del Sistema General de Seguridad Social era universalizar, en un
periodo de 7 afios, y hacia el afio 2001, un seguro de salud que garantizara
un paquete igual de servicios —Plan Obligatorio de Salud, POS— para toda
la poblacién; para el efecto se crearon dos regimenes: el subsidiado para la
poblacién mds pobre y sin capacidad de pago —estimada en un 30% para el
2000~ financiado por el Estado y por los trabajadores cotizantes de mas
altos ingresos; y el Contributivo, para la poblacidn trabajadora con capaci-
dad de pago y su familia —un 70%, al afio 2000- En ambos regimenes, los
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usuarios —segtin su clasificacién econémica y la frecuencia de uso- realiza-
rian copagos por la utilizacién de los servicios del POS, para contribuir a la
racionalidad y sostenibilidad financiera del sistema.

En esos 7 afios de la transicion —entre 1994 y 2000 la poblacién se adscri-
biria progresivamente a uno de los dos sistemas de aseguramiento, esto
seria posible no sélo por el aumento significativo de recursos financieros y
de los aportes estatales para la salud, sino también por que se preveia un
comportamiento macroecondmico de crecimiento positivo o de
sostenibilidad de la economia, el empleo, la afiliacion y de los ingresos
reales de los trabajadores.

Mientras tanto, la poblacién no asegurada, recibiria atencion pagando una par-
te de su propio bolsillo a tarifas establecidas y el resto con cargo a los recursos
puiblicos (subsidio a la oferta) Estos iltimos, irfan transformdndose, a medida
que la poblacion fuese 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 disminucion para
el régimen contributivo y en estancamiento para el subsidiado. (Tabla 2.2).
Para el régimen subsidiado —ademas de que las cifras de pobreza sobre la
que se calcula la cobertura, “invisibilizan” otros pobres—; los sistemdticos
recortes a los dineros para la salud, profundizados en este gobierno —por
ejemplo con el acto legislativo 01 y con la ley 715, ambos del 2001—; suma-
dos a la politica de mds recursos para la guerra, 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 mds optimista la cobertura de aseguramiento del régimen
subsidiado, a duras penas se mantendria, pero los hechos hoy, apuntan
mds a la disminucidn en el corto plazo.

En el régimen contributivo, las coberturas disminuian a medida que au-
mentaba ¢l deterioro del mercado laboral: entre 1996 v 1999 todos los
indicadores lo confirman: el desempleo de larga duracién (mds de 6 meses
de busqueda) pasé 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 trabajadores independientes
—la mayorfa de baja calificacién— aumentaron de 35.6% a 46.3% (Portafo-
lio Econdmico. 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 llegé al 60% de los ocupados, y el
ingreso promedio anual descendié en mds de 100 d6lares, de US $2.158 en
1994, a US § 2043 en el 2000 (Sarmiento 2001: 29). No hay evidencias
para pensar que la situacién se va a modificar.

Tabla 2.2
EVOLUCION DE LA POBLACION ASEGURADA
EN LOS REGIMENES SUBSIDIADO Y CONTRIBUTIVO

DE SALUD EN COLOMBIA.
1994 1997 1999 2000
ANOS % % % %
No. BT No. P.T No. P.T Na. P.T
POBLACIO
Poblacién total 37'849.150 | - | 40'064.093 41'540.671 427299403
) ay 3 (3)
Afiliados al
régimen nd - | 7845602 [19.6 | 9325.832 |22.4 | 9510566 |22,
Subsidiado (2) Yo (3) % (3) 5%
Afiliados al
régimen 12070536 | - | 14'969278 {37.4 |13'652.878 {329 13'245.836 | 31,
Contributivo {2) (2) Yo (3) % 3) 3%
TOTAL nd - | 22'814.880 | 57% [22°978.710|553 227756402 |54
ASEGURADOS % %
POBLACION | nd - | 17°249.213 | 43% | 18°561.961 |44.7 19°543.001 |46
SIN ASEGURAR % %
FUENTES: (1) DANE. Colombia Estadistica
(2) Observatorio de la Seguridad Social. Centro de Investigaciones Econdmi-
cas, Universidad de Antioquia. Junio de 2001,
(3) Informes del CNSSS a las Comisionés Séptimas de Senado y Cémara. Afio
2000-2001
- nd - Informacién no disponible
Todos los porcentajes se calcularon con base en la poblacién total.
- La exclusién:

Se configura al menos por tres vias: en primer lugar, la seleccion de la
poblacion pobre beneficiaria del régimen subsidiado no considera las rea-
les cifras de pobreza del pais; en segundo lugar, y siguiendo la ldgica de la
focalizacién, no todos los que alli estdn asegurados, deberian estar, y en
tercer lugar, los vinculados cada vez son mds numerosos y tienen menos
posibilidades reales de aseguramiento.
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Las cifras muestran que la pobreza por necesidades bésicas insatisfechas
NBI —que trafa una tendencia descendente continua- se ha estancado en el
pais desde 1997, en una cifra cercana al 37%, mientras que la pobreza por
ingresos —o linea de pobreza, LP*- se ha incrementado sistemdticamente
desde el mismo afio, hasta llegar en el 2000, al 61.5% (Sarmiento (2001):
29). La poblacion base para cobertura de aseguramiento por el CNSSS-
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud es la poblacion NBL.

Tabla 2.3
ASEGURAMIENTO POR DECILES DE POBLACION.
COLOMBIA 2000
ASEGURAMIENTO POBLACION POBRE
INCLUSION 7 EXCLUSION POBLACION POBRE
TOBLACION POBRE AFTLIADA (2060)* (2008) **
DECI | POBLACION | AFILIADOS | NO AFILIADOS
NBI: Total poblacién: 15.905.560 (37.6%) L
1 4.082.111 44% 56%
R. Subsidiado: P. NBIL. Asegurada: 2 3,944,353 36.85% 63.15%
9.510.566 (59%) 3 4.051.969 38% 62%
4 3980476 45% 55%
LP. Total poblacién: 26.014.133 5 3.997.369 46.27% $3.73%
(651.5%) 6 4.332.465 49.78% S0.22%
Poblacién Pobire por LF asegurada: ;7
Diferencia LP/NBI: 10.108.573 I |
Total 24368.743 10.5076.410 13.792.333

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

Es asi como para el 2000, el total de poblacion pobre por NBI, era de
15 905.560, de la cual sélo 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 Cdmara 2001); mientras
26°014.133 personas estaban por debajo de la linea de pobreza. La diferen-
cia entre uno y otro método de medicion de pobreza representa 10°108.573
de colombianos pobres e “invisibles” para la politica de salud.

La pobreza por necesidades bésicaS insatisfechas estd asociada a la disponibilidad de servicios
piblicos, calidad de la vivienda, hacinamiento, asistencia escolar de los nifios y dependencia eco-
némica. La pobreza por ingresos esté asociada a 1a calidad del empleo, al desempleo y a la posesin
de activos,
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Si bien, no es posible establecer cuantos de estos dltimos pudieran estar
asegurados en el régimen contributivo, lo que interesa sefialar con las cifras
es que la estrategia de focalizacion —implantada a través del Sistema de
Informacién y Seleccién de Beneficiarios- SISBEN- subestima la magni-
tud y heterogeneidad de la pobreza en Colombia, y esto deviene en politi-
cas sociales reduccionistas y excluyentes. Esa es una de las razones por la
cual en el régimen subsidiado “no estdn ni estardn todos los que son”.

“Tampoco son todos los que estdn”, pues diversos trabajos, asi como las
denuncias de los usuarios, han sefialado 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 mds escasos dineros del municipio, o del
subsidio a la oferta (CIE Centro de Investigaciones Econdmicas Universi-
dad de Antioquia (2001); también los caciques politicos han utilizado con
criterio clientelista la afiliacién al régimen subsidiado.

- La negacién de la universalidad:

La situacién descrita, explica porqué el aseguramiento universal no es via-
ble, y no puede serlo en un contexto macroeconémico y de politica piblica
que ha profundizado el deterioro de la calidad de vida. Hoy, por lo menos,
un 46% de la poblacién colombiana no estd asegurada.

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

3.2. Elacceso 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 expresion en el dmbito sanitario, los resultados
en salud, el financiamiento y el acceso a los servicios. Aqui se analiza esta
(iltima dimensidn por dos razones: porque uno de los argumentos mas fuer-
tes de los ide6logos de la reforma colombiana era el de que el aseguramien-
to removeria las barreras de acceso a los servicios, especialmente las eco-
némicas que histéricamente caracterizaron a nuestro sistema de salud. Tam-
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bién 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 mds determinante la relacién con las condiciones de vida— son aque-
l1os los que concretan una de las dimensiones mas 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 utilizacion efectiva de servicios, con base en la necesidad
de atencion, e independiente de la capacidad de pago (Aday y Andersen
(1980)). Paraddjicamente, es el mismo concepto utilizado en los estudios
de quienes han defendido el modelo de reforma colombiana (Castafio y col.
(2001); Céspedes y col. (2000) ).

Una revisién de investigaciones realizadas en el pais sobre los resultados
de la Ley 100/93 (Echeverry 2001), muestra que la utilizacion efectiva de
servicios —acceso real— no se ha modificado sustancialmente. Otras evi-
dencias, entre ellas los testimonios de los usuarios (CIE 2001), sefialan que
las barreras econémicas siguen siendo el mayor obsticulo para obtener ser-
vicios, y que han aparecido nuevas barreras generadas por usuarios y
prestadores.

Antes de la reforma, los estudios nacionales mds representativos coinciden
en que la razén mds importante para no utilizar servicios éra econémica:
en la Encuesta nacional de conocimientos, actitudes y prdcticas en salud —
realizada entre 1986 y 1989— los motivos para no consultar al médico eran
el costo, la demora en la atencién y la inaccesibilidad geogréfica, y tanto en
\ la Encuesta Nacional de Hogares, como en el estudio de Juan Luis Londofio
\ y col. —-ambos en 1992- las razones de no asistencia a los servicios ante una
necesidad identificada varian entre el 50% y 55% de los casos.
Después de la reforma, las evidencias sugieren que las barreras economi-
cas se mantienen en primer lugar. Cerca de la mitad de (47.5% de la pobla-
cion de los estratos 1 y 2, en nueve ciudades colombianas, no utiliza servi-
cios, aduciendo en un 66% razones econémicas (Mineducacién-Universi-
dad Javeriana, 1995). Céspedes y col., (2000) sugieren que los copagos y
las cuotas moderadoras podrian estar restringiendo el acceso, y la ENDS
(Profamilia, 2000) afirma que la falta de dinero es la razén de no uso de
servicios en un 51% de los casos.
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La probabilidad de utilizacion de servicios para los mds pobres, tampoco
se modificé sustancialmente, entre 1993 y 1997 (Tablas 2.4) en el primer
quintil de poblaci6n (Castafio et .al. 2001: 29), mientras que la proporcién
de no demanda de servicios para ese mismo quintil y periodo, disminuy6
en 14% para el 97, pero tiende a aumentar en el 2000, afio en el cual el
acceso se vuelve mds inequitativo, en tanto hay mayor declaratoria de en-
fermedad en la poblacién pobre, pero quienes reciben mas atencién son los
ricos. (DNP-PNUD (2001):114).

Tabla 2.4
INDICADORES DE EQUIDAD EN EL ACCESO
A LOS SERVICIOS DE SALUD ANTES Y DESPUES

DE LA REFORMA. COLOMBIA.
INDICADOR ANOS
1993 1997 2000
*Declamioria enfermedad Vs atencidn Mayor enfermedad | Mayor enfermedad | Mayor enfermedad
Pohres y atencidn en ricos | pobres muyor atencidn
enricos
*No demands servicios en caso deenfermedad Ql 371% Q1 233% Ql 27.3%
Q2 268% Q2 255% Q2 234%
3 132% Q3 208% Q3 19.18%
** Probabilidad utilizacién servicios Q1 54 Q1 0587
Qz 0678 Q2 0672 ND
Q3 0812 Q3 (822
Total

Fuente: * Desarmollo Humano Colombia 2000:PNUDM Social
** Castafio, R.A el. al.: Evolucion de la equidad en el Sistema Colombiano de Salud

Los testimonios de los usuarios van en la misma via, pero ademds plantean
que han aparecido nuevas barreras de acceso a los servicios: los usuarios
del régimen subsidiado relatan negacién o trabas para recibir atencién,
especialmente para enfermedades de alto costo, o para los niveles de mayor
complejidad, y restriccién de uso —utilizacién parcial de servicios— por la
falta de dinero para asumir los copagos en las consultas y éxamenes espe-
cializados, y en los medicamentos. En otros casos, los aseguradores,
desestimulan la utilizacién de servicios con la exigencia de tramites, o con
la ubicacién de los prestadores en zonas distantes para el usuario (CIE 2001).

Todas estas evidencias demuestran que el aseguramiento no garantiza el acceso a
los servicios, ni ha removido las barreras econdmicas, histéricamente las mayo-
res generadoras de inequidad en el acceso a los servicios de salud en el pais,
incluso hoy hay otras nuevas, que posiblemente aumenten las desigualdades.
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Por otro lado, diversos trabajos (Defensoria del Pueblo 2000; ENH 2000;
DNP-PNU 2001) coinciden en sefialar que la situacion de los vinculados es
la mds critica: deben asumir costos altos para obtener atencién, de alli que
la utilizacién que ellos hacen de la consulta médica y odontolégica, haya
disminuido entre 1997 y el 2000, mientras su gasto de bolsillo se ha
incrementado.

3.3. El gasto de bolsillo en salud

Representa los pagos que los hogares realizan directamente a los proveedo-
res de servicios de salud, no incluye los aportes obligatorios al sistema de
salud, como son los impuestos a la némina, ni los pagos por seguros priva-
dos de salud. Se le considera una de las fuentes mds inequitativas de
financiamiento de un sistema de salud (Castafio, et. al., 2001: 6)

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

Estos resultados representan una profundizacion de la inequidad en el de-
recho a la asistencia sanitaria; hoy, precisamente cuando los indices de
pobreza y desempleo alcanzan cifras aberrantes, la poblacion pobre —que se
enferma miés— es la que paga mds por recibir menos servicios.

Conclusiones

En las causas de enfermedad y muerte del pais, predomina, mds que la
transicion epidemioldgica, 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 expresion de
las inequidades socio-sanitarias que de tiempo atrds han caracterizado al
Sistema de Salud Colombiano.
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Los problemas mds relevantes hoy son la alta y temprana mortalidad por
homicidios y violencia, que aunque afecta predominantemente a la pobla-
cion masculina joven, empicza a aparecer con un peso importante en otros
grupos etdreos; la persistencia de desigualdades, entre regiones del pais,
en la zona urbana y la rural, y de género; y el deterioro en las condiciones
de vida —el cual se ha profundizado en los dltimos afios- y que podria
traducirse en el corto plazo en pérdida de lo que el pais ha construido du-
rante anos en términos de disminucién de indicadores tan sensibles como la
mortalidad materna e infantil.

La wltima reforma a la salud en Colombia, implantada en los afios 90, no
logrd superar las crénicas inequidades y exclusiones del Sistema de Salud
Colombiano: hoy, concluido el periodo de transicion, la universalidad en el
aseguramiento y la homologacién de los planes de beneficios, son prome-
sas incumplidas, e imposibles de concretar en medio de politicas de ajuste,
de mercantilizacién de los servicios de salud, y de profundizacién de las
politicas 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 poblacién pobre, pues las propias cifras ofi-
ciales indican que para el afio 2000, el 56% y el 63% de la poblacién de los
deciles 1 y 2. respectivamente, no estd asegurada.

Por otra parte, aseguramiento en salud, no significa acceso real o utiliza-
cion efectiva de servicios, ni remocion de las barreras econémicas, como
lo plantearon los creadores e impulsores de la Ley 100/93. Hoy la pobla-
cién, especialmente la mds pobre, gasta mas en salud; y los afiliados del
régimen subsidiado, reciben un Plan de Beneficios, con 30% menos servi-
cios que los del régimen contributivo (Herndndez, (2000)). Para la pobla-
cion no asegurada —vinculada- las inequidades son mayores: son los que
més han disminuido la utilizacién de servicios, y los que mas han aumenta-
do el gasto en salud. Las evidencias muestran que la segmentacion se ha
profundizado, y sugiere que las inequidades en el acceso a los servicios se
han incrementado, aunque en este ltimo aspecto se requieren estudios mas
contundentes.

Abordar integralmente la transformacion de la situacion de salud del pais,
requiere actuar en doble perspectiva, la construccién de un modelo de
desarrollo alternativo, y en ese contexto, de un nuevo sistema de Salud,
ambos eorientados a redimensionar las politicas sociales y la equidad, co-
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