Antecedentes y contexto
de la salud en Colombia

i

a definicion del modelo de salud esta influenciada por dinamicas tanto regiona-

les como nacionales. En el plano regional han sido significativas la formulacion
y la consolidacion de sistemas en salud, que comparten entre si muchas caracteris-
ticas y condicionamientos.

En el plano nacional, examinaremos la historia del sistema de salud de
Colombia, el lugar otorgado a la salud en el marco juridico antes de la Constitucién
de 1991 y las condiciones de salud de la poblacién en el momento de formulacién
del nuevo modelo. De especial relevancia es la enunciacién de la salud en la Consti-
tucion de 1991 y las diferentes interpretaciones que ha tenido la salud como dere-
cho, por parte de la Corte Constitucional, entre 1992 y 2002.

CONTEXTO REGIONAL DE LA SALUD

La historia de los servicios de salud en América Latina registra fases mas o menos
comunes en todos sus paises: a) una fase en la que los servicios de salud dependian
marcadamente de los servicios religiosos y de sus nociones de la enfermedad (la Orden
de los Hermanos San Juan de Dios fue fundadora y administradora de muchos hospi-
tales en la region). b) Luego vino el desarrollo de servicios para los trabajadores,
como parte de su derecho al trabajo. En esta fase los servicios eran regulados por
oficinas estatales de salud que dependian del Ministerio de Trabajo. c) Mas tarde
surgieron los ministerios de salud (derivados del desarrollo de las oficinas anterior-
mente nombradas. d) Llegd el auge de la salud pablica. ) Se formaron los sistemas
nacionales de salud, presididos por los ministerios de salud. f) A esto siguié el debi-
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litamiento de los sistemas de salud y el fracaso (aparente y/o real) de los institutos
de seguridad social. g) Luego llegé el auge de nuevos modelos de administracion y
formacion en gerencia en salud a nivel de postgrado. h) Por dltimo, comenzé la
blsqueda de respuestas con mecanismos mixtos y/o plurales de prestacion de servi-
cios y con mecanismos privados.

En la dltima fase, la bisqueda de soluciones a la crisis de los servicios de
salud se presenta como la fusion de dos dinamicas: a) el debilitamiento de los Ser-
vicios Nacionales de Salud y su imposibilidad para dar respuestas adecuadas a las
demandas en salud de las poblaciones, especialmente las poblaciones rurales y/o
pobres y b) La crisis de la deuda externa que, junto con las medidas posteriores de
estabilizacion macroecondémica y ajuste estructural en lo econdmico y moderniza-
cion del aparato estatal en lo politico, generé una disminucion de los recursos para
el sector salud. Esto se sumé a problemas del modelo de servicios de salud existente
y todo ello precipité la bdsqueda de nuevas formas de organizacion y de financia-
cién de los servicios de salud.

A finales del siglo diecinueve y comienzos del siglo veinte, la atencién en
salud se cumplid a través de tres formas: a) un sector piblico basado en la caridad
o en la beneficencia. Segin Ugalde, entre més pobres son los paises mas es la pro-
porcion de personas cubiertas por este tipo de sistema, que es en promedio entre el
60% y el 80% de la poblacion?; b) un sector privado. Este sector depende de las
cotizaciones de personas a servicios de salud de acuerdo a términos de contrato de
compra de servicios, y c) los institutos de seguridad social que tienen su marco de
origen en la consolidacion relativa del movimiento sindical desde la primera mitad
del siglo veinte y los regimenes de corte populista que buscaban legitimarse y ganar
apoyo abriendo el abanico de derechos de los trabajadores. Entre ellos, el de la se-
guridad social en salud®.

Entre 1950 y 1980, América Latina opté por el modelo de desarrollo cono-
cido como Industrializacion por Sustitucion de Importaciones (en adelante, ISI).
Ese modelo se apoyé en optimistas cifras de crecimiento®; pero el agravamiento de
factores internos (manejables hasta ese momento) y factores externos mostré en

1 Sobre Brasil, Cuba, Nicaragua y Chile, véase Tamburi [1986, 87-97]. Para los casos de
Ecuador, Honduras y Colombia, véase Ugalde [1986, 136-176]. Véanse ademas Sainz
[1987], Méndez [1984], Cepal [1994] y Franco R. [1995].

2 Ugalde [1986, 136-176].
3 Con relacion al Ecuador, Ugalde sostiene que “la orientacién del seguro social ecuato-
riano es eminentemente economicista, es decir que su objetivo principal es mantener

una fuerza laboral sana para obtener de ella el méximo rendimiento del recurso huma-
no” [Ugalde 1986, 147]. Para el caso ecuatoriano véanse paginas 145 a 156.

“ Safnz [1987, 30].

de Currea Lugo, Victor. El derecho a la salud en Colombia. Diez afios de frustraciones.
Coleccion Textos de aqui y ahora. 12 Edicién: ILSA. Bogota, Colombia, 2003.
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afos posteriores las dificultades del modelo ISI. El encarecimiento del petréleo en
los afios 70° se acompand de presiones inflacionarias, crecimiento de los niveles de
desempleo, acentuacion del proteccionismo estatal®, caida en las exportaciones’ y
pérdida de la capacidad competitiva de un nimero creciente de industrias?, reduc-
cién de los mercados agricolas para los productos latinoamericanos® y aumento de
los intereses de la deuda externa.

EL endeudamiento externo afectd a todos los paises latinoamericanos in-
dependientemente del tipo de su régimen politico o del tipo de estrategia econémi-
ca'. Los créditos de libre disposicion se destinaron en muchos casos a importar bienes
de consumo prescindibles, a financiar la fuga de capitales y a gastos militares!!. La
deuda externa total en América Latina y el Caribe pasé de 333,5 mil millones de
dolares en 1982, a 442,3 en 1990* y en algunos paises el peso de la deuda en rela-
cién con su PIB rodeaba el 100%*".

La banca internacional se ha beneficiado de tal endeudamiento. Entre 1971
y 1976, los 50 primeros bancos del mundo aumentaron en un 60% sus redes filia-
les*. América Latina se abri6 a otros mercados, mientras las economias de los paises
centrales no se abrieron a los de la periferia®®. El endeudamiento desordenado no es
otra cosa que una consecuencia de esa pérdida de control del sistema econémico!®.
Cuatro eran los caminos posibles en 1980: a) apertura al mercado internacional con
intervencion estatal, b) apertura sin intervencion, c) proteccién con intervencién y
d) proteccion sin intervencion®’. De estos posibles modelos, se excluian las opciones
proteccionistas y se debatia el tipo de apertura a realizar. Los diferentes paises ya
recibian, en los 70, presiones para liberalizar su mercado y realizar ajustes en su
balanza de pagos a partir de la reduccién del gasto pablico. Esto implicaba una in-
clinacién a favor de una apertura sin intervencién del Estado.

d Véase Furtado [1984, 111-141].

5 Méndez [1984, 7].

7 Marini [1984, 39 y 43).

8 Sunkel y Tomassini [1984, 66] y Furtado [1984, 117].
? Sunkel y Tomassini [1984,73].

10 Comentario de Celso Furtado, citado por Méndez [1984, 14].
12 French-Davis y Devlin [1993, 7].

12 Del Rio [1998].

1 . Furtado [1984, 136].

" Sainz [1987, 52-53].

15 Prebisch [1984, 19-34].

16 Furtado [1984, 137-141].

7 Sunkel y Tomassini [1984. 87].
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En la region,

la doctrina de la sequridad social encontré también una respuesta espon-
tanea y positiva como una meta muy deseable y digna [...] La sequridad
social parecia ser una nueva filosofia basada en el derecho positivo capaz
de originar una sociedad méas humana y justa. En consecuencia se convir-
ti6 en una etiqueta que podia atribuirse en la practica sin oposicién a
varios tipos de programas de prestaciones socialmente orientados, de ma-
nera independiente de la intencion o de la capacidad de los promotores
responsables de llevar esos planes a su conclusién logica y final®.

El Estado, interventor en la economia y creciente en funciones, se hipertrofio para
dar cuenta de los gastos de la industrializacion (por el bajo ahorro interno) y de sus
propios gastos, lo que favorecio la corrupcion y el clientelismo. EL afan industriali-
zador, el consumo de bienes suntuarios y los elevados gastos estatales condujeron al
endeudamiento externo, ante la insuficiencia de recursos financieros, del ahorro in-
terno y de medios de pago de la tecnologia necesaria.

EL Estado interventor de los afios 70 también beneficié algunos servicios,
entre ellos, el de salud. Aunque no tanto como se necesitaba, se reconoce un incre-
mento en la cobertura de personas y en el tipo de servicios brindados®. Segin la
OPS, a finales de 1970, aproximadamente 174 millones de personas adquirieron ser-
vicios de salud por medio de los sistemas de seguridad social®. Este dato requiere
matices: el sesgo urbano de la seguridad social? y el hecho de que la salud era un
privilegio para los sectores sindicalizados?. En los paises donde se desarrollaron
medidas economicas liberales (Chile, Argentina y Uruguay) fueron las excepciones
de la region y alli la cobertura de la seguridad social disminuyé acompafiada de una
reduccién de los mercados de trabajo formal®,

La burocracia en la administracion de los servicios de salud y el despilfarro
de recursos eran responsabilidad del modelo econémico ISI implementado y de los
planes y programas en salud durante los afios 1950-80. Esto tenia explicacion, solo
en parte, en un modelo de salud ‘asistencialista’, en e| que el Estado subsidiaba parte
de la atencién?. Este énfasis en la atencién implicaba desdén por la atencién prima-

® Tamburi [1986, 79-80].

i 0IT [1966].

20 Tamburi [1986, 81].

= Ugalde [1986, 142-145].

2 Musgrove [1986, 238-241]..

a3 Isuani [1986, 113]; sobre este debate, véanse paginas 118-119,

26 A comienzos de la década del 80, el Ministerio de Salud de Colombia, gastaba una

quinta parte en Atencién Primaria en Salud y més de tres quintas partes en hospitales
[Comentario de Dieter Zschock al texto de Ugalde 1986, 177].

de Currea Lugo, Victor. El derecho a la salud en Colombia. Diez afios de frustraciones.
Coleccion Textos de aqui y ahora. 12 Edicién: ILSA. Bogota, Colombia, 2003.
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ria, la prevencion y la promocion; elevados gastos en infraestructura, que termina-
ban altamente subutilizados®’; formacién de personal en aspectos casi exclusiva-
mente curativos, sobrevaloracion de las terapéuticas farmacoldgicas, practicas todas
éstas que encarecen los servicios de salud para las personas y para los Estados.

En los afos 70, la respuesta a la crisis se centrd en la formulacién de Sis-
temas Nacionales de Salud, con problemas de integracion entre los servicios de salud
que dependian del Ministerio y los que dependian de los sistemas de seguridad so-
cial en salud®. De acuerdo con Mesa-Lago, en relacion con el financiamiento y la
organizacion del sistema de salud, se presentan las tres posibles vias de salida: a)
un modelo estatista y centralizado (Cuba), b) la privatizacion (Chile) y c) una salida
mixta (Costa Rica). En el primer caso, el Estado perfecto borra el mercado. En el
segundo, el mercado perfecto prescinde del Estado y en el tercer caso, se busca un
equilibrio entre los dos extremos?’.

En Cuba, la idea que guid la reforma fue reemplazar el mercado por un plan
centralizado. En ese pais, todos los servicios sociales son gratuitos; el Estado es,
practicamente, el (inico empleador y quien determina los salarios.? La cobertura es
universal y no existe la brecha entre poblacion rural y urbana. Pero tal logré no hubiera
sido posible, en parte, sin el elevado subsidio recibido de la Union Soviética. Segin
Mesa-Lago, “en los dos Gltimos decenios [la Unién Soviética] ha concedido a Cuba el
doble de lo que otorgaron los Estados Unidos a toda la América Latina durante la
Alianza para el Progreso”?. Asi, Cuba logré las cifras de salud mas altas de la region,
algunas de las cuales se mantienen y son paradigmaticas.

En Chile, en 1973, se opt6 por un modelo a favor del mercado, facilitado
por la eliminacién de grupos de presién con el golpe militar. Al contrario de Cuba, la
idea fue reemplazar el plan estatal en su totalidad por las fuerzas del mercado®. A
principios de los afios 80 se inicid el proceso de privatizacién de la atencién médica
mediante la creacion de entidades con animo de lucro llamadas Institutos de Salud
Previsional, Isapre, en las que los servicios de salud quedaron dependiendo de la
capacidad de pago de las personas. Estas instituciones se erigieron con el paso del

5 Véanse en Ugalde [1986, 136-176].ejemplos de los casos ecuatoriano, hondurefio y

colombiano en los que se construyeron hospitales y centros de salud sin planeacién
de su futuro financiero, sin reparar en su dotacién y mantenimiento e incluso sin
garantizar equipos.

L Ugalde [1986, 138-142, 149 y 174] e Isuani [1986, 113]; en general sobre este deba-
te, véase Mesa- Lago 1986, 124-125].

i Mesa-Lago [1986, 368-427].

£8 Véase para el caso cubano Mesa-Lago [1986, 372-384].

2 Mesa-Lago [1986, 377].

30 Para el caso chileno, véase Mesa-Lago [1986, 384-396].
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tiempo como oligopolios. El Estado mantuvo los servicios piblicos de salud con ni-
veles de asistencia minima para la poblacion pobre y organizé servicios privados
para sectores altos y medios. Asi, el Estado transfirid la administracién de los servi-
cios y el manejo de sus recursos al sector privado y renuncié deliberadamente a sus
funciones®’. Con la llegada de la democracia, el Estado debié intervenir nuevamente
para recuperar la red de hospitales piblicos®.

El modelo costarricense apoya la economia mixta pero con una importante
intervencién estatal, en una combinacién entre el plan (paradigma cubano) y el
mercado (paradigma chileno)®. La contribucién del Estado al PIB pasé de 13% al
23% (1957-1978) y el empleo pablico de 6% a 18% (1950- 1981)*. En 1961, una
enmienda constitucional ordené la cobertura integral que, si bien no es tal en los
anos siguientes, si registraba en 1980 una cobertura de tres cuartas partes por el
seguro social y el resto por programas piblicos de asistencia en salud. Esta meta se
logrod no solo por el desarrollo del sistema de salud sino por la alta intervencion del
Estado en la regulacion del mercado laboral. En la década del 70, los hospitales del
Ministerio se transfirieron a la seguridad social que se encargé de todas las labores
de atencion en salud, y el Ministerio quedé con las labores de atencién primaria en
salud y de prevencion de la enfermedad, medidas que permiten una mayor coordina-
cién y evita la duplicacién de esfuerzos. Los gastos en salud se duplicaron en rela-
cion con el PIB entre 1960 y 1979, por la inflacién, el aumento de la cobertura y el
crecimiento del area administrativa®,

A comienzos de los afios 80, ya se veian varias tendencias de la seguridad
social en la region: a) diversificacion gradual de la atencién en salud, de un modelo
de entrega directa, a un modelo de compra de servicios tanto al sector piblico como
al privado. b) La bisqueda de complementariedad entre los miltiples subsistemas
de atencion en salud. c) Una reorientacion hacia la atencién primaria®. Luego vino
el deterioro del gasto social durante los afios 80 y, aunque se observé recuperacién
en los afos 90, a comienzos de esa década no habia alcanzado el nivel previo a la

21 Mesa-Lago [1986, 392-393].

3 Entre la extensa bibliografia disponible sobre el caso chileno, véase Minsalud de

Chile[1999a y b, 2000]. Otros trabajos relevantes sobre salud son Bertelsen [1989,
187-205], Castafieda [1989, 3-27], Raczynski [1994, 28-35], Sojo [1996a, 129-145 y
1996b]; sobre la economia chilena durante la dictadura, véanse Arrizabalo [1995] y
Valdés [1995].

Para el caso costarricense véase Mesa-Lago [1986, 396-406].

34 Mesa-Lago [1986, 397].
35

i3

Entre 1960 y 1981, el personal del seguro social aumentd 15 veces, mientras la pobla-
cién asegurada aumento solo 9 veces [Mesa-Lago 1986, 405].

36 Tamburi [1986, 76-107].

de Currea Lugo, Victor. El derecho a la salud en Colombia. Diez afios de frustraciones.
Coleccion Textos de aqui y ahora. 12 Edicién: ILSA. Bogota, Colombia, 2003.
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crisis®’. Si bien el deterioro comprometié a todos los rubros del gasto social®®, este
fenémeno no fue repartido por igual, de modo que hubo rubros més afectados que
otros: mas en el caso de educacién y vivienda y menos en salud y seguridad social.
Estos recortes afectaron mas la calidad que la cobertura de los servicios®.

Si bien las poblaciones protegidas con los sistemas de los Institutos de
Seguro Social tenian un minimo de servicios, muchas personas que no gozaban de
derechos laborales o vivian en zonas rurales, no tenia acceso a los servicios. Incluso,
servicios elementales como los materno-infantiles y de pediatria dejaban por fuera a
buena parte de la poblacion y los reportes de mortalidad seguian incluyendo enfer-
medades prevenibles.

Un modelo doble, sequridad social en salud y servicios ministeriales de
salud, es el comdn denominador en la region (salvo en el caso cubano); las principa-
les fuentes de financiacion son los aportes del Estado y las cotizaciones por parte de
trabajadores y de empresarios al sistema de salud —sistema tripartita de aportes—
(excepto en el caso chileno). Esto explica como cambios importantes en politica
salarial y de empleo, significan un cambio en la recaudacién de recursos.

El desempleo crecié en un promedio de 6% a 8,3% (1980-1984), con caida
de salarios y aumento del empleo informal®. “Tanto en 1950 como en 1980, uno de
cada tres trabajadores urbanos:-latinoamericanos se encontraba en el mercado infor-
mal”“’. Con esto, es claro que los recursos decayeron por menor niimero de cotizan-
tes y menor valor real de sus cotizaciones.

Si reparamos en la poblacion rural, su dispersion geografica y la baja infra-
estructura rural de salud instalada, se observa un aumento de costos por persona
debido a dificultades de transporte y de acceso a areas rurales; ademas, lo rural repre-
senta el mayor porcentaje de poblacién en condiciones de pobreza, con lo cual estaria-
mos ante un universo de personas mas demandantes de servicios, pero con menor oferta‘?.

HISTORIA DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN COLOMBIA

En la estructura presentada por el Estudio Sectorial de Salud*® podemos ver varias
fases de la salud en Colombia: un periodo higienista (1886-1947), un periodo de

3 Cepal [1994, 8].

38 Para precisar el debate sobre qué se incluye y qué no en la nocién de gasto social,

véase Cepal [1994, 119 y siguientes].

39 Cepal [1994, 43].
40 " Garcia [1987, 81-85].
4 Isuani [1986, 115].

42

En 1980, habia 62,9 millones de pobres en el drea urbana y 73 en el &rea rural; para 1990
habfa 120,8 millones en el area urbana y 76,4 millones en el &rea rural [Cepal 1997, I, 20].
3 Minsalud y DNP [1990a].
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importacion de la salud pablica (1948-1957), un periodo en que la salud se asocia
fuertemente al desarrollo (1958-1974), y un periodo de desarrollo de nuevos mode-
los de atencion, tanto en lo local como en lo nacional con la consolidacion de un
sistema nacional de salud (1976-1988). Este desarrollo se enmarca en el proceso
presentado para toda Latinoamérica.

Es necesario precisar que cada uno de los periodos dependié, en buena
medida, de la nocion de salud que se tenia en cada momento, de si ésta dependia del
comportamiento de las personas y/o del entorno, del papel de la salud como ele-
mento para el desarrollo, etcétera. Podriamos mencionar un altimo periodo: 1991-
2002, en el que se presenta una tension precisamente entre la nocién de salud desde
el mercado y la nocion de salud desde el derecho.

En el primer periodo, el higienista, la enfermedad se consideraba como el
producto de condiciones ambientales y por tanto la solucion estaba en tomar medi-
das higiénicas. Para tal fin se empieza con la creacion de la Junta Central de Higiene
(1886) y se termina con la del Ministerio de Higiene (1946). Entre estos dos eventos
se intenta consolidar una organizacion sanitaria del nivel nacional. La salud en este
periodo no aparece como derecho y ni siquiera como nocién auténoma en si, sino
asociada al trabajo, la educacion o al comportamiento.

Fruto de esta légica, las diferentes oficinas que se crean para su regula-
cion dependen de otras instancias o ministerios segin la idea de salud predominan-
te. Por ejemplo, el Consejo Superior de Sanidad (1913) y la Junta Central de Higiene
(1914) dependieron del Ministerio de Gobierno; la Direccién Nacional de Higiene
(1918) dependi6 del Ministerio de Instruccién Pablica hasta 1920, cuando se trasla-
d6 al Ministerio de Agricultura y Comercio. En 1923 regresé al Ministerio de Instruc-
cion, que desde 1925 se llamé de Instruccion y Salubridad Pablica, pues la salud era
basicamente un problema de educacion. Por ley se creé luego el Departamento Na-
cional de Higiene y Asistencia Piblica (1931), institucién que finalmente se convir-
ti6 en Departamento Administrativo del Ministerio de Gobierno (1934) y solo hasta
1946 se cred el Ministerio de Salud (con el nombre de Ministerio de Higiene)“. En
ese mismo ano, y fruto de luchas sociales del movimiento obrero durante los afios
30, el desarrollo del derecho laboral en el pafs, las ideas marxistas y la doctrina
social de la iglesia, se cre6 el Instituto Colombiano de los Seguros Sociales (ICSS,
posteriormente ISS)*. Durante este periodo, el desarrollo de la salud en Colombia
estuvo fuertemente influida por los Estados Unidos, especialmente a través de la
Oficina Sanitaria Panamericana, el Servicio Cooperativo Interamericano de Salud
Pablica (SCISP) y de la Fundacion Rockefeller.

- Sobre detalles de modelo higienista [1886-1947], véase Minsalud y DNP [1990a, 24-37].
45 Morales [1960, 13-14], citado en Minsalud y DNP [1990a, 34].

4% Sobre detalles de la influencia de Estados Unidos en el disefio y manejo de las politi-



ANTECEDENTES Y CONTEXTO

El sequndo periodo se conoce como de la salud piblica importada (19«'58-
1957). En este tiempo, el SCISP “se convierte definitivamente en el orientador téc-
nico del Ministerio”*’. Una concepcion de salud pablica agrega al comportamiento
de las personas (del higienismo), la prevencion de las enfermedades a través del
control del medio ambiente, la organizaci6n de servicios para el diagnéstico tempra-
no y el tratamiento preventivo del individuo. Durante este periodo se consolidé la
educacion médica con la formacion de nuevas facultades de medicina, la unificacion
de criterios sobre educacién médica y la formacion de la Asociacion Colombiana de
Facultades de Medicina, Ascofame (1962).

En el tercer periodo (1958-1974) el concepto de salud e asocié con el
desarrollo y sus servicios se enfocaron a favorecerlo. Aqui el fin Gltimo no era el
bienestar de la persona, pues éste llegaria como consecuencia logica de un desarro-
llo adecuado. A esto se suma el reconocimiento de algunos derechos sociales den-
tro de una estrategia de contencion del avance de las ideas marxistas en la region.
Estados Unidos, con su estrategia Alianza para el Progreso, influyé de nuevo en el
disefio de politicas pblicas. El modelo de anélisis consistia en identificar en cual
fase de desarrollo estaba el pais: si era una sociedad tradicional, si tenia condicio-
nes previas para el despegue, si estaba en el despegue, si vivia el impulso hacia la
madurez y (a edad de alto consumo masivo®. La reunién y la Carta de Punta del Este
(Uruguay) recomiendan a los paises de la region la formulacién de planes de desa-
rrollo social y econdmico. La Cepal y el BID cumplieron el papel de financiadores y
de asesores. La reunion regional de ministros de salud (1963), acorde con la formu-
lacién de un Plan Decenal de Salud de las Américas (resolucion A2 en la Carta de
Punta del Este), afirmé:

Una poblacion sana y activa es fundamental para el progreso social. La
salud es, por tanto, componente esencial del desarrollo y del nivel de vida.
Los fondos que se erogan para el cuidado de la salud son una inversién,
una fuente de productividad y no un gasto. Su rendimiento puede medirse

cas sanitarias en Colombia durante la primera mitad del siglo veinte, véase Minsalud
y DNP [1990a, 27-31 y 33-34].

4 Minsalud y DNP [1990a, 38 y siguientes]. EL SCISP “monté en el Ministerio de Salud
Piblica una estructura vertical, dirigida y administrada con técnicos norteamericanos
con la colaboracién de colombianos que se iban formando para este fin y llegd a cons-
tituir un Ministerio rico y agil y de orientacién extranjera dentro de otro pobre, con
una estructura incipiente”, lo cual afecté cualquier proyecto de atencién igualitaria
desde los servicios de salud. Véase Restrepo y Villa [1980, 85].

43 Sobre los detalles de ese sequndo periodo, véase Minsalud y DNP [1990a, 38-45].

o Sobre este periodo véase Minsalud y DNP [1990a, 46-71].

50 Rostow [1962]. Sobre el impacto de la Alianza para el Progreso en las politicas de

salud de Colombia, véase Minsalud y DNP [1990a, 47-54].
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en una mejor capacidad de los miembros de la sociedad para crear, produ-
cir, invertir y consumir®.

Durante los afios 60, el pais mejoré casi todos los indices de calidad de vida, aumen-
t6 la esperanza de vida, disminuy6 la mortalidad infantil y aumenté el gasto per
cdpita en educacion y en salud. En general, se puede afirmar que hubo mejoras en el
periodo 1950-1980 en la mayoria de indicadores sociales®?.

También hubo las primeras voces planteando que la salud como derecho de
las personas debia ser el eje que determinara las politicas sanitarias, pero esta pos-
tura y el gasto elevado en salud tuvo criticas especialmente en el sector econémico
de los gobiernos, porque la salud significaba, a su juicio, un gasto excesivo. Un impacto
de las presiones de los economistas se vio en la reorientacion de los programas para
el control de la malaria, que luego de esto obedecieron mas a la necesidad de recu-
perar tierras para la produccidn que a salvar vidas humanas®,.

Asi las cosas, el Estado prioriza dos lineas de accién: ampliar las cobertu-
ras a bajos costos (mediante el desarrollo de voluntarios de la comunidad y de pro-
motores de salud) y el control de la administracion de la asistencia en salud por
parte del Estado (mediante el perfeccionamiento de sistemas nacionales de salud).
Esta Gltima medida encaja con las respuestas desarrolladas en la regién para contes-
tar al impacto de la crisis de la deuda externa en el sector salud. La administracion
de la salud, con un optica asistencialista, llevo al gobierno a la formulacion de un
programa para la construccion y dotacion de hospitales y centros de salud, conocido
como el Plan Nacional Hospitalario®, Con respecto a la formulacién de sistemas
nacionales de salud, estos hacen parte de las recomendaciones de la Tercera Reunién
Especial de Ministros de Salud de las Américas.

Un cuarto periodo fue el del desarrollo local y los nuevos modelos de aten-
cién en salud en el contexto del Sistema Nacional de Salud (1976-1988). En este

51 OPS y OMS [1964, 93-94].

2 La mortalidad general descendié de 26 x 1.000 [1950-55] hasta 5,2 x 1.000 [1986];
la mortalidad infantil descendié de 135 x 1.000 [1950-55] hasta 45 x 1.000 [1985-
90]. En los afos 70, los menores de 15 afios concentraban mas de 50% de las muertes
y fueron solo el 15% para finales de los afios 80. La Esperanza de Vida al Nacer au-
mentd en el mismo perfodo de 50 afos a 65 afios. La tasa de fecundidad pasé de 7,3
hijos/mujer en 1960-1961 a 3 en 1985. La mortalidad materna disminuyé de 3 a 1 x
1.000 nacidos vivos. Véase Rostow [1962].

Minsalud y DNP°[1990a]. Sobre el mejoramiento de indicadores, véase pagina 53; so-
bre la salud como derecho y el caso de la malaria, véase pagina 55.
Fue ordenada la elaboracién de este plan por la ley 12 de 1963 y reglamentado por el

decreto 1499 de 1966. Otro plan con esa mismo nombre fue formulado por la ley 38
de 1969, para el trienio 1970-1972.
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periodo se expresan, ya en el nivel nacional, las variables del plano regional: la deu-
da externa, el tamafio del Estado, el intervencionismo, los primeros ensayos promer-
cado, la ineficiencia de las empresas estatales y la blisqueda de una respuesta desde
la (méas adecuada) estructura organizativa del sector®®. Los gobiernos de este perio-
do desarrollaron sus politicas de salud dentro de los planes de desarrollo, existiendo
mas o menos un consenso sobre las metas (aumento de la cobertura, disminucién de
las diferencias entre las areas urbanas y rurales, disminucién de las tasas de morbi-
mortalidad, utilizacién maxima de la estructura hospitalaria, articulacién de los di-
ferentes servicios y formacién adecuada del recurso humano) pero grandes debates
sobre los medios para lograrlas, con “un desfase significativo entre tales planes y la
realidad de su ejeciicion”*®.

En el ambito internacional, la OMS hace el llamado a garantizar servicios
de salud basicos a toda la poblacion a finales del siglo veinte con la campafia Salud
para Todos en el afio 2000 (en 1975) y luego se disefa la estrategia de Atencién
Primaria en Salud ~APS— adoptada por los paises de la region (en 1978)%". El pro-
blema es que, primero, la definicion misma de APS esté llena de figuras abiertas e
imprecisas con sus correspondientes problemas operativos® y, sequndo, cada uno de
los paises la entendid a su manera, con lo cual quedé vacia de contenido. Para el
caso colombiano la definicion adoptada no hablaba de “asistencia sanitaria al al-
cance de todos” (como en Alma-Ata) sino de “realizacion de acciones simples” para
ampliar la cobertura, “satisfacer necesidades elementales” y “prestacion de servicios
minimos”®. Con ello, la reforma de 1993 parte de una realidad de varios sistemas
desarticulados: a) el subsector privado para las personas con capacidad de pago, b)
el subsector oficial, para los trabajadores con empleo formal a través de sistemas de

55 Para este periodo, véase Minsalud y DNP [1990a, 72-86].

56 Minsalud y DNP [1990a, 76].

5 Conferencia Mundial sobre Atencién Primaria en Salud, realizada en Alma-Ata [URSS]

en septiembre de 1978.Fruto de esa conferencia es la Declaracidn de Alma-Ata, cuyos
principios han permeado el debate sobre atencion en salud, especialmente para co-
munidades pobres.

. “Se entiende por Atencién Primaria de Salud, la asistencia sanitaria al alcance de todos

los individuos y familias de la comunidad, por medios que le sean aceptables, con su
plena participacién y a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar” [Orga-
nizacién Mundial de la salud, Alma-Ata, 1978].

La definicién adoptada por el Ministerio para APS fue: “Estrategia que permite am-
pliar la cobertura servicios de salud tanto a las personas como al medio ambiente,
mediante la realizacién de acciones simples que tiendan a satisfacer las necesidades
elementales de la comunidad en relacion con la promocion de la salud, prevencién de
las enfermedades mas frecuentes y prestacién de servicios minimos de recuperacién y
rehabilitacién” [Minsalud 1982, Tomo 1, 32].
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seguridad social, y el sector piblico y/o de beneficencia para el resto de la pobla-
cion. Para este Gltimo grupo de habitantes existen programas con poco presupuesto
e importancia a través de la Atencién Primaria en Salud.

EL DERECHO A LA SALUD ANTES DE LA CONSTITUCION DE 1991

La Constitucién de 1886, que rigi6 en Colombia hasta 1991, no contenia referencias
a la salud en ningln sentido, menos aiin como derecho. Sin embargo, las reformas
constitucionales ocurridas a lo largo del siglo veinte si le reconocieron un lugar en
el orden constitucional, aunque sin configurarla como derecho: simplemente apare-
ci6 una voluntad de legislar en materia de salud. Algunas personas consideran que
tales clausulas generales que sustentan la legislacion sanitaria® fueron los antece-
dentes del derecho a la salud en Colombia.

Segln Alberto Vasco, a pesar de que existio la Constitucion de 1886, sélo
se puede hablar de un cuerpo constitucional luego de la reforma de 1936%'. En 1936,
entre otros muchos cambios, varié la vieja formula de que la funcién del Estado es
proteger a las personas “en su vida honra y bienes” (articulo 19, Constitucién de
1886) por una novedosa figura: “asegurar el cumplimiento de los deberes sociales
del Estado y de los particulares” (articulo 16, reforma constitucional de 1936).

La reforma constitucional de 1936 incorpora, en el articulo 19 el criterio
de asistencia publica:

La asistencia pablica es funcién del Estado. Se deberd prestar a quienes
careciendo de medios de subsistencia y de derecho para exigirla de otras
personas, estén fisicamente incapacitados para trabajar. La ley determina-
ra la forma como se preste la asistencia y los casos en que deba darla
directamente el Estado.

Este articulo constitucional indica tres elementos Gtiles para nuestro andlisis: a) el
Estado subsidia s6lo en los casos en que la persona “carece de medios”. b) La salud
es, ante todo, exigible a terceros antes que al Estado. c) Esto concuerda, segn Co-
pete, con el articulo 17 de la misma reforma constituéional, que plantea el trabajo
como un deber del cual deriva el derecho a ciertos servicios de salud®.

En 1963, el legislador precisa:

La asistencia piblica como funcién del Estado consiste en la ayuda que
éste debe prestar para procurar el bienestar individual, familiar y colecti-

L - = - .
60 Pero esas mismas cldusulas, precisamente por ser tan generales, pudieron dar lugar a

otra interpretacion y por tanto no seria del todo acertado decir que en ellas estaba el
germen de la salud como derecho. Véase Copete [1989, 155 y 158].

8 Minsalud y DNP [1990a, 31].
62 Copete [1989, 156].
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vo, mediante la prevencion de la enfermedad, la promocién y recuperacién
de la salud de quienes careciendo de medios de subsistencia y derecho
para exigirlas de otras personas, estén incapacitadas para trabajar®.

Esta norma fue suficiente para guiar la formulacién juridica del Sistema Nacional de
Salud, en 1975%.

Salvo disposiciones generales, el derecho a la salud antes de 1991 se redu-
ce a su desarrollo legal, especialmente en el Codigo Sanitario Nacional de 1979 (ley
9 de 1979) y posteriormente en la ley 10 de 1990. La primera de estas leyes y otras
disposiciones dispersas en diferentes normativas constituyen una red que apunta,
mas o menos, al desarrollo de una legislacion sanitaria, al tocar temas tales como la
proteccion del medio ambiente, la salud ocupacional y el manejo de alimentos. Otros
codigos relevantes son: el de Recursos Naturales Renovables y Proteccién del Medio
Ambiente (1974) y el Estatuto Nacional de Estupefacientes (1974). De igual manera,
hay regulaciones para los servicios de salud de los trabajadores afiliados al Instituto
de los Seguros Sociales y otros empleados afiliados a algin sistema particular o pro-
pio de seguridad social (por ejemplo, en el caso de los miembros de las Fuerzas Ar-
madas o los trabajadores de empresas petroleras).

La estructura del sector salud se llamé de muchas maneras antes de los
anos 70 y luego tomo el nombre de Sistema Nacional de Salud. Sin embargo, no
representa una unidad, pues hay varias instituciones auténomas o dependientes de
otras estructuras diferentes al Ministerio de Salud®,

El desarrollo legal del sector también muestra altibajos que son propios de
los cambios en el modelo econdémico, la légica predominante en el tratamiento de la
salud y la dinamica de los grupos de presién. EL desarrollo del sistema en Colombia
tuvo una extensa base juridica®, pero, como reconoce el Estudio Nacional Sectorial,

63 Articulo 1, del decreto extraordinario niimero 3.224 de 1963.

&4 La definicion legal del SNS dice que éste es “el conjunto de organismos, institucio-

nes, agencias y entidades [que tuvieran] como finalidad especifica procurar la salud
de la comunidad, en los aspectos de promocién, proteccién, recuperacion y rehabili-
tacién” [articulo 1, decreto 056 de enero 15 de 1975].

&5 Dentro de los organismos adscritos al Ministerio de Salud aparecen el Instituto Co-
lombiano de Bienestar Familiar, el Instituto Nacional de Cancerologia, el Instituto
Nacional de Fomento Municipal ([ejecutor de las politicas en el plano local de acue-
ducto, alcantarillado, mataderos, plazas de mercado y aseo piblico) y el Instituto
Nacional de Salud, dedicado a la investigacion. Los servicios de medicina legal (fo-
rense) dependen del Ministerio de Justicia. La Caja Nacional de Previsién Social, Ca-
janal, depende del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, igual que el Instituto de
los Seguros Sociales, ISS.

&6 Ley 9 de 1973, la cual reviste al Presidente de la Repablica de facultades extraordina-

rias para reorganizar el Sistema Nacional de Salud y el Ministerio de Salud Piblica; los
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todas las disposiciones ocurren al final del periodo de gobierno, de tal
forma que, al comenzar el siguiente afio, se producen transformaciones a
la legislacion de manera que ya no es tan evidente la intencién interven-
cionista y centralista de la primera versién. No es tan explicita la presen-
cia (la integracion) de los subsectores dentro del Sistema y las funciones
de direccion y control del Ministerio pasan a ser mas del tipo vigilancia y
control®.

Otros aspectos relacionados con la salud, como el medio ambiente, no tenian un
texto especifico en la Constitucion de 1886 y la proteccién de la familia se limitaba
al derecho a tener familia®.

La llamada legislacién sanitaria no resuelve, hasta ahora, dos problemas
centrales: ;qué entiende por salud el legislador y mas acin, el constituyente? ;Eso
que ellos entienden por salud puede considerarse un derecho? Frente a lo primero, se
observan figuras abiertas o cambios acordes con las corrientes de pensamiento en
salud que dan nombre a las etapas de la salud en Colombia. Con ello se adoptan
finalmente formulas carentes de contenido o de limites juridicos®. Con respecto al
segundo problema, la salud aparece, con ciertos matices, como un deber del Estado,
pero, en rigor, no como un derecho humano y menos atn, fundamental.

Podemos aqui repetir, sin equivocarnos, las observaciones de Mufioz al
modelo de salud que tuvo Espana antes de la Constitucién de 1978:

el ordenamiento juridico sanitario de la etapa preconstitucional estaba
integrado por normas en las que habfa primado, sin excepcién, mas la
preocupacién por la correccién técnico-sanitaria de la intervencién que

decretos-ley 621 de 1974, 654 de 1974, 655 de 1974, 702 de 1974 (por el cual se
establece el subsistema nacional de informacion) y el 704 de 1974 (por el cual se
establece el subsistema nacional de suministros).

67 Sobre esta afirmacion véase la tension en el texto mismo de estas normas, en el que

parece reducirse la idea de Sistema Nacional de Salud al sector péblico y se deja por
fuera, contrario a la tendencia inicial, al sector privado. Estas dos tendencias, trans-
formacion legislativa y desprendimiento de la salud privada del control estatal, se
repiten, a nuestro juicio, en la década de los afios noventa. Véase Minsalud y DNP
[1990a, 70-71].
“Las leyes determinaran lo relativo al estado civil de las personas, y consiguientes
derechos y deberes. Asimismo, podran establecer el patrimonio familiar inalienable e
. inembargable” [articulo 50, Constitucion de 1886]. Comparar con “El Estado y la so-

ciedad garantizan la proteccién integral de la familia [...]" [articulo 42, Constitucién
de 1991].

La mds socorrida es la clésica definicion de la OMS: “un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones y enfermedades”[OMS
1991, 23].

68

69
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por la adecuacion de las técnicas juridicas elegidas a las exigencias del
Estado de Derecho’.

Un avance importante y el espacio de encuentro entre la vieja organizacion de salud
y la ley 100 de 1993 fue la ley 10 de 19907, “por la cual se reorganiza el Sistema
Nacional de Salud”. En el debate parlamentario del entonces proyecto de la futura
ley 10, se expuso que

Toda vez que la salud concierne a las condiciones esenciales de la vida
misma de los asociados, no puede restringirse su prestacion a la asistencia
piblica o a la atencion exclusiva del menesteroso, sino que mas alla de
esto, cons'tituye el derecho mas elemental y la premisa bésica de la exis-
tencia de toda la sociedad’.

La ley 10 se centré en varios aspectos cuyas consecuencias son determinantes para
el posterior desarrollo de la ley 100. En términos del servicio, la ley declara la salud
como servicio plblico”: “La prestacion de los servicios de salud, en todos los nive-
les, es un servicio pablico a cargo de la Nacion [...]. EL Estado intervendra en el
servicio pablico de salud” con el fin de “definir la forma de prestacién de la asisten-
cia pablica en salud, asi como las personas que tienen derecho a ella”’.

En esta dltima afirmacion parece sugerirse la ausencia de universalidad,
pero luego lo aclara la ley: “el servicio pablico de salud se regira por los siguientes
principios basicos: a) universalidad: todos los habitantes del territorio nacional tie-
nen derecho a recibir la prestacion de servicios de salud” [...] [articulo 3]. Aqui se
observa la concrecién de la salud reducida a la proteccién y sélo a través del servi-
cio. Figura que, en todo caso, significa un avance con respecto a la legislacién pre-
via a 1990, pero insuficiente en relacion con las posibilidades que ofrecen, por ejemplo,
los programas de prevencién y promocion.

" Mufioz Machado [1995, 88]. ‘

Sobre la discusion previa a la ley 10 de 1990, los elementos conceptuales, el proceso
legislativo y las consultorias realizadas en tal linea, véase la extensa recopilacion en
Minsalud y Acomsap [1990].

“Exposicién de motivos al proyecto de ley por medio del cual se reforma el Sistema
Nacional de Salud y se dictan otras disposiciones”, presentado por los ministros de
Salud, Hacienda y Crédito Pablico y Trabajo y Seguridad Social. El texto completo
aparece recogido en Minsalud y Acomsap [1990, 131-155].

Se entiende por servicio piblico “toda actividad organizada que tienda a satisfacer
necesidades de interés general en forma regular y continua, de acuerdo con un régi-
men juridico especial, bien que se realice por el Estado, directa o indirectamente, o
por personas privadas” [articulo 1, decreto 753 de 1956].

14 Articulo 1, ley 10 de 1993.

de Currea Lugo, Victor. El derecho a la salud en Colombia. Diez afios de frustraciones.
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La estructura del sector salud se basé en tres niveles organizativos, acordes
con la division politica: a) el nivel nacional, en cabeza del Ministerio, b) el nivel seccio-
nal para cada uno de los departamentos del pais y en cabeza de la Direccion Seccional de
Salud y c) el nivel local, con &mbito de accion en los municipios. A esos niveles corres-
pondia, mas o menos, una oferta gradual de servicios, de la siguiente manera: a) un nivel
primario, fundamentado en acciones basicas en salud, prevencion y promocién y medici-
na general, que absorberia el 80% de las demandas en salud; b) un nivel secundario,
basado en las cuatro especialidades médicas: pediatria, cirugia, medicina interna y gine-
cologia, para atender un 15% de las demandas en salud, y c) un tercer nivel, universita-
rio o especializado, para los asuntos de mayor complejidad, que sumarian el 5%. El problema
consistia en la l6gica con que se hacia el gasto presupuestal mostraba un cambio: entre
1987 y 1989, el primer nivel de atencién contd con solo el 21% del presupuesto para
financiar 505 hospitales locales y 3.000 puestos y centros de salud, situacién agravada
por la demora en los desembolsos y la acumulacién del déficit cronico de materiales,
personal de salud y medicamentos basicos’.

Otras medidas centrales de la ley 10 de 1990 fueron: a) la descentraliza-
cién de los servicios de salud, que pasan ahora a ser responsabilidad de alcaldes y de
gobernadores; b) la entrega de la administracion de los centros de salud, los puestos
de salud y los hospitales a sus juntas directivas, y c) la refinanciacion del Sistema,
mediante un incremento de los recursos del presupuesto nacional. Esto Gltimo se
sustentd en las rentas por juegos de azar (que pasan a ser monopolio del Estado), en el
consumo de licores y en el aumento del presupuesto para la salud en el Situado Fiscal.

La ley fue clara en la responsabilidad de los oferentes privados de servicios
de salud, en términos de dependencia a la regulacién del Estado y la obligatoriedad
de prestar servicios de urgencias. Manifesté que “las entidades piblicas y privadas
del sector salud” son parte integral del Sistema Nacional de Salud, sin establecer
exclusiones juridicas a las entidades privadas a lo largo de su formulacion e insistié
en el sometimiento de todo el Sistema a los pnnc1p1os de universalidad, subsidiarie-
dad, complementariedad y participacion’.

En resumen, puede hablarse de los siguientes periodos del tratamiento a la
salud entre 1886 y 1991: hasta 1936, la salud se abordé prioritariamente desde la cari-
dad y la beneficencia; desde 1936 hasta 1946, la salud se tratd como un deber subsidia-
rio del Estado y como un derecho para exigir a terceros. Desde 1946 hasta 1990, la salud
se entendié como un derecho de los trabajadores; finalmente, desde 1990 hasta 1991, se
miré el derecho a la salud como un derecho al servicio. Mas adelante veremos el cambio
del enfoque en 1991 con la nueva Constitucién: la salud como derecho constitucional.

7% Minsalud y Acomsap [1990, 114-115].
s Véanse articulos 4, 5 y 24, ley 10 de 1993.
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LA SALUD EN EL MOMENTO DE LA REFORMA

A finales de los afios 80 y comienzos de los 907" hubo varios eventos determinantes
para lo que vendria en salud: como vimos, se formula la ley 10 de 1990, se realiza la
Asamblea Nacional Constituyente y se presentan los primeros proyectos de la futura
ley 100 de 1993. Las caracteristicas generales de salud en esos momentos mostraban
un “sector salud colombiano [...] profundamente inefectivo™. Esta afirmacion se
sustenta en las siguientes cifras oficiales de 1990

Mortalidad infantil: de cada mil nifios nacidos vivos, morian entre 33 y 46.

Mortalidad. materna®: de cada mil mujeres embarazadas, moria una por cada
mil niflos nacidos vivos®.

7.380 Afios de Vida Potencialmente Perdidos, AVPP*, cifra superada en el
continente solamente por El Salvador®.

Esperanza de Vida al Nacer: 65 afos.
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Existen en Colombia varias encuestas institucionales periddicas sobre la salud de la
poblacion, caso la Encuesta Nacional de Demografia y Salud de Profamilia, y los re-
portes del Ministerio de Salud a través de su oficina de epidemiologia. Pero, para
efectos de este trabajo, que no es un estudio epidemiolégico, consideramos suficien-
te los datos que a continuacién presentamos y que, ademas, provienen del estudio
mas serio sobre salud que se halla hecho en Colombia.

Minsalud y DNP [1990b, 21].

Los datos para este apartado, salvo que se aclare lo contrario, se tomaron de Minsa-
lud y DNP [1990b)]. Para la tendencia historica de la salud en el pafs, véase INS [1993].

Se define como mortalidad materna la defuncién de une mujer mientras esta embarazada
o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente de
la duracién y sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por
el embarazo mismo o su atenci6n, pero no por causas accidentales o incidentales. La tasa
se expresa en el nimero de muertes relacionadas con el embarazo, el parto y el puerperio
en un periodo, sobre el nimero de mujeres embarazadas en el mismo periodo.

Este indicador tiene como medida los nifios nacidos vivos, con lo cual se excluyen las
muertes producidas por abortos complicados. Ademas, los datos sobre abortos son frag-
mentados e inexactos debido a que el aborto en Colombia es ilegal y, por tanto, no hay
registros adecuados al respecto. Sin embargo, se calcula que en solo Bogota se producen
300 mil abortos ilegales por afio, de los cuales el 3% se infecta y de este porcentaje, en
el 10% de los casos fallece la mujer. Véase una aproximacion a este tema en De Currea-
Lugo [1997, 97-102]. Sobre mortalidad materna en Colombia véase INS [1993, 31-32].

Es la relacion resultante de restar a la Esperanza de Vida al Nacer [EVN], el nimero de
aiios que la persona deja de vivir al fallecer por causas naturales.

Este dato se explica, en buena parte, por la violencia, que produce 4 de cada 10 AVPP.
Asi, la violencia es un aspecto, obviamente, de mayor complejidad que la capacidad
de salud instalada en los servicios de urgencia y que, por tanto, no puede facilmente
compararse con los datos de otros paises.

de Currea Lugo, Victor. El derecho a la salud en Colombia. Diez afios de frustraciones.
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El estudio del Ministerio de Salud reconoce una gran inequidad, no sélo en
la oferta de servicios sino por destinar una menor cantidad de recursos a las perso-
nas que mas necesitan de ellos y que, por definicion, son las méas pobres. Al compa-
rar los datos del Instituto de los Seguros Sociales (ISS), que ofrece servicios a los
trabajadores afiliados, y los datos del Ministerio de Salud y de sus servicios seccio-
nales de salud, que ofrecen servicios al resto de poblacién, se encuentran los si-
guientes datos para 1990:

. Gasto per cdpita en el ISS: 27.808 pesos. En el Ministerio de Salud: 4.000
pesos.
“ Tasas de hospitalizacion anual en el ISS: 99 x 1.000. En el Ministerio de

Salud: 42,3 x 1.000.

. Tasas de hospitalizacion segin los niveles de ingresos: poblacién de ma-
yores ingresos: 65,5. Poblacion de menores ingresos: 34,6%.

Las principales causas que explicaron la ineficacia del sector salud fueron:
a) la ausencia de una politica de salud coherente®, b) la falta de integralidad del
sistema y su gran énfasis en lo curativo, c) la presencia de disociaciones entre nece-
sidades y practicas, es decir, la limitada capacidad de gestion.

Ha hecho carrera en Latinoamérica la nocién de transicién epidemioldgica,
que describe el proceso de un pais en ‘el que dejan de presentarse enfermedades
propias de la pobreza y su perfil de enfermedad comienza a parecerse, entonces, mas
al de los paises llamados desarrollados®. Pero tal transicién no es homogénea ni en
el continente ni dentro de cada pais. La transicién epidemiolégica en Colombia muestra
diferencias regionales y, en cada region, disparidades segin el nivel de pobreza y de
desarrollo de los habitantes. Mientras algunas franjas de la poblacién presentan pa-
tologias propias de los paises desarrollados, otras mantienen el perfil epidemiolégi-
co de hace tres décadas. En 1995, en el muy pobre departamento del Choco, la
mortalidad infantil es de 150 por 1.000, mientras que en Bogota es de 45 por 1.000.
Es cierto que entre 1975 y 1995 la mortalidad infantil bajé de 54 a 28 defunciones

% Minsalud, DNP [1990b, 21].

85 Segin el estudio, no hay “politica hospitalaria, ni una de investigaciones, ni de me-

dicamentos, ni de recursos humanos, ni de educacion en salud, ni de calidad de los
servicios, ni unos objetivos nacionales de salud” [Minsalud, DNP 1990b, 22].

46 Para decirlo sencillamente, la transicion epidemiolégica describe el proceso vivido en

un pafs determinado en el que dejan.de presentarse enfermedades propias de la po-
breza y su perfil de enfermedad es, entonces, més parecido al de los paises llamados
desarrollados. Por ejemplo, la diarrea y la enfermedad respiratoria aguda dejan de ser
determinantes de la morbimortalidad y le dan paso a los infartos y al cancer.
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por mil nacidos vivos en el ambito nacional, pero en 1995, en Medellin, esta tasa era
de 18, mientras en el litoral pacifico, donde queda el Chocé, era de 61, incluso mas
alta que el promedio nacional hace 25 anos®.

En Colombia, entre franjas de poblacion pobre, la mortalidad infantil es de
75 por 1.000, mientras en sectores mas ricos es de 35 por 1.000%, Por eso, otros
llaman a estas diferencias transicion epidemioldgica polarizada®. Y para algunos mas,
“esta situacion, identificada como una transicién epidemiolégica, es mas bien una
heterogeneidad estructural™®.

La incorporacion de la idea de transicion epidemiolégica es valida para
situaciones ideales en las que la poblacion es homogénea y para situaciones hipoté-
ticas en las que todas las personas, en cualquier parte, pueden acceder de la misma
manera a los servicios y las patologias son mas o menos similares entre las regiones.
Pero lo cierto es que las regiones més pobres son las que presentan mayor demanda
de servicios y, a su vez, menor infraestructura de salud y de servicios pablicos, in-
cluido el suministro de agua potable. Asi, un (nico presupuesto per capita que se
tome como base seria un punto de partida injusto. Es incluso mas grave si se consi-
dera la precariedad de los recursos locales.

En general, la principal causa que explicaba (y explica) la incidencia del
indicador AVPP era (y es) la violencia (40%), en todas sus formas, no sélo la asocia-
da con el conflicto armado®. A la violencia la siguen las enfermedades cronicas (27%)
y las enfermedades infecciosas (12%). En el caso de los varones, estos tienen un

a1 Repiblica de Colombia [1996, 13].

o Minsalud, DNP [1990b, 25-26].

) “El término [sic] polarizacion epidemiolégica remite a diferencias de distribucion del

bienestar en salud entre los diferentes grupos de la poblacién en detrimento de los
pobres” [Sojo 1996a, 134-135].

Por heterogeneidad estructural entendemos la existencia simultanea de condiciones
de alta productividad y acumulacién de riqueza con formas de produccién de bajisima
productividad y minima acumulacién, debido a la estructura de relaciones econdmi-
cas, sociales y politicas entre los sectores constitutivos de la sociedad y no por una
“etapa transitoria” del desarrollo socioeconémico. La idea de transicion epidemiolé-
gica hace pensar que las desigualdades sélo son un asunto temporal que naturalmen-
te el desarrollo terminaréa por solucionar [MNSP 2000].

91 Segun reportes del Instituto Colombiano de Medicina Legal, solo 15 de cada 100 muertes
+  violentas tienen relacion directa con el conflicto armado y/o con sus autores, de manera
que el 85% restante corresponde a muertes entre particulares y a ajustes de cuentas.
En un estudio realizado en 1995, el Instituto de Medicina Legal demostré que el 33%
de las lesiones personales no fatales (heridos que no terminan en muerte) se produ-
cen entre personas que comparten vivienda. Véase Subdireccién de Servicios Foren-
ses. Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses [1995].

90

de Currea Lugo, Victor. El derecho a la salud en Colombia. Diez afios de frustraciones.
Coleccion Textos de aqui y ahora. 12 Edicion: ILSA. Bogota, Colombia, 2003.
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nivel mayor de AVPP, por trauma y violencia, mientras las mujeres tienen como prin-
cipales causas las enfermedades cronicas, especialmente las enfermedades cardio-
vasculares, seguidas del cancer, especialmente de los genitales, y las enfermedades
infecciosas®,.

La disminucién de la mortalidad infantil se debi6 al descenso logrado en
las tasas de enfermedad diarreica aguda y de infeccién respiratoria aguda, asi como
en las enfermedades inmunoprevenibles (tuberculosis, poliomielitis, sarampién, dif-
teria y tétanos). Para 1989, el 10% de las muertes, el 13% de los AVPP, el 14% de la
morbilidad por egreso hospitalario y el 30% de la morbilidad por consulta externa se
debian todavia a enfermedades infecciosas y tropicales. Vale resaltar que las infec-
ciones intrahospitalarias son responsables de por lo menos la tercera parte de los
costos de la atencioén hospitalaria en Colombia®,

La disminucion de las enfermedades infecciosas se acompaiié de un au-
mento en las enfermedades cronicas no infecciosas, convertidas en la primera causa
de mortalidad, particularmente en las regiones con mayor desarrollo econémico y
social; ocasionaron el 43% de las muertes, el 27% de los AVPP, el 34% de la morbi-
lidad por consulta externa y el 35% de la morbilidad por egreso hospitalario. En el
universo de las enfermedades cronicas, las enfermedades cardiovasculares son la
primera causa de mortalidad. Las primeras causas de morbilidad por egreso hospita-
lario son las enfermedades cardiovasculares, las del aparato genitourinario, espe-
cialmente en mujeres, y las enfermedades del aparato respiratorio. En las causas de
morbilidad por consulta externa se destacan las enfermedades de la piel, de los ér-
ganos genitales y la enfermedad hipertensiva®,

Algunas enfermedades han ganando importancia desde el punto de vista
epidemioldgico: el cancer (por el aumento de la Esperanza de Vida al Nacer) y los
problemas de salud mental. Segun la Division de Salud Mental del Ministerio de Sa-
lud, el 14% de la poblacion sufre trastornos neurdticos, el 5%, retardo mental en
algan grado; el 2%, epilepsia (esta es una de las prevalencias mas altas del mundo);
el 1%, esquizofrenia. Sin embargo, la enfermedad mental sélo representa el 1,6% de
las causas de consulta externa y el 2,0% en las causas de egreso hospitalario®.

L Minsalud y DNP [1990b, 27].

§3 La denominacién “enfermedades tropicales” realmente es un eufemismo, pues si bien

los aspectos climaticos favorecen su aparicion, hay sociedades con climas similares
pero con otro tipo de organizacion y/o desarrollo de sistemas de salud con los que
han logrado su control y/o su erradicacién, como es el caso de Cuba. Unos pocos
prefieren llamarlas enfermedades transmitidas por vectores. Sobre las cifras presenta-
das, véase Minsalud y DNP [1990b, 28-29].

9 Minsalud y DNP [1990b, 29].
9% Minsalud y DNP [1990b, 30].
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Otros datos del Estudio citado muestran que: a) los partos intrahospitala-
rios aumentaron logrando, para finales de los afios 80, la atencion del 75% de ellos;
b) el 97% de la poblacion padecia de caries y el 71%, de periodontopatias; c) el 41%
de los accidentes de la poblacion laboral es de origen ocupacional, accidentes que
en el 40% de los casos comprometen la mano; d) el 47% de escolares presentaba
anemia por deficiencia de hierro.

El analisis financiero muestra que con los mismos recursos, en condiciones
mas o menos similares, otros paises han logrado mejores resultados®. Al analizar los
componentes del Producto Interno Bruto se observa un aumento de los gastos en
salud a lo largo del periodo 1966-1977 y un decrecimiento en el periodo 1977-1987.
Esa disminucion podria obedecer, segin el Ministerio, a dos causas: a) la capacidad
instalada de servicios era ya muy alta e incluso se observaba subutilizacién. b) Ha-
bia disminuido la importancia politica de la salud en los programas de desarrollo®.

Lo cierto es que la subutilizacion refleja muchas veces el desequilibrio entre
el desarrollo de obras de infraestructura y su correspondiente equipamiento® y la
pérdida de importancia podria obedecer mas bien a la creciente presion de la deuda
externa y de las recomendaciones de reduccion del aparato estatal®. Segtn Gallon,
“En la sequnda mitad de la década pasada [se refiere a los afios 80] aumentaron
notablemente los servicios de la deuda externa (de 3,1% del PIB en 1984 a 7,5 en
1989), mientras el gasto social se reducia (de 9,4% en 1984 a 7,6 en 1989)". Por
tanto, “la estrategia de los Gltimos gobiernos de pagar cumplidamente unas crecien-
tes obligaciones financieras ha provocado asi una disminucion constante —en tér-
minos relativos— del llamado gasto social”*®.

Desde el punto de vista medio ambiental, la situacion es bastante preocu-
pante y demuestra, fundamentalmente, la ausencia de claras politicas al respecto!®?,
lo que implica la falta de control por parte del Estado de factores'®? que repercuten
de manera directa en la condicién de salud de las personas'®. En Colombia, en 1987,

%% Minsalud y DNP [1990b, 48-54].

id Minsalud y DNP [1990b, 48-49].

98 Esto se ha observado en Colombia, Ecuador y Honduras. Véase Ugalde [1986, 136-176].
99

Véase al comienzo de este capitulo el apartado Contexto regional de la salud en los arios 70 a 80.

g Gallon [1993, 53]. Las cifras son citadas por Gallén de CGR [1990, 9].

Ao Sobre las cifras y analisis de investigaciones que sustentan esta afirmacion, véase

Minsalud y DNP 1990c, 66-88].

Los factores son: a) saneamiento basico (agua, excretas y basuras), b) contaminacion
(aire, agua y suelo), c) higiene y sequridad industrial, d) proteccién de la calidad de
los alimentos, e) vivienda, f) control de vectores, g) via pablica.

102

103 Las enfermedades més asociadas a factores ambientales son, en su orden: a) Enferme-

dad Diarréica Aguda, b) trastornos congénitos, c) enfermedades transmitidas por vecto-
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el 43% de la poblacién estaba sin conexi6n al servicio de acueducto y un 59%, sin
servicio de alcantarillado. La situacién a lo largo de los afios 80 empeord, pues las
coberturas para acueducto cayeron en un 2,7% y las de alcantarillado, en un 6,7%.

El estudio de situacion medioambiental de 1990 afirma que la poblacion
colombiana sin acueducto equivale a toda la de Chile y que la poblacién sin alcan-
tarillado corresponde a toda la de Venezuela y resalta que se incrementan estos dé-
ficits en la medida en que el tamafio poblacional decrece. También presenta las
marcadas diferencias entre un departamento y otro y se calcula que el 67,6% de los
nicleos rurales no tiene acueducto y el 96,2% no tiene alcantarillado. En 1980, sélo
el 45% de la poblacion que tenia servicio de acueducto, tanto en el area urbana
como en la rural, recibia agua apta para el consumo humano, segiin el Ministerio de
Salud®®,

El tratamiento de aguas residuales es minimo. Segiin estudios de 1985, en
Colombia, sélo cinco localidades trataban las aguas antes de verterlas a un cuerpo
de agua. Para 1989, se calculé que mas de 18 millones de personas estarian produ-
ciendo contaminacion fecal ambiental por ausencia de sistemas de recoleccion y
tratamiento. De acuerdo con informacién de los afios 1984-1985, el 32% de la basu-
ra se estaba disponiendo en rellenos sanitarios, un 3% se enterraba, un 50% se de-
positaba a cielo abierto y un 15% se arrojaba a cuerpos de agua. Esta contaminacién
y la proveniente de fabricas explican la ausencia de oxigeno en las aguas del rio
Bogota'®,

Las cifras disponibles sobre protei:cibn de alimentos son preocupantes. Sélo
11 de los 1.300 locales que existian en 1987 para el sacrificio de animales de abasto
publico contaban con inspeccion sanitaria y cumplian los requisitos del Ministerio
de Salud. Y finalmente, en 1985, el 19% de la poblacién vivia en hacinamiento cri-
tico'®, un aspecto también ambiental relacionado con la salud.

res, d) enfermedades zoondticas, e) accidentes, f) ‘enfermedades cardiovasculares, g)
cancer gastrico, h) infeccion respiratoria aguda, i) bronquitis, enfisema y asma, j)
cancer de traquea, bronquios y pulmones, k) enfermedades de los dientes y 1) enfer-
medades de los dientes.

104 En cuanto a la red de acueducto, 12 departamentos presentan coberturas en el area

urbana mayores al 80%, hay 2 con coberturas menores al 50%. En la del alcantarilla-
do, se observa 7 departamentos con cobertura mayor de 80%, mientras otros 7 ni
siquiera llegan al 40%. En el ambito rural, sélo un departamento supera el 20% de
cobertura en acueducto y otro un 10,5% de alcantarillado [Minsalud y DNP 1990c, 42-
44, 104-105).

Para mas detalles sobre el tratamiento de aguas, el manejo de desechos sélidos, la
contaminacién acuatica véase Minsalud y DNP [1990c, 45-51, 106-108].

104 Minsalud y DNP [1990c, 55-58 y 62].

105
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Una circunstancia agravante: la violencia y la salud en Colombia

Las cifras sobre morbimortalidad causada por la violencia son altas'”. El informe
anual de Medicina Legal reporté 25.505 homicidios en el afio 2000'%, lo que equiva-
le, de acuerdo con el Ministerio de Salud, a un asesinato cada veinte minutos'®. Este
promedio de 25 mil homicidios al afio se mantuvo en los Gltimos 20 afios.

Segn la Defensoria del Pueblo, en 1999 hubo 403 masacres, es decir, mas
de una masacre al dia'®. En esas masacres se reportan 1.863 victimas''. Segin el
Comité de Estados Unidos para los Refugiados (USCR), 1.479 personas en el pais se
convierten cada dia en desplazadas '*? y la Acnur sefnala que Colombia tuvo en 1999
cerca de 1 milléon 800 mil desplazados internos, lo que la convierte en el segundo
pais con mas desplazados internos en el mundo'*®. La Asociacion de familiares de
detenidos - desaparecidos de Colombia, Asfaddes, afirma que durante el afio 2000 se
produjeron 743 desapariciones forzadas'** y segtn el Ministerio de Defensa de Co-
lombia, entre 1996 y 2000 se registraron 12.539 secuestros'® y un promedio de seis
secuestros por dia®,

Hace tres décadas, la violencia como causa de muerte en Colombia ocupa-
ba el noveno lugar; en los afios 70, pasé al cuarto lugar y actualmente ocupa el
primer lugar'’. En 1994, los homicidios constituyeron el 70% de todas las muertes
violentas ocurridas en al pais'*® y seglin datos del Ministerio de Salud, entre 1987 y
1994, la tasa de homicidios aumento de 36 a 127 por cada 100.000 habitantes* (la
mas alta del mundo en dicho periodo)'®. En los nuevos modelos de evaluacion del

107 Es importante aclarar que la violencia en Colombia no es sélo la relacionada con el

conflicto armado, incluso, de cara a la demanda de servicios de salud, ésta no es la
mas importante, pues las cifras muestran claramente que la violencia social, especial-
mente la que sucede entre particulares es la mas significativa.

108 “38.820 muertes violentas”, El Tiempo, Bogota, 29 de diciembre de 2000.

108 Minsalud, Galan [1995].

10 “Barbarie nacional”, Semana, Bogota, 30 de abril de 2001.

m “En el 99 arreciaron las masacres”, El Tiempo, Bogota, 30 de diciembre de 1999.

e “La violencia desplaza a un colombiano cada minuto”, £l Tiempo, Bogota, 19 de julio de 2001.
13 Acnur [2000, 237].

114

“El afio pasado desaparecieron 743 personas en Colombia”, £l Tiempo, Bogota, 9 de
julio de 2001.

s “Colombia: un plagio cada dos horas en el 2000” E{ Tiempo, Bogota, 22 de febrero de 2001.
116 * “Cada dia secuestran seis personas”, El Espectador, Bogota, 27 de abril de 1999.
1z Franco S. [1997, 94].

18 Franco S. [1997, 95].

129 Subdireccién de Servicios Forenses [1995].

120 Canada tuvo en 1990 una tasa de 2 homicidios por cada cien mil habitantes [Franco S. 1997, 96].
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impacto de la enfermedad se prescindio de la categoria Afios de Vida Potencialmente
Perdidos ~AVPP— y se la reemplazd por la de Afios de Vida Saludables Perdidos —
AVISA—; en esta nueva categoria se incluyen los AVPP y de los afos que se pierden
por otras causas'?, El porcentaje de distribucion de Carga de la Enfermedad —medi-
da en AVISA—, por homicidio es 24,6% en Colombia; en América Latina, 3,3% vy en
el mundo, 1,3%'%.

Informes mas recientes muestran datos preocupantes sobre violencia sexual
—especialmente contra menores de edad—, maltrato conyugal —predominantemente
contra las mujeres— y maltrato infantil —la mayoria de las veces causado por los
mismo padres. “Una de cada tres mujeres en unién ha sido insultada y una de cada
cinco ha sido golpeada por su compafiero”'?,

El conflicto armado ha afectado de manera particular la prestacion de los
servicios de salud y la integridad de los profesionales del sector de miltiples mane-
ras, de modo que se compromete el derecho a la salud de la poblacién civil'®. Aun-
que hay un subregistro de los casos, que obedece principalmente al miedo, una
investigacién sobre infracciones contra el sector salud por parte de los actores ar-
mados en Colombia'® arrojé los siguientes datos: a) un funcionario del sector salud
es asesinado cada quince dias. Esos homicidios se relacionan directamente con el
conflicto armado, en la ldgica de que aquel que atienda a mi enemigo es mi enemi-
go. b) Un ataque en contra de los servicios de salud cada 36 horas en promedio. c)
Ocupacion de hospitales, centros de salud y puestos de salud por parte de los acto-
res en el conflicto. d) Atentados contra los vehiculos de salud y e) impedimentos
para ofrecer los servicios'®.

LA SALUD EN LA CONSTITUCION POLITICA DE 1991

Los debates sobre salud que alimentaron la nueva Constitucién comenzaron a darse
desde finales de los anos 80 y se mantuvieron en los 90. Una vez producida la nueva

121 Los AVISA contemplan cuatro variables: a) tiempo perdido por una muerte prematura,

b) valor de un afio de vida saludable segin la edad, c) preferencia social por el tiempo
y d) ponderacion de la incapacidad [Minsalud 1994c, 8 y 9].

122 Minsalud [1994c, 25].

123 Repiiblica de Colombia [1996, 21].
124 Véase De Currea-Lugo [1999].
125 De Currea-Lugo [1999, 106-151].

126 La ley 100 cre6 el impuesto sobre armas, municiones y explosivos, y tal impuesto

destinado a financiar parte del sistema de salud tiene como prioridad “los proyectos
nacionales y territoriales de prevencién de la violencia” [acuerdo 44 de 1996, del
CNSSS].
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carta constitucional, hubo varios tipos de discusiones: debates de orden juridico,
parlamentarios, académicos y entre personas expertas.

Los debates de orden juridico se realizaron en la Comision Transitoria creada
por la Constitucion de 1991 (Comision Constitucional de Seguridad Social, Subcomi-
sion de Salud). Se produjeron ademas las primeras sentencias de la también nueva
Corte Constitucional.

En la mencionada subcomision aparecieron elementos como la separacion
entre la administracion y la prestacién del servicio y la incorporacién de oferentes
privados. Surgieron también otros elementos que no se plasmaron en la ley: la con-
solidacién de un “sistema anico oficial de atencién en salud”, la “creacién de un
seguro obligatorio de salud integral”, la necesidad de definir “el modelo de atencién
que se cree mas adecuado para la situacion concreta de la sociedad colombiana”,
una “politica nacional de medicamentos” y “recursos adicionales por parte del Esta-
do para subsidiar los grupos poblacionales de escaso recurso”'?’, Todos estos temas
quedaron sin el puesto recomendado por la subcomision.

Los debates parlamentarios y las diversas propuestas de reforma permitie-
ron finalmente producir la ley 100 de 199328, Por su parte, los debates entre acadé-
micos y los sostenidos entre expertos del Ministerio de Salud, centros de investigacion
y universidades defendian en la ley la materializacién de principios como la eficien-
cia y la eficacia sin descartar la universalidad. También centraban su critica en la
vigilancia del derecho a la salud'®.

En este trabajo nos centramos en los debates juridicos que acompaiiaron
la definicion de un puesto para la salud en el orden constitucional. La revisién que
haremos del desarrollo legal del mandato constitucional ilustrara sobre la tendencia
del legislador, en el caso de los debates parlamentarios. Y sobre el debate académico
precisaremos sdlo algunos elementos.

En palabras de la Corte Constitucional, en Colombia,

la idea de Constitucion es inseparable del atributo de prevalencia con el
que enfrenta las manifestaciones de la vida estatal o comunitaria que la

122 Véase Informe de la Comision de salud de la Comisién Constitucional de Sequridad

Social, en: Minsalud [1994d, 3, 21-26].

Sobre las diferentes propuestas de reforma a la seguridad social, desde las presenta-
das por ONG y por centrales obreras hasta las impulsadas en el parlamento por el
propio Ministerio de Salud, y sobre la justificacion del articulado del entonces pro-
yecto de ley 155 -después llamada Ley 100-, véanse Minsalud 1994d, tomos 1 y 3;
Cérdenas y Olano [1992].

Véase, por ejemplo Cardenas y Olano [1992]; Minsalud, Londofio [1994], y Minsalud
(1995].
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nieguen. La existencia de la Constitucion como sistema o conjunto de
normas no es independiente de su efectiva aplicacion a la realidad concre-
ta que pretende modelar [...] Con base en lo previsto en el articulo 4° de
la Constitucion Politica, en todo caso de incompatibilidad entre la Consti-
tucién y la ley u otra norma juridica, los jueces deberén aplicar las dispo-
siciones constitucionales.

Se aclara que,

la jurisdiccion constitucional asume como competencia especialisima la
guarda de los derechos fundamentales buscando, conforme a la expresa y
reiterada jntencion de todos los constituyentes, la efectividad de los mis-
mos y su oponibilidad frente a todos los drganos del poder piblico®,

Para la interpretacién y salvaguarda de la Constitucién, el constituyente primario
cred la Corte Constitucional:

Cuando [sus sentencias] interpretan el ordenamiento fundamental construyen
también doctrina constitucional, que, segin lo dicho, debe ser acatada por
los jueces, a falta de disposicion legal expresa, al resolver sobre casos iguales
a aquellos que dieron lugar a la interpretacion efectuada®.

La Constitucién de 1991 da al pais una nueva definicién al pasar del Estado de De-
recho (Constitucion de 1886) a “Estado Social de Derecho [...] fundado en el respeto
de la dignidad humana”'*, en el que son fines del Estado “garantizar la efectividad
de los principios, derechos y deberes consagrados en la Constitucion”®. La Corte
rechazé la interpretacion retorica del Estado social'®. Frente a la nueva definicién
del Estado colombiano, la Corte Constitucional dijo:

230 Corte Constitucional, Sentencia: T-006, mayo 12 de 1992. MP: Eduardo Cifuentes.
31 Corte Constitucional, Sentencia T-175. abril 8 de 1997. MP: José Gregorio Hernandez
Galindo

132 Articulo 1, Constitucin Politica de Colombia. “En él término ‘dignidad’, predicado de

lo "humano’, esta encerrado una calidad de vida, que es un criterio cualitativo. Luego
para la Carta no basta que la persona exista; es necesario aln que exista en un marco
de condiciones materiales y espirituales que permita vivir con dignidad” [Corte Cons-
titucional: Sentencia C-575, octubre 29 de 1992. MP: Alejandro Martinez Caballero].

133 Articulo 2, Constitucién Politica de Colombia.

14 “Lo primero que debe ser advertido es que el término “social”, ahora agregado a la

clasica férmula del estado de derecho, no debe ser entendido como una simple mule-
tilla retérica que proporciona un elegante toque de filantropia a la idea tradicional
del derecho y del Estado. Una larga historia de transformaciones institucionales en
las principales democracias constitucionales del mundo, esta presente para dar testi-
monio de la trascendencia de este concepto” [Corte constitucional, Sentencia T-406,
junio 5 de 1992, MP: Ciro Angarita Barén].

de Currea Lugo, Victor. El derecho a la salud en Colombia. Diez afios de frustraciones.
Coleccion Textos de aqui y ahora. 12 Edicién: ILSA. Bogota, Colombia, 2003.
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La connotacién de ‘social’ supera la concepcién del Estado de Derecho en
que las instituciones y la ley solo garantizaban formalmente las libertades
y los derechos, sin la preocupacion més profunda de hacer realidad el
contenido material de los derechos y libertades. El Estado social de dere-
cho encuentra su primera manifestacion en el ‘Estado de bienestar’ como
respuesta institucional a las demandas sociales, en busca de garantizar
estdndares minimos de salario, alimentacién, salud, habitacién, educa-
cion, asegurados para todos los ciudadanos bajo la idea de derecho y no
simplemente de caridad'®.

Uno de los mecanismos con que cuenta el Estado para garantizar estos fines es el de
los servicios pulblicos. Segin la Constitucién,

los servicios plblicos son inherentes a la finalidad social del Estado. Es
deber del Estado asegurar su prestacion eficiente a todos los habitantes
del territorio nacional. Los servicios piblicos estaran sometidos al régi-
men juridico que fije la ley, podran ser prestados por el Estado, directa o
indirectamente, por comunidades organizadas, o por particulares. En todo
caso, el Estado mantendré la regulacion, el control y la vigilancia de di-
chos servicios'®®,

En palabras de la Corte Constitucional, “el Estado social y democratico tiene una
concrecion técnica en la nocién de servicios piblicos” no de manera accidental sino
deliberada, pues “el constituyente al acoger esta forma de organizacién politico-
social elevo a deber constitucional del Estado suministrar prestaciones a la colecti-
vidad”. Asi pues, '

los servicios piblicos no pueden verse como una pesada carga que recae
sobre el Estado burocrético sino como un logro conceptual y juridico de
los ciudadanos en su propio beneficio. La nocién de servicio piblico ex-
presa una transformacion politica que se traduce en la subordinacion de
los gobernantes a los gobernados [...].

Esa subordinacion determina la propia legitimidad del gobernante pues ésta, en al-
timas, “depende del cumplimiento de sus deberes sociales y de la eficacia de la ges-
tion pablica”?’,

La Constitucion precisa alin mas el deber estatal:

El bienestar general y el mejoramiento de la calidad de vida de la pobla-
cién son finalidades sociales del Estado. Sera objetivo fundamental de su

13 Corte Constitucional, Sentencia No. T-406 de 1992, MP: Ciro Angarita Barén.
138 Articulo 365, Constitucion Politica de Colombia.

137 Corte Constitucional, Sentencia T-540, septiembre 24 de 1992. MP: Eduardo Cifuentes
Mufoz.
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actividad la solucién de las necesidades insatisfechas de salud, de educa-
cién, de saneamiento ambiental y de agua potable. Para tales efectos, en
los planes y presupuestos de la Nacién y de las entidades territoriales, el
gasto pablico social tendra prioridad sobre cualquier otra asignacion®®.

En principio, la Constitucion establece el derecho a la salud como parte de la segu-
ridad social'. La Corte Constitucional entiende el concepto de seguridad social como
el “conjunto de medios de proteccion institucionales frente a los riesgos que aten-
tan contra la capacidad y oportunidad de los individuos y sus familias para generar
ingresos suficientes en orden a una subsistencia digna”'*°, en el marco del Estado
social de derecho y como un deber del Estado:

La seguridad social es un servicio piblico de caricter obligatorio que se
prestara bajo la direccién, coordinacién y control del Estado, en sujecién
a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, en los términos
que establezca la ley. Se garantiza a todos el derecho irrenunciable a la
Seguridad Social. El Estado, con la participacién de los particulares, am-
pliara progresivamente la cobertura de la seguridad social que comprende-
ra la prestacion de servicios en la forma que determine la ley. La sequridad
social podra ser prestada por entidades piiblicas o privadas, de conformi-
dad con la ley. No se podran destinar ni utilizar los recursos de las institu-
ciones de la seguridad social para fines diferentes a ella'*.

De lo anterior se deducen varias cosas: la responsabilidad estatal en la direccién del
Sistema de Salud no se reduce a su coordinacién o a hacer asesorias técnicas o de-
sarrollos reglamentarios. Es decir, las fallas que tenga (o pueda tener) el Sistema son
un asunto del Estado.

Se deducen también los principios que la rigen: el de eficiencia, que con-
siste en “la mejor utilizacion social y econémica de los recursos administrativos,

138 Articulo 366, Constitucién Politica de Colombia.

139 Algunos autores incluyen en la expresién “sequridad social” a la salud, otros denomi-

nan asi s6lo a los servicios de pensiones, pero esto no solo sucede en teorfa sino que
también afecta la practica. México, por ejemplo, utilizé los recursos de pensiones
para el desarrollo de servicios de salud. Véase también Tamburi [1986, 82]. En el caso
brasilefio, los servicios de salud federales se financian mediante el presupuesto gene-
ral de la seguridad social y por tanto estén vinculados al presupuesto de las pensio-
nes. Véase Irela [1997, 35]; y en el caso cubano, existe un fondo comiin estatal para
el gasto social sin diferenciacion por precisa por rubros de ingresos, sino que del fon-
do comtn se toman los recursos segtin lo asignado por la planeacién central. Véanse
detalles del modelo cubano en Mesa-Lago [1986, 372-384]. Sobre ese debate en el
caso espanol, véase Muiioz Machado [1995, 92 y siguientes].

140 Corte Constitucional, Sentencia T-116 de marzo de 1993. MP: Hernando Herrera Vergara.
141 Articulo 49, Constitucion Politica de Colombia.

de Currea Lugo, Victor. El derecho a la salud en Colombia. Diez afios de frustraciones.
Coleccion Textos de aqui y ahora. 12 Edicién: ILSA. Bogota, Colombia, 2003.
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técnicos y financieros disponibles para que los beneficios a los que da derecho la
seguridad social sean prestados en forma adecuada, oportuna y suficiente”’é?, Este
principio implica: a) aceptar una tension entre los recursos ‘disponibles’ y los ‘nece-
sarios’ para garantizar un minimo digno basico. b) EL deber estatal de garantizar el
acceso a los servicios y su calidad. c) La oferta en salud que se reglamente debe ser
suficiente para dar cuenta del nicleo basico.

EL principio de universalidad habla de “la garantia de proteccién para to-
das las personas, sin ninguna discriminacion en todas las etapas de la vida”; la uni-
versalidad es central en la reglamentacion a que tenga lugar la salud en la ley. No
pueden, entonces, desarrollarse ofertas de servicios o planes de salud que estén
basados en algtn tipo de discriminacién, por ejemplo, en relacion con la posicién
econdmica o el poder adquisitivo. Pero este principio tiene en la norma excepciones
precisas: la ley 100 (y el sistema general de salud) “no se aplica a los miembros de
las Fuerzas Militares y de la Policia Nacional”, tampoco “a los servidores piblicos de
la Empresa Colombiana de Petréleos, ni a los pensionados de la misma”3,

Otra excepcion es el principio de solidaridad, que sefiala que “la practica de la
mutua ayuda entre las personas, las generaciones, los sectores econémicos, las regiones
y las comunidades bajo el principio del mas fuerte hacia el mas débil”. El texto constitu-
cional dice que “toda persona tiene el deber constitucional de obrar de conformidad con
el principio de solidaridad social, respondiendo con acciones humanitarias ante situacio-
nes que pongan en peligro la vida o la salud de las personas”*“ y aclara que,

el principio de solidaridad social no sélo se circunscribe a eventos de
catastrofes, accidentes o emergencias, sino que es exigible también ante
situaciones estructurales de injusticia social, en las que la accién del Esta-
do depende de la contribucién directa o indirecta de los asociados [...] La
defensa de los valores supremos del ordenamiento obliga al Estado a inter-
venir —dentro del marco constitucional— para proteger a las personas en
su dignidad humana y exigir la solidaridad social cuando ella sea indispen-
sable para garantizar derechos fundamentales como la vida y la salud!*.

Segin la Corte, “el principio de solidaridad social ha dejado de ser un imperativo
etico para convertirse en norma constitucional vinculante para todas las personas
que integran la comunidad”*“®, Esto implica que: a) el Estado debe garantizar el cum-

142 Los principios aqui citados corresponden a como se definen en al articulo 2 de la ley

100 de 1993.
283 Articulo 279, ley 100 de 1993.
144 Articulo 95-2, Constitucién Politica de Colombia.
145 Corte Constitucional, Sentencia: T-505, agosto 28 de 1992. MP: Eduardo Cifuentes Mufioz

148 Corte Constitucional, Sentencia T-533, septiembre 23 de 1992, MP: Eduardo Cifuentes Mufioz.
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plimiento de la mutua ayuda. b) El Estado debe fortalecer con sus propios recursos
esa ayuda como parte de su funcion de Estado social de derecho. La Corte Constitu-
cional lo ha definido ademas de la siguiente manera:

En el Estado social de derecho no basta con que las normas se cumplan; es
necesario, ademas, que su cumplimiento coincida con la realizacién e prin-
cipios y valores constitucionales. El principio de solidaridad permite que
el derecho a la sequridad social se realice, si es necesario, a través de la
exigencia de una prestacion adicional por parte de entidad que han cum-
plido todas las obligaciones previstas en la legislacion competente. El
principio aludido impone un compromiso sustancial del Estado y de los
empleadores, en la proteccién efectiva de los derechos fundamentales!<’.

De la definicion de seguridad social se deduce en tercer lugar que la participacion de
los particulares se reconoce en el marco del derecho a la salud y los términos que la
ley debe establecer no pueden, en modo alguno, ser contrarios al mandato constitu-
cional presentado en los anteriores principios. Estos principios constituyen una guia
de desarrollo legal y una atadura a principios constitucionales.

En cuarto lugar, la seguridad social aparece como un derecho irrenuncia-
ble. Y como derecho que es, de.acuerdo con la misma Constitucién,

los tratados y convenios internacionales ratificados por el Congreso, que
reconocen los derechos humanos [...] prevalecen en el orden interno. Los
deberes y derechos consagrados en.esta Carta se interpretaran en confor-
midad con los tratados internacionales sobre derechos humanos ratifica-
dos por Colombia®,

Asi, el derecho a la salud debe interpretarse a la luz de los pactos internacionales y
de la misma Constitucién, en aspectos como la no discriminacion y la proteccién a
personas en debilidad manifiesta'*. La Constitucion también plantea que,

La atencion de la salud y el saneamiento ambiental son servicios ptiblicos
a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los
servicios de promocién, proteccion y recuperacién de la salud. Correspon-

wi Corte Constitucional, Sentencia T-005, 16 de enero de 1995. MP: Eduardo Cifuentes
Mufoz.

148 Articulo 93, Constitucién Politica de Colombia. Con respecto a derechos no reconoci-

dos en la Carta, la Constitucion también es proteccionista, pues “la enunciacién de
los derechos y garantias contenidos en la Constitucion y en los convenios internacio-
nales vigentes, no debe entenderse como negacién de otros que, siendo inherentes a
la persona humana, no figuren expresamente en ellos” [articulo 94].

148 Articulo 13, Constitucion Politica de Colombia.
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de al Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de servicios de
salud a los habitantes y de saneamiento ambiental conforme a los princi-
pios de eficiencia, universalidad y solidaridad. También, establecer las
politicas para la prestacion de servicios de salud por entidades privadas, y
ejercer su vigilancia y control [...]. La ley sefialara los términos en los cuales
la atencion basica para todos los habitantes serd gratuita y obligatoria™®.

Aqui puede afirmarse que: a) se retoma la idea ya presentada de la salud como ser-
vicio pablico. No porque el servicio de la salud se haga a través de instituciones
privadas deja de ser un servicio piblico, ni tampoco deja de ser objeto de regulacion
estatal. b) Se entiende que el acceso de todas las personas a la salud debe respetar
el principio de igualdad y de equidad. c) El Estado no puede delegar a los particu-
lares su deber de regular los servicios de salud. d) La atencién bésica en salud es
gratuita.

En el caso de los nifios y a diferencia de lo que ocurre con los adultos la
Constitucién plantea que la salud es un claro derecho fundamental®™! y determina de
manera explicita que los nifios menores de un afio que carezcan de afiliacién a la
seguridad social tendrén derecho a recibir atencién gratuita en todas las institucio-
nes de salud que reciban aportes del Estado’.

La Corte Constitucional reconocié en una de sus primeras sentencias en
salud el caracter multifacético del derecho a la salud y la forma como se conjugan en
su naturaleza elementos fundamentales y prestacionales, no necesariamente opues-
tos ni excluyentes:

El derecho a la salud conforma, en su naturaleza juridica, un conjunto de
elementos que pueden agruparse en dos grandes bloques: el primero, que
lo identifica como un predicado inmediato del derecho a la vida, de mane-
ra que atentar contra la salud de las personas equivale a atentar contra su
propia vida, de alli que, conductas que atenten contra el medio ambiente
sano (Constitucién Nacional, articulo 49, inciso 1°) se tratan de manera
concurrente con los problemas de la salud; fuera de que el reconocimiento
del derecho a la salud prohibe las conductas que las personas desarrollen,

150 Articulo 49, Constitucion Politica de Colombia.

151 Articulo 44, Constitucidn Politica de Colombia.

152 Articulo 50, Constitucion Politica de Colombia. Sin embargo, llama la atencién que

", solo sean las instituciones que reciben aportes del Estado las obligadas a brindar sa-
lud gratuita a los menores de una afo, pues si el concepto de servicio pablico cobija
por igual a las instituciones privadas y pablicas, y si el Estado ha desarrollado tarifas
para cubrir con sus recursos gastos médico-quirdrgicos entre poblacién beneficiaria
que no tiene capacidad de pago, ;por qué el derecho a la salud de los menores de un
afo se limita a la oferta de la red pablica de servicios?
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con dolo o culpa, que causen dafio a otro, imponiendo a los infractores las
responsabilidades penales y civiles de acuerdo con las circunstancias. Por
estos aspectos, el derecho a la salud resulta un derecho fundamental. El
segundo bloque de elementos, sitia el derecho a la salud con un caracter
asistencial, ubicado en las referencias funcionales del denominado Estado
social de derecho, en razén de que su reconocimiento impone acciones
concretas, en desarrollo de predicados legislativos, a fin de prestar el
servicio piblico correspondiente, para asegurar el goce no sélo de los
servicios de asistencia médica, sino también los derechos hospitalario, de
laboratorio y farmacéuticos'®?,

Es importante resaltar las dos posturas que ha mantenido la Corte Constitucional
colombiana: la primera, desde 1991 hasta 1997, se encuentra en varias sentencias
en las que la salud adquiere el reconocimiento de derecho fundamental también en
los adultos (en los menores de edad no hay duda por la claridad del texto constitu-
cional). De acuerdo con esta postura, el derecho a la salud comprende,

la facultad que tiene todo ser humano de mantener la normalidad orgéanica
funcional, tanto fisica como en el plano de la operatividad mental, y de
restablecerse cuando se presente una perturbacién a la estabilidad organi-
ca y funcional de su ser. Implica, por tanto, una accién de conservacion y
otra de restablecimiento. [...] el Estado protege un minimo vital, por fue-
ra del cual el deterioro organico impide una vida normal'ss,

La Corte Constitucional expidié después una Sentencia de Unificacion de jurispru-
dencia**® en la que la salud no se ve como un derecho fundamental sino como un
derecho fundamental “por conexidad”, postura que se mantiene en el afio 20007, A
pesar de este giro, se conservan elementos que no contradicen ni dejan sin piso el
presente trabajo: la validez de los tratados internacionales en la interpretacion de la
Constitucidn, la salud como derecho fundamental en conexidad con otros derechos
y. lo mas importante en nuestro caso, una extensa lista de sentencias que han ter-
minado por enfrentar, como se mostrara mas adelante, al juez constitucional con las

L33 Corte Constitucional: Sentencia T-484, agosto 11 de 1992, MP: Fabio Morén Diaz.

Lo Véanse entre otras sentencias, Corte Constitucional, Sentencia: T-522, septiembre 19

de 1992, MP: Alejandro Martinez Caballero; Corte Constitucional, Sentencia: T-484,

agosto 11 de 1992, MP: Fabio Morén Diaz; Corte Constitucional, Sentencia: T-571,

octubre 26 de 1992, MP: Jaime Sanin Greiffeinstein; Corte Constitucional, Sentencia:
» T-427, junio 24 de 1992, MP: Eduardo Cifuentes Mufioz

155 Corte Constitucional, Sentencia: T-597 de 1993, MP: Eduardo Cifuentes Mufioz.
156 Corte Constitucional, Sala Plena, Sentencia SU-111 de 1997, MP: Eduardo Cifuentes Munoz

157 Corte Constitucional, Sentencia C-1204, septiembre 14 de 2000, MP: Alejandro Marti-
nez Caballero.
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empresas de salud privadas, por aspectos relacionados con el derecho a la salud, asi
este se vea sblo como derecho por conexidad con otros derechos.

La Corte explic6 la nocién de derecho fundamental por conexidad como la categoria
de aquellos derechos constitucionales que,

no siendo denominados como tales [como fundamentales] en el texto cons-
titucional, sin embargo, les es comunicada esta calificacién en virtud de
la intima e inescindible relacion con otros derechos fundamentales, de
forma que si no fueran protegidos en forma inmediata los primeros, se
ocasionaria la vulneracion o amenaza de los sequndos?®®,

La Corte también dijo que la accién de tutela (mecanismo de amparo vélido sélo para
proteger derechos fundamentales) es también valida en aquellas circunstancias en que
se trata de proteger la salud sin que necesariamente esté en peligro la vida, pues,

Pretender tal cosa seria negar por completo el objetivo [...] del sistema
de salud colombiano en general, cual es el de prevenir las enfermedades y,
ante todo, la muerte [pues] el derecho a la vida no significa una posibili-
dad simple de existencia, cualquiera que sea, sino, por el contrario, una
existencia en condiciones dignas y cuya negacion es, precisamente, la
prolongacién de dolencias fisicas, la generacion de nuevos malestares y el
mantenimiento de un estado de enfermedad, cuando es perfectamente
posible mejorarla en aras de obtener una dptima calidad de vida'®’.

En una extensa lista de sentencias de la Corte sobre el tema, prima una figura: la
evaluacion del caso especifico de que se trata, pues “la frontera entre el derecho a la
salud como fundamental y como asistencial es imprecisa y sobre todo cambiante,
segln las circunstancias de cada caso”'®. Ademas, no se requiere que en todos los
casos se ponga en peligro la vida para que la salud adquiera valor de derecho funda-
mental mediante la nocion de conexidad, pues el derecho a la salud se trata “no
s6lo [de] la intervencién puntual necesaria para evitar la enfermedad, sino tam-
bién [de] la actuacion difusa necesaria para lograr la recuperacion de la calidad de
vida"'®!, Seria “un contrasentido manifestar que el derecho a la vida es un bien
fundamental y dar a entender que sus partes —derecho a la salud y la integridad
fisica— no lo son"'62,

158 Corte Constitucional, Sentencia No. T-499 del 21 de junio de 1992, MP: Eduardo Ci-
fuentes Mufioz.

158 Corte Constitucional, Sentencia: T-260, mayo 27 de 1998. MP: Fabio Moron Diaz

160 Corte Constitucional, Sentencia T-484 de 1992. MP: Fabio Morén Diaz.

161 Corte Constitucional, Sentencia T-597 de 1992. MP: Eduardo Cifuentes Mufioz

162 Corte Constitucional, Sentencia T-494 de 1993. MP: Vladimiro Naranjo Mesa
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Otros articulos constitucionales también relacionan los deberes del Estado
con los factores que determinan la salud. Por ejemplo, la atencién gratuita a meno-
res de un afio no cubiertos por seguridad social (articulo 50), la garantia de trabajo
a minusvalidos, de acuerdo con su condicién de salud (articulo 54); el ingreso a los
servicios de salud de los trabajadores agrarios (articulo 64), la regulacién por ley del
control de calidad de servicios ofrecidos a la comunidad (articulo 78), el deber de la
solidaridad social frente a la perturbacién de la salud (articulo 95) y el mejoramien-
to de la calidad de vida como finalidad social del Estado (articulo 366). En una dlti-
ma sentencia de unificacién,'® la Corte afirmé:

La jurisprudencia de la Corte distingue entre la salud como un servicio
piiblico capaz de generar derechos prestacionales y como servicio del cual
derivan derechos fundamentales. Asi, la prestacién de los servicios de
salud, como componente de la seguridad social, por su naturaleza presta-
cional, es un derecho y un servicio pablico de amplia configuracién legal,
pues corresponde a la ley definir los sistemas de acceso al sistema de
salud, asi como el alcance de las prestaciones obligatorias en este campo
(CP, articulos 48 y 49). La salud no es entonces, en principio, un derecho
fundamental, salvo en el caso de los nifios, no obstante lo cual puede
adquirir ese caracter en situaciones concretas debidamente analizadas por
el juez constitucional, cuando este derecho se encuentre vinculado clara y
directamente con la proteccién de un derecho indudablemente fundamen-
tal. Asi, el derecho a la salud se torna fundamental cuando se ubica en
conexidad con el derecho a la vida o el derecho a la integridad personal.
En ese orden de ideas, parece claro que la Constitucién no consagra para
todas las personas un derecho judicialmente exigible a acceder en forma
inmediata a cualquier prestacion sanitaria ligada con la seguridad social.
Sin embargo, ello no significa que no exista un derecho constitucional-
mente protegido en este campo, pues la Carta garantiza el derecho irre-
nunciable a la seguridad social y al acceso a los servicios de salud (CP,
articulos 48 y 49)1%,

Un debate inicial de interpretacion sostenido entre funcionarios y académicos con-
sistia en dirimir si presentar el derecho a la salud sélo como el derecho del usuario
en el marco de la ley 100 de 1993 o si entenderlo como un derecho fundamental, a
partir de la nocién de derechos humanos. En la primera postura, el derecho queda

163 La Corte Constitucional ha unificado su jurisprudencia con relacién a diferentes as-

pectos de la salud como derecho; véase Corte Constitucional, sentencias SU-480 de
1997, MP: Alejandro Martinez Caballero; SU-111 de 1997, MP: Eduardo Cifuentes Mu-
noz; y SU-562 de 1999, MP: Alejandro Martinez Caballero.

164 Corte Constitucional, Sentencia de Unificacion, SU-562 de 1999, MP: Alejandro Marti-
nez Caballero.
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supeditado a los alcances que fija la ley y su reclamo, a los mecanismos de partici-
pacidn social'®, es decir, a lo que establece el Plan Obligatorio de Salud, POS, y a las
otras reglamentaciones de servicios**®. Sus defensores fueron principalmente, fun-
cionarios del Ministerio de Salud, algunos directores de hospitales y representantes
de los servicios de salud de la empresa privada.

La segunda opcidn consistia en interpretar el derecho a la salud a la luz de
las normas constitucionales y de los tratados internacionales que ha firmado Colom-
bia en materia de derechos humanos. En este caso se recordaba lo dicho por la Cons-
titucion acerca de que la interpretacién de derechos se hara “de conformidad con los
tratados internacionales sobre derechos humanos ratificados por Colombia”’ Asi lo
entendi6 la Corte Constitucional e inici6 el ahora largo proceso de interpretacion en
el marco del derecho internacional de los derechos humanos!®,

Esa segunda postura -el derecho a la salud es parte de los derechos huma-
nos— se basa en la nocion de justicia social, el principio de equidad o el concepto de
Estado social®®; en esa interpretacién se incluyen como mecanismos de defensa la
accion de tutela, las acciones de cumplimiento y todas las garantias judiciales presen-
tes y se acepta que su materializacion es responsabilidad ineludible del Estado!™,

Entre las dos posturas hay posiciones intermedias, especialmente en el
gremio médico, que busca un espacio de mayor proteccion frente a las empresas de

salud, pero que se resiste, por razones histéricas, a reconocer el derecho a la salud
como tal.

36 Decreto 1757 de 1994. Por el cual se organizan y establecen las modalidades y formas

de participacion social en la prestacién de servicios de salud, conforme a lo dispuesto
en el numeral 11 del articulo 4o. del decreto ley 1298 de 1994.

Por ejemplo, el decreto 882 de 1998, para hablar de “la garantia de los derechos de
los usuarios” se refiere, explicitamente, tan solo a la libre eleccion del prestador del
servicio.

167 Articulo 93, Constitucién Politica de Colombia.

163 Corte Constitucional, Sentencia T-487, abril 11 de 1992. MP: Alejandro Martinez Ca-
ballero.

166

169 Articulo 13, Constitucién Politica de Colombia: “El Estado protegera especialmente a

aquellas personas que por su condicién econémica, fisica o mental, se encuentren en
circunstancia de debilidad manifiesta...”

170 En esta posicién se destacan sindicatos como Anthoc y Asmedas y el Movimiento

Nacional de Salud Pablica, MNSP, organizaciones que coinciden entre si en los puntos
centrales.



