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Presentacion

El municipio en Colombia es el escenario por excelencia para la genera-
cién de procesos que permite la creacion de lazos de vecindad, respeto, solida-
ridad y capacidad de organizacién y principalmente la interaccién entre las
personas, en tal sentido es en este territorio donde nace y se hace la defensa,
proteccién y promocion de los derechos humanos.

Para ello se proveen mecanismos e instrumentos de gestion municipal
mediante las Personerfas Municipales, para que los derechos humanos sean
«promovidos», «protegidos» o «vinculados», se identifiquen contradicciones
y se proporcionen bases coherentes para intentar resolverlas y brindar oportu-
nidades de participacion ciudadana.

Como 6rgano de control, esta oficina, apoya en Medellin a los ciudadanos
mediante la elaboracién escrita de acciones de tutela, elaboracién escrita de
solicitud de cumplimiento del fallo de accién de tutela, la elaboracién escrita
de impugnacion del fallo de accién de tutela, la solicitud de revisiéon ante la
Corte Constitucional del fallo de accién de tutela, la solicitud de reparacion
administrativa, la visita para verificacién de vulneracion de derechos huma-
nos, la elaboracién de accién constitucional de grupo, el seguimiento judicial
de demandas de acciones legales y/o constitucionales, el registro de hechos
atribuibles a grupos organizados al margen de la ley, la revisiéon del proceso
ante la comisarfa de familia.

Hace presencia como Ministerio Piblico en las audiencias penales, ayuda
en el diligenciamiento de formularios para la protecciéon de bienes, inicia la
ruta para la reparacién administrativa de la Ley 418, el registro de bienes de
personas en riesgo de desplazamiento, la declaracion de desplazado, el segui-
miento a la atencién del desplazado, la recepcién de quejas, la entrega de
persona desmovilizada, la asistencia a audiencia de peticién de medidas
de proteccion, la elaboracién del escrito de derecho de peticion, la consulta y
suministro de informacién juridica, la conciliacién extrajudicial en derecho
excepto la administrativa y laboral, los recursos para agotar via gubernativa -
reposicion y apelacion de personas en situacion de desplazamiento, entre otros
procesos de los cuales la ciudadania, en los dltimos afios, ha venido tomando
consciencia paulatinamente y ha reforzado, no solo sus derechos, sino sus
deberes como ciudadano.
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Ahora bien, el Documento, «Camino a La Excelencia» elaborado por La
Personeria y entregado a la Ciudad de Medellin para los afios 2008 — 2011,
contiene los lineamientos estratégicos a seguir, dando un especial énfasis a la
salud como derecho humano y fundamental de todas las personas. Este docu-
mento se caracteriza por ser indicativo vy flexible, capaz de adaptarse a los cambios
y transformaciones de la sociedad y el Estado, especialmente en el dmbito local vy se
constituye en una guia que orienta sus acciones vy decisiones institucionales»".

Esta herramienta de planeacién motivé la necesidad de implementar ac-
ciones en un contexto de escasez de recursos y con una alta exigencia en la
capacidad de respuesta de la Personeria para contribuir eficazmente al desa-
rrollo de Medellin. Es asf como se plantea la creacién de un Observatorio de
Salud y surge el espiritu argumentativo de aunar esfuerzos en trabajar por «<El
Derecho Fundamental a la Salud», reconociendo principios corporativos de
la Personerfa como, el impulso de las diferentes formas de participacién y la
prioridad del interés general sobre los intereses individuales, la promocion del
desarrollo sostenible y sustentable de la ciudad, principalmente.

El Observatorio precisa su hacer, en la defensa de la salud como derecho
fundamental, como una aspiracién universal que cumple con las condiciones
materiales y estructurales para tales efectos. Sin embargo, en el contexto co-
lombiano, esta promesa constitucional se ve obstaculizada con una realidad
altamente marcada por los avances y desarrollos de una jurisprudencia viciada
por hechos juridicos contractuales ligados al mercado de la salud, donde la
fundamentalidad implica otras rutas de decision en el goce efectivo de una
vida digna y con calidad.

En esta publicacion se develan lecciones y experiencias de un Observato-
rio modelo para Colombia, que inicia sus debates tedricos en torno a la gene-
racion de mecanismos para controlar el desbordado aumento e inadecuado
uso de la tutelas y fue con el tiempo y la comprension de sus actores que se
identificaron condiciones de tipo material y estructural.

Para las primeras, cabe anotar que es fundamental toda vez que enmarcado
en la concepcion del Estado Social de Derecho, su lectura e interpretacion se
debe hacer en clave del bienestar integral de las personas y de la comunidad
en general. Y estructural, porque el derecho a la salud, refiere directamente
con la dignidad humana, en tanto principio y derecho de todas y cada una de
las personas, ello precisamente implica que sea universal, implica la obligatoriedad

* Personerfa de Medellin. Camino a la excelencia» Plan estratégico 2008 — 2011. Jairo
Herran Vargas. Personero Municipal. Medellin. 2008
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de respetarlo, cumplirlo y de garantizarlo por parte del Estado y de todos los
poderes publicos que lo conforman. Igualmente, implica que la garantia del
tal derecho sea realmente efectiva y que la participacion del propio Estado,
como la de los diferentes actores sea en pro de tal garantia como responsables
de su eficacia real y material.

El derecho a la salud es un derecho fundamental, ademas, porque existe
antes que el mismo Estado, precisamente, por ser un derecho inherente a la
persona humana, irrenunciable e inalienable. La estructuracién de la salud
como un derecho seriamente fundamental implica que esta protegido por las
garantias constitucionales que tales derecho revisten actualmente, y no sélo
para los efectos inmediatos de proteccién por via de la accién de tutela. Esto
es, garantias tales como: aplicacién inmediata (Articulo 85. C.P), la propia
accion de tutela (Articulo 86. C.P), reserva de ley para su reglamentacion
(Articulo 152. C.B, a través de ley estatutaria), no suspensién en estados de
excepcion (Articulos 93 y 214.2. C.E Articulo 42 Ley 137 de 1994, Articulo
27 de la Convencién Americana de DDHH, y poseen una proteccién espe-
cial para su modificacién (Articulo 377. C.P)

Ellibro consta de dos partes, la primera recoge las postura tedrica en la que
se orienta la misién y visién del Observatorio, presenta los fundamentos juri-
dicos vy filoséficos del derecho a la salud y su concrecion en el derecho inter-
nacional y en la legislacién nacional, explicando ademas el papel de la tutela
como mecanismo de justiciabilidad; compara el contenido y alcance de ese
derecho antes de la reforma y durante la puesta en marcha de la ley 100 de
1993, entre otros, y la segunda parte, sistematiza la concepcién misma del
Observatorio, sus alcances y lecciones tras dos afios de implementacién y
puesta en marcha en Medellin.

El esfuerzo colectivo de sus autores, la diversidad de disciplinas que acom-
pafan su presentacion hacen de este manuscrito un aporte para otros Obser-
vatorios interesados en fortalecer ejes de debate y posturas frente a la defensa

del derecho a la salud.

Jairo Herrdn Vargas
Personero Municipal
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Resumen

Una aproximacién a la nocién de salud la determina como un concepto
integral e integrador. Integral porque cobija al ser humano en todas sus di-
mensiones, tanto fisica como mental, emocional, espiritual y psicol6gicamen-
te, y porque ademas lo abarca desde su individualidad, pero también lo hace
desde su connotacién colectiva, comunitaria y social. Integrador porque se
encuentra relacionado en forma inescindible con otros factores estructurales
y determinantes para su materializacion.

Por su parte el concepto de derecho a la salud puede entenderse como un
verdadero derecho de toda persona a gozar de los m4s altos niveles de bienes-
tar y calidad de vida. Entendido para efectos de este trabajo como un derecho
seriamente fundamental, este emerge como un derecho integral e integrador.
Integral por el objeto que garantiza: la salud, e integrador por su relacién
sistémica e intima con la mayoria de los derechos constitucionales y con aquellos
que hacen parte del llamado Bloque de Constitucionalidad, en especial con
el derecho a la dignidad humana como punto focal de un Estado Social. De
alli que pueda ser justiciable por diferentes acciones y mecanismos constitu-
cionales y legales, en especial por via de la accién de tutela como una manera
expedita de coadyuvar al goce efectivo del derecho fundamental a la salud
ante las mdltiples falencias que en forma estructural presenta el actual Plan de
Beneficios de salud y en general el SGSSS en Colombia.
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1. Analisis de conceptos basicos.
Del contenido del derecho a la salud

Jaime Leén Gandn Ruiy”

Con el fin de abordar el tema del derecho a la salud, se hard un breve
recorrido por las consideraciones de diferentes autores sobre la salud y el dere-
cho a la salud, en especial de los organismos relacionados con la temdtica en
los ambitos regional y mundial'. El trabajo analiza la evolucién, tanto del
concepto de salud como del derecho a la salud?, derecho que para efectos de
la investigacion, y en calidad de premisa inicial del presente trabajo, se consi-
derard como fundamental.

El estudio parte de los conceptos generales de la salud y del derecho a la
salud, para llegar finalmente al analisis de las consideraciones planteadas en
nuestro ordenamiento juridico sobre tal derecho.

Se analizaran en detalle los conceptos juridicos y de la jurisprudencia que
sobre el tema de la salud, del derecho a la salud y de su iusfundamentalidad o
no, ha estructurado la Corte Constitucional en sus sentencias de
constitucionalidad, de unificacién y de revisién de tutela en lo corrido desde

1992 hasta 2008°.

* Abogado, Doctor en Derecho. Profesor de la Facultad de Derecho y Ciencias politicas
de la Universidad de Antioquia. Avances de la Tesis Doctoral: Los muertos de ley 100: prevalen-
cia de la libertad econdmica sobre el derecho fundamental a la salud una razén de su ineficacia caso
del plan obligatorio de salud del régimen contributivo (POSC), presentada por el autor, en 2011,
para obtener su titulo de Doctor en Derecho por la Universidad Externado de Colombia.
Docente Facultad de Derecho y Ciencias Politicas de la Universidad de Antioquia. Se repro-
duce con autorizacién del autor.

1. Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Organizacién de las Naciones Unidas (ONU),
Organizacién Internacional del Trabajo (OIT), Organizacién Iberoamericana de Seguridad
Social (OISS), entre otras.

2. Basados en la constitucionalizacién del derecho a la salud en la Constitucién Politica
de 1991.

3. Para tal efecto se tomardn en especial las consideraciones juridicas planteadas en las
sentencias de revisién de tutela T-860 de 2003, M. P Eduardo Montealegre Lynett, T-016 de
2007, M. R Humberto Antonio Sierra Porto y T-760 de 2008, M. R Manuel José Cepeda Espino-
sa, entre otras. Igualmente, las sentencias SU-111 de 1997, M. P Eduardo Cifuentes Mufioz y la
SU-480 de 1997, M. P Alejandro Martinez Caballero, entre otras. En los temas que sean
necesarios se hara referencia a algunas sentencias de la Corte Constitucional del afio 2009 o del
2010 con el fin de actualizar dicha temética.
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1.1. Concepto de salud

La delimitacién del concepto de salud no es, ni ha sido pacifica*. El con-
cepto de salud ha sido enfocado de acuerdo con las condiciones histdricas de
cada organizacion social, asi como de las caracteristicas propias de las institu-
ciones que han abordado tal conceptualizacion. A este respecto, las pregun-
tas necesarias de partida serfan: {de qué se trata, cuando se habla de salud?
{De qué salud se habla? Cuando se habla de salud, i{cudl es la salud que se
debe garantizar y proteger por el Estado?

En los parrafos siguientes se intentard dar respuesta a tales interrogantes.

1.1.1. Evolucién del concepto de salud

De acuerdo con Vergara Quintero (2007: 41-50)°, el concepto de salud
ha transitado por tres etapas histéricamente determinadas: la concepcién tra-
dicional, la concepcién moderna y la concepcién posmoderna.

La concepcion tradicional realiza, segin la autora, un recorrido por la
bipolaridad salud-enfermedad®; frente a la concepcién magico religiosa se le-
vanta luego el naturalismo hipocratico, que rechazaba la doctrina de la estruc-
tura sobrenatural de la enfermedad’. En la Edad Media la relacion entre salud y
enfermedad experimenta el influjo religioso de la época. Desde el Renacimien-
to el interés natural por el cuerpo humano se impone a la concepcion religiosa

4. En esto coinciden la mayoria de los autores consultados. Lo cual puede deberse al alto
grado de subjetividad que lleva consigo el término salud y a las condiciones histéricas y sociales
en las cuales se ha construido.

5. Véase documento de Maria del Carmen Vergara Quintero: «Tres concepciones histori-
cas del proceso salud- enfermedad. Hacia la promocién de la salud» Revista Cientifica. n. ° 5,
enero-diciembre de 2007, vol. 12, pp. 41-50. Universidad de Caldas. Versién electrénica dispo-
nible en: [http://promocionsalud.ucaldas.edu.co/downloads/Revista%2012 4.pdf], p. 41-50.

6. Que se fundamenta en la existencia de dioses que curaban y en las virtudes mégicas de
encantamientos y hechizos. El concepto de salud comienza con una estrecha relacién bipolar
entre enfermedad e individuo. Salud consistia en no estar enfermo, pero la nocién de enferme-
dad partfa de una concepcién mégico-religiosa, por tanto, la enfermedad obedecia «al castigo
divino, a laira de los dioses, los malos espiritus» (expresién citada por G. Ramos S. en presentacién
en Adobe Reader, titulada El concepto de salud-enfermedad, tomada de [http://viref.udea.edu.co/
contenido/apuntes/gusramon/activ_salud/02-salud-enfermedad.pdf]. La enfermedad es un cas-
tigo por el comportamiento inmoral de las personas y es una consecuencia de la falta de cierta
armonia con el orden césmico del que es parte. Gutiérrez C. se refiere a que esa visién popular de
la enfermedad como castigo se presenta actualmente en el caso de los pacientes afectados por el
sida, a los cuales se les rechaza y se trata de mantener alejados. Véase Gutiérrez, L. 2000: 41.

7. La enfermedad serfa entendida como «una alteracién morbosa del buen orden de la
naturaleza».
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medioeval, genera un interés marcado por los aspectos bioldgicos de la enfer-
medad vy, posteriormente, con el advenimiento de la revolucién industrial® en la
identificacién de condiciones econdmicas, sociales y politicas relacionadas con
la salud. En el marco de la modernidad se desarrollarfan las teorfas de la
unicausalidad y el modelo epidemiolégico cldsico que propone una
multicausalidad compleja. A mediados del siglo xx el enfoque centrado en lo
bioldgico es superado por a la idea de salud como un factor de desarrollo y se
formula la nocién de campo de salud’ donde esta tltima aparece como una
condicién indivisiblemente ligada al bienestar y el desarrollo™.

Conrelacién a la concepcién posmoderna, la autora hace una interesante
relaciéon de la dicotomia salud-enfermedad desde los planteamientos de
Foucault. Sefiala Vergara Quintero que los conceptos «salud» y «enfermedad»
pueden ser redimensionados «mediante la construccién de nuevas posiciones
desde el lenguaje de las sociedades, pues se concibe el lenguaje como el centro
del proceso de conocer, actuar y vivir» (Vergara,M., 2007: 48) ..

La autora trata la bipolaridad salud-enfermedad como eje de su documen-
to y destaca el caracter histérico del concepto de salud. Este se enmarca en las
creencias sociales y también en los adelantos de la ciencia; en consideracio-
nes bioldgicas, pero igualmente en consideraciones multifactoriales'?. De su

8. «La salud en principio se entendié como lo contrario de enfermedad, y pensar una accién de
salud suponia atender ciertos malestares que impedian el desarrollo de una vida normal, en este proceso
solo acudia el que conocfa de males y los trataba en la reserva de un cuarto sin luz; pero con la llegada
del tren y la maquina a vapor y la dedicacién de la tierra para la produccién de materias primas
procesables en las maquinas y transportables en los trenes, trajo consigo nuevos malestares y dolencias,
nuevos habitantes de nuevas ciudades, donde ya no solo se divertfan comprando en las tiendas, ahora
se morfan de hambre, con problemas de respiracion, en medio de olores fétidos que salfan de todos los
espacios piblicos». Corporacién Colectivo de Abogados José Alvear Restrepo (s.f.).

9. El cual sefiala que la salud se encuentra determinada por factores que se pueden reunir
en cuatro grandes grupos: estilo de vida, medio ambiente, organizacién de la atencién de la
salud y biologia humana.

10. Aun cuando, en la préctica, afirma Vergara (2007), parece seguir predominando el
modelo biomédico.

11. Ob. cit., p. 48.

12. Gémez Gallego se refiere a que las categorias salud y enfermedad son realidades
histéricas, variables, temporales, las cuales dependen de las interrelaciones con sus congéneres,
la sociedad, la naturaleza, la forma de adquirir y distribuir riqueza. Véase, Gémez Gallego
(2008: 247), Emilio Quevedo V., citado por Miriam Henao W. (1993: 312) afirma en su escrito
«Relacion salud-enfermedad» que sobre la salud y enfermedad han manejado las ciencias y la
practica médica y de sus relaciones histéricas-epistemolégicas con las estructuras metodoldgicas
y conceptuales adoptadas por la medicina a comienzos de la modernidad, contintan perviviendo
en el trasfondo de las concepciones actuales y se constituyen en los obstaculos epistemolégicos
por excelencia que impiden la superacién del biologismo y el funcionalismo, para la elaboracién
de una teorfa del proceso salud-enfermedad como verdadera realidad social.
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argumentacion se concluye que el concepto de salud es dindmico y que debe
ajustarse a los pactos sociales sobre su contenido®.

La evolucién del concepto de salud involucra otras categorfas entre las
que se cuentan las siguientes: (1) La bipolaridad salud-enfermedad como con-
cepto individual y como concepto colectivo, ambos basados en la nocién de
que salud era no estar enfermo'. (11) La salud como un estado normal de las
funciones orgéanicas y psiquicas ya no ligada a la enfermedad®. (u1) La salud
como un estado de equilibrio y sanidad del organismo; no solamente como un
estado normal de las funciones orgéanicas y psiquicas sino como un estado
armonico y de sanidad del organismo, como un todo en equilibrio'®. (1v) La

13. Segiin Talavera, parece estar consensuada la definicién de la OMS publicada en su
formulacién de objetivos de la estrategia de Salud para todos en el siglo xx1, donde se refiere a la
salud «... como aquello por conseguir para que todos los habitantes puedan trabajar producti-
vamente y participar activamente en la vida social de la comunidad donde viven». Pero, la
pregunta ldgica serfa: iqué es aquello por conseguir? Precisamente all{ se encuentra la indeter-
minacién conceptual de la salud. Por ende, del propio derecho a la salud. Véase Talavera (s.f.).
En tal sentido la pregunta de fondo para Colombia, serfa: icuél podria ser el concepto de salud,
en nuestro actual Estado social de derecho, bajo las condiciones actuales de nuestro pais? M4s
adelante se tratara de hacer una aproximacién general a tal pregunta.

14. Por tanto, es la nocién de enfermedad la que transversaliza su desarrollo, desde las
concepciones magico-religiosas, la teorfa naturista del cuerpo humano, la etapa del contagionismo
—la enfermedad obedecia a factores internos (humor) y externos (clima y estaciones)—, las
versiones anatomoclinica —basadas en la relacién cuerpo-6rgano—, y posteriormente en la ver-
sién fisiopatoldgica —medio fisico—. También, transversaliza el concepto de enfermedad como
desequilibrante —el modelo griego determina un paradigma antiguo galénico, en el cual la salud
era el concepto equilibrante, la enfermedad era el factor desequilibrante derivado de causas
externas (alimentacién, medio ambiente) y de causas internas (condicién individual)—, la
visién Clinica —en un paradigma moderno, los empiristas describen el nexo fendmeno-enferme-
dad y agrupan las enfermedades en especies—, la visién anatomopatolégica —las enfermedades
son descritas como agudas (epidémicas, higiene publica) o como crénicas (estilo de vida,
higiene privada)—, la teorfa de la unicasualidad — la relacién salud-enfermedad es presentada
como un fenémeno ligado a las condiciones generales de vida de la poblacién—, y la teorfa de
la multicasualidad —hace depender la relacién salud-enfermedad del equilibrio entre el agente,
el huésped y el medio ambiente—.

15. Cfr. Leriche, 1937 citado por Talavera (s.f.). Tal concepto atin se mantiene en referen-
cia al individuo, sin relacién con otros determinantes sociales o ambientales. En un estado
intermedio entre la bipolaridad salud-enfermedad y estado de equilibrio y sanidad del organis-
mo podria situarse la caracterizacion que Cortés hace en relacion con la Tarea del médico legista
al sefalar que: «... El médico legal trabaja con los conceptos de salud y enfermedad: buen
estado de salud o estado de salud normal, son apreciados y determinados por el médico con los
elementos que le ofrece su ciencia, lo que le permitird definir si existe un equilibrio entre ese
estado y las funciones vitales normales; si tal equilibrio se ve comprometido o perturbado podra
hablar de enfermedad o de estado de enfermedad». Cfr. Cortés, 2009: 143.

16. El higienista francés Désiré Mérien (1979) afirma: «El estado de salud puede
ser concebido como un conjunto de actividades armoniosas de los 6rganos y de las
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salud como un estado de completo bienestar y no solo como un estado de
equilibrio; conceptualizacién que contiene elementos fisicos, psiquicos y
metales, pero también elementos tedricos y utépicos de desarrollo perso-
nal'’. (v) La salud como la posibilidad del individuo de lograr el mayor desa-
rrollo de su personalidad y de su capacidad de funcionamiento'®. (vi) La
salud como vision integral e integradora®, donde el individuo debe tener
la posibilidad de desarrollar al maximo su personalidad y capacidad, no solo
bajo determinantes bioldgicos sino también bajo determinantes adecuados
de tipo ambiental, de excelentes servicios de salud y de adecuadas condicio-
nes sociales y culturales®.

En el marco de la evolucién descrita aparecen definiciones que rela-
cionan la salud con el ambiente en que se desenvuelve el individuo?!,

funciones del cuerpo. Es un equilibrio total que raramente es percibido por las personas
con buena salud».

17. Concepto que coincide con la definicién de salud dada por la OMS, 1946. «La salud es
un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de infeccio-
nes o enfermedades. En 1992 un investigador agregé a la definicién «y en armonia con el medio
ambiente». Véase definicion de los revisionistas. Milton Terris, 1987, citado por Patricia Galvez
E. (2008).

18. Nocién que corresponde a la definicién dada en el Protocolo de San Salvador, 1988,
como «el disfrute del més alto nivel de bienestar fisico y mental». También denominada como
concepto dindmico. Véase Luis Salleras, 1985, quien rechaza el concepto de la OMS por
considerarla utépica, estatica y subjetiva. Citado por Gélvez (2008). Cortés se refiere a que la
integridad psicofisica desde el punto de vista médico-bioldgico es una unidad, un conjunto que
se traduce en la versatilidad general del individuo para desarrollar cualquier actividad, en
cualquier momento (2009: 143).

19. Cortés, refiriéndose al tema del dafio a la salud, sefiala que «... tal concepto de tipo
juridico y no médico tiene un alcance mds amplio que el concepto de dafio biolégico, pues
mientras el dafio biolégico se refiere a los aspectos anatémicos y fisiolégicos de la persona, el
dafio a la salud, ademas de referirse a ellos, tiene que ver con las manifestaciones generales
del bien salud, como bien necesario para una correcta expresion de la persona en la comuni-
dad en que vive» (2009: 22). Desde esta perspectiva, la concepcién del dafio a la salud
coincide plenamente con la concepcién de la salud desde una visién integral y no solo de tipo
bioldgico, considerada en términos no solo de individualidad sino también de integracién
social.

20. En Sentencia T-307 de 2006, se determiné: «6.- La salud como concepto integral
incluye no sélo aspectos fisicos sino también aspectos psiquicos, emocionales y sociales». M. P
Humberto Antonio Sierra Porto, p. 19.

21. Cfr. René Dubos, 1959. Citado por Galvez (2008) y por Talavera (s.f.). Conceptia
Dubos que la salud es: «El estado de adaptacién al medio y la capacidad de funcionar en
las mejores condiciones en este medio» y que «Salud es un estado fisico y mental razona-
blemente libre de incomodidad y dolor, que permite a la persona en cuestién funcionar
efectivamente por el mds largo tiempo posible en el ambiente donde por eleccién estd
ubicado».
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nuevos conceptos integradores? y conceptos holisticos? y eclécticos?* de
la salud.

El cambio conceptual que va desde la nocién enfermedad-curacién hasta
el concepto de la promocién de la salud y de la prevencién de la enfermedad
se considera trascendental en el desarrollo evolutivo del concepto salud, por
lo menos desde lo tedrico. Un particular debate se ha dado entre los concep-
tos de salud curativa o de salud preventiva®. Precisamente, el tema de la pro-
mocién de la salud, tanto individual como colectiva o publica, fue ampliamente
discutido en la primera Conferencia Internacional sobre la Promocién de la
Salud reunida en Ottawa el dia 21 de noviembre de 1986, cuyos plantea-
mientos se plasmaron en la Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud®.

22. Como el de Herbert L. Dunn (1959) citado por Talavera (s.f.). Define Dunn que la
salud es «Un alto nivel de bienestar, un método integrado de funcionamiento orientado hacia
maximizar el potencial de que el individuo es capaz. Requiere que el individuo mantenga un
continuo balance y direccién con propésito dentro del ambiente en que estid funcionando.
Comprende tres dimensiones: orgdnica o fisica, psicoldgica y social. El ser humano ocupa una
méxima posicién en las tres dimensiones para gozar de buena salud o tener alto grado de
bienestar, lo cual dependerd en gran medida del ambiente que lo rodea».

23. Como que «La salud es aquella manera de vivir que es auténoma, solidaria y profunda-
mente gozosa». Perpifidn, 1978 citado por Talavera (s.f.).

24. Considera la salud «como un estado de salud-enfermedad dindmico, variable, individual y
colectivo, producto, también dindmico y variable, de todos los determinantes sociales y genéticos-
bioldgicos-ecoldgicos que se originan en la sociedad, se distribuyen socialmente y se expresan en
nuestra biologfa» (San Martin y Pastor, 1988). Concepto citado por Talavera en la obra referida. Asf
mismo, Arango Londofio afirma que «la salud es el resultado de un proceso sutil y continuo de
adaptacién del ser humano a un ambiente en constante transformacién». Véase Arango (2000: 478).

25. La visién holistica e integral de la salud ha llevado necesariamente al cambio paulatino
desde el enfoque curativo hacia un enfoque preventivo. Prevencién que, por lo menos en
teorfa, debe ahorrar al Estado, a las comunidades y a las personas tiempo y dinero, al precaver
la enfermedad y evitar los altos costos de los procesos curativos. La promocién de la salud ha
sido entendida como «... el proceso que permite a las personas incrementar el control sobre su
salud para mejorarla». Véase Promocién de la salud. Glosario. Organizacién Mundial de la Salud.
1998, p. 10. Véase también la Declaracién de la Conferencia Internacional de Promocién de la
Salud de Santafé de Bogot4, 1992 y la 48 Conferencia Internacional sobre Promocién de
la Salud, «Nuevos Actores para una Nueva Era», Yakarta, Indonesia, 1997.

26. La promocién de la salud, segitin la Carta, consiste en proporcionar a los pueblos los medios
necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma. Para alcanzar un estado
adecuado de bienestar fisico, mental y social un individuo o grupo debe ser capaz de identificar y
realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus necesidades y de cambiar o adaptarse al medio ambiente.
La promocién busca trascender la concepcién sanitaria y curativa de la salud hacia la concepcién
preventiva y de manejo adecuado de los factores condicionantes de la salud. Véanse también
Garcfa y Toboén (2000) y OMS, 2008. De este tltimo se destaca la concepcién de una APS renovada
que permita mejorar la equidad sanitaria, conseguir unos sistemas de salud centrados en la persona,
promover y proteger la salud de las comunidades y mayor confiabilidad en las autoridades sanitarias
que permitan finalmente reorientar los sistemas sanitarios hacia la salud para todos (p. 11).

32



En el ordenamiento juridico de Colombia, el concepto de promocién de
la salud parte de la propia Constitucién Politica en cuanto estipula que toda
persona tiene el deber de procurar el cuidado integral de su salud y la de su
comunidad?’. El numeral 32 del articulo 153 de la Ley 100 de 1993 también es
enfatico en determinar el fomento de la salud y la prevencién como una fase
esencial de la atencién en salud®®. La promocion de la salud, la prevencion de
la enfermedad y la salud familiar se constituyen en alternativas y estrategias
adecuadas de los modelos de salud de tipo integral para el desarrollo de la
salud de los individuos y las comunidades®.

1.1.2. Concepto de salud en la legislaciéon y jurisprudencia constitucional
colombiana

En Colombia la legislacion constitucional e infraconstitucional, no define
el concepto de salud debido a las técnicas de enunciacién normativa de las
reglas constitucionales; en tal sentido no aparece una referencia especifica
que defina la salud. La enunciacién lapidaria y abierta de las normas constitu-
cionales no lo permite, ni serfa conveniente. De hecho, las referencias cons-
titucionales a la salud se hacen en términos de la atencién en salud, los servicios

27. Véase inciso final del articulo 49 de la Constitucién Politica de 1991.

28. Los hébitos de vida saludable, los entornos saludables y los servicios de salud saludables
hacen parte del componente de promocién de la salud. Las inmunizaciones, la citologia vaginal
y manejo de diabetes, son ejemplos, respectivamente, de la prevencién primaria, secundaria o
terciaria de prevencién de la enfermedad. Véase Restrepo (2008, presentacion). En el mismo
sentido véase, entre otros, la Ley 691 de 2001, el articulo 46 de la Ley 715 de 2001. Las
resoluciones 5165 de 1994, 03997 y 04288 de 1996, y la Resolucién 412 de 2000 del entonces
Ministerio de Salud. Los decretos 1485y 1891 de 1994, 2357 de 1995, 1283 de 1996, el Decreto
806 de 1998 y Ia Ley 1122 de 2007. Los acuerdos 008 de 1994, 117 de 1998 y 229 de 2002 del
CNSSS. El Acuerdo 008 de 2009 de Ia CRES, corregido por el Acuerdo 014 de 2010 de la CRES
y actualmente el Titulo II de la Ley 1438 de 2011 en cuanto consagra el tema de la Salud
Publica, el de la Promocion y la Prevencion, y el tema de la Atencién Primaria en Salud. y
actualmente el Titulo II de la Ley 1438 de 2011 en cuanto consagra el tema de la Salud
Publica, el de la Promocién y la Prevencion, y el tema de la Atencién Primaria en Salud.

29. Elvira Rold4n I. (2006) afirma en la monografia La salud en Colombia, que en el sistema
de salud de este pafs la atencién curativa prevalece sobre la preventiva, y las instituciones de
alto nivel sobre las del nivel primario. Véase Boletin del Dane n.°244, p. 489. En tal sentido se
podria preguntar: (ha permanecido vigente el concepto de promocién de la salud y de preven-
cién de la enfermedad en Colombia?, (ha sido eficaz el modelo de fomento de Ia salud y
prevencién de la enfermedad? O ise mantiene atin el modelo de atencién curativa o paliativa
o modelo basado en la enfermedad y no en la salud?, idebe cambiarse el actual modelo de
seguridad social en salud colombiano por un modelo basado en una renovada atencién prima-
ria en salud? Las respuestas a tales preguntas desbordan el 4mbito del presente trabajo, pero
podrian ser parte de otra investigacion.
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de salud o el derecho a la salud, en el caso de los nifios (Constitucion Politica,
arts. 44, 49, 50)*°.

En lo concerniente a la legislacion y desarrollo normativo del derecho a la
seguridad social y del derecho a la salud, tampoco se hace referencia alguna al
concepto como tal de salud. De hecho, la Ley 100 de 1993, la Ley 1122 de
2007 yla Ley 1438 de 2011 no se refieren al concepto de salud, ni a su conte-
nido. Si se refieren a los términos atencién en salud, servicio priblico de salud,
servicio puiblico esencial de salud, servicio de interés priblico y Sistema General de
Seguridad Social en Salud. En cuanto a los decretos reglamentarios, acuerdos
del CNSSS, acuerdos de la CRES, circulares de la Supersalud y resoluciones del
MPS se refieren solo a los conceptos generales, en especial al concepto de Siste-
ma General de Seguridad Social en Salud, SGSSS.

En la jurisprudencia de la Corte Constitucional, el concepto de salud se
encuentra definido como el estado «en que el ser orgdnico humano ejerce
normalmente todas sus funciones» (Sentencia T-341 de 1994, M. P. Carlos
Gaviria Diaz: 9)3!. Segtin la Sentencia T-307 de 2006: «la salud como con-
cepto integral incluye no sé6lo aspectos fisicos sino también aspectos psiqui-
cos, emocionales y sociales». Ambas consideraciones coinciden con los
conceptos integradores de la salud’.

30. Véase los articulos 44, 49 y 50 de la Constitucién Politica.

31. Véase la Sentencia T-341 de 1994, M. P. Carlos Gaviria Diaz, p. 9.

32. Sin embargo, en la primera, el término ser orgdnico humano es muy ambiguo. Podria
equivaler a las primigenias definiciones de la salud en cuanto se refieren a las funciones
organicas, pero también podria equivaler a la connotacién del ser humano entendido en su
integralidad. De la segunda, es clara su concepcién holistica e integral de la salud y de los
factores condicionantes de la misma. De su parte, la Sentencia T-271 de 1995 se habia referido
no a la salud sino al concepto de enfermedad. La determinaba como un concepto dindmico
que no corresponde solo a la afectacion bioldgica o a una simple referencia de caracter fisiol6-
gico, ya que estd implicado histéricamente y unido a condicionamientos culturales, sociales y
econdémicos. Por tanto, concibe, desde el concepto de enfermedad, el concepto dindmico de la
salud. Relaciona la bipolaridad salud-enfermedad con factores ambientales e histéricos, lo cual
permite deducir un concepto de salud determinado por factores no solo bioldgicos sino también
por condicionantes culturales, sociales y econédmicos, ddndole a sendos conceptos connotacio-
nes histdricas especificas y, desde luego, cambiantes segtin las circunstancias histdricas y socia-
les. M. P Alejandro Martinez Caballero, p. 18. En todo caso, la concepcién de salud como un
estado de completo bienestar implica una alta indeterminacién por la subjetividad relacionada
con tal concepto y por ello da paso a la conceptualizacién de Ia salud como la posibilidad del
individuo de lograr el mayor desarrollo de su personalidad. Por tanto, una visién integral de la
salud estar4 determinada por una serie de factores que interactian y condicionan de manera
positiva o negativa la salud del individuo o la salud de un grupo de individuos o de una sociedad
especifica. Al respecto, Ware (1986, 389), citado por Weiss y Lonnquiat, identifica seis orienta-
ciones bésicas del concepto de salud: funcion fisica, salud mental, salud social, funcién laboral,
percepcién general de la salud y sintomas. Segtn tal autor, el precitado conjunto de funciones
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1.1.3. Componentes del concepto de salud. Hacia una concepcion integral
y sistémica

La visién integral de la salud se ha fundamentado especialmente en los
conceptos referidos a la nocién de acto médico y a los principios de integralidad
y, por supuesto, de continuidad.

El acto médico constituye una especial relacion juridica y humana, con
derechos y deberes para ambas partes e incluye no solo al médico y al pacien-
te’’, sino también a toda la organizacién de servicios de salud; en el caso del El
Sistema General de Seguridad Social en Salud, SGSSS, incluye las EPS, las
IPS vy, obviamente, los profesionales de la salud. Igual, incluye todas y cada
una de las fases de intervencién y el cubrimiento de las contingencias desde una
visién integral del concepto de salud. Por ende, igualmente, los principios de
integralidad®* y de continuidad®. En efecto, la visién integral del concepto

constituyen la definicién sociolégica de salud (2006:190). Segtin la propia OMS, los factores
determinantes de la salud son: los bioldgicos o relacionados con la biologia humana. Los relacio-
nados con el medio ambiente en el cual vive el individuo, los estilos de vida o sociales y los
propios servicios de salud y sanitarios. Por ello, una visién holistica e integral de la salud debe
considerar especialmente los factores determinantes y los componentes del concepto de salud.

33. El acto médico se encuentra intimamente ligado a la relacién médico-paciente. El articu-
lo 42 de la Ley 23 de 1981 estipula: «la relaciéon médico-paciente es elemento primordial en la
practica médica. Para que dicha relacién tenga pleno éxito debe fundarse en un compromiso
responsable, leal y auténtico». De un parte, contempla la relacién especial de tipo humano entre
dos o més personas. De otra, se presenta la relacién juridica contractual y ética que se crea entre
ambas partes, de la cual se derivan claros derechos y deberes para estas: el médico que se
compromete a colocar todos los medios a su alcance para efectuar un procedimiento (médico o
quirtirgico), actuando con apoyo en sus conocimientos, su adiestramiento técnico y su diligencia
y cuidado personal para curar o aliviar los efectos de la enfermedad, pero sin garantizar los
resultados, previa advertencia de los posibles riesgos y complicaciones inherentes al mismo; y el
paciente que bdsicamente se compromete a cuidar su salud y la de los dem4s, a comunicar en
forma oportuna, clara, veraz y completa las circunstancias relacionadas con su estado de salud y
los hechos o situaciones causantes de su deterioro. Véase Redondo Gémez, ob. cit., p. 249-250.

34. Entendidos como: «... la obligacién de prestar una atencién integral en salud dado el
concepto de vida plena [...]. En efecto, la Corte ha aludido al derecho a la salud como un
concepto integral que implica su garantfa en las facetas preventiva, reparadora y mitigadora y que
incluye no solo aspectos fisicos sino también psiquicos, emocionales y sociales...». Sentencia T-
443 de 2007, M. P. Clara Inés Vargas Hernandez. pp. 11-12. Igualmente la Sentencia T-217 de
2008 refirié: «Este principio ha sido desarrollado por la jurisprudencia constitucional en el siguien-
te sentido: la atencién y el tratamiento a que tienen derecho los pertenecientes al Sistema de
Seguridad Social en Salud son integrales; es decir, deben contener todo cuidado, suministro de
medicamentos, intervenciones quirtrgicas, practicas de rehabilitacién, exdmenes para el diag-
ndstico y el seguimiento, asi como todo otro componente que el médico tratante valore como
necesario para el pleno restablecimiento de la salud del paciente o para mitigar las dolencias que
le impiden llevar su vida en mejores condiciones». M. P. Jaime Cérdoba Trivifio, p. 6.

35. Referido como: «... el principio de continuidad es el deber del Estado en la prestacion
eficiente de los servicios de salud...». Sentencia T-807 de 1999. M. P. Carlos Gaviria Diaz, p. 3.
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de salud presenta, en concordancia con el concepto de acto médico, claras
fases de intervencion, a saber: promocién de la salud, prevencion de la enfer-
medad, diagndstico médico®, tratamiento integral®’ y rehabilitacion®. Esta es
una concepcion amplia del concepto de acto médico, no solo determinado
en el contacto médico-paciente sino en las multiples acciones y actividades
que estructuran la salud y el derecho a esta como un todo integral.

Las visiones integrales de la salud consideran que esta se encuentra su-
peditada a unos claros determinantes que incluyen las condiciones biol6gi-
cas y ambientales, los servicios sociales y los servicios de atencién médica.
El enfoque de los determinantes ha fortalecido la visién integral de la salud.
Propone que la salud de las personas y de las comunidades no solo depende
de factores meramente bioldgicos y de los servicios de salud existentes, sino
también, y en forma importante, de las condiciones ambientales, muy espe-
cialmente de las condiciones sociales en que viven y laboran las personas y
las comunidades®. Como consecuencia de estos cambios la salud tiene ac-
tualmente una connotacién mas amplia que en los modelos tradicionales® y
por ende, sus componentes se amplian. En ese contexto, la solidaridad

36. De acuerdo con José Diaz Novis, Barbara Gallego Machado y Aracelys Leén Gonzélez
(2006), el diagnostico es: «una de las tareas fundamentales de los médicos y la base para una
terapéutica eficaz. En si mismo no es un fin sino un medio, e indispensable para establecer el
tratamiento adecuado».

37. Intimamente conexo con el principio de integralidad, se ha determinado por la jurispru-
dencia constitucional que: «10. En suma, para la Corte los usuarios del SGSSS, bien sea en el
régimen contributivo o en el subsidiado, tienen derecho a que sus Entidades Promotoras de
Salud les presten un tratamiento integral durante la etapa preventiva de una enfermedad, en
el curso de una patologia y hasta lograr mejorar o restablecer su estado de salud... el cumpli-
miento del principio de integralidad en la prevencién, diagndstico y tratamiento de una enfer-
medad comprende la prestacién de todos los servicios médicos, procedimientos o medicamentos
necesarios para mejorar la salud de los pacientes». Sentencia T-217 de 2008, M. P Jaime
Coérdoba Trivifo, p. 8.

38. «La Rehabilitacién es un proceso global y continuo de duracién limitada y con objetivos
definidos, encaminados a promover y lograr niveles éptimos de independencia fisica y las
habilidades funcionales de las personas con discapacidades, como asi también su ajuste psico-
16gico, social, vocacional y econémico que le permitan llevar de forma libre e independiente su
propia vida...». Herndndez (s.f.).

39. Precisamente en el marco de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) se mues-
tra que sin logros significativos en la reduccién de la pobreza, la seguridad alimentaria, la
educacién, el empoderamiento de las mujeres y la mejora de las condiciones de vida en los
barrios pobres, muchos pafses no alcanzaran las metas de salud. Véase Objetivos de Desarrollo
del Milenio.

40. Toni Barbara (2008) expresa al respecto de los condicionantes sociales: «... Las cosas
realmente importantes y determinantes en salud son —m4s que las atenciones personales— las
condiciones sociales, econdmicas, laborales, medio ambientales y culturales....»
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social se redefine en funcién de la vision integral de la salud que se conside-
ra responsabilidad de todos*!.

Los enfoques sociales relacionan directamente el concepto de salud, des-
de una visién integral, con el concepto del derecho a la seguridad social,
considerdndolos como categorias conformadas y determinadas por mudltiples
factores y condicionantes, interrelacionadas entre sf e igualmente influyentes
entre ellas, y dan lugar a una conceptualizacién integradora y sistémica de los
derechos sociales, que podria ser ttil como teorfa para todos los derechos.

Desde la perspectiva integral y sistémica de los derechos sociales, en espe-
cial del derecho a la seguridad social* y del derecho a la salud, los compontes
individuales de cada uno de ellos se encuentran estrechamente relacionados,
de tal forma que si un componente es ineficaz, el todo también serfa ineficaz.
En el mismo sentido, un derecho puede tener como componente a otro dere-
cho, que a su vez puede ser componente de aquel. Asi las cosas, sin la eficacia
de los derechos sociales los derechos de libertad y defensa no podrian ser
eficaces®, y de ningtin modo serfan eficaces los derechos colectivos; sin la
eficacia de estos, tampoco lo serfan aquellos*.

En fin, la salud se convierte en un tema sistémico, social y colectivo. Un
tema de salud, entendido integralmente no solo como una problematica de
servicios de salud sino también de salud mental, espiritual, reproductiva, ocupa-
cional, social, tanto desde la perspectiva individual como desde la colectiva y
publica®, y en relacion directa con otros derechos y deberes constitucionales.

41. Segtin Miranda Talero, se referfa a que la solidaridad no es sino el resultado de un
proceso evolutivo del hombre que seguramente tendrd una mayor trascendencia en el futuro
de la humanidad, pero que actualmente es una nueva forma de manifestacién de la capacidad
de unificacion y colectivizacion, que se ha venido desarrollando en los tltimos tiempos. El
mismo autor cita a Leén Duguit asi: «el hombre tiene consciencia clara de su sociabilidad, de
la solidaridad social. De tal solidaridad social o interdependencia nace el derecho» (1995: 290).

42. Entendido como derecho inalienable del ser humano a gozar de una alta calidad de
vida y de bienestar integral para él y para la comunidad en general. Articulo 12 del Cédigo
Iberoamericano de Seguridad Social. Sobre el concepto del derecho a la seguridad social, véase
a Angel Guillermo Ruiz Moreno (2008).

43. En términos de Costas Douzinas: «... todo derecho existe tan sélo en relacién con otros
derechos» (2008: 415).

44. En cuanto a los derechos que nos conciernen, si bien el derecho a la seguridad social se
integra con otros componentes y derechos, tales como vivienda digna, educacién y salud, solo
serfa eficaz si los componentes que lo conforman son real y efectivamente garantizados. Se
interconectan y se complementan.

45. Por ello es de trascendental importancia las acciones encaminadas a fortalecer los derechos
a la salud, a la educacién y a la vivienda, entre otros, a través de estrategias de Escuela Saludable y
Vivienda Saludable con base en los mecanismos integrados en los Lineamientos nacionales de para la
aplicacion vy el desarrollo de las estrategias de entornos saludables (Reptblica de Colombia, 2006).

37



1.1.4. Hacia una propuesta integral del concepto de salud

Segtin Vélez Arango (2007)*, en el marco actual del Estado social de
derecho el concepto de salud se relaciona con la «necesidad de contar
con unas condiciones de bienestar del individuo, a su derecho a una cali-
dad de vida digna, al acceso a servicios bésicos que le garanticen un desa-
rrollo de aquellas libertades fundamentales (capacidades)». Esta
consideracién se comparte con la autora. Lo que no se comparte con este
documento (Vélez, 2007: 68)*" es la tesis que se refiere a la imposibilidad
de garantizar a la persona la salud perfecta, ni la observancia del derecho
a la salud como tal. En aras del anélisis, serfa muy subjetiva la exigencia en
abstracto de una salud perfecta, pero en un contexto consensuado e hist6-
ricamente definido si se podria determinar el contenido bésico del con-
cepto salud. Precisamente, el concepto de salud en el marco de un Estado
social de derecho tiene que ser diferente al concepto de salud en el marco
de un Estado de derecho liberal.

Si retomamos la caracteristica dindmica de tal concepto, en el marco
del principio de progresividad e irreversibilidad®, se podria llenar de conte-
nido el concepto salud®. La propuesta, obviamente, es hacia una concep-
cion de salud integral que tenga en cuenta las diferentes dimensiones del
ser humano y de la sociedad y que esté basada en premisas de promocién
de la salud y prevencion de la enfermedad, antes que en actividades de
tipo curativo; una concepcién de salud cuyo componente vital sea la co-
munidad, la salud publica o colectiva. Una salud determinada por factores
adicionales a los bioldgicos y a los fisicos, en donde otros determinantes
sean tratados con igual o mayor relevancia en la bisqueda del bienestar
integral de la persona. Una salud cuya responsabilidad no solo correspon-
da al médico o a los profesionales de la salud, sino a todos y cada uno de los
ciudadanos, en especial a quienes tienen la responsabilidad social y politica

46. Véase Vélez (2007)

47.Ob. cit., p. 68.

48. Véase el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, sociales y Culturales -PIDESC—
y en sus observaciones 3 y 14.

49. No solo llenarlo con contenidos relacionados con servicios de salud sino de otras garan-
tias que lo formen. De todas formas, seria ildgico tener derecho a algo sin que se pueda
garantizar la observancia de tal derecho. Si el derecho a la salud existe, entonces hay una
relacién triddica en donde existe un individuo facultado para exigirlo del Estado, de no ser asi,
serfa una mera declaracién de buenas intenciones, pero no se tendria un enunciado normativo
vinculante, cosa diferente es que por factores normativos o facticos el derecho a la seguridad
social o el derecho a la salud se torne ineficaz.

38



de crear bienestar y calidad de vida. Una salud que, en conclusién, sea
igual a la definicién general de seguridad social, es decir, a calidad de vida,
vida digna y bienestar general.

Por ello, recogiendo las anteriores premisas, la salud se concebira en este
texto, como el estado fisico, mental, emocional y social que le permite al ser
humano desarrollar en forma digna y al méximo sus potencialidades, en bien
de si mismo, de su familia y de la colectividad en general.

Este concepto de salud incluirfa como componentes necesarios y basicos
para su real garantia y eficacia los siguientes: la garantia de contar con oportu-
nos y efectivos programas de promocion de la salud y de prevencion de la
enfermedad; de un diagnéstico médico oportuno, de un tratamiento integral
y sin interrupciones innecesarias y de una rehabilitacion adecuada e integral,
asi como de la garantia de servicios de salud oportunos y eficientes™.

Por tanto, para responder a las preguntas planteadas inicialmente: (De
qué se habla cuando se habla de salud? {De qué salud se habla?, y cuando se
habla de salud, icudl es la que se debe garantizar y proteger por el Estado?,
se tendrfa que afirmar que cuando se trata de salud se habla de un estado
pluridimensional de la persona humana que le permite un 6ptimo desarrollo
de su personalidad, de sus capacidades, en un entorno social, igualmente ade-
cuado para tal propésito’. El concepto salud involucra entonces dignidad
humana, igualdad material y libertad factica®.

En ese orden de ideas, cuando se trata de salud debe referirse a esta
desde su concepcion integral. Dicha concepcion integral es la que, en
nuestro parecer, debe ser garantizada y protegida por el Estado, asi como
por las diferentes entidades e instituciones que por delegacion de este se
encuentren comprometidas con su proteccion y con la prestacion de los
servicios de salud. Ese serd el concepto de salud que debe proteger y ga-
rantizar el Estado para todos los colombianos y las personas residentes en
nuestro territorio.

50. Pero también la salud, en los términos planteados aqui desde la concepcién sistémica
de los derechos, debe ser integrada por los componentes propios del derecho a la seguridad
social para que sea realmente integral.

51. En tal sentido, hablar de salud serfa hablar de condiciones sociales y laborales, de
servicios de salud, condiciones sanitarias, vivienda, alimentacién, deporte y recreacién, educa-
cién, entre otras, que permitan el maximo desarrollo de las potencialidades de cada individuo.

52. Aqui la igualdad material y la libertad factica se tomardn ademés en los términos
referidos por Amartya Sen. Esto es, la concepcion del desarrollo como un proceso de expansion
de las libertades fundamentales. Exigiendo la eliminacién de las principales fuentes de priva-
cién de la libertad. En nuestros términos, de los condicionantes sociales y econdmicos negativos
que influyen en la salud de las personas y de las comunidades (2000: 19).
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1.2. Concepto del derecho a la salud

La salud no siempre ha sido un derecho”. Solo fue hasta la Declaracién
Universal de los Derechos Humanos que se consagrd, precisamente, como
derecho humano (articulo 25)°*.

En Colombia, pese a la consagracion del derecho a la salud en la Cons-
titucion de 1991°°, atn se debate su contenido, estructura,
iusfundamentalidad y eficacia. Es un derecho en construccion, que ha
evolucionado entre los preceptos constitucionales y las normas
infraconstitucionales. Un derecho que ha movilizado grandes sentimien-
tos, al igual que grandes intereses y cuya evolucién y componentes serdn
objeto de los parrafos siguientes.

1.2.1. Evolucién del concepto de derecho a la salud, a la luz del principio
de solidaridad y del concepto de responsabilidad

La evolucién del derecho a la salud obviamente va de la mano con la del
concepto de salud. Las obligaciones y deberes con relacién a dicho tema si-
guen el decurso de la evolucién de los derechos humanos y de los derechos
sociales™®.

Segtin Arbeldez Rudas (2006 donde cita a N. Paredes, 2003: 13-14)%7, los

embriones de los que hoy conocemos como derechos sociales se pueden

53. De hecho, en el marco de la revolucién industrial se debatfa sobre el derecho a la salud
y su formulacién con base en tesis naturalistas, manifestando que «... si los derechos naturales
dimanan de la naturaleza que Dios ha otorgado al hombre, y si la naturaleza que Dios ha
otorgado al hombre impide que se alcance la salud (debido al proceso de envejecimiento, los
defectos y trastornos genéticos y otros impedimentos), es evidente entonces que no es inten-
cién de Dios que los seres humanos tengan derecho natural a la salud». Segin se relata, en la
Corporacién Colectivo de Abogados José Alvear Restrepo (2005).

54. Articulo 25 de la Declaracién Universal de Derechos Humanos de 1948.

55. En Colombia, pese a las declaraciones de derechos humanos y de derechos sociales,
econémicos y culturales vigentes desde 1948 y 1966, respectivamente, el derecho a la salud
apenas se positiviza en la Constitucién Politica de 1991, por medio del citado articulo 49 —
actualmente modificado por el Acto Legislativo 02 de 2009—, entre otros.

56. Aqui se analizard la evolucién del concepto del derecho a la salud teniendo como
punto de enlace los principios de solidaridad y de responsabilidad. EI primero entendido, en
coherencia con los conceptos que se han configurado de salud, como: «la vivencia honesta de
la factica interdependencia constitutiva que todo sujeto vive, sabiendo que la medida de su
libertad y de su bienestar es la medida de Ia libertad y del bienestar de todos sus conciudadanos
y de la sociedad en conjunto». Véase Gabriel Amengual (2005). El segundo como la determi-
nacién de a quién corresponde garantizar, en términos deontolégicos, el derecho a la salud.

57. Véase Moénica Arbeldez Rudas (2006) donde cita a N. Paredes (2003: 13-14),
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encontrar en las llamadas «leyes de proteccién», que comenzaron a aparecer
en Europa occidental durante las dos tltimas décadas del siglo x1x’®. Hasta
dichas manifestaciones proteccionistas, el cuidado de la enfermedad y los ser-
vicios sanitarios respectivos, segiin la época y las condiciones sociales, cienti-
ficas y técnicas existentes, correspondia al individuo, a la familia o la sociedad;
esta tltima como manifestacion solidaria y tal vez como deber religioso o moral,
pero no como deber juridico.

A finales del siglo xix la enfermedad y sus cuidados eran un problema
individual®, responsabilidad de la propia persona, o quiza de su propia familia
o clan. El individuo, la familia o el clan eran responsables de sus propios esta-
dos de salud y de buscar los medios de curacion de sus enfermedades. La soli-
daridad era una problemética de ayuda familiar o de grupo con relacién a la
salud. Una solidaridad de tipo afectivo. La solidaridad familiar o de clan avan-
za hacia una solidaridad de grupo de personas asociadas por oficios o por artes,
atin movidos por la solidaridad humana, pero sin garantia vinculante de pro-
teccién de la salud o del cuidado de la enfermedad.

En la Edad Media, segtin Duefias Ruiz®, la solidaridad humana y la cari-
dad fueron muy importantes, dado el espiritu de esa sociedad corporativista y
catdlica. La asistencia de los servicios sanitarios y la atencion de las personas
enfermas, en especial de aquellas de escasos recursos y alta vulnerabilidad,
comenzd a ser tema de preocupacion de las organizaciones religiosas y de los
entes de caridad®. La solidaridad seguia siendo una solidaridad familiar, reli-
giosa 0 moral; no existia la garantia de la asistencia sanitaria. Era dirigida a
poblaciones especificas, segtin la disponibilidad de los recursos humanos y
logisticos. Obviamente, no existia un derecho a los servicios de salud y menos
un derecho a la salud como tal.

Con la revolucién industrial empieza a sustituirse el trabajo artesanal por
el trabajo en fabricas. Se crean condiciones diferentes de trabajo, absoluta-
mente inadecuadas para la salud y la dignidad humanas. Consecuencialmente,
se dan importantes movilizaciones en pro de mejores condiciones laborales
en Inglaterra y Alemania. Aparecen leyes relacionadas, basicamente, con los

58. Sobre la evolucién de los conceptos de asistencia ptblica, asistencia social, previsién
social, seguro social obligatorio, proteccién social y seguridad social, entre otros similares, véase
Leonardo Cafién Ortegén (2007).

59. «Hasta finales del siglo x1x cada persona era responsable de si misma en la atencién en
salud». véase Leonardo Canén Ortegén (2007).

60. Véase Leonardo Canén Ortegén (2007).

61. «... la iglesia consideraba esta responsabilidad también como una obligacién reli-
giosa, organizando hospitales y asilos, bajo responsabilidad de las autoridades eclesiales...»

(Cafnén, 2007:1).

41



riesgos derivados de accidentes o enfermedades profesionales®. Por tanto, la
salud, en especial en lo relacionado con tales riesgos y dichas poblaciones,
empieza a consolidarse como un verdadero derecho®. Se genera la interven-
cién del Estado y se promulgan las primeras leyes industriales con referencias
especificas a la salud®. La solidaridad empieza a desplazarse del &mbito fami-
liar y religioso a las esferas del trabajo. Se le traslada al patrono, hoy empleador,
la responsabilidad de velar por la salud de sus trabajadores. El garante de la
salud de los trabajadores es el patrono, bajo la vigilancia del Estado. No obs-
tante, la salud de los no trabajadores sigue a merced de la propia capacidad de
pago de los servicios sanitarios, de la solidaridad familiar o de la caridad reli-
giosa, en los casos de personas de escasos recursos®. La solidaridad familiar o
religiosa muta hacia una solidaridad social subsidiaria por parte de Estado con
las personas que, por carecer de medios de subsistencia y de derecho para
exigirla de otras personas, estén fisicamente incapacitadas para trabajar®.

Se considera que es a partir de finales del siglo X1x y comienzos del siglo xx
cuando se habla de la salud en términos de un derecho; esto implica también
la responsabilidad estatal en labores conexas con la salud®’. En el devenir de la
salud como derecho, este pasa por el concepto de asistencia social®®; luego,

62. Véase, por ejemplo, las leyes de Bismarck (1869) y el Informe Beveridge (1942).

63. Véase C. Gutiérrez (2000 ?) Ob. cit., pp. 60-61.

64. Indudablemente, son muchas las repercusiones que los movimientos generados en el
marco de la revolucién industrial tuvieron para la salud. De hecho, el que se haya expedido la
primera ley de salud publica en Inglaterra abre el camino hacia la proteccién legislativa de la
salud individual y colectiva. Asi, se destacan leyes como: ley sobre la salud moral de los
aprendices (Inglaterra, 1802) y la Ley de Salud Publica (Inglaterra 1848). De igual forma, se
elaboran leyes tendientes a regular la explotacién de las mujeres y los nifios. Ob. cit.

65. Ante las desigualdades surgidas del Estado liberal aparece la necesidad de proteccion
de las personas en condiciones especialmente vulnerables. Los servicios sanitarios, en especial
los de sanidad, comienzan a incorporarse en las constituciones de los Estados, como asistencia
publica, dirigida especialmente a los grupos poblacionales referidos.

66. Tal como lo disponia el articulo 19 de nuestra propia Constitucién de 1886, modificado
por el articulo 16 del Acto Legislativo n.° 01 de 1936, el derecho atn no se delimita, la solidari-
dad es subsidiaria, por tanto, no existe su exigibilidad ni existe responsabilidad por la no presta-
cién del mismo por parte del Estado. Con el advenimiento del Estado benefactor de las primeras
décadas del siglo xx se establecieron una serie de prestaciones a su cargo, entre ellas la atencién
en salud, como garantias ciudadanas sectorizadas, expresa Arbeldez Rudas (2006: 60).

67. Como las de: «...de saneamiento, distribucién de alimentos, regulacién de condiciones
de trabajo y atencién especial de salud a los grupos m4s vulnerables como los trabajadores, las
mujeres, los nifios, los ancianos, los campesinos y los discapacitados, entre otros». Corporaciéon
Colectivo de Abogados, 2005.

68. Mauricio Restrepo sefiala: «En los origenes de la sociedad colombiana la salud y su
cuidado fueron asuntos del dominio doméstico, la preocupacién de la caridad cristiana y
progresivamente un servicio al arbitrio del sector privado, regido por un mercado libre. El
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como derecho para algunas determinadas poblaciones bajo el concepto de
prevision social®; posteriormente, como un verdadero derecho humano, con
la promulgacion de las declaraciones de derechos humanos?, tanto de tipo
mundial como de tipo regional, para luego adoptarse como un derecho social
con las connotaciones determinadas en los instrumentos juridicos internacio-
nales que lo declaran™. En Colombia, finalmente, el derecho a la salud es
consagrado en 1991 (Constitucién Politica, articulos 44, 46, 49, 50, 53)%
como un derecho constitucional.

Siguiendo la ruta anterior, los pardmetros de solidaridad y responsabilidad
también se modificaron en dicha perspectiva. La solidaridad se muda hacia
una concepcion de sociedad en el marco de la asistencia social a la poblacién
de escasos recursos y sigue siendo subsidiaria. La responsabilidad es del Estado,
enmarcada en la concepcion de auxilio” y no en la concepcion de derecho.

En relacién con la prevision social, la solidaridad se subroga en cuanto a la
atencién en salud y los servicios de salud en los entes de previsién social
creados por las respectivas leyes, en comienzo, respecto de los trabajadores
individualmente considerados. La responsabilidad de garantizar y prestar los
servicios de salud se traslada a los entes de prevision social™. A la par con la
prevision social se da en Colombia la estructuracién del modelo de Bismarck

objetivo fundamental de las politicas, en cuanto concierne a la salud, fue el cuidado de los
enfermos mas que su recuperacién y curacion, y més especificamente el cuidado de los enfer-
mos pobres». Véase M. Restrepo (2001:85),

69. Por medio de las normas que lo regulan, a favor de los trabajadores del sector ptblico y
privado. En el marco del concepto de la previsién social se pueden citar en Colombia leyes tales
como: la Ley 62 de 1945, el Cédigo Sustantivo del Trabajo, el Decreto Ley 3158 de 1968, la
misma Ley 50 de 1990, entre otras.

70. Entre ellas, numeral 1° del articulo 25 de la Declaracién Universal de Derechos Huma-
nos, 1948. Declaraciéon Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, aprobada en la
Novena Conferencia Internacional Americana, Bogot4, Colombia, 1948, articulo XI.

71. Articulo 12, numeral 1 del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales. 1966, y la Observacién general n.° 14 (2000). El derecho al disfrute del mds alto nivel
posible de salud

(articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales),
parrafo 1.

72. Véanse los citados articulos 44, 46, 49, 50 y 53, entre otros, de la Constitucién
Politica de 1991.

73. Véase Leonardo Cafién Ortegén (2007: 60). Por tanto, el Estado, finalmente, no res-
ponde por su no prestacién o por su prestacién deficiente. Parece seguir siendo un concepto de
caridad.

74. En este momento histérico en Colombia todavia no existe el derecho a la salud, no se
encuentra positivado, por tanto, el Estado solo sigue garantizando subsidiariamente la atencién
y los servicios de salud a las personas de escasos recursos por medio de las instituciones publicas,
bajo el esquema financiero de subsidios a la oferta.
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a través de la puesta en marcha de los seguros sociales obligatorios en cabeza
del entonces Instituto Colombiano de Seguros Sociales™. En tal esquema la
solidaridad derivada de las relaciones laborales se comparte entre el patronoy
el Instituto. La responsabilidad, en cuanto a la atencién en salud y la presta-
cién de los servicios de salud de los trabajadores afiliados a tal entidad era del
Instituto. La responsabilidad de los no afiliados a la entidad por culpa de los
patrones era de los empleadores. La salud sigue sin ser un derecho constitu-
cional y, desde luego, el Estado no garantiza su prestacion ni es responsable
por no hacerlo.

Pero con la entrada en vigencia de la Constitucién de 1991 la salud deja
de ser un concepto o una declaracién general y se convierte en un verdadero
derecho constitucional, garantizado por el Estado. La responsabilidad estatal
debe analizarse no solo a la luz de la propia Constitucién sino también a la luz
de los instrumentos juridicos internacionales que ahora hacen parte del blo-
que de constitucionalidad, por expreso mandato de la misma Constitucién™. La
solidaridad es ahora un principio constitucional que cobija todos los actores’.

Como desarrollo del articulo 49 constitucional, y sin que el derecho a
la salud se asimile o agote en el SSSI creado por la Ley 100 de 1993, a la
generalidad de los colombianos se les garantiza la atencién y los servicios de
salud, por medio de su afiliacion al El Sistema General de Seguridad Social
en Salud, SGSSS, a través de una EPS, del régimen contributivo de salud o
una del régimen subsidiado™. La solidaridad en el marco legal del SSSI es
reiterada por la Ley 100 de 1993 en su articulo 22. En cuanto a garantizar el
derecho a la salud, la responsabilidad es del Estado™.

En el régimen contributivo, como ya se dijo, la responsabilidad de garan-
tizar la atencién en salud es del Estado en los términos descritos, pero en los

75. Por medio de la Ley 90 de 1946 se crea el Instituto Colombiano de los Seguros Sociales.
Luego transformado en un empresa industrial y comercial del Estado, hoy escindida.

76. Segtn los articulos 92, 44, 53,93, 94, 102 y 214, numeral 2 de la Constitucion Politica de
Colombia.

77. En especial al Estado y a las entidades e instituciones que por delegacién colaboran en
la materializacién del derecho a la salud, en la prestacién del servicio ptblico y esencial de
salud o en la administracién y prestacion del servicio de interés publico de salud.

78. Véanse la leyes 100 de 1993 y 1122 de 2007. Asi como los decretos y demds normas que
las desarrollan.

79. En cuanto a garantizar el derecho a la salud, la responsabilidad es del Estado también de
garantizar la atencién en salud y los servicios de salud, tanto en el régimen subsidiado como en el
régimen contributivo, a través de las EPS respectivas y de las instituciones prestadoras de salud. En
el régimen subsidiado, adema4s, por medio de las Empresas Sociales del Estado (en adelante ESE), via
subsidio a la demanda, en especial en lo concerniente a la atencién y estabilizacién de las urgencias
presentadas por los participantes vinculados y la poblacién pobre y vulnerable no afiliada.
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casos de no afiliacién por parte del empleador la responsabilidad es de este dlti-
mo®. Por mora en el pago de los aportes y cotizaciones de parte del empleador,
la responsabilidad de las prestaciones en salud se desplaza, en principio, de las
EPS al propio empleador®, a la luz del articulo 209 de la Ley 100 de 1993.

En los demaés planes o beneficios del El Sistema General de Seguridad Social
en Salud, SGSSS, esto es en el Plan Nacional de Salud Pablica —=PNSP—, en los
eventos catastréficos y accidentes de transito (en adelante ECAT), en la aten-
cién de urgencias y en el Plan de Atenciéon Materno Infantil (en adelante
PAMI), la solidaridad opera como principio fundamental, rector de las actua-
ciones del Estado y de la sociedad en general. La responsabilidad, en general,
es del Estado que actia por medio de las entidades territoriales, de las ESES y
de las propias EPS e IPS, con las cuales el Estado tenga contrato para tal
efecto (leyes 100 de 1993 y 715 de 2001)®2. En urgencias la responsabilidad es
del Estado y la atencién es obligatoria en todas las IPS®’. Légicamente en los
planes voluntarios de salud (en adelante PVS) la responsabilidad recae en la
entidad que ofrece el plan; el Estado no garantiza su prestacion®. La solidari-
dad puede ser familiar, pero no social. La situacién descrita ilustra las multiples
fisuras que atin presenta el principio de solidaridad como construccién social
y como concepto juridico.

A través de los instrumentos juridicos internacionales y de los convenios
internacionales en seguridad social se expande el concepto de derecho a la
salud desde su concepcion individual a una de tipo colectivo. En el entendido

80. De acuerdo con los articulos 22 y 161 de la Ley 100 de 1993.

81. Véase la Sentencia C-177 de 1998, M. P. Alejandro Martinez Caballero, p. 38. Igual,
véase la Sentencia C-800 de 2003, M. P Manuel José Cepeda Espinosa, p. 19, que declaré la
exequibilidad del articulo 43 de la Ley 789 de 2002, y la Sentencia SU-562 de 1999, M. P
Alejandro Martinez Caballero, p. 25, en cuanto «... La Corte ha dicho que el trabajador no
tiene por qué quedar afectado por la culpa del empleador que no cotiza oportunamente. Ante
esta circunstancia ha surgido en la jurisprudencia una doble solucién: responde el empleador y
por lo tanto se torna responsable de la prestacion del servicio médico y de la entrega de
medicamentos; o, el trabajador, si el empleador no responde le puede exigir a la EPS que lo
atienda debidamente en razén de la voluntad del servicio ptblico; pudiendo la EPS cobrarle al
empleador o en algunos casos repetir contra el Fondo de Solidaridad».

82. Véanse las leyes 100 de 1993 y 715 de 2001.

83. Véase como antecedente la Ley 10 de 1990. Igual confréntese, entre otras muchas
normas, el Decreto 412 de 1992, el articulo 159 de la Ley 100 de 1993, articulos 92y 10 de la
Resolucién 5261 de 1994, articulo 67 de la Ley 715 de 2001, pardgrafo del articulo 20 de la Ley
1122 de 2007, articulo 92 de la Ley 1146 de 2007, concordada con el articulo 27 de la Ley 1098
de 2006. La Resolucion externa 014 de 1996 de la Supersalud. La circular 010 de 2006 del MPS.

84. Véase el articulo 169 de la Ley 100 de 1993. Igual, la Sentencia C-112 de 1998, M. P
Carlos Gaviria Diaz, pp. 19 y ss. Confréntese el articulo Capitulo IV —articulo 37 y ss—de Ia Ley
1438 de 2011.
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que la salud es una experiencia socialmente determinada, la salud publica
o colectiva trasciende las fronteras de la persona humana y se aloja en el
concepto de comunidad y de sociedad nacional; pero, trasciende las fron-
teras nacionales para convertirse en un derecho de magnitud y vincula-
cién internacional®.

La salud publica o colectiva de cada pais es responsabilidad del respectivo
Estado, y debera garantizarla®. Con respecto al desarrollo de la salud ptblica
en Colombia, la Ley 1122 de 2007, trata de consolidar el propio concepto y
propésito de la salud publica®’, tarea legislativa que se encontraba postergada
y que era de capital importancia para los colombianos y que ahora parece
verse reforzada con la regulacion que del tema de salud piblica, promocién y
prevencién y Atencién Primaria en Salud realiza la Ley 1438 de 2011 en su
articulo 22y en su Titulo II —articulo 62 y ss—. Con relacién a la solidaridad y
la responsabilidad en el marco de los tratados y convenios internacionales se
puede afirmar que la atencion de la salud de los individuos sigue en cabeza de
cada Estado. El compromiso emanado de los convenios serd segtin las propias
estipulaciones normativas pactadas. La solidaridad es de tipo legal.

85. A través de miiltiples instrumentos internacionales de tipo general, como la propia
Declaracién Universal de Derechos Humanos o el Pacto Internacional de Derechos Econémi-
cos, Sociales y Culturales o los instrumentos especificos referidos a la salud de una poblacién en
especial, como: Declaracién de las Naciones Unidas sobre la eliminacién de todas las formas de
discriminacién racial, Declaracién sobre la eliminacién de la discriminacién contra la mujer,
Declaracién de los Derechos del Nifio, Reglas minimas para el tratamiento de los reclusos. Pero
también a través de tratados y convenios entre paises. En el caso de Colombia, la Ley 516 de
1999, por medio de la cual se aprueba el «Cédigo Iberoamericano de Seguridad Social»; Ley
826 de 2003, que aprueba el Acuerdo de Seguridad Social entre la Reptblica de Colombia y la
Republica Oriental del Uruguay; Ley 1112 de 2000, la cual aprueba el «Convenio de Seguri-
dad Social entre la Repiblica de Colombia y el Reino de Espafia», y Ley 1139 de 2007, el cual
da via libre al «Convenio de Seguridad Social entre la Reptblica de Colombia y la Reptblica de
Chile». La salud ya no es un problema de una sola comunidad o nacién, es un problema que
rompe las fronteras de cada pafs o region, y el derecho a la salud adquiere una connotacién
internacional. En este concepto la solidaridad es comunitaria.

86. Salud publica que debe estar basada en la promocién de la salud colectiva y en la
prevencién de los problemas de salubridad ptblica. Lo mismo en la Atencién Primaria en Salud
(APS) como estrategia principal para alcanzar la meta de salud para todos. Véase declaraciéon
de Alma Ata en 1978, o el nuevo compromiso de salud para todos en el siglo xxi, realizado por
la OPS en Washington en 2004.

87. El articulo 32 de la Ley 1122 de 2007 determina: «De la salud ptblica. La salud ptblica
esta constituida por el conjunto de politicas que buscan garantizar, de una manera integrada,
la salud de la poblacién por medio de acciones de salubridad dirigidas tanto de manera indivi-
dual como colectiva, ya que sus resultados se constituyen en indicadores de las condiciones de
vida, bienestar y desarrollo del pafs. Dichas acciones se realizardn bajo la rectoria del Estado y
deberan promover la participacién responsable de todos los sectores de la comunidad».
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Finalmente, por lo menos en teorfa, el derecho a la salud ha devenido en
un tema de agenda global como un imperativo ético mundial, no solo como
derecho internacional sino como responsabilidad social de todos los pueblos
en btsqueda de un mayor y mejor bienestar y calidad de vida para los ciudada-
nos del mundo®. La solidaridad aqui vuelve a sus origenes. A una solidaridad
ética y moral, esta vez globalizada respecto de la salud. La responsabilidad
como garantia de un derecho no existe, pero si por lo menos, en comienzo,
como responsabilidad ética.

La concepcién integradora y sistémica de los derechos vuelve a tener un
papel importante en cuanto reitera que las acciones positivas o negativas en
salud, entendidas desde la visién integral, afectan también positiva o negati-
vamente la comunidad internacional, en el marco de una ética de la alteridad
que encuentra su base en el humanismo de la otra persona, «el cual lleva
consigo la més fuerte carga y compromiso histérico con las necesidades espe-
cificas del otro concreto»*.

Desde las concepciones individualistas del derecho a la salud hasta las ac-
tuales concepciones internacionalistas, la estructuracion de tal derecho tuvo
que transcurrir desde consideraciones de tipo iusnaturalista hasta las posiciones
meramente positivistas. Desde su normatizacion basada solo en el principio de
igualdad formal hasta su referencia con la igualdad material y la libertad factica.
La solidaridad transité desde las concepciones familiares, éticas, morales y socia-
les hasta las concepciones normativas. Asimismo, la responsabilidad de garanti-
zar el derecho de la salud y las prestaciones de salud y los servicios de salud
discurri6 desde una cuestién individual hasta una garantia estatal; pero en uno
y otro concepto el principio de la dignidad humana se ha venido consolidando
como base del propio derecho a la salud y l6gicamente del derecho a la vida.

88. No en vano se han impulsado acuerdos como el Protocolo de Kioto en 1997, o los
congresos que bajo la denominacién de «Equidad, ética y derecho a la salud: desafios a la salud
colectiva en la globalizacién» se realizaron en Brasil en 2007. Ver, por ejemplo, la Carta de Ottawa
para la Promocién de la Salud, 1986. El Organismo Andino de Salud perteneciente al Sistema
Andino de Integracion, constituido en 1971 y del cual hace parte Colombia. La misma OMS.

89. Siguiendo a Douzinas, del énfasis ontolégico que el liberalismo le ponga a la naturaleza
abstracta del sujeto (legal), la ética de la alteridad reflejard de otra forma el deber de garantizar
no solo una igualdad formal o abstracta en relacién con el derecho a la salud y a sus servicios
sino una igualdad factica y real en el concierto nacional e internacional como un imperativo
ético global. Por ello, interpretando al autor en cita, podria preguntarse {un imperativo a qué?,
{a cudl salud colectiva?, ia la proteccion de cudles pueblos?, icon la ayuda y financiacion de
quién? y {cudles prestaciones de salud y servicios de salud son prioritarias y necesarios? Cuestio-
nes que desborda la presente investigacion y que podrian ser parte de otro trabajo. Por ahora,
valga decir que la salud global también tiene que ser integral en los términos relacionados en
este apartado. Véase Douzinas (2008: 426).
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1.2.2. Componentes del derecho a la salud. Una visién desde los derechos
econdmicos, sociales y culturales

Aqui se hara un breve anélisis de los componentes del derecho a la salud
que incorpora el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales, PIDESC, de 1966y las observaciones 3 y 14 del Comité de Dere-
chos Econémicos, Sociales y Culturales (en adelante CDESC). Asimismo, de
las obligaciones que tales instrumentos imponen a los Estados miembros. Tam-
bién se hara referencia a principios y caracteristicas de tipo general, que tanto
los instrumentos citados incorporen como los que determine la propia Cons-
titucion de 1991, por las leyes 100 de 1993, 1122 de 2007 y 1438 de 2011,
para ir delimitando el derecho a la salud y las obligaciones de garantia sobre
tal derecho.

Como consideracion previa debe anotarse que Colombia es parte del
PIDESC de 1966*°. También es parte de la Convenciéon Americana sobre
Derechos Humanos (Pacto de San José, Costa Rica)®!. Ademds aprobd, me-
diante Ley 319 del 20 de septiembre de 1996, el Protocolo Adicional a la
Convenciéon Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales «Protocolo de San Salvador», suscrito en
San Salvador el 17 de noviembre de 1988%. El derecho a la salud como dere-
cho humano se encuentra estipulado en el articulo 12 del PIDESC, el cual
debe observarse a la luz de la Observacién General 14. Igualmente, el dere-
cho ala salud se encuentra determinado en la Constitucién Politica de 1991
como un derecho fundamental en el caso de los menores, segtin el articulo 44,
y como un derecho constitucional social en el articulo 49. Asi, a la luz del
articulo 93 de la Constitucion, el articulo 12 del PIDESC y la Observacién 14
hacen parte integral de nuestro sistema normativo y por ende del bloque de
constitucionalidad”. Precisamente, es en el texto de la Observacién General

90. Aprobado por la Ley 74 de 1968 vy ratificado el 29 de octubre de 1969.

91. Aprobada por la Ley 16 de 1972 y ratificada el 31 de julio de 1973.

92. Ley que fue declarada exequible por la Sentencia C-251 de 1997, M. P Alejandro
Martinez Caballero, mediante el Decreto 429 de 2001 «se promulga el Protocolo Adicional a la
Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos Econdémicos, So-
ciales y Culturales ‘Protocolo de San Salvador’, suscrito en San Salvador el 17 de noviembre de
1988".

93. Véase, ademas, otros instrumentos que conforman el Sistema Interamericano de Pro-
teccion de los Derechos Humanos.

94. Véase la Sentencia C-936 de 2003, M. P Eduardo Montealegre Lynett, p. 28. En cuanto
se refiere al pardgrafo 1 del articulo 11 del PIDESC que «... los Estados Partes... reconocen el
derecho de toda persona a un nivel de vida adecuado para si y su familia, incluso alimentacién,
vestido y vivienda adecuados...». Por ser un tratado de derechos humanos ratificado por Co-
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14% del CDESC en donde se encuentran determinados los elementos esen-
ciales e interrelacionados del derecho a la salud, en todas sus formas y a todos
los niveles.

Elementos esenciales del derecho a la salud

Los elementos esenciales del derecho a la salud se encuentran, segin la
Observacién General 14, dentro del contenido normativo del articulo 12 del
PIDESC®®y constituyen el marco de condiciones facticas que propenden por
la eficacia real del derecho a la salud®”. En tal sentido la Observacion General
14 determina como elementos esenciales la disponibilidad, la accesibilidad, la
aceptabilidad y la calidad.

En cuanto a la disponibilidad, se refiere a que las instalaciones sean suficien-
tes y adecuadas, tanto para la atencion y servicios de salud como para su promo-
ciény la prevencion de la enfermedad. Que respondan a la existencia de politicas
de Estado, de planes y programas concebidos dentro de la visién integral de la
salud y del derecho a esta. Planes y estrategias de atencién inmediata en caso de
eventos catastroficos. También se refiere dicho elemento a la existencia de esta-
blecimientos, bienes y servicios ptblicos de salud que deben ser a su vez saluda-
bles, esto es, contar con los factores determinantes basicos de la salud® y con
manejo y disposicién adecuados de residuos hospitalarios y clinicos.

La disponibilidad, obviamente implica la existencia de dotacién necesa-
ria, de acuerdo con el nivel de atencién y de complejidad, ademds de insumos
bésicos para la prestacion de los servicios administrativos y de atencién en

lombia, resulta pertinente tomar nota de la interpretacién que de dicha disposicién ha adopta-
do su intérprete autorizado: el CDESC de las Naciones Unidas. En el caso del derecho a la
salud, debe tenerse en cuenta la Observacién General 14, en cuanto el articulo 93 de la
Constitucion dice que los derechos constitucionales deben interpretarse de conformidad con
los tratados sobre derechos humanos ratificados por Colombia.

95. El derecho al disfrute del més alto nivel posible de salud. Aprobado el 11 de mayo de
2000. Ver pérrafo 12.

96. Véanse también las medidas, que segin el articulo 10 del Protocolo de San Salvador,
los Estados deben adoptar para garantizar el derecho a la salud en él contemplado y reconocido
como un bien publico en tal instrumento.

97. Se interrelacionan en procura de hacer efectivo tal derecho, de acuerdo con las con-
diciones prevalecientes de cada pafs, sin que ello implique que estas, en un momento determi-
nado, busquen la inactividad total o permanente de dicho Estado.

98. «... como agua limpia potable y condiciones sanitarias adecuadas, hospitales, clinicas y
demés establecimientos relacionados con la salud, personal médico y profesional capacitado y
bien remunerado, habida cuenta de las condiciones que existen en el pafs, asi como los medi-
camentos esenciales definidos en el Programa de Accién sobre medicamentos esenciales de la
OMS», Observacion 14. Es decir, que haya politicas claras de promocién de un ambiente sano
y de prevencién ambiental.
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salud. Se debe contar con el personal necesario e idéneo en cada caso, espe-
cialmente en la atencién de urgencias, asimismo con los medicamentos esen-
ciales para el tratamiento. La atencion integral, ética, oportuna y amable a los
pacientes y clientes internos y externos debe ser la constante, como la exis-
tencia de codigos de autorregulacion y claras normas de derechos y deberes de
los pacientes”.

De su parte, el elemento de accesibilidad abarca la existencia efectiva de
medios de acceso a los establecimientos, bienes y servicios de salud, y no solo
su existencia'®. Efectivamente, con la sola existencia de los establecimientos,
bienes y servicios de salud, no basta. La disponibilidad formal debe comple-
mentarse con la disponibilidad real; es decir, con la accesibilidad efectiva a
tales servicios. La igualdad formal debe complementarse con la igualdad real,
de tal manera que los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser
accesibles, de hecho y de derecho, a toda la poblacién, sin discriminacién
alguna por motivos no justificados o prohibidos'. Ello también contempla el
acceso real y efectivo de la poblacién pobre y vulnerable a la salud de aque-
llos que por su grado de indefensién o vulnerabilidad requieran especial
atencion, como el caso de los menores, los discapacitados y adultos mayo-
res, entre otros. El acceso, en consecuencia, no solo constituye la afiliacion
a un sistema de salud, o a un régimen de salud, tampoco es tener un carné,
es la oportunidad real de contar con establecimientos, bienes y servicios en
forma integral y continua'®.

99. La disponibilidad asi concebida, se reitera, debe ser consecuencia de politicas de Estado
que procuren la eficacia del derecho a la salud de los individuos y de la comunidad. Los
gobiernos garantizaran la materializacién de las politicas de Estado concebidas a favor de las
personas y la sociedad. También se contard con espacios de participacién personal, social o
ciudadana en los procesos concernientes al derecho a la salud. Igualmente, contar con garan-
tias efectivas de acceso a los medios de justiciabilidad del derecho a la salud.

100. «Los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser accesibles a todos, sin
discriminacién alguna, dentro de la jurisdiccién del Estado Parte». De acuerdo con la Observa-
cién 14, la accesibilidad contempla cuatro dimensiones que se superponen: no discriminacién,
accesibilidad fisica, accesibilidad econémica y acceso a la informacién.

101. «Por motivos de raza, color, sexo, idioma, religién, opinién politica o de otra indole,
origen nacional o posicién social, situacién econdémica, lugar de nacimiento, impedimentos
fisicos o mentales, estado de salud (incluidos el VIH/SIDA), orientacién sexual y situaciéon
politica, social o de otra indole que tengan por objeto o por resultado la invalidacién o el
menoscabo de la igualdad de goce o el ejercicio del derecho a la salud». Pérrafos 18 y 19 de la
Observacion 14.

102. Asimismo, el acceso fisico lleva a la existencia cercana de los establecimientos,
bienes y servicios de salud, a la existencia de redes reales de establecimientos hospitalarios
que permitan la atencién oportuna de los pacientes y aseguren los procesos de referencia y
contrarreferencia.
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Pero, idénticamente, la accesibilidad implica el goce de los establecimien-
tos, bienes y servicios de salud aun en los casos de las poblaciones de escasos
recursos'®; lo cual requiere la estructuraciéon de mecanismos de solidaridad
intergeneracional, econdmica, social, institucional o entre entidades territo-
riales, y de estrategias que permitan el buen trato y la atencién de todas las
poblaciones, basados en el principio de equidad y en una clara informacién'®.

La aceptabilidad es el respeto por el pluralismo, por la multiculturalidad y
la diferencia, por el libre desarrollo de la personalidad en los términos del
respecto por el otro y por el interés general, las garantias de las comunidades y
sus libertades. El respeto por la libertad de cultos, la libertad sexual y genésica,
de conciencia y de pensamiento y, desde luego, la ética médica. Se habra de
respetar los requisitos de género y los derivados del ciclo de la vida'®, las con-
diciones especiales de tipo social, econémico, cultural y de enfermedad de las
personas y de las comunidades. Se tendré en cuenta las diferentes cosmogonias
de las comunidades indigenas. En resumen, la aceptabilidad se refiere al res-
peto por la dignidad humana.

Finalmente, el elemento esencial de la calidad se refiere a la oportunidad,
eficiencia, eficacia, continuidad del servicio ptblico de salud en estableci-
mientos bien dotados'® y con un excelente mantenimiento, protocolos, y
guias estructuradas por equipos interdisciplinarios. Los métodos y estrategias
de planeacion serdn acordes con las necesidades de salud como mecanismos de
vigilancia y control adecuados, evaluacién permanente de resultados y

103. «Los pagos por servicios de atencién de la salud y servicios relacionados con los
factores determinantes basicos de la salud deberan basarse en el principio de la equidad, a fin
de asegurar que esos servicios sean publicos o privados, estén al alcance de todos, incluidos los
grupos socialmente desfavorecidos». Observaciéon 14. La accesibilidad econémica también
busca el mantenimiento del equilibrio econémico de las personas y de las familias. Las cargas
econdmicas desproporcionadas o que afecten el minimo vital de las personas o de las familias
deben ser especialmente consideradas o eliminadas, a fin de garantizar que el goce de los
establecimientos, bienes y servicios de salud no vulneren, a su vez, la dignidad humana y la
estabilidad econémica, lo cual, se reitera nuevamente, busca la estructuracién del mecanismo
de solidaridad econdmica y social, y de distribucién de riqueza.

104. «Acceso a la informacién: ese acceso comprende el derecho de solicitar, recibir y
difundir informacion e ideas acerca de las cuestiones relacionadas con la salud». Observacion
14. También a la informacién sobre mecanismos de participacién, control vigilancia y defensa
administrativa y judicial del derecho a la salud.

105. <Todos los establecimientos, bienes y servicios de salud deberén [...] estar concebidos
para respetar la confidencialidad y mejorar el estado de salud de las personas de que se trate».
Observacién 14.

106. «Ello requiere, entre otras cosas, personal médico capacitado, medicamentos y equipo
hospitalario cientificamente aprobados y en buen estado, agua limpia potable y condiciones
sanitarias adecuadas». Observacion 14.
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participacion de la comunidad. El personal de la salud, administrativo y logistico
serd altamente capacitado; entonces, habra trato cortés y calido, hospitales
saludables y condiciones de hotelerfa de la salud adecuadas.

La existencia real de las condiciones de los elementos esenciales referidos
debe invitar, en palabras de la OMS y de la propia Observacion 14, al disfrute
del ma4s alto nivel posible de salud que le permita vivir dignhamente a cada
individuo.

Si comparamos los elementos analizados con nuestra propia Constitucién
y con la normativa que desarrolla el derecho a la salud en Colombia, especial-
mente la Ley 100 de 1993, la Ley 1122 de 2007 y la Ley 1438 de 2011'%7,
podemos observar puntos normativos comunes que son enunciados como prin-
cipios o como fundamentos del derecho a la salud!®.

En cuanto al derecho a la salud se reconocen como principios constitu-
cionales la eficiencia, la universalidad y la solidaridad (Constitucion Politi-
ca, Art. 49)'%. Asimismo, se encuentran principios derivados de la regulacién
de los bienes y servicios ofrecidos y prestados a la comunidad!'®. De las leyes
100 de 1993, 1122 de 2007 y 1438 de 2011 se resaltan los principios de
universalidad, integralidad, solidaridad, participacién, unidad y eficiencia.
Asi como los fundamentos del servicio pablico de salud, a saber: equidad,
obligatoriedad, proteccién integral, libre escogencia, autonomia de las ins-
tituciones, descentralizacién administrativa, participacién social,
concertacién y calidad!.

De los puntos comunes referidos destacamos los siguientes, que a su vez
coinciden con las caracteristicas basicas de un servicio pablico: la continui-
dad, en cuanto la no interrupcion injustificada de los servicios médicos o del
tratamiento en proceso. Igual contempla el cubrimiento de todas las fases de

107. Téngase en cuenta que el articulo 32 de la Ley 1438 de 2011 modifica el articulo 153
de la Ley 100 de 1993 y redetermina los principios del SGSSS.

108. Asi, entonces, desde el predambulo de la Constitucion se encuentran contenidos
propios de igualdad, participacién y un orden politico, econémico y social justo. De la misma
manera, hay principios fundamentales del pluralismo y de la dignidad humana como base del
Estado social de derecho. Es el compromiso por la efectividad de los derechos, ya que se
reconoce y protege la diversidad étnica y cultural, la vida como derecho inviolable, la igualdad
formal y material, la libertad en general y las libertades especiales.

109. Articulo 49 de la Constitucién de 1991.

110. Tales como: el derecho a gozar de un ambiente sano y de las garantias, acciones y
mecanismos de proteccion de los derechos.

111. Sin olvidar los principios que a su vez se relacionan con la actividad de la
administracién piablica como la igualdad, moralidad, eficacia, economia, celeridad, im-
parcialidad y el acceso a la administracién de justicia. Articulos 209, 365 y 366 de la
Constitucion de 1991.
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la salud integral''? y se asimila a los principios legales de integralidad y eficien-

cia, y a las caracteristicas legales de proteccién integral y calidad.

La regularidad implica que el servicio de salud debe estar regulado por
normas positivas, reglas y condiciones preestablecidas, ademds de politicas
estatales de salud. Se asimila al principio legal de unidad y a las caracteristicas
legales de obligatoriedad, concertacion y participacién social.

La uniformidad trata de la estructuracién de politicas y servicios de salud
bajo condiciones generales de accesibilidad, respetando en todo caso el ele-
mento esencial de la adaptabilidad. Se asimila al principio legal de unidad, uni-
versalidad, integralidad y participacion, y a las caracteristicas legales de equidad,
proteccion integral, obligatoriedad, concertacién y participacion social.

La generalidad se refiere a la cobertura universal del derecho a la salud y los
servicios a todas las personas y comunidades. Se asimila al principio legal de uni-
dad, universalidad, integralidad y participacion, y a las caracteristicas legales de
equidad, proteccién integral, obligatoriedad, concertacién y participacién social.

Complementario a los elementos esenciales definidos por la Observacién
14 estén los definidos por la Observacién General 3!, de los cuales se resal-
tan para su andlisis la no discriminacién, la equidad, la progresividad, la
irreversibilidad, la gratuidad y la participacién.

La no discriminacién prohibe toda desigualdad o trato desigual en lo refe-
rente al acceso a la atencién en salud y a sus factores determinantes basicos,
asf como a los medios y derechos para conseguirlo, sin causa o justificacién
real y proporcionada, o por motivos prohibidos!!“.

La equidad'” ordena la igualdad de acceso a la atencion de la salud y a sus
servicios, en especial de las poblaciones pobres y vulnerables'!®. Logicamente
también conlleva la no discriminacion en los términos arriba referidos.

112. En la Sentencia T-185 de 2006 la Corte sefial6 que «el principio de continuidad en los
servicios de salud comprende el derecho de los ciudadanos a no ser victimas de interrupciones
abruptas y sin justificaciones vélidas de los tratamientos, procedimientos médicos, suministro de
medicamentos y aparatos ortopédicos que requiera segin las prescripciones médicas y las
condiciones fisicas o psiquicas del usuario». M. P Marco Gerardo Monroy Cabra, p. 10.

113. Referida a la indole de las obligaciones de los Estados Partes (parrafo 12 del articulo 22
del Pacto), 1990. Aplicable a todos los compromisos y derechos estipulados en el Pacto.

114. «... que tengan por objeto o por resultado la invalidacién o el menoscabo de la
igualdad de goce o el ejercicio del derecho a la salud». Parrafo 22 del articulo 22 y articulo 32
del PIDESC, referido por la Observacion General 14, parrafo 18.

115. Confréntese en el mismo sentido la Parte I. Deberes de los Estados y Derechos Prote-
gidos. Convencién Americana sobre Derechos Humanos (Pacto de San José).

116. «Los Estados tienen la obligacién especial de proporcionar seguro médico y los centros
de atencién de la salud necesarios a quienes carezcan de medios suficientes». Observacion
General 14, pérrafo 18.
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La progresividad'!’, relacionada directamente con los principios de uni-
versalidad e integralidad, es determinada como un reconocimiento del hecho
de que la plena efectividad de todos los derechos econémicos, sociales y cul-
turales en general no podra lograrse en un breve periodo de tiempo'®.

La irreversibilidad es inherente al tema de la progresividad, por ende a los

principios de universalidad e integralidad del derecho a la salud, y pretende evitar

las acciones y medidas regresivas y retroactivas con respecto a tal derecho!?.

La gratuidad esta intimamente relacionada con los conceptos y principios
de equidad e igualdad'®’; se refiere al derecho de acceso a los establecimientos,
bienes y servicios de salud, en especial de las poblaciones y grupos vulnerables
o marginados.

La participacién es punto comin a todas las normativas, se refiere a la
intervencion efectiva de los diferentes actores relacionados con el derecho a
la salud, en sus fases de estructuracion, desarrollo, control y vigilancia'?'. Coinci-
de plenamente con el principio constitucional de participacién y con la parti-
cipacién ciudadana, social y comunitaria consagrada en la Ley 100 de 1993 y
en el Decreto reglamentario 1757 de 199422,

Los elementos esenciales y las caracteristicas comunes del derecho a la
salud analizados acé pretenden, sin duda, dar cumplimiento pleno y efectivo
a tal derecho. Su consagracién es expresa y, en nuestro criterio,

117. Confréntese en el mismo sentido el articulo 26 de la Convencién Americana sobre
Derechos Humanos (Pacto de San José).

118. «Sin embargo, el hecho de que la efectividad a lo largo del tiempo, o en otras palabras
progresivamente, se prevea en relacién con el PIDESC no se ha de interpretar equivocadamen-
te como que priva a la obligacién de todo contenido significativo». Observacién General 3,
parrafo 9.

119. Es asi que las medidas adoptadas en tal sentido deben justificarse plenamente; es
decir, tomadas en condiciones y contextos reales y bajo circunstancias extremas de dificultad
probada de recursos econémicos disponibles, bajo estrictas medidas que justifiquen y ponderen
las alternativas existentes antes de tomar la decisién regresiva. «Al igual que en el caso de los
demads derechos enunciados en el Pacto, existe una fuerte presuncién de que no son permisi-
bles las medidas regresivas adoptadas en relacién con el derecho a la salud.» Observacién
General 14. II. Obligaciones de los estados partes. Obligaciones legales de caricter general.
Parrafo 32.

120. «Garantizar el derecho de acceso a los centros, bienes y servicios de salud sobre una
base no discriminatoria». Observacién General 14. Obligaciones Basicas, literal a), parrafo 43.

121. «... aspecto importante es la participacién de la poblacién en todo el proceso de
adopcién de decisiones sobre las cuestiones relacionadas con la salud en los planos comunitario,
nacional e internacional». Observacion General 14.

122. Véase también el numeral 3.10 del articulo 32 de la Ley 1438 de 2011. Asf mismo,
véase el articulo 136 de la citada Ley que se refiere a la Politica de Participacion Social ~Titulo
VIII. De los usuarios del Sistema Politico Nacional—.
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conceptualmente clara. En consecuencia, los elementos esenciales citados
podrian ser resumidos e integrados con los propios principios del derecho a la
salud adoptados por Colombia, as{'?’: la universalidad entendida como la am-
pliacién progresiva y continua del derecho a la salud a toda la comunidad,
bajo los parametros de igualdad y equidad; la integralidad entendida como la
cobertura de todas las contingencias relacionadas con el derecho a la salud en
todas sus fases y desde una vision integradora y sistémica de los derechos; la
solidaridad en su carécter de principio fundante del Estado social de derecho
y de apoyo social, econémico y prestacional entre los diferentes actores como
mecanismo de redistribucién de la riqueza econdémica y social; la participa-
cién entendida como la creacion de espacios sociales para la cogestion, vigi-
lancia y control de los establecimientos, bienes y servicios de salud y también
como espacios permanentes y efectivos de defensa y justiciabilidad del dere-
cho a la salud; la unidad definida como la articulacién real de las politicas
de Estado, la normativa, los planes y programas, los servicios y las prestacio-
nes sociales de salud, y la eficiencia, entendida como calidad, como utiliza-
cién social de los recursos destinados al pleno desarrollo del derecho a la
salud y de los demés derechos interrelacionados'*.

Con base en el contexto descrito, se procederd, a continuacion, a realizar
un breve anilisis de las obligaciones derivadas para los Estados partes del

PIDESC.
Obligaciones de los Estados partes con relacién al derecho a la salud.

La Observacion General 14 estipula como obligaciones legales de los Es-
tados partes las de respetar, proteger y cumplir los acuerdos!'®.

Con relacion a la obligacién de respeto se puede afirmar que corresponde
a la materializacion, principalmente, de los elementos esenciales de disponi-
bilidad y adaptabilidad del derecho a la salud. La obligacién de respeto va
claramente direccionada a la materializacion del principio de la igualdad y a
evitar conductas de discriminacién prohibidas e injustificadas. Igual contem-
pla el respeto por las diferencias cosmogénicas de los pueblos o los grupos
tradicionales. Por ello, es clara en prohibir las politicas y conductas
discriminatorias que atenten contra grupos especiales, las diferencias de género,

123. Véanse los principios de solidaridad, universalidad y eficiencia consagrados en el
articulo 49 de la Constitucién de 1991, al igual que los principios de integralidad, unidad y
participacién determinados en el articulo 22 de la Ley 100 de 1993.

124 Con relacion al tema de los principios de la reforma en salud y sus resultados, véase el
apartado de «Principios de Ia Reforma en Salud vs. Resultados». Giraldo (2007a: 207),

125. 1. Obligaciones de los estados partes, Observacién General 14.
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las diferencias culturales y religiosas. Asimismo, las practicas de comercializacion
de medicamentos peligrosos, la aplicacién de tratamientos coercitivos'?, la
restriccion de la participacion de las comunidades en lo relacionado con el
derecho a la salud y sus bienes y servicios; limitar el acceso a medicamentos
esenciales o a servicios de salud como medida discriminatoria o punitiva; del
mismo modo, abstenerse de contaminar la atmdsfera, el agua y la tierra'?’.

La obligacion de proteger estd ligada a la materializacion, principalmente,
de los elementos esenciales de accesibilidad y disponibilidad y se relaciona
directamente con la progresividad y la prohibicién, en principio, de la
irreversibilidad. Se refiere ademds a los conceptos y principios constituciona-
les de unidad y de participacién, de universalidad e integralidad. Asf, incluye
obligaciones por parte del Estado de la estructuracién de politicas, planes,
programas y estrategias para el desarrollo pleno del derecho a la salud y de
acceso a los bienes y servicios de salud. Con el mismo propdsito se expiden
normas u otras medidas para velar por el acceso a tales servicios, que también
van encaminadas a la proteccién de la calidad del derecho a la salud. La
calidad e idoneidad del personal, de los insumos, equipos, establecimientos y
medicamentos estardn al servicio de la protecciéon y defensa de los individuos
y de las comunidades que puedan ser discriminadas, dafiadas o restringidas
por parte de terceros'?®, o por el propio Estado!'?.

Finalmente, la obligacién de cumplir tendra como fin la materializacién
de los elementos esenciales y de los principios y caracteristicas relacionadas
con el derecho a la salud y con las prestaciones y servicios. Todos esos elemen-
tos, principios y caracteristicas serdn solo declaraciones de buenas intencio-
nes si el Estado no garantiza efectivamente el goce de tal derecho. Cumplir
significa acciones reales, positivas y efectivas para el desarrollo progresivo del

126. «... salvo en casos excepcionales para el tratamiento de enfermedades mentales o la
prevencién de enfermedades transmisibles y la lucha contra ellas». Observacién General 14. II.
Obligaciones de los Estados partes. Obligaciones legales especificas. Parrafo 34.

127. En términos positivos, el Estado parte tiene la obligacién de cumplir y hacer cumplir
los postulados y principios de la universalidad, integralidad, solidaridad, participacién, igual-
dad y equidad referidos al derecho a la salud y al goce de los establecimientos, bienes y
servicios de esta.

128. «...velar por que la privatizacién del sector de Ia salud no represente una amenaza
para la disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad de los servicios de atencién de la
salud». Observacién General 14. II. Obligaciones de los Estados partes. Obligaciones legales
especificas. Parrafo 35.

129. Légicamente, la obligacién de proteger implica la puesta en marcha de acciones
positivas por parte del Estado en favor de la igualdad formal y material del derecho a la salud.
Se deben tomar las medidas legislativas y ficticas necesarias para garantizar el derecho univer-
sal a la salud y el acceso a los establecimientos, bienes y servicios de esta.
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derecho a la salud™. En fin, se promovera"! el goce real de los demés derechos

interrelacionados con el derecho a la salud, desde la vision integral de la salud

y la concepcién sistémica de los derechos'*?.

1.2.3. Naturaleza juridica del derecho a la salud

Con el fin de abordar el tema de la naturaleza juridica del derecho a la
salud, se determinara qué tipo de derecho es el derecho a la salud, si es un
derecho fundamental o no, la correspondiente estructura juridica y si es
justiciable via accién de tutela'?.

En el devenir historico verificable de la determinacién de la salud como
un derecho nos encontramos que el derecho a la salud esta prolijamente regu-
lado en los instrumentos juridicos de caracter internacional, consagracion de
la cual se puede colegir que el derecho a la salud es un derecho humano,
indispensable para el ejercicio de los demds derechos humanos'**. Ademas es
un derecho social, universal, inclusivo, interdependiente con otros derechos.
Entrafia libertades y derechos!®.

130. Por ello, en el contexto de las obligaciones de los Estados partes, cumplir es hacer un
reconocimiento expreso y serio del derecho a la salud y de los bienes y servicios que de él se
derivan. Un reconocimiento cierto que vincule al Estado, a los poderes ejecutivo, legislativo y
judicial, lo mismo que a los organismos de control y entes auténomos.

131. Véase Observacion General 14. II. Obligaciones de los Estados partes. Obligaciones
legales especificas. Pérrafo 37.

132. Las obligaciones de los Estados parte del PIDESC, o derivados de las obligaciones y
deberes de la Convencién Americana de Derechos Humanos (Pacto de San José) o del Proto-
colo de San Salvador, son condiciones basicas para el goce efectivo del derecho a la salud en su
plena dimensién integradora.

133. Aqui se analizaran las consideraciones jurisprudenciales de la Corte Constitucional
comprendidas entre 1992 y 2008, inclusive, para lo cual se hara énfasis en aquellas sentencias
que han constituido momentos de inflexién en la consideracién de la naturaleza juridica del
derecho a la salud por parte del alto tribunal.

134. Efectivamente el derecho a la salud fue consagrado como un derecho humano en la
Declaracién Universal de Derecho Humanos, 1948, numeral 12 del articulo 25. En la Declara-
cién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, el derecho a la salud es consagrado
como un derecho a la preservacién de la salud y al bienestar. Declaraciéon Americana de los
Derechos y Deberes del Hombre, aprobada en la Novena Conferencia Internacional America-
na. Bogotd, Colombia, 1948, articulo x1: «Toda persona tiene derecho a que su salud sea
preservada por medidas sanitarias y sociales, relativas a la alimentacidn, el vestido, la vivienda
y la asistencia médica, correspondientes al nivel que permitan los recursos piblicos y los de la
comunidad».

135. Se reconoce la salud como un bien pablico, garantizado por los Estados parte. Por la
lectura de las normas consagradas en los instrumentos juridicos internacionales, todos coinci-
den que el derecho a la salud implica la dignificacién del ser humano y la btasqueda de su
bienestar integral.
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Como ya se detalld, en 1966, por medio del PIDESC, se determina el
derecho a la salud como un derecho social al reconocerse como «... el dere-
cho de toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y
mental...»". Mediante la Observacién General 14 se amplia su concepcién
al definirse como un «derecho humano fundamental e indispensable para el
ejercicio de los demés derechos humanos» ', y al determinarse que «El dere-
cho ala salud estd estrechamente vinculado con el ejercicio de otros derechos
humanos y depende de esos derechos»'*®. Segiin la misma Observacion, tal
derecho no debe entenderse solo como un derecho a estar sano, entrafia tam-
bién libertades y derechos. Entre las libertades esté el derecho a controlar la
salud y el propio cuerpo, con la inclusién de la libertad sexual y genésica.
Entre los derechos también estd el relativo a contar con un sistema de protec-
cién de la salud™.

En el Protocolo Adicional a la Convenciéon Americana sobre Derechos
Humanos en materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, se con-
sagra que toda persona tiene derecho a la salud, entendida «... como el disfru-
te del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y social», al tiempo que se
reconoce como un «... bien ptiblico»'*. De acuerdo con la Constitucién de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS): «... La salud es un estado de com-
pleto bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afeccio-
nes o enfermedades»'*!.

136. Articulo 12, numeral 1 del pacto citado.

137. <Todo ser humano tiene derecho al disfrute del m4s alto nivel posible de salud que le
permita vivir dignamente». Cuestiones sustantivas que se plantean en la aplicacién del PIDESC.
Observacién General 14 (2000). El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud
(articulo 12 del PIDESC). Parrafo 12

138. «... en particular el derecho a la alimentacién, a la vivienda, al trabajo, a la educa-
cién, a la dignidad humana, a la vida, a la no discriminacién, a la igualdad, a no ser sometido
a torturas, a la vida privada, al acceso a la informacién y a la libertad de asociacién, reunién y
circulacién. Esos y otros derechos y libertades abordan los componentes integrales del derecho
a la salud». Ibid., parrafo. 3.

139. Véase Ibid., parrafo 8.

140. Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Mate-
ria de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales «Protocolo de San Salvador», 1988. Articu-
lo 10. Derecho a la Salud.

141. «... El goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano sin distincién de raza, religién, ideologia politica o condi-
cién econdmica o social. La salud de todos los pueblos es una condicién fundamental para
lograr la paz y la seguridad, y depende de la més amplia cooperacién de las personas y de los
Estados». Principios de la Constitucién de la OMS. Documentos basicos, suplemento de la 45
edicién, octubre de 2006.
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Por su parte, en Colombia el derecho a la salud se elevé a rango constitu-
cional con la Constitucién Politica de 1991'%2. Igualmente, el derecho a la
salud fue expresamente consagrado como un derecho fundamental en el arti-
culo 44 de la Constitucién de 1991. Por tanto, respecto de la fundamentalidad
del derecho a la salud de los nifios es indiscutible su caracter de derecho fun-
damental, en consecuencia, su proteccion, justiciabilidad y garantia se po-
dran llevar a cabo por medio de la accién de tutela cuando este se encuentre
vulnerado o amenazado'®. Al respecto ha sido abundante la jurisprudencia
constitucional colombiana en la afirmacion de tal derecho como fundamen-
tal, autébnomo y directo en los menores de edad!*.

De tal modo, el derecho a la salud puede derivarse de la enunciaciéon
normativa de algunos articulos constitucionales. En efecto, por la redaccién del
articulo y desde la vision integral del derecho a la salud y la concepcion
sistémica de los derechos puede colegirse la estipulacién del derecho a la
salud en ellos. Asi, por ejemplo, de la enunciacién normativa del articulo
46 puede deducirse el derecho a la salud o a los servicios de salud de las
personas de la tercera edad o adultos mayores. Lo mismo con el articulo 47
en lo referente a las personas en estado de discapacidad. El 52 en cuanto se
refiere al ejercicio del deporte, sus manifestaciones recreativas, competitivas
y autéctonas en funcion de la preservacion y desarrollo de una mejor salud
en el ser humano. El 53 con relacién a la salud de los trabajadores. El 54
respecto de los trabajadores adultos mayores o en estado de discapacidad. El
64 en cuanto a los trabajadores agrarios. El 79 como determinante del dere-
cho a un ambiente sano.

Con la expedicién de la Ley 100 de 1993 se crea el Sistema de Seguridad
Social Integral, SSSI. El derecho a la salud es integrado en el marco del El
Sistema General de Seguridad Social en Salud, SGSSS, estructurado por el
libro II de la precitada ley'®, sistema que fue modificado por la Ley 1122 de

142. Principalmente a través del articulo 49, modificado por el Acto Legislativo 02 de 2009,
capitulo II.

De los Derechos Sociales, Econémicos y Culturales, del titulo II. De los Derechos, las
Garantias y los Deberes de nuestra Constitucién Politica.

143. En los términos del articulo 86 de la Constitucién de 1991 y los decretos 2591 de 1991,
306 de 1992 y 1382 de 2000.

144. Véase, entre otras muchas, T-576 de 2008, M. R Humberto Antonio Sierra Porto, p. 27,
y la T-760 de 2008, M. P Manuel José Cepeda Espinosa, p. 124.

145. Articulos 152 al 248 de la Ley 100 de 1993. Precisamente el articulo 152 de la Ley
100 de 1993 determina que los objetivos del SGSSS son regular el servicio ptblico esencial
de salud y crear condiciones de acceso en toda la poblacién al servicio en todos los niveles
de atencién.
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2007 teniendo como prioridad el mejoramiento en la prestacién de los servi-
cios a los usuarios'* y recientemente por la Ley 1438 de 2011'#.

Con estas consideraciones se dard paso entonces al breve andlisis de qué
tipo de derecho es el derecho a la salud, su naturaleza juridica, su estructuray
su justiciabilidad.

{Qué tipo de derecho es el derecho a la salud?

El derecho a la salud, tal como se ha venido afirmando, es un derecho, lo
cual excluye, de entrada, la discusién de si es un derecho o si es un servicio
publico'®. En su preferente connotaciéon como derecho comparte, por lo tan-
to, las caracteristicas formales y materiales de un derecho.

Del mismo modo, como se colige de los instrumentos juridicos internacio-
nales analizados, es un derecho humano. Igualmente, junto con el derecho a
la seguridad social, el derecho a la salud en Colombia es un derecho, en prin-
cipio, catalogado constitucionalmente dentro de los denominados sociales,
econdmicos y culturales'; y determinado como fundamental, segtin el articu-
lo 44 de nuestra Constitucion.

El derecho a la salud en comienzo fue catalogado como un derecho
prestacional a la luz de la Constitucion Politica de 1991. Fundamental, direc-
to y auténomo en el caso de los menores de edad. Determinado como un
servicio ptblico obligatorio, cuya direccién, coordinacién y control esta a

146. Determina la Ley 1122 de 2007: «...Con este fin se hacen reformas en los aspectos de
direccidn, universalizacién, financiacién, equilibrio entre los actores del sistema, racionalizacién,
y mejoramiento en la prestacion de servicios de salud, fortalecimiento en los programas de salud
ptblica y de las funciones de inspeccién, vigilancia y control y la organizacién y funcionamien-
to de redes para la prestacién de servicios de salud».

147. El articulo 12 de la Ley 1438 de 2011 determina: «Esta ley tiene como objeto el
fortalecimiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud a través de un modelo de
prestacién del servicio publico en salud que en el marco de la estrategia Atencién Primaria en
Salud permita la accién coordinada del Estado, las instituciones y la sociedad para el mejora-
miento de la salud y la creacién de un ambiente sano y saludable, que brinde servidos de mayor
calidad, incluyente y equitativo, donde el centro y objetivo de todos los esfuerzos sean los
residentes en el pafs. Se incluyen disposiciones para establecer la unificacién del Plan de
Beneficios para todos los residentes, la universalidad del aseguramiento y la garantia de
portabilidad o prestacién de los beneficios en cualquier lugar del pais, en un marco de
sostenibilidad financiera.»

148. En la segunda parte de la presente investigacién se hara un breve anélisis de la
connotacién del derecho a la salud como un servicio publico esencial y un servicio de
interés ptblico.

149. Véanse los articulos 48 y 49 del Capitulo I, del Titulo II, De los Derechos, las Garan-
tias y los Deberes de Ia Constitucién Politica de Colombia de 1991, hoy reformado por el Acto
Legislativo 01 de 2005.
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cargo del Estado y que sera prestado por las entidades publicas o privadas.
Segtin la Ley 100 de 1993, articulo 4°'*°, es un servicio ptblico esencial. Ya no
se discute si es 0 no un derecho, la controversia parece girar atin en torno de
su iusfundamentalidad respecto a la poblacién mayor de edad. Para efectos
de la iusfundamentalidad del derecho a la salud se acoge los planteamientos de
la Sentencia T-760 de 2008%! que fue categérica en reafirmar que el derecho
a la salud es un derecho fundamental directo y esto lo compartimos plena-
mente para efectos de este trabajo’?.

Justiciabilidad del derecho fundamental a la salud

Previas las consideraciones arriba realizadas, preguntamos: siendo el dere-
cho a la salud un derecho fundamental y vinculante, {es justiciable?

Si partimos de la concepcién del derecho a la salud como un derecho
fundamental, obviamente es justiciable, tanto por la jurisdiccién ordinaria
laboral a la que se le encomienda el conocimiento de las controversias refe-
rentes al SSSI**’. O por la Jurisdicciéon Contencioso Administrativa'>* sobre las
controversias y conflictos juridicos derivados del derecho a la salud entre las
personas y entidades que no pertenezcan al SSSI, en virtud del articulo 279
de la Ley 100 de 1993 como también por via de la accién de tutela, en
forma subsidiaria cuando el derecho se encuentre amenazado o vulnerado®.

En lo relacionado con la justiciabilidad del derecho a la salud por via de
accién de tutela es facil comprender que su defensa depende de la conside-
racién del derecho a la salud como un derecho fundamental o como un

150. Véase el articulo 4° de la Ley 100 de 1993.

151. M. P Manuel José Cepeda Espinosa, p. 19.

152. Es de anotar que pese a las consideraciones de la Sentencia T-760 de 2008 sobre el
tema del derecho a la salud como fundamental directo, posteriores sentencias de la misma
Corte Constitucional se han referido a tal derecho como un derecho en comienzo prestacional
que puede llegar a considerarse como fundamental por via de conexidad con otros derechos
catalogados como fundamentales. En un posterior estudio serd conveniente realizar una argu-
mentaciéon més profunda de la fundamentacién doctrinal del derecho a la salud como un
derecho seriamente fundamental. Es decit, un derecho que se encuentre protegido y garanti-
zado con todas y cada una de las garantias constitucionales para tal tipo de derechos y no solo
para efectos de su tutela.

153. Véase el articulo 22 de laley 712 de 2001, por la cual se reforma el Cédigo Procesal del
Trabajo y de la Seguridad Social.

154. Véase el Decreto 01 de 1984 y normas concordantes.

155. En los tltimos afios se ha dado una acalorada controversia en funcién de la definiciéon
de la jurisdiccién y competencia en lo relacionado con los conflictos derivados de casos de
responsabilidad médica y hospitalaria. Situacién que ha puesto en pugna publica a la Sala
Laboral de la Corte Suprema de Justicia con el Consejo de Estado.

156. Confréntese el articulo 86 de la Constitucién de 1991 y normas concordantes.
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derecho estrictamente social. Como un derecho estrictamente social,
programético o de prestacién no ha sido objeto de tutela con base en los
preceptos del articulo 86 de la Constitucién Politica de 1991; en cuanto se
refiere a la protecciéon inmediata de los derechos constitucionales funda-
mentales, se ha excluido, en principio, el derecho a la salud, exclusién que
en nuestro criterio obedece a una lectura formalista, estricta y exegética de
tales derechos®’.

Con respecto a la iusfundamentalidad o no del derecho a la salud, en
consecuencia, su proteccién por via de accion de tutela, es posible sefialar
la siguiente secuencia de posiciones por parte de la Corte Constitucional,
dentro de lo que podria denominarse como el decurso de una fundamentalidad
anunciada: (1) Derecho a la salud como un derecho fundamental auténo-
mo. El derecho a la salud, en una concepcién primigenia, fue considerado
como un derecho fundamental, es decir, sin ningin tipo de ficciones juri-
dicas. Mas tarde, la Sentencia T-307 de 2006 retoma el argumento del
derecho a la salud como fundamental en si mismo «... cuya efectiva realiza-
cién depende, como suele suceder con otros muchos derechos fundamenta-
les, de condiciones juridicas, econémicas y facticas, asi como de las
circunstancias del caso concreto», sin que por ello deje de ser un derecho
fundamental. Posteriormente la Sentencia T-016 de 2007'%° sefialard, entre
otros, los muy interesantes y, a la vez, muy controvertibles puntos: «todos
los derechos constitucionales son fundamentales, la fundamentalidad de los
derechos no depende —ni puede depender— de la manera como estos dere-
chos se hacen efectivos en la practica; la salud es un derecho fundamental
cuyo contenido es acentuadamente prestacional»!®l. Luego, la Sentencia

157. Lecturas que pueden llevar a consideraciones tan extremas como la de un amparo en
revisiéon mexicano que sefiald: «Si bien es cierto que la Constitucién reconoce el derecho a la
proteccion de la salud y el acceso a los servicios de salud, al no existir normas juridicas que
especificaran el derecho subjetivo a tratamientos especificos, estos no podian ser exigidos, La
ley solo reguld los aspectos administrativos de los servicios de salud, sin especificar a qué
servicios y tratamientos tenfa derecho la poblacién». Véase La proteccién de la salud en la
Comision Nacional de los Derechos Humanos. J L Soberanes (2002: 181).

158. Véanse las sentencias T-536 de 1992, M. P. Simén Rodriguez Rodriguez, p. 8; T-505 de
1992, M. P Eduardo Cifuentes Mufioz, p. 11; T- 613 de 1992, M. P Alejandro Martinez Caballe-
1o, p- 5; y la T-180 de 1993, M. P Hernando Herrera Vergara. p. 9.

159. M. P Humberto Antonio Sierra Porto, pp. 12 y ss.

160. M. P Humberto Antonio Sierra Porto, pp. 16 y ss. En igual sentido, véanse las Senten-
cias T-770 y T-816 de 2008, M. P, Clara Inés Vargas Hernéndez, pp. 11 y 5, respectivamente.

161. Se comparte con la sentencia la determinacién del derecho a Ia salud como funda-
mental, que el derecho fundamental a la salud debe ser analizado a la luz de los instrumentos
juridicos internacionales que actualmente lo regulan, porque siendo fundamental no es nece-
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C-811-2007'? determiné que el derecho a la salud es un derecho que tiene
categoria auténoma como fundamental y que debe ser garantizado a todos los
seres humanos igualmente dignos. En el mismo sentido la Sentencia C-463 de
2008'% expres6 que el caracter universal del derecho a la seguridad social en
salud apareja como consecuencia su fundamentabilidad'®. Posteriormente, la
sentencia T-760 de 2008 vuelve a reconocer, sin ningin tipo de ficcion juridi-
ca, que el derecho a la salud es un derecho fundamental'“. (1) Doble connota-
cién del derecho a la salud: fundamental y asistencial'®’. Muy temprano en las
sentencias de revision de tutela se empez6 a considerar el derecho a la salud en
su doble connotacién'®, como derecho fundamental y como derecho con ca-
racter asistencial'®. (1) Derecho a la salud como un derecho fundamental
por conexidad'?. En el mismo sentido de relacionar el derecho a la salud con

sario buscar conectarlo con otros derechos expresamente fundamentales. No se comparte con tal
sentencia que todos los derechos constitucionales sean fundamentales. Al respecto, Vila Casa-
do se refiere a que sostener que todos los derechos constitucionales son fundamentales porque
hacen parte de la Constitucion [...] es negar, contra toda evidencia, que existe un conjunto de
derechos con prerrogativas especiales que los diferencian de los demas derechos constituciona-
les. Véanse Vila, I (2007: 465) y Chinchilla Herrera (2009: 113).

162. M. P Marco Gerardo Monroy Cabra, p. 33.

163. M. P, Jaime Aratjo Renteria, p. 31.

164. Esto es, su caracter de derecho fundamental, tanto respecto del sujeto como del
objeto de este derecho, por su universalidad y por su relacién directa e inescindible con el
principio de la dignidad humana.

165. Véase la sentencia T-760 de 2008, M. R Manuel José Cepeda Espinosa, p. 18.

166. La sentencia en cita retoma el hecho de que uno de los elementos centrales que le da sentido
al uso de la expresién «derechos fundamentales» es el concepto de dignidad humana'®’, concepto que
se relaciona directamente con la «libertad de eleccién de un plan de vida concreto en el marco de las
condiciones sociales en las que el individuo se desarrolle». Véase la sentencia T-881 de 2002, M. R
Eduardo Montealegre Lynett, p. 33. Recuérdese que la sentencia T-227 de 2003, M. P Eduardo
Montealegre Lynett ya habifa sefialado que serfa fundamental todo derecho que funcionalmente esté
dirigido a lograr la dignidad humana y sea traducible en un derecho subjetivo, p. 11.

167. Obviamente, en los interregnos entre las sentencias citadas otras sentencias debatian
diferentes criterios acerca de la naturaleza juridica del derecho a la salud, aun después de las
sentencias T-016 de 2007, C-811 de 2007, la C-463 de 2008 y la T-760 de 2008. Véase la
sentencia C-1041 de 2007. M. P Humberto Antonio Sierra Porto, p. 70.

168. Como ejemplo inicial tenemos la sentencia T-484 de 1992, M. R Fabio Morén Diaz, p.
5. Véase, ademds, en el Documento Derecho a la salud en la Constitucién, la jurisprudencia y los
instrumentos internacionales, el tema relacionado con los criterios bajo los cuales el derecho a la
salud ha sido entendido como derecho fundamental, Defensoria del Pueblo, 2003, pp. 39 y ss.

169. Como fundamental por conformar, en su naturaleza juridica, un conjunto de elemen-
tos que lo identifican como un predicado inmediato del derecho a la vida, de manera que
atentar contra la salud de las personas equivaldria a atentar contra su propia vida.

170. Es preciso aclarar que la teorfa de la conexidad se refiere aqui con relacién directa al
derecho de la salud. No obstante, desde la sentencia T-406 de 1992, M. P Ciro Angarita Barén,
p. 20, tempranamente ya se habfa estructurado la teorfa de la conexidad en términos generales.

63



el derecho ala vida, la sentencia T-487 de 1992'"!, aun en forma muy general,
realiza la conexion entre el derecho a la salud y el derecho ala vida'”. Es en la
sentencia T-491 de 1992'” que se hace explicito el concepto de conexidad!™.
Una importante conexién fue la realizada entre el derecho a la salud y el
principio fundamental de la dignidad humana'”, conexién que también se
realizé con la integridad fisica, psiquica y moral. La teorfa de la conexidad o
extension quiza haya sido la teorfa predominante, aunque no uninime, en las
sentencias de la Corte Constitucional'’®, como luego se vera. (1v) Derecho a
la salud como un derecho prestacional. No obstante las consideraciones, en
algunas sentencias de 1992, no solo de que el derecho a la salud era un dere-
cho fundamental sino su doble connotacién por conexidad, en el afio 1997 la
Sala Plena de la Corte Constitucional reversé una consideracién tipicamente
prestacional del derecho a la salud. Precisamente, en la sentencia SU-111 de
1997 se expresé que el derecho a la salud remite esencialmente a un conte-
nido prestacional, aunque no es ajeno a la conservacién de la vida orgénica,
sostuvo la Corte, por esta razén no se convierte en derecho fundamental de
aplicacién inmediata!™. La posicién de la sentencia en cita luego serfa matizada

171. M. P Alejandro Martinez Caballero, p. 4.

172. Manteniendo la posicién del caracter dual del derecho a la salud, la Corte expresa
que proteger la salud del hombre es proteger su vida, que es un derecho constitucional funda-
mental inalienable.

173. M. P Eduardo Cifuentes Mufioz, p. 4.

174. Se entiende por derechos fundamentales por conexidad aquellos que no siendo
denominados como tales en el texto constitucional le es comunicada esta calificacién en virtud
de la intima e inescindible relacién con otros derechos fundamentales.

175. Véase la T-499 de 1992, M. P. Eduardo Cifuentes Mufioz, p. 4.

176. En ese sentido se pueden citar, entre muchas otras, las siguientes sentencias: T-236 de
1993, M. P Fabio Morén Diaz, p. 10; T-030 de 1994, M. P. Alejandro Martinez Caballero, p.7; T-
271 de 1995, M. P. Alejandro Martinez Caballero, p. 17; T-281 de 1996, M. P Julio César Ortiz
Gutiérrez, p. 9; T-125 de 1997, M. P Eduardo Cifuentes Mufoz, p. 2; T-489 de 1998, M. P
Vladimiro Naranjo Mesa, p. 5; T-529 de 1999, M. P Fabio Morén Diaz, p. 7; T-155 de 2000, M.
P José Gregorio Hernandez Galindo, p.3; T-461 de 2001, M. R Marco Gerardo Monroy Cabra, p.
7; T-994 de 2002, M. P Jaime Araijo Renterfa, p. 6; T-1105 de 2003, M. P Manuel José Cepeda
Espinosa, p. 2; T-748 de 2004, M. P. Rodrigo Escobar Gil, p. 5; T-074 de 2005, M. P Alfredo
Beltran Sierra, p. 4; T-627 de 2006. M. P Alvaro Tafur Galvis, p. 9; T-408 de 2007, M. P Jaime
Coérdoba Trivifio, p. 8; T-517 de 2008, M. P, Clara Inés Vargas Hernandez, p. 9.

177. M. P Eduardo Cifuentes Mufioz, p. 17.

178. Pese a estar a cuatro afios de la vigencia de la Ley 100 de 1993 y a casi dos de la entrada
en vigencia del SGSSS, la Sala sostuvo que los derechos econémicos, sociales y culturales, pese
a su vinculacién con la dignidad humana, la vida, la igualdad y la libertad, no son de aplicacién
inmediata, pues necesariamente requieren de la activa intervencién del legislador con miras a
la definicién de las politicas publicas y de su adecuada instrumentacién organizativa y
presupuestal.
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por la consideraciéon del derecho a la salud como un derecho fundamental
auténomo en el caso de ciertas poblaciones, o en el caso de los contenidos del
POS. (v) Derecho a la salud como un derecho fundamental auténomo en
el caso de algunas poblaciones especificas. Ha sido pacifica la consideracion
del derecho a la salud como fundamental con respecto a determinadas pobla-
ciones, dado su alto caracter de vulnerabilidad e indefension. Igual ha sucedi-
do con el derecho a la seguridad social como en el caso de las personas de la
tercera edad o adultos mayores'” y en el de las personas discapacitadas o per-
sonas en estado de discapacidad'®. (vi) Derecho a la salud como un derecho
fundamental auténomo en el caso de los contenidos del POS. La Sentencia
SU-819 de 1999!8! se refiere a la posibilidad juridica que el derecho a la salud
y en general los derechos econémicos, sociales y culturales tiendan a
transmutarse hacia un derecho subjetivo, en la medida en que se creen los
elementos que le permitan a la persona exigir del Estado la obligacién de
ejecutar una prestaciéon determinada, consoliddndose entonces (el deber
asistencial) en una realidad concreta en favor de un sujeto especifico'®?. Quiza

179. La sentencia T-535 de 1999 determind que en aras de garantizar real y eficazmente los
presupuestos consagrados en el articulo 46 de la Constitucién Politica debe considerarse el
derecho a la salud como un derecho fundamental auténomo. M. P. Carlos Gaviria Diaz, p. 4. De
su parte, la sentencia T-261 de 2007 fue enfética, asi mismo, en la determinacion del derecho
a la salud del adulto mayor como un derecho fundamental auténomo. M. P Marco Gerardo
Monroy Cabra, p. 12y ss. En el mismo sentido véanse, entre otras, las sentencias T-527 de 20006,
M. P Rodrigo Escobar Gil, pp. 7y ss.; T-638 de 2007, M. P Jaime Aratjo Renteria, p. 7; T-1097 de
2007 y 015 de 2008, M. P Mauricio Gonzalez Cuervo, p. 4 en ambas sentencias; T-073 de 2008,
M. P Manuel José Cepeda Espinosa, p. 3, y la T-866 de 2008, M. P Marco Gerardo Monroy
Cabra, pp. 9y ss.

180. La sentencia T-1038 de 2001 determiné que en aplicacién de los articulos 13 y 47 de
la Constitucién Politica el Estado debe otorgar especial tratamiento y proteccion a los disminui-
dos fisicos y psiquicos. M. P Rodrigo Escobar Gil, p. 6. Véanse ademas las sentencias T-248 de
1998, M. P, José Gregorio Hernandez Galindo, p. 5; y T-762 de 1998, M. P Alejandro Martinez
Caballero, pp. 13 y ss. Asf mismo, en la Sentencia T-124 de 2002 se consider6 especialmente el
derecho a la salud como la garantia de un minimo de dignidad de estabilidad tanto fisica como
psiquica de las personas con discapacidad mental. M. R Manuel José Cepeda Espinosa, p. 6. La
Sentencia T-063 de 2007 detall6 una proteccion especial de un joven reclutado que resulté
discapacitado como resultado de la prestacién del servicio militar. M. P Humberto Antonio
Sierra Porto, pp. 12 y ss. Confrontese, ademds y entre otras, las Sentencias T-339 de 1995, T-179
de 2000y la T-261 de 2007. Magistrados Ponentes: Carlos Gaviria Diaz, p. 5; Alejandro Martinez
Caballero, p. 19; y Marco Gerardo Monroy Cabra, p. 10; respectivamente.

181. M. P Alvaro Tafur Galvis, pp. 13 y ss.

182. En consecuencia, al transmutar el derecho a la salud en un derecho subjetivo, el
beneficiario del derecho puede hacerlo valer efectivamente ante las instancias judiciales y deviene
en un derecho fundamental exigible por via de tutela. Al respecto la Sentencia SU-819 se refiere
alas sentencias T-108 de 1993, M. P Fabio Morén Diaz, pp. 9y ss.; T-207 de 1995, M. P Alejandro
Martinez Caballero, pp. 8 y ss, y T-042 de 1996, M. P, Carlos Gaviria Diaz, pp. 5 y ss.
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fue con la Sentencia T-859 de 2003'® que se determiné directamente que el
derecho a la salud, en su componente prestacional del POS, tiene naturaleza
de derecho fundamental de manera auténoma vy, por tanto, el derecho a reci-
bir la atencién de salud definido en el Plan Basico de Salud, el POSC y Plan
Obligatorio del Régimen Subsidiado (en adelante POSS) de acuerdo con la
Ley 100 de 1993 y sus normas complementarias'®*.

A manera de conclusion de este apartado, se puede decir que no existe
atin una linea jurisprudencial undnime acerca de la naturaleza iusfundamental
del derecho a la salud en la Corte Constitucional. No obstante, en la evolu-
cién del concepto, pueden apreciarse algunas posturas mayoritarias, como en
el caso de la fundamentalidad por conexién del derecho a la salud con otros
derechos fundamentales, ejemplo, las poblaciones o personas altamente vul-
nerables o indefensas, precisamente de la tercera edad o adultos mayores, y las
personas en estado de discapacidad. Pero, en esa misma evolucién conceptual
y doctrinaria, en veces las diferentes salas de la Corte Constitucional han
reversado o ido en contra de avances significativos en tal conceptualizacién.
Noétese, como bien lo expresé la Sentencia C-1041 de 2007, que han coexis-
tido variados criterios, en ocasiones, sin tener en cuenta posturas que ya en
pleno se habian tomado segtn la fundamentalidad del derecho a la salud. En
el mismo sentido pueden apreciarse recientes sentencias de la propia Cor-
te Constitucional que han retomado el concepto de conexidad para deter-
minar la fundamentalidad del derecho a la salud, o que lo utilizan para
reforzar su fundamentalidad, o se utiliza en forma preferente la posicién
de que todos los derechos constitucionales son fundamentales, pese a los
pronunciamientos, por ejemplo, de la citada sentencia T-760 de 2008'%,

183. M. P Eduardo Montealegre Lynett, pp. 7 y ss.

184. En el mismo sentido, la Sentencia T-860 de 2003 determiné que los contenidos propios
del POS devienen en prestaciones vinculantes para los entes encargados de su cumplimiento y
en derechos subjetivos, de cardcter fundamental auténomo para las personas. M. P Eduardo
Montealegre Lynett, pp. 10y ss. En igual referencia las sentencias T-200 de 2007, M. P Humberto
Antonio Sierra Porto, pp. 6 y ss.; T-261 de 2007, M. P Marco Gerardo Monroy Cabra, pp. 12y ss.;
y la Sentencia T-767 de 2008, M. P Marco Gerardo Monroy Cabra, pp. 4 y ss, confirman que el
derecho a la salud en casos especiales es un derecho fundamental de manera auténoma. M. P
Humberto Antonio Sierra Porto, pp. 6 y ss. Véase la sentencia 016 de 2007, M. PR Humberto
Antonio Sierra Porto, p. 19.

185. Véase como ejemplo muy reciente la Sentencia T-814 de 2008, M. P. Rodrigo Escobar
Gil, pp. 6y ss.; que retoma la teorfa de la conexidad, no obstante que sentencias como la T-016
de 2007, 1a C-811 de 2007, 1a C-463 de 2008 y la T-760 de 2008 han afirmado categéricamente
que el derecho a la salud es fundamental auténomo. Otra cosa es si ha sido 0 no amenazado o
vulnerado. O si el medio de proteccién es o no la accién de tutela por existir o no otro medio de
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esto demuestra que hasta el momento no existe una linea jurisprudencial
consolidada en relacion con la iusfundamentalidad del derecho a la salud
en la propia Corte Constitucional.

Finalmente, y a pesar de lo arriba sefalado, se podria afirmar que la
Corte Constitucional va en camino de un consenso sobre la determina-
cién del derecho a la salud como un derecho fundamental auténomo en
todos los casos y para todas las personas'®, en especial desde las senten-
cias C-811 de 2007, la C-463 de 2008 y la T-760 de 2008, ya referidas,
posicidén que se comparte plenamente en aras de la proteccion de la vida
digna y con calidad. Asi, la Corte Constitucional arriba nuevamente al
primigenio concepto de que el derecho a la salud es un derecho funda-
mental, concepto de las sentencias de 1992 y del cual no se debié haber
apartado. La Corte Constitucional partié de concebir el derecho a la

salud como fundamental y parece ser que a tal concepto estd arribando

nuevamente!'®?,

defensa o existiendo medio de defensa diferente este es ineficaz ante una amenaza o vulnera-
ci6n determinada. En el mismo sentido de utilizar la conexidad como via de fundamentalizar
el derecho a la salud, entre otras sentencias de 2009, se tiene por ejemplos la T-079, M. P Clara
Elena Reales Gutiérrez, p. 3; la T-183, M. P Juan Carlos Henao Pérez, p. 14, y la T-214, M. P
Gabriel Eduardo Mendoza Martelo, p. 3.

186. Véanse, por ejemplo, las sentencias T-875 de 2008, M. P Jaime Cérdoba Trivifio, pp. 8
y ss.; T-921 de 2008, M. P Marco Gerardo Monroy Cabra, pp. 5 y ss. Del 2009, entre otras, las
sentencias T-053, M. P Humberto Antonio Sierra Porto, pp. 9 y ss.; T-120, M. P. Clara Inés
Vargas Hernandez, pp. 3 y ss., y la T-201, M. P. Jorge Ivéan Palacio Palacio.

187. Pero la consideracién jurisprudencial que adopté la Corte Constitucional de conside-
rar el derecho a la salud como fundamental {tiene que acogerse por las demés cortes? {Ha sido
realmente acogida dicha tesis por tales tribunales? o iserd que mientras la Constitucién no lo
diga expresamente, para las demas cortes el derecho a la salud seguird siendo fundamental en
el caso de los nifios y fundamental por conexidad o extensién en los demés casos? Estas pregun-
tas no seran analizadas en detalle por no ser parte del objeto de estudio del presente trabajo,
pero podrian hacer parte de una investigacién con respecto a la fuerza vinculante de la jurispru-
dencia de la Corte Constitucional sobre el derecho a la salud para las demds cortes y altos
tribunales, en especial para la Corte Suprema de Justicia, el Consejo de Estado y para el Consejo
Superior de la Judicatura. No obstante ello, se dird que si la teoria del precedente judicial,
vinculante tanto en forma horizontal como en forma vertical, se toma en serio, el derecho a la
salud tendrfa que tomarse como un derecho fundamental auténomo de todas las personas para
efectos de su justiciabilidad via accién de tutela, sin importar qué juez analiza cada caso en
particular o las condiciones de vulnerabilidad o no de cada tutelante. Otra cosa es que efecti-
vamente el derecho fundamental a la salud se encuentre amenazado o vulnerado de acuerdo
con las condiciones propias —juridicas y facticas— de cada caso. Véase sobre el tema del prece-
dente judicial en Colombia las siguientes obras: Carlos Bernal Pulido (2007) y Raquel de
Ramirez Bastidas (2009).
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2. El derecho fundamental a la salud. Una visién
desde el sistema de fuentes de derecho

Jaime Leén Gandn Ruiz"

Un sistema de fuentes de derecho se refiere a la relacion jerdrquica de los
origenes formales y materiales de los diferentes derechos y deberes'. En este
caso a las fuentes de derecho que regulan el derecho fundamental a la salud.
Normalmente el sistema de fuentes formales® de derecho ha sido representado
con fundamento en la denominada Pirdmide de Kelsen’. En tal Piramide el
orden jerarquico parte de la Constitucién como norma de normas?; luego
desciende hacia las leyes y finaliza con los actos administrativos. En una nue-
va concepcion de tal Pirdmide, la ctspide es reemplazada por el llamado Blo-
que de Constitucionalidad, le siguen las leyes, luego los actos administrativos y
se incluye en otras fuentes formales de derecho, no sin gran debate, la juris-
prudencia. El sistema de fuentes formales de derecho implica la prevalencia
de una fuente sobre la otra y de su aplicacion preferente en el contexto nor-
mativo colombiano’. Pero, también implica que desde una visién integradora
del sistema de fuentes de derecho se deba tener en cuenta cada una de ellas al
momento de hacer efectivo el goce del derecho fundamental a la salud en

* Abogado, Universidad de Antioquia. Especialista en Derecho Laboral y Seguridad
Social, UPB. Doctor en Derecho, Universidad Externado de Colombia. Docente Facultad de
Derecho y Ciencias Politicas, Universidad de Antioquia

1. También refiere a la interrelacion de las diferentes fuentes formales y materiales de
derecho. Segiin Monroy Cabra, citado en el libro Hermenéutica del derecho, en su sentido
original, fuente es el origen, nacimiento o causa del caudal que a partir de ella corre. Por ello,
la mayor parte de los autores definen las fuentes como el origen, causa o nacimiento del
derecho. Véase (Colombia, Ministerio de Justicia, 1988: 31)

2. Abelardo Torré, refiere a las fuentes formales de derecho como modalidades o
modos de manifestacion del derecho positivo, Ob. cit., p. 36. Como fuentes materiales,
refiere la obra citada, que son aquellos factores y elementos que determinan el contenido
de tales normas, p. 36.

3. Teorfa expuesta por el jurista Hans Kelsen que se refiere a la jerarquia de las leyes en
donde se representa la supremacia de una sobre otra en un esquema de una pirdmide invertida.
4. También denominada como «ley de leyes» o «norma basica» o «norma Superior».

5. En todo caso segtn el articulo 42 de la Constitucién Politica de Colombia de 1991, la
Constitucién es norma de normas. Por ende, cualquier otra norma infraconstitucional debe
estar acorde a sus preceptos y postulados.
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procura de tan caros principios como el pro homine, la dignidad humana y la
igualdad real. Es en este mismo sentido que los derechos y deberes constitu-
cionales se articulen en forma sistémica hacia la consecucién de los fines esen-
ciales de una vida digna y con calidad.

Siguiendo el orden de las fuentes de derecho —tanto formales como mate-
riales— que rigen el derecho fundamental a la salud, se hara una aproximacion,
sin 4nimo exhaustivo, a los principales contenidos de tales fuentes con el fin de
ilustrar, de una parte, la normativa vigente con respecto al derecho en comento,
y de otra, sefalar el caricter vinculante en relacion con el mismo.

Es de anotar que el derecho fundamental a la salud se toma en este escrito,
desde su concepcién amplia, como un derecho a una vida digna y con calidad
de todos los colombianos. En consecuencia no se asimila al Sistema General
de Seguridad Social en Salud (en adelante: SGSSS) como quiera que dicho
Sistema no es el derecho en si mismo ni cubre todas las dimensiones que el
derecho fundamental a la salud debe integrar en aras de su eficacia’. En tal
sentido, tampoco se asimila a ninguno otro sistema general o excepcional de
vigencia en Colombia. De todas formas, en su momento se har4 referencia a
la normativa que se refiere al SGSSS.

2.1. Fuentes formales de Derecho del derecho fundamental
a la salud

2.1.1. Bloque de constitucionalidad®

El bloque de constitucionalidad est4 conformado por los preceptos consti-
tucionales, l6gicamente también por los actos legislativos que modifiquen la

6. Principio hermenéutico que implica la interpretacién normativa que le sea m4s favorable a la
persona humana y la aplicacién de la norma m4s beneficiosa en relacién con sus derechos humanos.

7. Recuérdese que son caracteristicas basicas del derecho fundamental a la salud: la
universalidad, la integralidad, su irrenunciabilidad. Igualmente, que es inherente a la persona
humana, indisponible e inescindible de la dignidad humana.

8. Segtin Ménica Arango Olaya, citando entre otras la Sentencia C-225-95, M. P: Alejan-
dro Martinez Caballero, sefiala que el bloque de constitucionalidad se refiere a aquellas normas
y principios que, sin aparecer formalmente en el articulado del texto constitucional, son utiliza-
dos como pardmetros del control de constitucionalidad de las leyes, por cuanto han sido
normativamente integrados a la Constitucién, por diversas vias y por mandato de la propia
Constitucién. Véase Documento «El bloque de constitucionalidad en la jurisprudencia de la
Corte Constitucional colombiana» (2009).
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Constitucion vy, segin el articulo 93 de la Constitucién colombiana de 1991, por
los tratados y convenios internacionales ratificados por el Congreso que recono-
cen los derechos humanos y prohiben su limitacién en los estados de excepcion’.

Desde los instrumentos internacionales que hacen parte del bloque de
constitucionalidad, por ende parte vinculante de nuestro ordenamiento juri-
dico, se puede afirmar que el derecho a la salud esta prolijamente regulado en
los instrumentos juridicos de carécter internacional, consagracién de la cual
se puede colegir que el derecho a la salud es un derecho humano e indispen-
sable para el ejercicio de los demés derechos humanos. Asimismo, que es un
derecho social, universal, inclusivo, interdependiente con otros derechos.
Entrafna libertades y derechos. Igual, en ellos se reconoce la salud como un
bien ptblico, garantizado por los Estados parte. En igual forma, todos los ins-
trumentos juridicos internacionales, coinciden en que el derecho a la salud
implica la dignificacién del ser humano y la bisqueda de su bienestar integral.
Por ello es un derecho fundamental.

Muchos son los instrumentos internacionales que estructuran el derecho
fundamental a la salud desde una concepcién amplia de tal derecho'. Pero,
aqui limitaremos su resefia a unos pocos de ellos con el fin de concretar la
consagracién internacional de tal derecho y las caracteristicas del mismo.

Efectivamente, el derecho a la salud fue consagrado como un derecho
humano en la Declaracién Universal de Derechos Humanos!!. En la Declara-
cién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, el derecho a la salud
es consagrado como un derecho a la preservacion de la salud y al bienestar'2.

9. Igualmente los articulos 92, 53, 94, 102 y 214, numeral 22 constitucionales articulan la
teorfa del llamado bloque de constitucionalidad y lo llenan de contenido.

10. A través de mdltiples instrumentos internacionales de tipo general, como la propia
Declaracién Universal de Derechos Humanos o el Pacto Internacional de Derechos Econé-
micos, Sociales y Culturales o los instrumentos especificos referidos a la salud de una pobla-
cién en especial, como: Declaracién de las Naciones Unidas sobre la eliminacién de todas las
formas de discriminacion racial, Declaracién sobre la eliminacién de la discriminacién con-
tra la mujer, Declaracion de los Derechos del Nifio, Reglas minimas para el tratamiento de los
reclusos. Pero, también a través de tratados y convenios entre paises. En el caso de Colombia,
la Ley 516 de 1999, por medio de la cual se aprueba el «Cédigo Iberoamericano de Seguridad
Social»; Ley 826 de 2003, que aprueba el Acuerdo de Seguridad Social entre la Reptblica de
Colombia y la Reptblica Oriental del Uruguay; Ley 1112 de 2007, la cual aprueba el «Con-
venio de Seguridad Social entre la Repiublica de Colombia y el Reino de Espafia», y Ley 1139
de 2007, el cual da via libre al «Convenio de Seguridad Social entre la Repiblica de Colom-
bia y la Republica de Chile».

11. Numeral 1 del articulo 25 de la Declaracién Universal de Derechos Humanos. 1948.

12. Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre. Aprobada en la
Novena Conferencia Internacional Americana. Bogotd, Colombia, 1948, articulo XI: «Toda
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En el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales
(en adelante: PIDESC) " el derecho a la salud se determina como un derecho
social al reconocerse como «... el derecho de toda persona al disfrute del més
alto nivel posible de salud fisica y mental...»!*. Precisamente mediante la
Observacion General 14 se amplia la concepcion del derecho a la salud al
definirse como un «derecho humano fundamental e indispensable para el
ejercicio de los demas derechos humanos»', y al determinarse que «El dere-
cho ala salud estd estrechamente vinculado con el ejercicio de otros derechos
humanos y depende de esos derechos»!¢. Segtin la misma observacion, tal

persona tiene derecho a que su salud sea preservada por medidas sanitarias y sociales, relativas
a la alimentacion, el vestido, la vivienda y la asistencia médica, correspondientes al nivel que
permitan los recursos ptblicos y los de la comunidad».

13. Es de anotar que Colombia es parte del PIDESC de 1966. Aprobado por la Ley 74 de
1968, y ratificado el 29 de octubre de 1969.También, es parte de la Convencién Americana
sobre Derechos Humanos (Pacto de San José, Costa Rica) Aprobada por la Ley 16 de 1972,y
ratificada el 31 de julio de 1973. Ademas aprobd, mediante Ley 319 del 20 de septiembre de
1996, el Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales «Protocolo de San Salvador», suscrito en San
Salvador el 17 de noviembre de 1988. Ley que fue declarada exequible por la sentencia C-251
de 1997, M. P Alejandro Martinez Caballero, mediante el Decreto 429 de 2001 «se promulga el
Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de
Derechos Econémicos, Sociales y Culturales ‘Protocolo de San Salvador’, suscrito en San
Salvador el 17 de noviembre de 1988". Véase, ademds, otros instrumentos que conforman el
Sistema Interamericano de Proteccién de los Derechos Humanos, tales como: Protocolo a la
Convencién Americana sobre Derechos Humanos relativo a la Abolicién de la Pena de Muer-
te; Convencién Interamericana para Prevenir y Sancionar la Tortura; Convencién
Interamericana sobre Desaparicién Forzada de Personas; Convencién Interamericana para la
Eliminacién de todas las Formas de Discriminacién contra las Personas con Discapacidad;
Convencién Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer,
«Convencién de Belem Do Para»; Convencién Interamericana contra la Corrupcién; Decla-
racién de Principios sobre Libertad de Expresion; Convencién Interamericana Sobre Conce-
sién de los Derechos Civiles a la Mujer; Convencién Interamericana Sobre Concesion de los
Derechos Politicos a la Mujer; Convencién Interamericana sobre obligaciones alimentarias;
Convencién Interamericana sobre Restitucién Internacional de Menores; Convencién
Interamericana sobre Conflictos de Leyes en Materia de Adopcién de Menores; Convencién
Interamericana sobre Tréifico Internacional de Menores; Convencidn para prevenir y sancionar
los actos de terrorismo configurados en delitos contra las personas y la extorsién conexa cuando
estos tengan trascendencia internacional; Convencién sobre asilo territorial: Convencién sobre
asilo diplomatico, y Convencidn sobre asilo politico, entre otros.

14. Articulo 12, numeral 1 del Pacto citado.

15. <Todo ser humano tiene derecho al disfrute del méas alto nivel posible de salud que le
permita vivir dignamente». Cuestiones sustantivas que se plantean en la aplicacién del PIDESC.
Observacion general N2 14 (2000).El derecho al disfrute del m4s alto nivel posible de salud
(articulo 12 del PIDESC). Parrafo 1.

16. «... en particular el derecho a la alimentacién, a la vivienda, al trabajo, a la
educacion, a la dignidad humana, a la vida, a la no discriminacién, a la igualdad, a no ser
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derecho no debe entenderse solo como un derecho a estar sano; entrafia liber-
tades y derechos en un sentido mas amplio. Entre las libertades esta el derecho
a controlar la salud y el propio cuerpo, con la inclusién de la libertad sexual y
genésica. Entre los derechos también est4 el relativo a contar con un sistema de
proteccion de la salud'’. El Comité interpretd, ademas, que el derecho a la salud
es un derecho inclusivo, en cuanto no solo abarca la atencién en salud oportu-
nay apropiada sino también sus principales factores determinantes'.

Es importante resaltar los elementos esenciales del derecho a la salud que
se encuentran, segin la Observacion General 14, dentro del contenido nor-
mativo del articulo 12 del PIDESC" y constituyen el marco de condiciones
facticas que propenden por la eficacia real del derecho a la salud. Ellos son: la
disponibilidad, la accesibilidad, la aceptabilidad y la calidad. También se de-
ben enfatizar, como complemento a los elementos esenciales ya enunciados,
los conceptos determinados por la Observacion General 3%, aplicables a to-
dos los compromisos y derechos estipulados en el Pacto, de los cuales se resal-
tan: la no discriminacion, la equidad, la progresividad, la irreversibilidad, la
gratuidad y la participacién. Los elementos esenciales y las caracteristicas co-
munes del derecho a la salud referidos en tales términos pretenden, sin duda,
darle cumplimiento pleno y efectivo.

Finalmente, se debe puntualizar que de conformidad con el PIDESCy las
observaciones citadas, los Estado parte tienen tres claras obligaciones con
respecto al derecho fundamental a la salud; dichas obligaciones se refieren a:
respetar, proteger y cumplir?’.

De otra parte, en el Protocolo Adicional a la Convencién Americana
sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales, se consagra que toda persona tiene derecho a la salud, entendida

sometido a torturas, a la vida privada, al acceso a la informacion y a la libertad de asocia-
cién, reunién y circulacién. Esos y otros derechos y libertades abordan los componentes
integrales del derecho a la salud». Ibid.

17. Ibid.

18. «... como el acceso al agua limpia potable y a condiciones sanitarias adecuadas,
el suministro adecuado de alimentos sanos, una nutricién adecuada, una vivienda ade-
cuada, condiciones sanas en el trabajo y el medio ambiente, y acceso a la educacion e
informacién sobre cuestiones relacionadas con la salud, incluida la salud sexual y
reproductiva». Ibid., Parrafo 11.

19. Véanse también las medidas, que segtn el articulo 10 del Protocolo de San Salvador,
los Estados deben adoptar para garantizar el derecho a la salud en ¢l contemplado y reconocido
como un bien publico en tal instrumento.

20. Referida a la indole de las obligaciones de los Estados Partes (parrafo 1 del
articulo 2 del Pacto), 1990.

21. II. Obligaciones de los Estados partes. Observacion General 14.
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«... como el disfrute del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y social.»
Asimismo que se reconoce este derecho como un «... bien publico» 2. De
acuerdo con la Constitucién de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS):
«... La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades»’.

Adicionalmente, deben tenerse en cuenta, otros instrumentos que se re-
fieren a importantes dimensiones del derecho fundamental a la salud. De ellas
se resaltan la dimension relativa a la promocion de la salud y, la salud ptblica
como derecho colectivo. En este sentido cabe resefiar tan importantes instru-
mentos como: la declaraciéon de Alma Ata en 1978, o el nuevo compromiso
de salud para todos en el siglo xxi1, realizado por la OPS en Washington en
2004. También la Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud, la Declara-
cién de la Conferencia Internacional de Promocién de la Salud de Santafé de
Bogot4, 1992, la 48 Conferencia Internacional sobre Promocién de la Salud,
«Nuevos Actores para una Nueva Era» realizada en Yakarta en 1997 y el
documento de posicion de la OPS/OMS de 2005: «Renovando la Atencion
Primaria en Salud APS en Las Américas».

En Colombia, el articulo 49 de la Constitucién de 1991 frecuentemente
se sefiala como la base constitucional del derecho fundamental a la salud;
dicho articulo fue reformado por el Acto Legislativo 002 de 2009. Sin embar-
go, y desde una vision integral del concepto de salud, de los componentes del
derecho a la salud, y desde la concepcion sistémica de los derechos, podria
afirmarse que la base constitucional del derecho y del Sistema General de
Seguridad Social en Salud es toda la Constitucion, en cuanto se concibe que
la parte organica de la Constitucion solo adquiere sentido y razén de ser como
aplicacion y puesta en obra de los principios y de los derechos inscritos en la
parte dogmatica de la misma?®*.

En consideracién de tal integracion la base constitucional del derecho
fundamental a la salud incluye, entre otros, los articulos 44, 46, 47, 48, 49, 50,
52, 53, 54, 64 y 79, los cuales contemplan en forma expresa o implicita el

22. Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales «Protocolo de San Salvador», 1988. Articulo
10. Derecho a la Salud.

23. «...El goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano sin distincién de raza, religion, ideologia politica o condi-
cién econémica o social. La salud de todos los pueblos es una condicién fundamental para
lograr la paz y la seguridad, y depende de la més amplia cooperacion de las personas y de los
Estados». Principios de la Constitucién de la OMS. Documentos basicos, suplemento de la 45
edicién, octubre de 2006.

24. Véase la sentencia T-406 de 1992, M. P Ciro Angarita Barén. p. 10.
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derecho a la salud en Colombia. Desde la concepcién integral, también es
uno de los fundamentos constitucionales del derecho a la salud y del SGSSS
el propio preambulo de la Constitucién Politica de 1991, en cuanto sefiala al
Estado las metas que deben orientar su accién y da sentido a los demds pre-
ceptos constitucionales?. Asimismo, el articulo 12, en cuanto determina que
Colombia es un Estado social de derecho, estipula el principio de la dignidad
humana?® y determina el principio de la solidaridad como base fundante del
Estado?’; estos son principios esenciales que direccionan el derecho funda-
mental a la salud y se integran con él en funcién de una mayor calidad de
vida. El articulo 29, es otro fundamento del derecho a la salud en cuanto
consagra los fines esenciales de Estado, y al Estado como garante de ellos y
como instrumento para su consecuciéon®, en tal sentido el derecho a la salud
es un derecho estructural en la materializacién de los fines del Estado Social.
El articulo 39, estipula que la soberania radica en el pueblo, esto es, que el
centro de la funcién del Estado y de las acciones facticas y normativas de los
poderes publicos debe ser la bisqueda permanente de la calidad de vida y
bienestar del pueblo colombiano, en su calidad de soberano?’; el centro de las
acciones se invierte desde el Estado de derecho a la poblacién, entendida esta,
para efectos del derecho fundamental a la salud, no solamente como los ciuda-
danos en sentido estricto, sino como todas las personas residentes en Colom-
bia o vinculadas a ellas por su pertenencia al nticleo familiar en su condicién
de beneficiarios. El articulo 49, determina en forma contundente, expresa y
clara que la Constitucién es norma de normas y que en todo caso de incompa-
tibilidad entre la Constitucién y la ley u otra norma juridica se aplicaran las
disposiciones constitucionales®®, de tal forma que cualquier norma de
infraconstitucional que atente en contra del derecho fundamental a la salud
debe ser inaplicada o declarada su inconstitucional o su nulidad, de acuerdo

25. Véase la sentencia C-479 de 1992, M. P, José Gregorio Herndndez Galindo y Alejandro
Martinez Caballero, p. 28.

26. Con respecto del principio de la dignidad humana Cortés cita a Alexy quien sefala
que: «... El principio de dignidad de la persona es tan vago como el concepto de libertad de la
persona. El concepto de dignidad de la persona puede ser explicitado por un haz de condiciones
mas concretas que tienen que darse o que no deben darse si ha de garantizarse la dignidad de
la persona. Con respecto a algunas condiciones, es facil obtener consenso. Asf la dignidad de la
persona no estd garantizada si el individuo es humillado, discriminado, perseguido o desprecia-
do...». Véase Cortés, 2009: 85.

27. Véase la sentencia T-645 de 1998, M. P Fabio Morén Diaz, p. 5.

28. Véase la sentencia T-347 de 1996, M. P Julio César Ortiz Gutiérrez, p. 4.

29. Véase la sentencia C-180 de 2007, M. R Rodrigo Escobar Gil, p. 27.

30. Véase la sentencia T-397 de 1997, M. P Antonio Barrera Carbonell, p. 7.
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con el tipo de norma que se trate en cada caso. El articulo 5% en cuanto
determina la primacia de los derechos inalienables’' y como tal la
inalienabilidad del derecho fundamental a la salud.

Desde la vision sistémica de los derechos debe hacerse referencia, entre
otras, a las siguientes normas constitucionales:

¢ Articulo 11. El derecho a la vida, se entiende no solamente como un
derecho a la vida de tipo biolégico, sino a una vida digna y con cali-
dad?*? que incluye el goce de la salud en los términos antes referidos para
tal concepto.

¢ Articulo 12. Prohibe los tratos crueles e inhumanos y protege la integridad
fisica, siquica y emocional de las personas®; es decir, protege la salud y el dere-
cho fundamental a la salud desde la perspectiva de la integralidad psicofisica*.

¢ Articulo 13. Determina que el derecho a la igualdad debe ser un dere-
cho real y material y no solo formal® toda vez que, como lo expresa
Bernal, el principio de igualdad representa uno de los pilares de toda
sociedad bien organizada y de todo Estado constitucional (Bernal, 2007:
257)% en tal sentido el derecho fundamental a la salud debe ser igual

31. Véase la sentencia T-137 de 2000, M. P, Carlos Gaviria Diaz, p. 5.

32. Véase la sentencia T-036 de 2004, M. P Rodrigo Escobar Gil, pp. 5y ss.

33. Véase la sentencia T-229 de 2000, M. P José Gregorio Hernandez Galindo, p. 4.

34. En este sentido véase a Cortés en cuanto sefiala en relacion del dafio a la salud que: «...
se puede decir que el dafio a la salud es cualquier violacién a la integridad psicofisica de la
persona, susceptible de ser comprobada por parte del médico legal, que empeore el estado de
bienestar de la persona lesionada, en cualquiera de las manifestaciones de su vida y con
independencia de su capacidad para producir réditos». A su vez Cortés se refiere, citando la
sentencia del 18 de julio de 1991 de la Corte Constitucional que: «...el menoscabo de la
integridad psicofisica del sujeto lesionado constituye entonces un dafio integralmente resarci-
ble en si mismo» (2009: 132). En el mismo sentido véase Busnelli en cuanto se refiere a que: «...
el dafio a la persona es el centro de la nueva responsabilidad civil, es un dafio que para expresar
en el resarcimiento su centralidad no puede dispersarse en los riachuelos de la dilatacién
caprichosa de los micro-dafios. Debe valorarse considerando la dignidad, la salud y la igualdad,
y debe realizarse en perspectiva de solidaridad social». Véase documento de Busnelli, Francesco
Donato, El dafio a la persona. Traduccion del italiano de Sheraldine Pinto Oliveros, en la pagina
web: [http://www.juridicas.unam.mx/sisjur/civil/pdf/1-62s.pdf] p. 286. Es de anotar que de
acuerdo al articulo 32 de la Constitucién Italiana el derecho a la salud es un derecho funda-
mental toda vez que afirma: «La Republica protegera la salud como derecho fundamental del
individuo e interés basico de la colectividad y garantizara la asistencia gratuita a los indigentes.
Nadie podra ser obligado a seguir un determinado tratamiento sanitario, excepto cuando asf lo
prevea una ley. La ley no podr4, en ningtn caso, violar los limites impuestos por el respeto a la
persona humana». Cfr. Constitucién italiana de 1947.

35. Véase la sentencia T-486 de 2003, M. P, Jaime Cérdoba Trivifio. p. 7 y ss.

36. Cfr. Bernal, El derecho de los derechos. Escritos sobre la aplicacion de los Derechos Funda-
mentales, 42 ed., Bogot4, Universidad Externado de Colombia, 2007, p. 257.

82



para todas las personas, tanto desde el nivel de la igualdad ante la ley
como de la igualdad en la ley?’.

¢ Articulo 15. Determina el derecho a la intimidad y el derecho al habeas
data®®, enunciados como dmbitos de proteccion de los derechos del pa-
ciente y como derechos de afiliados y usuarios de la actualizacién de la
informacién relacionada con su estatus de salud.

¢ Articulo 16. Consagra el derecho al libre desarrollo de la personalidad®
entendido como una libertad negativa® relacionada con la posibilidad
de la realizacién de un proyecto de vida digno.

Ortros articulos de la Constitucién que han sido relacionados con el dere-
cho fundamental a la salud en aspectos especificos de tal derecho y en even-
tos conocidos en sede de revisién de tutela por la Corte Constitucional, tal
como lo refieren las sentencias que se citan en cada uno de ellos, son también
los siguientes:

Articulo 18. En cuanto consagra la libertad de conciencia*!. Articulo 19.
En cuanto determina la libertad de cultos*. Articulo 23. En cuanto estipula el
derecho de peticion®. Articulo 24. En cuanto consagra el derecho de la libre
locomocién y residencia*. Articulo 25. En cuanto refiere al derecho funda-
mental al trabajo®. Articulo 28. En cuanto estipula que toda persona es li-
bre*. Articulo 29. En cuanto consagra la presuncién de inocencia y el principio
del debido proceso*’. Articulo 42. En cuanto determina la familia como el

37. Bernal sefala a que la igualdad ante la ley se refiere a la eficacia vinculante de los
mandatos de la igualdad en la aplicacién administrativa y jurisdiccional de Ia ley y en las relacio-
nes entre particulares, y la igualdad en la ley alude al cardcter que define la igualdad como
derecho fundamental, es decir a su eficacia vinculante frente al legislador (Bernal, 2007: 258).

38. Véase la sentencia T-493 de 2000, M. P Alejandro Martinez Caballero, p. 10, y la
sentencia T-698 de 2006, M. P Manuel José Cepeda Espinosa, pp. 13 y ss.

39. Véase la sentencia T-394 de 2000, M. P, José Gregorio Herndndez Galindo, p. 4.

40. Segtin Bernal, el derecho al libre desarrollo de la personalidad debe entenderse como
una libertad negativa, porque en su dmbito se niega el poder externo, la heteronomia, tal como
en la sentencia T-516 de 1998, M. P Antonio Barrera Carbonell, citada por Bernal y que sefiala:
«... No corresponde al Estado ni a la sociedad, sino a las propias personas [...] decidir la manera
como desarrollan y construyen sus proyectos y modelos de realizacién personal», (2007: 249).

41. Véase la sentencia C-355 de 2006, M. P Jaime Aradjo Renteria y Clara Inés Vargas
Hernandez, pp. 257 y ss.

42. Véase la sentencia T-823 de 2002, M. P Rodrigo Escobar Gil, p. 11 y ss.

43. Véase la sentencia T-275 de 2005, M. P Humberto Antonio Sierra Porto, pp. 6y ss.

44. Véase la sentencia T-130 de 1993, M. P. Fabio Morén Diaz, p. 6.

45. Véase la sentencia C-425 de 2005, M. P Jaime Aradjo Renterfa, p. 16.

46. Véase la sentencia T-248 de 2003, M. P Eduardo Montealegre Lynnet, pp. 10 y ss.

47. Véase la sentencia T-618 de 2000, M. P Alejandro Martinez Caballero, p. 15.
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ntcleo fundamental de la sociedad®. Articulo 43. En cuanto refiere a la igual-
dad entre la mujer y el hombre y la proteccion especial del Estado a la mujer
en embarazo y después del parto*. Articulo 58. En cuanto consagra el dere-
cho a la propiedad privada y a los derechos adquiridos®®. Articulo 67. En
cuanto consagra el derecho a la educacién®. Articulo 78. En cuanto deter-
mina la regulacién de la calidad de los bienes y servicios®?. Articulo 83. En
cuanto estipula la presuncién de la buena fe’. Articulo 209. En cuanto
estipula los fines y principios de la funcién administrativa®*. Articulo 228.
En cuanto consagra que la administracion de justicia es funcién publica,
que sus decisiones son independientes, que las actuaciones serdn publicas y
permanentes con las excepciones que establezca la ley y que en ellas preva-
lecera el derecho sustancial®. Articulo 365. En cuanto determina que los
servicios publicos son inherentes a la finalidad social del Estado y que es
deber del Estado asegurar su prestacién eficiente a todos los habitantes del
territorio nacional®®. Articulo 366. En cuanto define que el bienestar gene-
ral y el mejoramiento de la calidad de vida de la poblacién son finalidades
sociales del Estado y que serd objetivo fundamental de su actividad la solu-
cién de las necesidades insatisfechas de salud, de educacion, de saneamien-
to ambiental y de agua potable®; en tal sentido, este articulo cierra el circulo
de la vision integradora y sistémica del derecho fundamental a la salud en el
contexto del Estado social colombiano.

2.1.2.LaLey

En sentido estricto, Ley es la norma general, abstracta e impersonal que emana
del Legislativo®™. En sentido amplio es cualquier norma aplicable a un caso

48. Véase la sentencia T-341 de 1994, M. P. Carlos Gaviria Diaz, p. 14.

49. Véase la sentencia T-341 de 1994, M. P Carlos Gaviria Diaz, p. 17.

50. Véase la sentencia T-703 de 1996, M. P. Fabio Morén Diaz, p. 9.

51. Véase la sentencia T-385 de 1995, M. P Carlos Gaviria Diaz, p. 14.

52. Véase la sentencia T-322 de 1994, M. P Eduardo Cifuentes Mufioz, p. 12.

53. Véase la sentencia T-075 de 2002, M. P Eduardo Montealegre Lynnet, p. 5.

54. Véase la sentencia T-004 de 1995, M. P. José Gregorio Herndndez Galindo,
pp. 6y ss.

55. Véase la sentencia T-706 de 1998b, M. P. Carlos Gaviria Diaz, p. 7.

56. Véase la sentencia T-180 de 1993, M. P Hernando Herrera Vergara, p. 9.

57. Véase la sentencia SU-111 de 1997, M. P Eduardo Cifuentes Mufioz, p. 16.

58. Blanco Zuiiga, citando el Cédigo Civil expresa que la Ley es una declara-
cién de voluntad soberana manifestada en la forma prevenida en la Constitucién
Politica. El cardcter general de la ley es mandar, prohibir o castigar. Véase Blanco

Zuiiga (2007: 112).
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determinado. Con relacién al derecho fundamental a la salud se pueden citar como
punto de partida las leyes 100 de 1993, la 1122 de 2007® y la 1438 de 2011¢".

Pero, igualmente consagran tal derecho o se relacionan con él desde una
concepcidn integradora y sistémica de derechos, o desde su connotacién pro-
cesal, individual o colectiva, o desde su faceta prestacional, entre otras mu-
chas, las siguientes leyes:

» Coédigo Sustantivo del Trabajo, Ley 9 de 1979, Ley 23 de 1981, Ley 10

de 1990, Ley 50 de 1990.

Ley 181 de 1995.

Ley 269 de 1996, Ley 344 de 1996.

Ley 352 de 1997, Ley 361 de 1997, Ley 387 de 1997.

Ley 447 de 1998, Ley 488 de 1998.

Ley 509 de 1999, Ley 516 de 1999.

Ley 617 de 2000, Ley 691 de 2001, Ley 712 de 2001, Ley 715 de 2001.

Ley 755 de 2002, Ley 789 de 2002.

Ley 828 de 2003.

Ley 972 de 2005, Ley 982 de 2005, Ley 985 de 2005.

Ley 1010 de 2006, Ley 1098 de 2006.

Ley 1122 de 2007, Ley 1151 de 2007, Ley 1164 de 2007, Ley 1171 de 2007.

Ley 1233 de 2008.

Ley 1275 de 2009, Ley 1280 de 2009, Ley 1295 de 2009, Ley 1306 de

2009, Ley 1335 de 2009, Ley 1346 de 2009, Ley 1355 de 2009, Ley

1361 de 20009.

m Ley 1384 de 2010, Ley 1388 de 2010, Ley 1391 de 2010, Ley 1393 de
2010, Ley 1395 de 2010. Ley 1429 de 2010.

Esta relacién confirma que el derecho fundamental a la salud no se en-
cuentra restringido solo al SGSSS, e igualmente que el desarrollo legal de tal
derecho ha sido prolijo y en ocasiones contradictorio.

De todas formas se resaltard aqui el esquema bésico de la Ley 100 de 1993
por su generalidad m4s que por su universalidad®?. Precisamente, la Ley 100

59. Por la cual se crea el Sistema de Seguridad Social Integral (en adelante: SSSI), decla-
rada exequible por la sentencia C-408 de 1994. M.P. Fabio Morén Dfaz.

60. Por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema General de Seguridad Social
en Salud y se dictan otras disposiciones.

61. Por medio de la cual se reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se
dictan otras disposiciones.

62. Téngase en cuenta que el articulo 279 de dicha Ley excluye a ciertos grupos poblacionales
de su cobertura.
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de 1993 determiné que el SSSSI® estaria formado por tres subsistemas y un
conjunto de programas adicionales a los subsistemas citados.

En ese orden de ideas, el SGP* fue estructurado sobre una base dual, pero
excluyente de regimenes. Estos son: el régimen de prima media con presta-
ciéon definida y el régimen de ahorro individual con solidaridad. El sistema
tiene como objetivo cubrir las contingencias de invalidez, vejez y muerte.

A su vez, el SGSSS® se fundamenta en el régimen contributivo y en el régi-
men subsidiado en salud. Este sistema tiene como objetivo el cubrimiento de las
contingencias de enfermedad general y maternidad de sus afiliados y beneficiarios.

De otra parte, el SGRP®, sin ningtin tipo de regimenes, cubre las contin-
gencias de accidente de trabajo y de enfermedad profesional, obviamente de
origen laboral.

Los servicios sociales complementarios®’ en su concepcién inicial contem-
plaba los programas para el adulto mayor, subsidios econémicos para los
desempleados y auxilios econémicos para los ancianos indigentes.

De acuerdo con las leyes 100 de 1993 y 1122 de 2007%, el SGSSS se en-
cuentra conformado por dos regimenes®: el régimen contributivo y el régimen
subsidiado. El régimen contributivo va dirigido a la poblacién con capacidad de
pago™, mientras el régimen subsidiado, a la poblacién pobre y vulnerable.
Ademas de los afiliados contributivos o subsidiados existen atin los participantes

63. Articulo 12y articulo 52 de la Ley 100 de 1993.

64. Libro 1. Sistema General de Pensiones. Ley 100 de 1993, articulos del 10 al 151. En la
actualidad, el SSSSI, por determinacién del Decreto 1637 de 2006, reglamentario de la Ley 789
de 2002, ha sido estructurado como un subsistema del Sistema de Proteccién Social (en ade-
lante el: SPS), creado por el articulo 12 de la Ley 789 de 2002.

65. Libro II. Sistema General de Seguridad Social en Salud. Ley 100 de 1993, articu-
los de 152 al 248.

66. Libro III. Sistema General de Riesgos Profesionales. Ley 100 de 1993, articulos
del 249 al 256.

67. Libro IV. Servicios Sociales Complementarios. Ley 100 de 1993, articulos del 257 al 263.

68.Y en forma principal con los decretos 1485 de 1994, 2357 de 1995, 1283 de 1996, 806 de
1998, 1406 de 1999, 1804 de 1999, 047 y 783 de 2000, 1703 de 2002, 050 de 2003, 1636 de 2006,
1737 de 2006, 1020 de 2007.

69. Regimenes que a la luz de la Sentencia T-760 de 2008, M. P Manuel José Cepeda
Espinosa deben ser unificados. Segtn el articulo 34 de la Ley 1393 de 2010 tal unificacién debe
lograrse a mas tardar el 31 de diciembre de 2015. Segtin el articulo 25 de la Ley 1438 de 2011 el
Plan de Beneficios debe actualizarse integralmente una vez cada dos afios.

70. Véase articulos 157 y 202 de la Ley 100 de 1993, el articulo 26 Decreto 806 de 1998,
el articulo 23 Decreto 1703 de 2002, el articulo 5 Decreto 2400 de 2002 y el articulo 18 de la
Ley 1122 de 2007.

71. Véase los articulos 157, 211, 212 y 213 de la Ley 100 de 1993, el articulo 25, 29 y 30 del
Decreto 806 de 1998, y el articulo 14 de la Ley 1122 de 2007.
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vinculados que son las personas que no tienen capacidad de pago mientras se
afilian al régimen subsidiado o poblacién pobre y vulnerable no afiliada™.

El SGSSS cuenta con un fondo denominado de Solidaridad y Garantia,
Fosyga®, el cual se encuentra estructurado por cuatro subcuentas indepen-
dientes™: de compensacion interna del régimen contributivo; de solidaridad
del régimen de subsidios en salud; de promocién de la salud, y la de seguro de
riesgos catastroficos y accidentes de transito.

El SGSSS tiene cinco tipos de planes™:

¢ Plan Obligatorio de Salud del Régimen Contributivo (en adelante:
POSC). Es un conjunto basico de servicios de atencién en salud a que
tiene derecho, en caso de necesitarlos, todo afiliado al régimen contri-
butivo que cumpla con las obligaciones establecidas para el efecto, es
garantizado por las EPS y Entidades Adaptadas de Salud (en adelante:
EAS), autorizadas por la Supersalud para administrar los recursos del
régimen contributivo.

¢ Pese a las diferentes disposiciones que ordenan la unificacion de los
planes de beneficios, todavia existe el Plan Obligatorio de Salud del
Régimen Subsidiado™ (en adelante: POSS), conjunto basico de servi-
cios de atencién en salud a que tiene derecho, en caso de necesitarlos,
todo afiliado al régimen subsidiado y su obligacién de cumplimiento es
con las EPS, las Empresas Solidarias de Salud (en adelante: ESS) y las
Cajas de Compensacion Familiar debidamente autorizadas por la
Supersalud para administrar los recursos del Régimen Subsidiado.

72. Véase el articulo 157 Ley 100 de 1993, el articulo 32 Decreto 806 de 1998, el articulo 20
Ley 1122 de 2007. Véase también el Decreto 1141 de 2009.

73. Véanse los articulos 218 a 224 de la ley 100 de 1993. Segtin el articulo 12 del decreto
1283 de 1996, el Fondo es una cuenta adscrita al Ministerio de Salud manejada por encargo
fiduciario, sin personeria juridica ni planta de personal propia. Véase al respecto la sentencia C-
130 de 2002, M. P, Jaime Aratjo Renterfa. El Decreto 806 de 1998, la Ley 1122 de 2007 y la
Sentencia T-760 de 2008, M. P Manuel José Cepeda Espinosa.

74. Véase los articulos 219 de la Ley 100 de 1993, 2 Decreto 1283 de 1996. Administrado
actualmente por el Consorcio Fidufosyga, segtin Resolucién 4106 de 2005 del Ministerio de la
Proteccién Social. Consorcio integrado por Fiducolombia S. A; Fiduprevisora S.A; Fiduagraria
S. A; Fiducafe S. A; Fidubogota S. A; Fiduoccidente S. A; Fiduciaria Popular S. A;
Fiducomercio S. A y Fiducoldex S. A, segin datos tomados de la pagina web: [http://
www.fosyga.gov.co/AcercadelFOSYGA/Qui%c3%a9nloadministra/tabid/104/Default.aspx].

75. Véanse los articulos 162 y siguientes de la Ley 100 de 1993, los articulos 32 y siguientes
del Decreto 806 de 1998.

76. Segin la Sentencia T-760 de 2008 el Plan de Beneficios debe ser unificado. Segtn las
leyes 1393 de 2010y

la Ley 1438 de 2011 tal unificacién se debe hacer a més tardar para el afio 2015.
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¢ Atencién en accidentes de transito y eventos catastréficos (en adelan-
te: ECAT). El SGSSS garantiza a todos los habitantes del territorio na-
cional la atencién en salud derivada de accidentes de transito con cargo
a la aseguradora del vehiculo causante del siniestro o al Fosyga, segiin
sea el caso. De igual manera, el SGSSS garantiza el pago a las IPS por la
atencion en salud a las personas, victimas de catastrofes naturales, actos
terroristas y otros eventos aprobados por el entonces Consejo Nacional
de Seguridad Social en Salud, CNSSS™, asi como el pago de las
indemnizaciones, de acuerdo con la reglamentacion

¢ Atencion inicial de urgencias. El SGSSS garantiza a todos los habitan-
tes del territorio nacional la atencién inicial de urgencias®.

¢ El Plan de Salud Publica de Intervenciones Colectivas, que reemplazo
al PAB y como parte del Plan Nacional de Salud Pablica”, consiste en
un conjunto de actividades, intervenciones y procedimientos, de pro-
mocién de la salud, prevencién de la enfermedad, vigilancia en salud
publica y control de factores de riesgo dirigidos a la colectividad. Su
objetivo sera la atencién y prevencién de los principales factores de
riesgo para la salud y la promocién de condiciones vy estilos de vida
saludables, fortaleciendo la capacidad de la comunidad y la de los dife-
rentes niveles territoriales para actuar.

¢ Finalmente, la normativa permite la existencia de los Planes Vo-
luntarios de Salud (PVS)* que es un conjunto de beneficios opcional y

77. El CNSSS aprobo, mediante el Acuerdo 59 de 1997, como evento catastréfico el
desplazamiento masivo de poblacién por causa de la violencia, méds recientemente. Véase
también el Acuerdo 243 de 2003.

78. Véase el articulo 168 de Ia Ley 100 de 1993, numeral 22 del articulo 32 del Decreto 412
de 1992 y el articulo 92 de la Resolucién 5261 de 1994. Asi como el parégrafo del articulo 20 de
laLey 1122 de 2007, el articulo 92 de la Ley 1146 de 2007 y los articulos 24 al 26 del Acuerdo 008
de 2009 de la CRES. También el articulo 67 de la Ley 1438 de 2011 que crea el Sistema de
Emergencias Médicas y el articulo 130.3 de tal Ley.

79.La Ley 1122 de 2007 consagré en forma expresa un capitulo para la Salud Pabica. Segin
el articulo 32 de la precitada ley, la salud ptblica estd constituida por el conjunto de politicas que
buscan garantizar, de una manera integrada, la salud de la poblacién por medio de acciones de
salubridad dirigidas tanto de manera individual como colectiva, ya que sus resultados se constitu-
yen en indicadores de las condiciones de vida, bienestar y desarrollo del pafs. Dichas acciones se
realizardn bajo la rectorfa del Estado y deberdn promover la participacién responsable de todos los
sectores de la comunidad. Véase ademis el Decreto 3039 de 2007, por el cual se adopta el Plan
Nacional de Salud Piablica 2007-2010. En igual sentido la Ley 1438 de 2011 consagré en su Titulo
II el tema de la Salud Publica, Promocién y Prevencién y Atencién Primaria en Salud.

80. Véase el articulo 169 Ley 100 de 1993 y los articulos 18 y 19 Decreto 806 de 1998.
Asimismo, el articulo 37 y siguientes de la Ley 1438 de 2011.
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voluntario, financiado con recursos diferentes a los de la cotizacion obli-
gatoria. El acceso a estos planes serd de la exclusiva responsabilidad de
los particulares, como un servicio privado de interés publico, cuya pres-
tacién no corresponde al Estado, sin perjuicio de las facultades de ins-
peccién y vigilancia que le son propias. El usuario de un PVS podra
elegir libre y espontdneamente si utiliza el POS o el plan adicional en el
momento de utilizacién del servicio, y las entidades no podran condicio-
nar su acceso a la previa utilizacién del otro plan. Dentro del SGSSS
pueden prestarse los siguientes PVS: planes de atencién complementaria
en salud, planes de medicina prepagada, que se regiran por las disposicio-
nes especiales previstas en su régimen general, y pélizas de salud que se
regirdn por las disposiciones especiales previstas en su régimen general.

Finalmente de la Leyes 100 de 1993, 1122 de 2007 y 1438 de 2011 se resaltan
los principios de universalidad, integralidad, solidaridad, participacién, unidad y
eficiencia. Asf como los fundamentos del servicio publico de salud, a saber: equidad,
obligatoriedad, proteccion integral, libre escogencia, autonomia de las instituciones,
descentralizacién administrativa, participacion social, concertacion y calidad®!.

2.1.3. Actos administrativos (decretos, reglamentos, acuerdos y
resoluciones)

Representan la manifestacion de voluntad del poder ptblico®. En los ca-
sos que nos ocupa, la regulacién ha sido prolija. Ademaés de los ya referenciados
arriba, se pueden citar, entre otros muchos, los siguientes:

—Decretos: 1485 de 1994, 1486 de 1994, 1757 de 1994, 1920 de 1994, 1938
de 1994, 2357 de 1995, 806 de 1998, 1406 de 1999, 1804 de 1999, 047 de 2000,
2463 de 2001, 2400 de 2002, 1011 de 2006, 3518 de 2006, 55, 574 y 4747 de
2007, 1537 de 2008, 1323, 1800 y 4973 de 2009. Decreto 4474 de 2010.

—Resoluciones del Ministerio de la Protecciéon Social: entre otras: 9279
de 1993, 5165 de 1994, 5261 de 1994, 2318 de 1996, 3997 de 1996, 4288 de

81. También son principios relacionados al derecho fundamental a la salud: el derecho a
gozar de un ambiente sano y de las garantias, acciones y mecanismos para su proteccién. Igual
los relacionados con la actividad de la administracién pidblica como la igualdad, moralidad,
eficacia, economia, celeridad, imparcialidad y el acceso a la administracién de justicia. Tam-
bién los propios de los servicios piblicos en la dimensién del derecho fundamental a la salud
como un servicio publico esencial: continuidad, regularidad, uniformidad, generalidad.

82. Especialmente del Organo ejecutivo en el nivel central o local, con los cuales se preten-
de acercar las leyes a las situaciones que sean objeto de normacién mediante prescripciones
particularizadas, Ibid., p. 172.
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1996, 4445 de 1996, 741 de 1997, 5061 de 1997, 2312 de 1998, 2358 de
1998, 2927 de 1998, 4144 de 1999, 412 de 2000, 1020 de 2002, 2949
de 2003, 3797 de 2004, 3924 de 2005, 2933 de 2006, 3442 de 2006, 3577 de
2006, 4905 de 2006, 0812 de 2007, 3047 de 2007, 0425 de 2008, 3099
de 2008, 1817 de 2009, 5229 de 2010 y 005 de 2011.

— Acuerdos del CNSSS. Se resaltan: 003 de 1994, 008 de 1994, 010 de 1994,
025 de 1995,030 de 1996, 049 de 1996, 051 de 1997, 053 de 1997, 059 de 1997, 061
de 1997,072 de 1997, 083 de 1997, 117 de 1998, 226 de 2002, 228 de 2002, 244 de
2003, 245 de 2003, 249 de 2003, 260 de 2004, 289 de 2005, 302 de 2005, 306
de 2005, 313 de 2005, 325 de 2005, 326 de 2005, 336 de 2006, 350 de 2006, 356 de
2007, 365 de 2007, 368 de 2007, 380 de 2007, 396 de 2008, 414 y 415 de 2009.

— Acuerdos de la CRES. En especial los acuerdos 008, 011y 014 de la CRES.

También emanados del Ministerio de la Proteccién Social o de la Superintendencia
Nacional de Salud se pueden citar, entre otras: Circular Externa 010 de 2006 del
Ministerio de la Proteccién Social, Circular Externa 094 de 2004 del MPS, Circulares
externas 01 y02 de 2010 del MPS, Circular 047 de 2007 o Circular Unica, modificada
por las circulares 49, 50, 51 y 52 emitida por la Superintendencia Nacional de Salud y
la Circular Externa 054 de 2009 de la Supersalud.

2.1.4. Jurisprudencia

Incluye el conjunto de sentencias o decisiones emitidas por las altas cortes
en un mismo sentido en casos similares®’. Con relacién al derecho a la salud,
las sentencias de la Corte Constitucional han sido mdltiples. Por su trascen-
dencia doctrinal solo se citardn las siguientes:

Sentencias de constitucionalidad®: C-243 de 2006, M. P. Clara Inés Vargas
Hernandez. C-811-2007. M. P Marco Gerardo Monroy Cabra. C-858 de 2007,
M. P Manuel José Cepeda Espinosa. C-1041 de 2007, M. P Humberto Anto-
nio Sierra Porto. C-463 de 2008, M. P, Jaime Aradjo Renterfa.

Sentencias de Unificacion®: SU-111 de 1997. M. P Eduardo Cifuentes
Mufoz. SU-480 de 1997, M. P Alejandro Martinez Caballero. SU-819 de
1999, M. P Alvaro Tafur Galvis. T-859 de 2003. Eduardo Montealegre Lynett.

83. Segtin Blanco Zaniga, la palabra «jurisprudencia» suele ser utilizada en dos acepciones
fundamentales: como norma juridica individual y como conjunto de principios emanados de
fallos uniformes, (2007: 212).

84. Téngase en cuenta que las decisiones tomadas por medio de una sentencia de
constitucionalidad tiene un poder vinculante general (erga omnes).

85. Son decisiones tomadas en Sala Plena por la Corte Constitucional que buscan unificar
posiciones jurisprudenciales acerca de algiin tema especifico. Por ejemplo la fundamentalidad
o no del derecho a la salud.
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Sentencias de Tutela®: T-491 de 1992. M. P Eduardo Cifuentes Mufioz.
T-536 de 1992, M. P Simén Rodriguez Rodriguez. T-124 de 2002. M. P Ma-
nuel José Cepeda Espinosa. T-016 de 2007, M. P Humberto Antonio Sierra
Porto. T-760 de 2008, M. P Manuel José Cepeda Espinosa.

En términos generales, estas sentencias se han referido a la naturaleza ju-
ridica del derecho a la salud y han sido importantes puntos de inflexién en la
consideracion de la iusfundamentalidad de tal derecho.

2.2. Fuentes materiales de Derecho del derecho fundamental
a la salud

2.2.1. Doctrina

Determinada como los criterios académicos de los estudiosos de un tema®’.
También como la parte motiva de las sentencias de las altas cortes, en especial
de la Corte Constitucional. En relacion con el derecho fundamental a la sa-
lud podemos citar, entre otras obras:

¢ La Salud al Derecho. Universidad de Antioquia, Movimiento nacio-
nal por la salud y la seguridad social y Gobernacién de Antioquia.
Medellin: 2001

¢ El Derecho ala Salud en la Constitucién, la Jurisprudencia y los Instru-
mentos Internacionales. Bogota: Defensoria del Pueblo, 2003

¢ El Derecho ala Salud en Perspectiva de Derechos Humanos y el sistema
de Inspeccion, Vigilancia y Control del Estado colombiano en materias
de quejas en Salud. Bogota: Procuraduria General de la Nacién, 2008.

2.2.2. Costumbre

Entendida como la continua y reiterada practica de usos sociales que las
personas o la comunidad sienten como juridicamente obligatorios. En el caso
del derecho fundamental puede referirse mas a las costumbres o mores de las
comunidades. Es decir a la integracién y respecto por la diversidad étnica y

86. Son decisiones tomadas por una sola Sala de la Corte Constitucional. En comienzo solo
tiene efectos entre las partes (efecto inter partes).

87. Segtin la sentencia C-037 de 2006, M.P. Vladimiro Naranjo Mesa, la doctrina es consi-
derada como un factor o elemento que puede llegar a determinar el contenido de las normas,
mas no como expresion de preceptos vinculantes propiamente dichos.
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cultural de nuestros pueblos. Por ende, de sus propias actividades y creencias
cosmogonicas relacionadas con la salud.

2.2.3. Conceptos

Son las opiniones referidas a un tema determinado pero emitidas por enti-
dades y organismos con autoridad para ello. En comienzo no son vinculantes.
En nuestro caso sin duda el propio Ministerio de la Proteccién Social, aun el
de Hacienda, han sido fuente de importantes conceptos con relacién al dere-

cho fundamental a la salud y al SGSSS.

2.2.4. Otras fuentes

Finalmente otras fuentes de derecho pueden referirse a Planes o Programas
relacionados con los derechos en comento o referirse a declaraciones interna-
cionales sobre el tema. Precisamente se pueden citar, entre otras declaraciones,
y por su interrelacion directa con el derecho fundamental a la salud las declara-
ciones de la Organizacién de la Naciones Unidas®, de la Organizacién Mun-
dial de Ia Salud®, de Ia Organizacién Iberoamericana de Seguridad Social® con
respecto a tales tematicas. Igual dentro de otras fuentes del derecho fundamen-
tal a la salud véanse los CONPES en salud y los planes locales de salud.

2.3. Conclusién

El derecho fundamental a la salud como un derecho integral e
integrador, tanto en su dimensién individual como colectiva, se encuen-
tra prolijamente normado.

El sistema de fuentes de derecho que cobija al derecho fundamental a la
salud parte desde los propios instrumentos internacionales que han desarro-
llado tal derecho y sus componentes hasta las normas de origen legal y regla-
mentario que lo desarrolla en nuestro Pais. Pero, su desarrollo no solo ha sido
de tipo legal o reglamentario sino que en €l han influido otras fuentes de
derecho. Entre ellas se debe resaltar la jurisprudencia de la Corte Constitucio-
nal que ha delimitado y reconceptualizado el derecho a la salud, a mas que lo
ha reconocido como un derecho fundamental.

88. Véase por ejemplo Objetivos de Desarrollo del Milenio.
89. Véase la propia Constitucién de la OMS.
90. Véase el Cédigo Iberoamericano de la Seguridad Social.
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El derecho fundamental a la salud debe ser leido en el marco de nues-
tro Estado social de derecho y bajo las premisas del sistema de fuentes en
el contexto de las teorfas neoconstitucionales. Es decir, en clave de princi-
pios, de valores y de dignidad humana. Cualquier fuente que ataque estos
referentes constitucionales debe ser inaplicada a favor del principio pro
homine: fin tltimo de toda sociedad respetuosa de los derechos y deberes
constitucionales.
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3. Justiciabilidad constitucional del derecho
fundamental a la salud

Diana Patricia Guerra Mazo®

Reconocer la salud como un derecho conlleva a preguntarse: qué se en-
tiende por salud, cuél es su contenido minimo, cuél es su naturaleza juridica y
cémo puede exigirse y hacerse justiciable. De alli que sea preciso establecer las
acciones y mecanismos constitucionales, legales y normativos para materiali-
zar el derecho a la salud que fue consagrado en los articulos 441, 492, 50%, 524,

545 64°, 787,938 94° 9510 300!, 3362, 347", 3564, 3571, 366'°, de la Cons-
titucion Politica de Colombia de 1991.

* Abogada Universidad de Antioquia, Especialista en Derecho Constitucional, Especialis-
ta en Derecho Administrativo y Magister en Derecho de la Universidad de Antioquia.

1. Son derechos fundamentales de los nifios (salud como derecho fundamental).

2. La atencién de la salud y el saneamiento ambiental son servicios piblicos a cargo del
Estado (proteccién, como servicio piblico).

3. Salud gratuita para los menores de 1 afio (como derecho).

4. Salud como fin.

5. Derecho de los minusvélidos al trabajo acorde con sus condiciones de salud (de los
trabajadores, la salud como elemento de integralidad).

6. Deber del Estado con los trabajadores agrarios (campesinos - acceso a la salud).

7. Responsabilidad de los que atenten contra la salud de consumidores y usuarios (servicio piblico).

8. Los tratados y convenios internacionales ratificados por el Congreso, que reconocen los
derechos humanos y que prohiben su limitacién en los estados de excepcion, prevalecen en el
orden interno (Bloque de Constitucionalidad).

9. Ampliacién a otros derechos que, siendo inherentes a la persona humana, no figuren
expresamente (principio de integralidad).

10. Responsabilidades en materia de salud (deber de las personas - acceso).

11. Competencias de las Asambleas departamentales y de los municipios. Regular la salud
en los términos que determine la ley.

12. Financiacién de la salud (monopolio rentistico con finalidad de interés ptblico o social
y en virtud de la ley - financiar los servicios de salud).

13. Incremento del presupuesto en salud.

14. Prioridad de los recursos al servicio de salud, principio de progresividad de apropiacién
de recursos (De la distribucién de recursos y de las competencias).

15. Recursos en salud.

16. De la finalidad social del Estado y de los servicios piblicos. El bienestar general y el
mejoramiento de la calidad de vida de la poblacién son finalidades sociales del Estado. Ser4
objetivo fundamental de su actividad la solucién de las necesidades insatisfechas de salud.
(finalidad social, recursos y servicio pablico).
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A continuacion se resalta la importancia del conjunto de reglas que per-
miten la justiciabilidad de la salud como derecho humano, cuya inobservan-
cia es sancionada, para ello es necesario hablar del cardcter vinculante del
Derecho como saber juridico que porta facultades referentes a los individuos o
alos poderes de las personas, como derechos subjetivos, es decir estas normas
son portadoras del valor de justicia, el sustento se halla en la dignidad huma-
na y se rige por prescripciones que son mandatos generales respaldados por
coacciones.

Para empezar, se precisard qué se entiende por salud. Siguiendo a la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) El Observatorio de Salud «Por el Dere-
cho Fundamental a la Salud» la define como «Un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermeda-
des»; el Observatorio acoge igualmente la jurisprudencia de la Corte Consti-
tucional en el sentido de «reconocer que la nocién de salud no es univoca y
absoluta. En un estado social y democratico de derecho que se reconoce a sf
mismo como pluriéntico y multicultural, la nocién constitucional de salud es
sensible a las diferencias tanto sociales como ambientales que existan entre
los diferentes grupos de personas que viven en Colombia»!’. Desde allf se
determina que ese conjunto de obligaciones que surgen del prestador, es exigi-
ble, en esa medida es coercible a quien es el garantizador de ciertas condicio-
nes de vida en sociedad, es decir en primera instancia al Estado, y pueden
existir diferentes criterios para evaluar la fundamentalidad, teniendo presente
los patrones culturales.

Este capitulo analiza los mecanismos juridicos existentes, por medio de los
cuales se puede reclamar el derecho fundamental a la salud, para hacerlo efec-
tivo. En ese orden de ideas se presentan las acciones constitucionales consa-
gradas en Colombia, haciendo énfasis en los mecanismos més importantes, y
se anexa el respectivo formato.

3.1. Jurisdiccién constitucional

A través del Derecho Constitucional se garantiza la primacia de la Cons-
titucion Politica de 1991; es asi como se busca regular la organizacién funda-
mental del Estado, mediante normas juridicas como la Constitucién y los
tratados y convenios internacionales ratificados por el Congreso; dichas

17. Sentencia T-760 de 2008 M.P. Manuel José Cepeda Espinosa.
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reglas hacen parte del Bloque de Constitucionalidad'® que reconoce los dere-
chos humanos. Conviene precisar que la enunciacién de los derechos y ga-
rantias constitucionales no debe entenderse como negacién de otros derechos,
que siendo inherentes a la persona humana, no figuren expresamente en ellos;
asi estd consagrado en nuestra Constitucion Politica, en el articulo 94.

En el mismo sentido se resalta que la ratificacién de los convenios y trata-
dos internacionales conlleva para el Estado obligaciones implicitas y explicitas
como el deber de asegurar que el derecho fundamental a la salud avance pro-
gresivamente hacia la ampliacion de los servicios a todas las personas y en
consecuencia, la obligacién de garantizar el goce efectivo del derecho. El
articulo 48 de la Constitucién Politica establece que con la participacién de
los particulares se amplié progresivamente la cobertura de la seguridad social;
y concordando con el articulo 53 del mismo texto, define que los derechos de
los trabajadores no pueden ser menoscabados como consecuencia del princi-
pio de progresividad; es asi como se realiza el derecho fundamental de salud
de los trabajadores.

Llegado a este punto se hace necesario definir qué se entiende por un
derecho fundamental; para ello se tienen presente los criterios fijados por la
misma Corte Constitucional cuyo concepto

... ha oscilado entre la idea de que se trata de derechos subjetivos de aplica-
cién inmediata'® y la esencialidad e inalienalibilidad del derecho para la
persona».? Aunque la Corte ha coincidido en sefialar que el caracter funda-
mental de un derecho no se debe a que el texto constitucional lo diga expre-
samente, 0 a que ubique el articulo correspondiente dentro de un determinado
capitulo, no existe en su jurisprudencia un consenso respecto a qué se ha de
entender por derecho fundamental.?! Esta diversidad de posturas, sin embargo,

18. Por ejemplo, la Ley 378 de 1997 por medio de la cual se aprueba el «Convenio 161 sobre
los servicios de salud en el trabajo», adoptado por Ia OIT en Ginebra en 1985. (D.O. 43.081, julio
11/97) (Por medio del Decreto 873 de mayo 11/2001, se promulgé el convenio). La Corte
Constitucional mediante Sentencia C-109 de marzo 25 de 1998, M.P. Vladimiro Naranjo Mesa
declar6 exequible el convenio y la Ley. También hace parte del Bloque de Constitucionalidad
la Declaracién de Lisboa de la Asociacién Médica Mundial, adoptada por la 342 Asamblea en
1981, acogida en Colombia mediante la Resolucién 13437 de 1991, Ministerio de la Salud (hoy
de la Proteccién Social).

19. Sentencia SU-225 de 1998. En otras oportunidades, la Corte ha sefialado que ciertos
derechos se trasmutan en subjetivos y, por lo mismo, en fundamentales. Véase, por ejemplo,
sentencia SU-819 de 1999.

20. Sentencias T-01 de 1992, T-462 de 1992, T-1306 de 2000.

21. Las diversas concepciones sobre el concepto derecho fundamental fueron recogidas
por la sentencia T-227 de 2003 (M.P. Eduardo Montealegre Lynett) en los siguientes términos:
«En sentencia T-418 de 1992 sefial6 que ‘los derechos obtienen el calificativo de fundamenta-
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si sirvid para evitar una lectura textualista y restrictiva de la carta de dere-
chos, contraria a la concepcion generosa y expansiva que la propia Constitu-
cion Politica demanda en su articulo 94, al establecer que no todos los
derechos estdn consagrados expresamente en el texto, pues no pueden ne-
garse como derechos aquellos que ‘siendo inherentes a la persona humana,
no estén enunciados en la Carta.

De otra parte, el profesor Tulio Eli Chinchilla (2009: 107, 110, 111, 142)*

sefiala como un primer elemento para determinar la fundamentalidad que sea

les en razén de su naturaleza, esto es, por su inherencia con respecto al ntcleo juridico, politico,
social, econémico y cultural del hombre. Un derecho es fundamental por reunir estas caracte-
risticas y no por aparecer reconocido en la Constitucién Politica como tal. Estos derechos
fundamentales constituyen las garantias ciudadanas basicas sin las cuales la supervivencia del
ser humano no serfa posible’. || Por su parte, en sentencia T-419 de 1992 sefialé que ‘los
derechos fundamentales son los que corresponden al ser humano en cuanto tal, es decir, como
poseedor de una identidad inimitable caracterizada por su racionalidad que le permite ejercer
sus deseos y apetencias libremente. De ahi que se le reconozca una dignidad -la dignidad
humana- que lo colocan en situacién de superior en el universo social en que se desenvuelve,
y por ello, es acreedor de derechos que le permiten desarrollar su personalidad humana y sin los
cuales ésta se verfa discriminada, enervada y atn suprimida. Son los derechos fundamentales
que le protegen la vida, proscriben la tortura, aseguran su igualdad frente a sus congéneres,
amparan su derecho a la intimidad, garantizan su libertad de conciencia, de cultos, de expre-
sién y pensamiento; salvaguardan su honra, le permiten circular libremente, le preservan el
derecho al trabajo, a la educacién y la libertad de escogencia de una profesién u oficio, las
libertades de ensefianza, aprendizaje, investigacién y catedra; su juzgamiento debe respetar el
debido proceso, se le garantiza el derecho a la libre asociacién y a formar sindicatos, etc.» | | En
el mismo afo 1992, en sentencia T-420 esta Corporacién indicé que los derechos fundamenta-
les se caracterizan «porque pertenecen al ser humano en atencién a su calidad intrinseca de
tal, por ser él criatura tnica pensante dotada de razonamiento; lo que le permite manifestar su
voluntad y apetencias libremente y poseer por ello ese don exclusivo e inimitable en el universo
social que se denomina dignidad humana». Nota al pie: [En similar sentido T-571 de 1992: «el
cardcter fundamental de un derecho no depende de su ubicacién dentro de un texto constitu-
cional sino que son fundamentales aquellos derechos inherentes a la persona humana».] |
Junto a la idea de que existen elementos materiales, propios o derivados del mismo derecho,
que definen el cardcter fundamental de un derecho constitucional, la Corte ha sefialado que
también deben considerarse las circunstancias materiales y reales del caso concreto [Ver sen-
tencias T-491 de 1992, T-532 de 1992, T-571 de 1992, T-135 de 1994, T-703 de 1996, T-801 de
1998, entre otras], asf como el referente en el derecho positivo. En sentencia T-240 de 1993, la
Corte senial6 que ‘8. La Constitucién como norma bésica de la convivencia social y de estructura
abierta y dindmica tiene en la comunidad su correlato necesario. Los bienes que la Carta protege
y valores que prohija tienen igualmente relevancia social y su existencia o defecto no son ajenos
a su realidad fenomenoldgica. Sin embargo, el concepto de derecho funda-mental, pese a inspi-
rarse en la realidad y buscar en cierto modo moldearla, es fruto de la consagracién o del recono-
cimiento del derecho positivo, de suerte que se impone encontrarse en un supuesto comprendido
dentro de su dmbito material delimitado o supuesto por el Constituyente para poder gozar de él».

22. Chinchilla Herrera Tulio Eli, {Qué son y cuéles son los derechos fundamentales? 22 ed.,
Bogot4, Editorial Temis, 2009, pp. 107, 110, 111, 142.
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un derecho constitucional o de rango constitucional o de origen constitucional; un
segundo elemento que sirve de criterio es la via del reconocimiento puramente
jurisprudencial de derechos, pero cuyo reconocimiento sea derivable por la via
del discurso axioldgico o ético a partir del valor dignidad humana, aunque no
figuren expresamente en la Constitucién y en los tratados internacionales vi-
gentes para Colombia; también sefiala el autor que la idea de derechos funda-
mentales esta ligada a una determinada modalidad de garantia reforzada.

Se puede decir entonces que los derechos fundamentales son derechos
con eficacia directa y de aplicaciéon inmediata, con garantia reforzada de liber-
tades, igualdad 6 prestacion, los cuales tienen unas implicaciones juridicas
especiales como el deber de proteccién o sancionador del Estado y se pueden
exigir a través de la accion de tutela.

Es de anotar que ya se ha tratado en el libro por parte del Dr. Gafian el
concepto de fundamentalidad del derecho a la salud, por esa razén sélo se
referenciaran algunas reflexiones de Magistrados de la primera y segunda Cor-
te Constitucional que relacionaban la salud con un derecho natural por estar
implicito en el derecho a la vida, el derecho a la salud se subsumia en éste
ultimo (Naranjo, V., 1999: 19-35)%. Desde esa perspectiva, la salud es consi-
derada un derecho fundamental por pertenecer a la persona en razén de su
condicién humana, pero es con la sentencia T-760 de 2008 que se ha conso-
lidado el criterio de fundamentalidad de la salud, convirtiéndose en un refe-
rente para todos los ciudadanos.

En el caso de los nifios el juez constitucional ha entendido que la salud es
un derecho prevalente que tiene aplicacién inmediata y no requiere regla-
mentacion para hacerlo exigible. En la evolucién jurisprudencial se ha con-
solidado la salud como un derecho fundamental?, en este contexto la tercera
Corte Constitucional ha expresado la fundamentalidad del derecho a la salud
y ha identificado el nicleo esencial del derecho fundamental a la salud a
través de deferentes reglas y sub reglas?®.

23. Vladimiro Naranjo Mesa. La salud vista desde los tribunales. Revista Internacional
Persona y Bioética. Universidad de la Sabana. Afio 3 N2 7 y 8, junio-diciembre de 1999. Agosto
de 2000, pp. 19-35

24. En el caso de los nifios, las personas de la tercera edad y las personas con discapacidad
fisica o mental. Al respecto, se pueden consultar las siguientes sentencias: T-085 de 2006, T-850
de 2002, T-1081 de 2001, T-822 de 1999, SU-562 de 1999, T-209 de 1999, T-248 de 1998.
Igualmente se concibe la fundamentalidad en las sentencias C-463 de 2008, T-760 de 2008, C-
320de 1997, C-539 de 1999, entre otras.

25. T-760 de 2008. Una regla es: Toda persona tiene el derecho constitucional a acceder a
los servicios de salud que requiera con necesidad, es decir, que hayan sido ordenados por el
médico tratante que ha valorado cientificamente la necesidad del mismo y que el interesado
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La importancia de reconocer la salud como derecho fundamental es, basi-
camente, el tema de las garantias especiales de los derechos fundamentales
consagrados en la Constitucién Politica. Por ejemplo, son de aplicacién in-
mediata, seglin el articulo 85; se pueden tutelar (articulo 86); tienen reserva
de ley para su reglamentacién (articulo 152 literal a); no se suspenden en
estados de excepcion (articulos 93, 214.2, 42, Ley 137 de 1994, articulo 27 de la
Convencién Americana de DDHH); tienen un procedimiento especial para su
modificacién, a manera de proteccién (articulo 377). Abordado el concepto de
fundamentalidad se pasa a las acciones que protegen dicho derecho.

3.2. Acciones constitucionales

3.2.1. Accién de Tutela

El articulo 86 de la Constitucién Politica de 1991 la define como un pro-
cedimiento preferente y sumario que tiene toda persona para reclamar ante
los jueces, en todo momento y lugar, por si misma o por quien actiie a su
nombre?, la proteccion inmediata de sus derechos constitucionales funda-
mentales, cuando quiera que estos resulten vulnerados o amenazados por la
accion o la omision de cualquier autoridad publica o contra particulares en-
cargados de la prestacién de un servicio publico o cuya conducta afecte grave
y directamente el interés colectivo, o respecto de quienes el solicitante se halle
en estado de subordinacion o indefension, es una garantia constitucional.

Esta accién presenta las siguientes caracteristicas: es inmediata, preferen-
te, sumaria, subsidiaria, sencilla e informal, y especifica para los derechos fun-
damentales. Se interpone ante cualquier juez (individual o colegiado) segtin
el Decreto 1382 de 2000 que establece reglas para el reparto de la accion. Se
puede interponer frente a cualquier persona natural o juridica de caricter

no tiene para costearlo por si mismo la capacidad econémica (porque su costo es impagable por
el interesado dado su nivel de ingreso o le impone una carga desproporcionada para él). Con el
mismo espiritu se establece que: ‘Las EPS no pueden imponer como requisito de acceso a un
servicio de salud el cumplimiento de cargas administrativas propias de la entidad’. Otro ejemplo
es: «una entidad encargada de garantizar la prestacién de los servicios de salud a una persona
irrespeta su derecho a acceder a éstos, si le exige como condicién previa que cancele un pago
moderador el interesado que no tiene la capacidad econémica de asumir».

26. Se pueden agenciar derechos ajenos cuando el titular de los mismos no esté en condi-
ciones de promover su propia defensa. Cuando esto ocurra deberd manifestarse en la solicitud,;
también puede realizarla el Defensor del Pueblo y los Personeros municipales.
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publico o privado. Y es subsidiaria o residual porque solo procede cuando no se
dispone de otro medio de defensa judicial.

o procede la tutela cuando existen otros recursos o medios de defensa
judiciales, salvo que se interponga como mecanismo transitorio para evitar un
perjuicio irremediable. Tampoco procede la tutela cuando la violacién del
derecho originé un dano consumado, salvo cuando continte la accién u
omisién violatoria del derecho.

La jurisprudencia constitucional ha sefialado que la accion de tutela consti-
tuye un mecanismo idéneo y eficaz para la proteccién urgente de los dere-
chos?. En ese orden de ideas es de anotar que la accién de tutela se ha
constituido en el mecanismo mas utilizado por los colombianos para acceder a
los servicios de salud que han sido negados o dilatados en el tiempo por los
que tienen la obligacién de garantizar dicho derecho; es asi como se eviden-
cia en los informes de seguimiento a la sentencia T-760 de 2008 que ha reali-
zado la Defensoria del Pueblo durante los afios 2009 y 2010.

A través de la Accién de Tutela se protege la prevalencia del derecho sustan-
cial sobre el formal, el cual consiste en que el juez debe reconocer la realizacién
de los derechos consagrados en las normas, porque alli se determina el conte-
nido, el alcance y la materia, segtin los fines, valores y principios generales del
derecho; en particular del de eficacia.

La funcién que cumple el Ministerio Piblico —Procurador, Defensor del
Pueblo y Personeros municipales— con respecto a la accion de Tutela es la de
guardian y promotor de los derechos humanos. En cada municipio el Personero
por encargo expreso del Defensor del Pueblo, puede interponer la Accién de
Tutela en nombre de cualquier persona que se lo solicite o que esté en situa-
cién de desamparo o indefension; ademas asesorar y dar informacion sobre la
Tutela a quien se lo solicite o requiera.

La Personeria de Medellin en sus diversos informes sobre derechos huma-
nos ha evidenciado la vulnerabilidad del derecho fundamental a la salud de
las personas; de igual modo ha sefialado que la accién de tutela es el recurso
maés utilizado para lograr el goce efectivo del derecho fundamental a la salud
en el municipio. A este respecto la Figura 1 muestra el comportamiento de las
tutelas en Medellin segtn los registros institucionales.

Es de anotar que la disminucion de las tutelas en salud a partir de 2008, se
explica por las diversas 6rdenes que ha impartido la Corte Constitucional a través
de su jurisprudencia, en particular la sentencia T-760 de 2008 y sus autos de se-
guimiento. Otra razén se encuentra en los Comités Técnico Cientificos —<CTC— quienes

27. Sentencia T-057 de 2008, MP. Jaime Cérdoba Trivifio

105



atienden las reclamaciones que presentan los afiliados y beneficiarios de las
EPS en relacién con la ocurrencia de hechos de naturaleza asistencial que
presuntamente afectan al usuario respecto de la adecuada prestacién de los
servicios de salud?; alli se logra la autorizacién de algunos servicios de salud,
corrigiendo la barrera de acceso.

Grafico 1. Comportamiento de las tutelas registradas en la Personeria de
Medellin. 2005-2010

| Total Tutelas: 111.607 |

23308
| Total Salud: 81.388 |
20635
18631 17627
16964
15811 15616 16298 16258
13518
9536 8793
2005 2006 2007 2008 2009 2010

Fuente: Personeria de Medellin. Medellin, 2010

La alta vulneracion del derecho fundamental a la salud, el elevado niimero de
tutelas en salud fueron razones primordiales para crear el Observatorio de Sa-
lud «Por el Derecho Fundamental a la Salud» en agosto de 2009, el cual se
presenta a los ciudadanos el 23 de noviembre de la misma anualidad. Otra
razén cardinal apuntaba a contribuir al logro del més alto nivel posible de
salud fisica y mental, acorde con la dignidad de las personas.

Con el fin de promover la defensa de los derechos y reforzar la garantia
del derecho fundamental a la salud se anexa al final un formato de Accién

28. Resolucién ntmero 5061 de 1997.
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de Tutela®”. Con la misma intencién de difundir, educar y promover los
recursos judiciales de proteccion de derechos se invita al conocimiento
del Decreto 2591 de 1991, que reglamenta la accion de tutela y donde se
contemplan aspectos muy importantes tales como, conocer cuidndo pro-
cede la accién de tutela contra particulares, bien sea por accién u omi-
sion. En el caso de la salud, la accién de tutela procede cuando a quien se
hubiere hecho la solicitud esté encargado de la prestaciéon del servicio
publico de salud (para proteger los derechos a la vida, a la intimidad, a la
igualdad y a la autonomia).

El fallo de tutela se debe proferir en un término maximo de 10 dias, en
caso de pretender impugnar se podra dentro de los 3 dias siguientes a su noti-
ficacién, sin perjuicio de su cumplimiento inmediato, en consecuencia el fallo
del Juez se debe hacer cumplir en un término perentorio de 48 horas siguien-
tes; igualmente se cuenta con 48 horas maximo para abrir la investigacién
contra el renuente a cumplir con el fallo de tutela.

El tramite de impugnacién® se presenta ante el mismo Juez que fallé
en primera instancia, para que lo remita al superior correspondiente en un
maximo de 2 dias; dentro de los 20 dias siguientes a la recepcién del expe-
diente se debe proferir el fallo de segunda instancia. Si estd ajustado a
derecho se confirma, en caso de carecer de fundamento se revoca. Una
vez emitido el fallo de segunda instancia o el primero no impugnado, se
dispone de hasta 10 dias para enviarlo a la Corte Constitucional para su
eventual revisién. La Corte Constitucional debera decir en 30 dias cuales
fallos de tutela no serén revisados y los seleccionados tienen hasta 3 meses
para pronunciarse y unificar la jurisprudencia de ser preciso. Con fines
simplemente explicativos se anexan los formatos de cumplimiento de fa-
110’1, incidente de desacato® y recurso de insistencia de revision por la
Corte Constitucional®.

De otra parte se considera que existe una actuacién temeraria por parte
del accionante, cuando sin motivo expresamente justificado presenta la mis-
ma accién de tutela, bien sea personalmente o por su apoderado, ante varios
jueces o tribunales, en este evento se rechazaré o decidirdn desfavorablemen-
te todas las solicitudes.

29. Anexo 1 (Formato Personerfa de Medellin). Véanse este y los demés anexos al final del libro.
30. Anexo 1-A (Formato Personeria de Medellin).
31. Anexo 1-B (Formato Personeria de Medellin).
32. Anexo 1-C (Formato Personeria de Medellin).
33. Anexo 1-D (Formato Personeria de Medellin).
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3.2.2. Accién de cumplimiento

Por medio de ella se exige a las autoridades y a los particulares que desem-
pefien funciones publicas, que ejecuten materialmente las normas contenidas
en las leyes y lo ordenado en los actos administrativos*. La accion de cumpli-
miento estd orientada a darle eficacia al ordenamiento juridico, a través de la
exigencia, y pretende hacer efectivo el cumplimiento de normas aplicables
con fuerza material de Ley o Actos Administrativos; asi se encuentra consa-
grada en el articulo 87 de la Constitucion Politica. A través de ella se busca la
actividad de los poderes publicos y evita la negligencia del aparato estatal, o
inactividad material.

Segiin la Ley 393 de 1997 la accién puede ser interpuesta por cualquier
persona. Conocen del tema los Jueces Administrativos, el Tribunal Conten-
cioso Administrativo o Consejo de Estado; debe dirigirse contra la autoridad a
quien corresponda el cumplimiento de la norma o acto administrativo; puede
colocarse por accién u omisiéon; dicha acciéon puede instaurarse en cualquier
tiempo; una vez interpuesta la demanda el tramite es de forma oficiosa y con
arreglo a los principios de publicidad, prevalencia del derecho sustancial, eco-
nomia, celeridad, eficiencia y gratuidad.

No procede cuando el afectado tenga o haya tenido otro instrumento
judicial para lograr el cumplimiento de la norma o acto administrativo. Tam-
poco procede para lograr el cumplimiento de normas que establezcan gastos.
No procede para derechos que se garantizan por tutela; en estos casos, de
instaurarse la acciéon de cumplimiento, el juez daré a la solicitud el tramite
de una accién de tutela.

Podria instaurarse la accién de cumplimiento para lograr la concrecién de
las normas y los actos de la administracién, de esta forma se buscan mayor
fuerza y eficacia del ordenamiento; asf se logra la actividad del Estado para
lograr la materializacion de ciertas obligaciones o deberes que no se cumplen.
Adviértase que, el Consejo de Estado, Seccion Quinta, en sentencia de 24 de
marzo de 2006, Consejero ponente Dr. Dario Quifiones Pinilla sefialé: se debe
tener presente que solo procede la accién cuando se cumple con dos supuestos:
De un lado, la reclamacién del cumplimiento y, de otro, la renuencia.

Cabe concluir que la accién de cumplimiento es uno de los medios espe-
cificos para la proteccion y defensa del ordenamiento; es asi como se busca
eliminar la inactividad del poder publico, logrando con ello la efectividad de
los fines, principios, derechos y deberes consagrados en la Constitucion.

34. Anexo 2 (Formato Personeria de Medellin).
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3.2.3. Accién popular

Como lo establece la ley 472 de 1998, la accion popular es el mecanismo
de proteccién de los derechos e intereses colectivos y difusos, relacionados
con: ambiente sano; espacio publico; seguridad y salubridad publicas; dere-
chos de los consumidores y usuarios (como el de salud); acceso a los servicios
publicos y a que su prestacion sea eficiente y oportuna; y acceso a una infraes-
tructura de servicios que garantice la salubridad publica, entre otros.

Las acciones populares® tienen consagracion constitucional en el articulo
88 y se instauran para evitar el dafio contingente; hacer cesar el peligro, la
amenaza, la vulneracién o agravio de los intereses colectivos; o restituir las
cosas a su estado anterior cuando fuere posible. Pueden instaurarla las perso-
nas naturales o juridicas, entre ellas el Procurador General de la Nacién, el
Defensor del Pueblo y los Personeros Distritales o Municipales, el Alcalde y
demads servidores publicos; procede contra toda accién u omisién de las auto-
ridades publicas o los particulares, que hayan violado o amenacen violar los
derechos e intereses colectivos; la accion popular se puede promover mientras
subsista la amenaza o peligro al derecho o interés colectivo.

En materia de salud se puede dar una mirada en rededor al ejemplo més
significativo a nivel local y que se encuentra vigente, en relacién a la accion
popular, es el caso del acceso a una infraestructura de servicios en Antioquia,
para garantizar la salubridad publica, cuya sentencia fue proferida por la
Juez 30 Administrativo de Medellin, el 09 de febrero de 2010, identificada
con el nimero consecutivo 020 de 2010. Allf se declar6é qué el Departa-
mento de Antioquia — Direccién Seccional de Salud Antioquia -DSSA—,
vulner6 los derechos colectivos al acceso al servicio ptblico esencial a la
salud y a que su prestacion sea eficiente y oportuna, ordenando en el nume-
ral tercero lo siguiente:

Se ordenar4 al Departamento de Antioquia - Direccién Seccional de Salud
de Antioquia, que adopte las medidas requeridas para ampliar la red de
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud publicas en el Departamen-
to, si ello fuera necesario para garantizar la oportuna prestacion del servicio
de salud, concurriendo en la financiacién de las inversiones necesarias para
la organizacién funcional y administrativa de la red de instituciones
prestadoras de servicios de salud a su cargo, acorde con los recursos que
disponga para el efecto y los que gestione ante el Nivel Nacional (Resolu-
cién 4807 de 20009 del Ministerio de Proteccién Social), preparando el plan
bienal de inversiones publicas en salud, en el cual se incluirdn las destina-
das a infraestructura, dotacién y equipos, de acuerdo con la Politica de

35. Anexo 3 (formato Personeria de Medellin).
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Prestacion de Servicios de Salud. Con relacién a este punto, deberé presen-
tar un informe a la Superintendencia de Salud con una periodicidad bimes-
tral, que debera incluir: (1) el programa; (iI) un cronograma; (I11) metas
medibles; (1v) mecanismos para el seguimiento del avance.

La Juez también dice:

En ese orden de ideas, encuentra el Despacho que si pudo establecerse en el
caso de autos la vulneracion del derecho colectivo al acceso a los servicios
publicos —servicio ptblico esencial de la salud—, y a que su prestacién sea
eficiente y oportuna, situacién que tal como viene de explicarse es endilgable
a la entidad terrritorial, pues dentro de sus competencias se le han asignado
precisas obligaciones y cargas en relacion con la prestacion del servicio de
salud a la poblacién pobre del Departamento.

Los citados elementos de prueba ciertamente permiten concluir, que existe
vulneracién de los derechos e intereses colectivos invocados en la demanda,
en particular del derecho a gozar del acceso al servicio publico esencial de la
salud, y a que su prestacion sea eficiente y oportuna, situacién que tal como
viene de explicarse es endilgable a la entidad terrritorial, pues dentro de sus
competencias se le han asignado precisas obligaciones y cargas en relacién con
la prestacion del servicio de salud a la poblacién pobre del Departamento.

Prosiguiendo con el tema que nos ocupa, el Consejo de Estado en senten-
cia AP-099 de Seccion Tercera, 28 de septiembre de 2000 M. P Dr. German
Rodriguez Villamizar al referirse a la naturaleza juridica de las acciones popu-
lares establecio que:

Cabe sefialar que tales derechos e intereses colectivos, no son tnicamente
los relacionados con el patrimonio, el espacio, la seguridad, y salubridad
publicos, la moralidad administrativa, el ambiente, la libre competencia eco-
némica, ni tampoco los enunciados en el articulo 42 de la Ley 472 de 1998,
sino también los definidos como tales en la Constitucion, las leyes ordinarias
y los tratados internacionales celebrados por Colombia.

En este sentido se debe mostrar que se amplia el universo de derechos objeto
de proteccién. La Corte Constitucional también se ha ocupado de las acciones
populares y ha sefialado sus caracteristicas fundamentales; veamos como ejem-

plo lo establecido en la sentencia T-482 de 1994. M.P Fabio Morén Diaz.

Caracteristica fundamental de las Acciones Populares previstas en el inciso
primero del articulo 88 de la Constituciéon Nacional, es la que permite su
ejercicio pleno con carécter preventivo, pues, los fines publicos y colectivos
que las inspiran, no dejan duda al respecto y en consecuencia no es, ni puede
ser requisito para su ejercicio el que exista un dafio o perjuicio sobre los dere-
chos que se pueden amparar a través de ellas. Desde sus mds remotos y clasicos
origenes en el Derecho Latino fueron creadas para prevenir o precaver la lesion
de bienes y derechos que comprometen altos intereses sobre cuya proteccién no
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siempre cabe la espera del dafio. En verdad, su poco uso y otras razones de
politica legislativa y de conformacién de las estructuras sociales de nuestro
pafs, desdibujaron en la teoria y en la practica de la funcién judicial esta nota
de principio. Los términos del enunciado normativo a que se hace referencia
en este apartado, no permiten duda alguna a la Corte sobre el sefalado caréc-
ter preventivo, y se insiste ahora en este aspecto dadas las funciones judiciales
de intérprete de la Constitucién que corresponden a esta Corporacion.

Es conveniente dejar claro que la accién popular es principal; es decir, asi
existan otros medios de defensa puede interponerse de forma independiente,
asf lo ha expresado el Consejo de Estado en reiteradas sentencias como la del
10 de febrero de 2005, radicacién nimero 25000-23-25-000-2003-00254-01.
[gualmente se constituye en un mecanismo idéneo para la protecciéon del
interés general, como en el ejemplo relacionado, el cual sirvié para combatir
las barreras de acceso a los servicios de salud y lograr su adecuada prestacion.

Se toca brevemente el mecanismo eventual de revision establecido en el
articulo 272 de la Ley 1437 de 2011, donde se estipula que la finalidad de la
revision eventual en las acciones populares y de grupo es unificar la jurispru-
dencia en tratdndose de los procesos promovidos para la proteccion de los
derecho e intereses colectivos y la reparacion de dafios causados a un grupo'y,
en consecuencia, lograr la aplicacién de la ley en condiciones iguales frente a
la misma situacion factica y juridica. La nueva figura busca unificar interpreta-
cién por parte del Consejo de Estado como maximo tribunal supremo de la
jurisdiccién contencioso administrativa, tal como lo previé el Constituyente.

Para finalizar, se recuerda que mientras subsista la amenaza o peligro al
derecho e interés colectivo, la accién popular se puede instaurar en cualquier
tiempo; también se puede interponer de manera preventiva ante el peligro
inminente de ataque a derechos e intereses colectivos, segiin el articulo 6 de

la ley 472. Respecto a los incentivos econémicos que consagraba la ley 472
fueron derogados por la ley 1425 de 2010.

3.2.4. Accién de grupo

Es de rango constitucional, se encuentra establecida en el articulo 88 y en
la ley 472 de 1998, se dice que son aquellas acciones interpuestas por un
namero plural o un conjunto de personas —no inferior a 20— que retinan con-
diciones uniformes respecto de una misma causa que originé perjuicios indivi-
duales para dichas personas. La accion de grupo se ejerce exclusivamente para
obtener el reconocimiento y pago de indemnizacion de los perjuicios®, por

36. Anexo 4 (Plantilla Personeria de Medellin).
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esa razon el Consejo de Estado ha dicho en sus sentencias que la accién de
grupo es conocida como una accién indemnizatoria. Es decir, tiene por objeto
la reparacion de los perjuicios de «contenido subjetivo o individual de carac-
ter econémico», que provienen de un «dafio ya consumado o que esta produ-
ciéndose». Estas caracteristicas permiten diferenciarla de la accién popular
que tienen un objetivo fundamentalmente preventivo y persiguen la salva-
guarda de derechos colectivos.

Puede interponerla el Defensor del Pueblo, los Personeros Municipales o
Distritales en nombre de quién lo solicite o se encuentre en situacion de desamparo
o indefension. Dicha accién caduca en los 2 afios siguientes a la fecha del dafio o
cesacion de la causa vulnerante. Puede citarse como un ejemplo el caso de los
usuarios de las empresas promotoras de salud EPS; en estos casos las relaciones con-
tractuales previas por lo general se rigen bajo las mismas cldusulas y tienen como
fundamento similares derechos sustantivos; hay identidad de causa y responsable.

Es asi como la sentencia C-215 de 1999 M.P. (E) Martha Victoria Sachica
de Moncaleano, establecié que «esas acciones, para su procedencia, exigen
siempre que el dafo afecte derechos subjetivos de origen Constitucional o
legal de un ntmero plural de personas que por sus condiciones y por su di-
mension deben ser atendidos con prontitud, inmediatez, efectividad y sin
mayores requisitos procesales dilatorios».

De otro lado se resalta que el ejercicio de las acciones de grupo debera
hacerse a través de abogado. También se establece en la ley 472 una orden de
registrar todas las acciones populares y de grupo, funcién que debe realizar la
Defensoria del Pueblo; por esa razén, todos los jueces que conozcan de dichos
procesos deben remitir a la Defensorfa copia de la demanda, del auto admisorio
y de la sentencia definitiva.

Llegado a este punto se resalta que la Defensorfa del Pueblo, como adminis-
tradora del Fondo para la defensa de los derecho e intereses colectivos, cumple
con la funcién de recibir el valor total de la indemnizacién dentro de los 10 dfas
siguientes a la ejecutoria de la sentencia y procede a pagar luego las
indemnizaciones a quienes integraron el grupo y a cuyo favor se profiri6 el fallo,
segtin lo establece el literal e) del articulo 71 de la Ley 472 de 1998 al disponer
que ser4 funcién del citado Fondo, «administrar y pagar las indemnizaciones de
que trata el articulo 68 (sic) numeral 3 de la presente ley».

3.2.5. La Excepcion de Inconstitucionalidad

También es conocida como accién de inexequibilidad; esta contemplada
en el articulo 241 de la Constitucién Politica y se da contra los actos reforma-
torios de la Constitucion; pueden demandar todos los ciudadanos sin distingo,
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siempre que no tenga suspendidos los derechos politicos. Dicha accién se
dirige contra las leyes o los decretos con fuerza de ley dictados por el gobierno
segin el articulo 150 numeral 10y 341 de la Constitucién. Procede la accién
para hacer cumplir el Bloque de Constitucionalidad, entre ellos los convenios
y tratados internacionales.

Un ejemplo de control de constitucionalidad, via excepcién de
inconstitucionalidad®” es la sentencia C-953 de 2007, M.PR. Manuel José Cepeda
Espinosa, donde se demanda entre otros el Articulo 27 de la ley 1122 de
2007. Alli se buscaba «Regular las Empresas Sociales del Estado. El Gobierno
Nacional reglamentara dentro de los seis meses a partir de la vigencia de la
presente ley...».

a) Los requisitos para la creacion, transformacion, categorizacién, organiza-

cién, y operacion de las Empresas Sociales del Estado, teniendo en cuenta

los siguientes criterios: Poblacién, densidad poblacional, perfil epidemiolégico,
drea de influencia, accesibilidad geogréfica y cultural, servicios que ofrece,
grado de complejidad, capacidad instalada, capital de trabajo, produccién,
sostenibilidad, disefio y la participacion de la Empresa Social del Estado (ESE)
en la red de su 4rea de influencia; texto subrayado declarado INEXEQUIBLE
por la Corte Constitucional, mediante la sentencia ya citada. El texto res-
tante fue declarado EXEQUIBLE en la misma sentencia, en el entendido de

que los decretos reglamentarios versan sobre los aspectos técnicos de los
criterios establecidos por el legislador.

Para solucionar el problema juridico correspondio a la Corte Constitucio-
nal resolver algunas preguntas entre ellas:

{Violan los literales a), b) y d), asi como el paragrafo 3 del articulo 27
acusado, los articulos 150-7, 300-7 y 313-6 de la Carta, al autorizar al Gobier-
no Nacional la reglamentacion de los requisitos, forma y mecanismos necesa-
rios para la creacién y organizacion de las ESE, desconociendo segtn el actor,
el principio de reserva legal en la determinacion de la estructura de la Admi-
nistraciéon nacional y la competencia de Asambleas Departamentales y Con-
cejos Municipales en la determinacion de esa estructura a nivel territorial? ...

Para resolver estas inquietudes, la Corte analiza los siguientes aspectos re-
levantes: (i) La naturaleza y regulacién de las Empresas Sociales del Estado y
(ii) el principio de la reserva de ley en materia de determinacién de la estruc-
tura de las entidades publicas y los alcances de la potestad reglamentaria del
gobierno en tales casos.

Ademis hace la Corte un estudio de la funcion de las Empresas Sociales
del Estado dentro del Sistema de Seguridad Social en Salud, tomando como

37. Anexo 5 (Plantilla Personeria de Medellin).
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referente principal la Constitucion de 1991. Luego se expide el fallo, donde se
pronuncia sobre el literal a) ya referenciado.

Otro aspecto importante tiene relacion con la intervencién que debe rea-
lizar el Procurador General de la Nacion en todos los procesos de esta natura-
leza, con el fin de proteger la integridad de la Carta Magna. De otra parte es
necesario resaltar que en caso de pretender demandar actos legislativos, la
convocatoria a referendo, la consulta popular o el acto de convocacién de
la Asamblea Constituyente se debe hacer dentro del afo siguiente a su
promulgacién, segiin lo establecido en la norma de normas. Esta acciéon es un
verdadero equilibrio constitucional, para garantizar la supremacia de la Cons-
titucion y los derechos fundamentales de las personas.

3.2.6.Derecho de peticion

La categoria de derecho fundamental de la peticién es establecida por el
Constituyente de 1991; es asi como la consagra el articulo 23 de la Constitu-
cién Politica. Este derecho es tratado ampliamente por el Cédigo Contencio-
so Administrativo en su articulo 59y ss., y se entiende como la facultad de
formular solicitudes a determinados organismos, entidades y autoridades; se
puede hacer la solicitud de manera verbal o por escrito, a través de cualquier
medio; se presenta en forma respetuosa ante un servidor publico o ante ciertos
particulares con el fin de requerir su intervencién en un asunto concreto. Las
peticiones pueden presentarse:

Por motivos de interés general porque buscan proteger y garantizar la primacia
de los intereses colectivos, o del interés particular la persona puede proteger su
esfera mas cercana como es el caso de los intereses patrimoniales, los familiares,
entre otros. El término para resolver son 15 dias desde su recibo en los dos casos.

Por motivos de interés general o particular para que las autoridades permi-
tan el acceso a la informacion sobre las acciones por ellas desarrolladas. El
término maximo para resolver son 10 dias. En caso de obtener no respuesta
en el término, se entiende que ha sido aceptada la solicitud y el documento
serd entregado dentro de los 3 dfas inmediatamente siguiente. Se usa este
derecho para que por motivos de interés general o particular las autoridades
permitan conocer documentos que no tienen reserva, o permitan obtener
copias de los mismos.

Por motivos de interés general o particular se pueden hacer consultas para
que las autoridades den dictdmenes o conceptos sobre asuntos de su compe-
tencia. El término para resolver son 30 dfas.

Las peticiones escritas deben contener, por lo menos los siguientes ele-
mentos: la designacién de la autoridad a la que se dirigen, los nombres y
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apellidos completos del solicitante y de su representante legal o apoderado, si
es del caso, con indicacién del documento de identidad y direccion, el objeto
de la peticion, las razones en que se apoya, la relaciéon de documentos que se
acompanan, la firma del que formula la peticiéon®.

Quienes afirman no saber o no poder escribir pueden presentar la peticién
verbal y pedir constancia de haberla presentado. Cuando la peticién haya
sido verbal, la decisién podra tomarse y comunicarse en la misma forma al
interesado. En los demds casos serd escrita.

Cuando no sea posible resolver o contestar la peticién en el plazo, se debe
informar al interesado, expresando los motivos de la demora y sefialando la
fecha en que se resolver4, los términos deben ser razonables y motivada
la respuesta.

Al peticionario le asiste el derecho a que le den pronta, oportuna,
completa respuesta y obtener una respuesta de fondo, estos elementos ha-
cen parte del nicleo esencial del derecho fundamental de peticién. En
relacion con el derecho de peticién, es abundante la jurisprudencia de la
Corte Constitucional®.

Es oportuno resaltar otras normas como la Ley 57 de 1985 por la cual se
ordena la publicidad de los actos y documentos oficiales en su articulo 18 y ss.
Establece entre otros los términos de respuesta de peticién de informacién, el
cual es de 10 dias méximo, solicitud de expedicion de copias, certificaciones
judiciales y el silencio administrativo positivo. En la ley 446 de 1998 la cual
modifica y expide normas del Cédigo Contencioso Administrativo y se dictan
otras disposiciones sobre descongestion, eficiencia y acceso a la justicia se
resalta la importancia del interés ptblico en la disolucion de sociedades, en las
intervenciones en los procesos judiciales, también en lo relativo a las peticio-
nes de interés particular.

Adviértase que existen varias normas que sefialan claros derechos en rela-
cién con las peticiones que realizan los ciudadanos dentro de procesos juris-
diccionales, en la administracién o en otras ramas u érganos del poder publico,
incluso la Ley 962 de 2005, por la cual se dictan disposiciones sobre
racionalizacién de tramites y procedimientos administrativos de los organis-
mos y entidades del Estado y de los particulares que ejercen funciones publi-
cas o prestan servicios publicos, consagra derechos que llevan a la eficacia

38. Plantilla 6 (formato Personeria de Medellin).

39. Pueden consultarse las sentencias T-12 de 1992, T-419 de 1992, T-172 de 1993, T-306
de 1993, T-335 de 1993, T-571 de 1993, T-279 de 1994, T-414 de 1995, T-529 de 1995, T-604 de
1995, T-614 de 1995, SU-166 de 1999, T-307 de 1999, entre muchas otras.
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directa del derecho a la participacion y el derecho de peticién, igualmente la
ley 1437 de 2011 profundiza en las facultades a la persona.

A este respecto, la sentencia T-377 de 2000 MP. Alejandro Martinez
Caballero, ha fijado criterios que constituyen una guia para el derecho de
peticion®.

40. a) El derecho de peticién es fundamental y determinante para la efectividad de los
mecanismos de la democracia participativa. Adem4s, porque mediante él se garantizan otros
derechos constitucionales, como los derechos a la informacién, a la participacién politica y a la
libertad de expresion.

b) El niicleo esencial del derecho de peticion reside en la resolucién pronta y oportuna de
la cuestién, pues de nada serviria la posibilidad de dirigirse a la autoridad si ésta no resuelve o
se reserva para si el sentido de lo decidido.

¢) La respuesta debe cumplir con estos requisitos: 1. Oportunidad 2. Debe resolverse de
fondo, en forma clara, precisa y de manera congruente con lo solicitado 3. La propuesta debe
ser puesta en conocimiento del peticionario. Si no se cumple con estos requisitos se incurre en
una vulneracién del derecho constitucional fundamental de peticién.

d) Por lo anterior, la respuesta no implica aceptacién de lo solicitado ni tampoco se concreta
siempre en una respuesta escrita.

e) Este derecho, por regla general, se aplica a entidades estatales, esto es, a quienes
ejercen autoridad. Pero, la Constitucién lo extendi6 a las organizaciones privadas cuando la
ley asf lo determine.

f) La Corte ha considerado que cuando el derecho de peticién se formula ante particula-
res, es necesario separar tres situaciones: 1. Cuando el particular presta un servicio pablico o
cuando realiza funciones de autoridad. El derecho de peticién opera en igual forma como si se
dirigiera contra la administracién. 2. Cuando el derecho de peticién se constituye en un medio
para obtener la efectividad de otro derecho fundamental, puede protegerse de manera inme-
diata. 3. Pero, si la tutela se dirige contra particulares que no acttian como autoridad, este serd
un derecho fundamental solamente cuando el Legislador lo reglamente.

g). En relacién con la oportunidad de Ia respuesta, esto es, con el término que tiene la
administracion para resolver las peticiones formuladas, por regla general, se acude al articulo
62 del Cédigo Contencioso Administrativo que sefiala 15 dfas para resolver. De no ser posible,
antes de que se cumpla con el término alli dispuesto y ante la imposibilidad de dar una
respuesta en dicho lapso, la autoridad o el particular debera explicar los motivos y sefialar el
término en el cual se realizara la contestacién. Para este efecto, el criterio de razonabilidad
del término serd determinante, puesto que debera tenerse en cuenta el grado de dificultad
o la complejidad de la solicitud. Cabe anotar que la Corte Constitucional ha confirmado las
decisiones de los jueces de instancia que ordena responder dentro del término de 15 dias, en
caso de no hacerlo, la respuesta sera ordenada por el juez, dentro de las cuarenta y ocho (48)
horas siguientes.

h) La figura del silencio administrativo no libera a la administracién de la obligacién de
resolver oportunamente la peticion, pues su objeto es distinto. El silencio administrativo es la
prueba incontrovertible de que se ha violado el derecho de peticién.

i) El derecho de peticién también es aplicable en la via gubernativa, por ser ésta una
expresion més del derecho consagrado en el articulo 23 de la Carta. Sentencias T-294 de 1997

y T-457 de 1994.
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4. Alcances y limitaciones de los planes de beneficios
en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

de Colombia

Héctor Francisco Preciado”

4.1. Introduccién

El presente articulo da cuenta de los alcances y limitaciones que presentan
los Planes de Beneficios del Sistema General de Seguridad Social en Salud, a
pesar de la amplia legislacion que se ha producido sobre la materia y de la exis-
tencia de acciones constitucionales que protegen ese derecho, en especial, la
accion consagrada en el articulo 86 idem, denominada accién de tutela.

En Colombia no es un secreto que el Estado ha sido permisivo con los inter-
mediarios del sector salud; que no ha fortalecido las entidades que realizan la
investigacion, vigilancia y control y que la reglamentacién y normativa existen-
te en este campo no han permitido que las conductas que impiden o dificultan
el acceso al servicio publico de salud sean sancionadas ejemplarmente. Estos
hechos configuran una proteccién soslayada del Estado al sector privado que
incentiva las utilidades y beneficios de sus operaciones en el sistema.

El concepto de derecho a la salud involucra varias situaciones problemati-
cas que a la fecha no han podido solucionarse, tales como: la entrega no
oportuna de medicamentos, las semanas de carencia exigidas para demandar
el derecho de atencion (eliminada a partir del afio 2012, como se regla en la
Ley 1438 de 2011), las condiciones de referencia y contrarreferencia en el
servicio de urgencias, las multiafiliaciones y las prestaciones por fuera del POS
(Sentencia T-380 de 1993; T- 347 de 1996; T-344 de 2002, entre otras).

En los tltimos afios se han elaborado multiples diagndsticos y promulgado
normas relacionadas con los planes de beneficios; sin embargo, no se ha dado

* Abogado, especialista en Derecho Administrativo, Personeria de Medellin. Este material
se publica en calidad de avance del trabajo de grado desarrollado por el autor en la Maestria de
Derecho, Facultad de Derecho y Ciencias Politicas de la Universidad de Medellin.
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cumplimiento a la normatividad existente; se han aplicado reformas que ter-
minan siendo inocuas; se recogen conceptos normativos pre existentes que
no fueron eficaces para dar solucion a los problemas para los cuales se estable-
cieron; las coberturas de servicios contintian siendo incompletas y su calidad
deja mucho que desear; los medicamentos estan desactualizados; los diferen-
tes actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud —-SGSSS- traba-
jan desarticuladamente y los mecanismos adoptados para garantizar el acceso
a los servicios de salud de los ciudadanos son ineficientes.

Segiin los supuestos del modelo de seguridad social adoptado en Colom-
bia, la agencia responsable del aseguramiento debe garantizarlo sin dilaciones
y con oportunidad; de forma similar deben actuar los agentes responsables de
la prestacion del servicio, el suministro de medicamentos, el pago en todas sus
modalidades, y asi sucesivamente cada uno de los actores. La eficacia de los
derechos dependera de que cada agente cumpla con sus obligaciones. En
momentos como el actual cuando la Ley 1438 de 2011 ordena reformas en la
seguridad social, es imperioso revisar y evaluar el Plan de Beneficios vy, si es del
caso, actualizar su contenido de acuerdo con los estudios epidemioldgicos y
los principios vigentes en materia de salud publica.

Este documento pretende analizar los alcances y limitaciones de los planes de
beneficios en el SGSSS, de acuerdo con la linea jurisprudencial de la Corte Cons-
titucional, y compilar los aportes constitucionales en materia del Plan de Benefi-
cios en Salud, a partir de las principales sentencias proferidas entre 1995, fecha en
la que entrd en vigencia la seguridad social en salud, y diciembre de 2010.

4.2. Planes de beneficios vigentes segin la Ley 100 de 1993 y
1122 de 2007, con sus decretos reglamentarios

La Constitucién Politica de Colombia de 1991, opté por elevar al rango
constitucional el derecho a la seguridad social y para tal efecto prevé la segu-
ridad social y la atencién en salud en forma preferencial en los articulos 48 y
49, donde se establece que el Estado debe garantizar a cada persona el dere-
cho al acceso a los servicios de promocién, proteccion y recuperacion de la
salud; de la misma manera debe organizar, dirigir y reglamentar la prestacion
de servicios de salud y de saneamiento ambiental, que fue catalogado como
servicio publico esencial de caracter obligatorio y se prestara bajo la direccion,
coordinacién y control del Estado, acogiendo los principios de eficiencia,
universalidad y solidaridad, de conformidad con lo establecido en la ley. La
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Constitucién dej6 en manos del 6rgano legislativo el desarrollo de estos arti-
culos, por consiguiente, compete al Congreso promulgar leyes que regulen la
materia, sefialando los términos en los cuales la atencién bésica serd gratuitay
obligatoria para todos los habitantes, de conformidad con los postulados de
los articulos 1, 13, 48 (reformado por el Acto Legislativo 01 de 2005), 49
(reformado por el Acto Legislativo 02 de 2009) y 365 de la Constitucién
Politica, permitiendo que los particulares puedan intervenir en el sistema y
respetando los derechos adquiridos por los afiliados y beneficiarios.

De lo anterior se desprende que, juridicamente, la concepcion de la Segu-
ridad Social dentro del nuevo modelo estatal de Colombia, debe ser entendi-
da hoy como una rama auténoma del derecho, pues eso fue el querer del
legislador de 1991; esta misma concepcion se ha sostenido en cada una de las
sentencias de la Corte Constitucional y en los distintos actos legislativos que
han reformado la Constitucién y que tienen relevancia sobre la materia.

¢ Realizando un analisis sobre la evolucién de la Seguridad Social en Co-
lombia desde la 6ptica constitucional, y dejando por sentado que a par-
tir de 1991 se configura como un derecho constitucional, podemos
afirmar que su desarrollo comienza con la Ley 100 de 1993, la cual
ordend, en su articulo transitorio N°57, la conformacién de una comi-
sion que en un plazo perentorio y con la participacion de representan-
tes del gobierno, los sindicatos, los gremios econémicos, los movimientos
politicos y sociales, los campesinos y los trabajadores informales elabo-
raran una propuesta para desarrollar las normas de la seguridad social.
Después de un acalorado pero superficial debate donde no se ahondé
en los aspectos técnicos y econdmicos de estos proyectos, el Congreso
de la Republica hizo realidad ese mandato constitucional y promulgé la
norma que hoy conocemos como Estatuto de Seguridad Social o Siste-
ma de Seguridad Social Integral, cuyo predambulo consagra:

La Seguridad Social Integral es el conjunto de instituciones, normas y
procedimientos, de que disponen la persona y la comunidad para gozar
de una vida, mediante el cumplimiento progresivo de los planes y progra-
mas que el Estado y la sociedad desarrollen para proporcionar la cobertura
integral de las contingencias, especialmente las que menoscaban la salud
y la capacidad econdmica, de los habitantes del territorio nacional, con el
fin de lograr el bienestar individual y la integracién de la comunidad.

Este postulado filos6fico deja claro que al hablar de Seguridad Social, no
se alude de manera individual a cada uno de los elementos que componen el
sistema, aunque cada individuo se relaciona con el SGSSS segtin una de las
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siguientes categorias: cotizante (que paga al sistema un porcentaje de su sala-
rio para la atencién en salud), beneficiario (miembro del grupo familiar bene-
ficiario del cotizante), subsidiado o vinculado, sino que mas bien involucra el
desarrollo armdnico y sistemético de ese conjunto de elementos, cuyo fin es
garantizar el bienestar individual del afiliado y su ntcleo familiar asegurando
de esta forma una mejor calidad de vida.

En relacién con la Seguridad Social debemos hacer claridad que no se
trata simplemente de un contenido retérico romantico como los que defien-
den la justicia y la igualdad, sino que dentro del contexto de un Estado social
de derecho, como el colombiano, es una obligacién estatal alcanzar esa fina-
lidad para con sus asociados, postulados que se encuentran en los articulos 64,
334y 357 de la Constitucién Politica de 1991.

Posteriormente se promulgd la Ley 1122 de 2007, norma que fortalecié el
aseguramiento y concedi6 facultades jurisdiccionales a la Superintendencia
Nacional de Salud en materia de seguridad social; ademds cre6 organismos
como la Comisién de Regulacién en Salud —CRES—, cuya funcién principal
es la regulacion en materia de salud. Con la entrada en vigencia de la Ley
1348 de 2011, las cajas de compensacién estan obligadas a destinar un por-
centaje de sus ingresos a la seguridad social en salud.

En este contexto, adquiere importancia la tendencia de un sector de la doc-
trina nacional, que categoriza las cajas de compensacion familiar como entida-
des necesarias para el Sistema General de Seguridad Social Integral, incluyéndolas
como organizaciones fundamentales en la prestacion de los servicios sociales
complementarios, que hacen parte de uno de los Planes de Beneficios.

Segtn los supuestos del modelo, estas entidades hacen un aporte valioso
para el mejoramiento de la calidad de vida de los trabajadores afiliados que
gozan de los servicios o beneficios existentes en materia recreacional y de
subsidios para educacién, vivienda y otros, como de los subsidios econémicos
a que tienen derecho los trabajadores afiliados dependiendo del ntimero de
personas que tengan a su cargo, recursos que sin duda alguna hacen parte
fundamental de la canasta familiar de estas personas.

+ El Régimen del Sistema General de Seguridad Social en Salud, cuenta
actualmente con siete (7) Planes de Beneficios, ellos son:

o Plan de salud publica de intervenciones colectivas (Ley 1122 de 2007
y 1348 de 2011).

o Plan obligatorio de salud del régimen contributivo (POS-C). Decreto
806 de 1998, aclarado y actualizado integralmente por el acuerdo
008 de 2009 de la CRES.
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o Plan obligatorio de salud del régimen subsidiado (POS-S). Decreto
806 de 1998, aclarado y actualizado integralmente por el acuerdo
008 de 2009 de la CRES.

o Atencién en accidentes de transito y eventos catastroficos (Res. 001602 de
mayo 18 de 1995, del Ministerio de Salud y decreto 806 de 1998 Art. 15).

o Atencién inicial de urgencias (Ley 1122 de 2007).

o Atencién materno-infantil (Ley 1122 de 2007).

o Planes de atencién complementaria, modificado por la ley 1348 de

2011, art. 37 «Planes voluntarios de salud» (PVS).

De cada uno de estos planes se desprenden diferentes procedimientos,
programas, acciones y normas que dan cuenta del cumplimiento progresivo
que el Estado ha desarrollado para tratar de poner en marcha la cobertura
integral de las contingencias y patologias de los habitantes del territorio co-
lombiano; no obstante lo anterior, puede decirse que ha habido un rezago en
el SGSSS, lo cual ha llevado a la Corte Constitucional a tratar de comple-
mentarlos a través de la doctrina; prueba de ello son los pronunciamientos de
la Corte en sentencias como la: T-361 de 2008, T-984 de 2008, T-1015 de
2008, T-1119 de 2008, T-039 de 2010 que protegen la estabilidad laboral del
discapacitado. Las Sentencias T-369 de 2008 y T-216 de 2009, que brindan
estabilidad laboral de personas que sufren de enfermedades crénicas o patold-
gicas, por consiguiente no se puede dar por terminado su contrato. La T-960
de 2009, que protege la estabilidad laboral de la maternidad y exige que, si por
alguna circunstancia se quiere despedir a una persona en este estado, hay que
solicitar autorizacién previa del Ministerio de Trabajo y de la Proteccién So-
cial. Las sentencias T-814 de 2008, T-881 de 2008, T-1116 de 2008, que
establecen que el tratamiento para la drogadiccién, debe ser prescrito por
medico de la EPS ala que se encuentre afiliado y los medicamentos deben ser
asumidos por la EPS en los casos de menores de edad. La T-324 de 2008, que
facultan al paciente para acudir al médico particular cuando las atenciones
son deficientes en la EPS. La T-353 de 2007, faculta al que sufre epilepsia,
para que pueda acceder a la cirugia para dicha enfermedad. La T-946 de 2007,
abre la posibilidad de que la infertilidad de manera excepcional se puede tra-
tar por la EPS, la atencion se lograria por via de tutela. Las sentencias T-303
de 2008, T-837 de 2008, T-1051 de 2008. T-1146 de 2008, T-119 de 2009,
T-889 de 2009 otorgan derecho a los parientes mas proximos del fallecido a
obtener copia de la historia clinica, y a pesar de existir rica jurisprudencia
al respecto, ha sido uno de los temas mas polémicos, pues frecuentemente
se niega este derecho.
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4.3. Comentarios a los Planes de Beneficios en Salud

En relacién con el Sistema General de Seguridad Social en Salud, el
Plan de Beneficios puede definirse como un conjunto de actividades, pro-
cedimientos, suministros y reconocimientos que se brinda a las personas,
con el propdsito de mantener o recuperar la salud y evitar el menoscabo
de su capacidad econémica derivada de la incapacidad temporal por en-
fermedad general, maternidad y la incapacidad, discapacidad o invalidez
derivada de los riesgos de accidentes de trabajo y enfermedad profesional;
al respecto, hay que decir que los beneficios consagrados en un sistema
justo de seguridad social no pueden admitir diferencias en su prestacion
contrarias al principio de igualdad.

En este orden de ideas las prestaciones econdémicas aunque fueron consa-
gradas en la normatividad de la seguridad social en salud con la Ley 100 de
1993, no atendian a la situacion particular de cada afiliado, como por ejemplo
negar el pago de una licencia de maternidad, porque la norma decfa que no
habia lugar a su reconocimiento si la afiliada habia pagado su aporte a des-
tiempo o estaba en mora en él, dejando asi desprotegida a la madre y al bebé;
tampoco se reconocia el pago de una incapacidad por estar en mora; o negan-
do asistencias como cuando se deja de atender al beneficiario porque no tiene
con qué pagar el copago o no se otorgaban citas hasta el pago de la cuota
moderadora en enfermedades terminales donde estaba afectada la existencia
misma del paciente y se negaba el tratamiento o terapéutica para aliviar al
paciente o conservarle su existencia porque estaba por fuera del POS. Por
todas estas razones es que la Corte Constitucional ha avocado la correccién y
perfeccionamiento del sistema a través de las distintas sentencias en sus dife-
rentes modalidades proferidas hasta la fecha.

4.3.1. Plan de Intervenciones en Salud Publica (PIC)

Este conjunto de intervenciones hace parte de uno de los componentes
del Plan Nacional de Salud Publica, cuyo contenido es definido por el Mi-
nisterio de la Proteccién Social, es de caracter obligatorio y gratuito, dirigi-
do a todos los habitantes del territorio nacional, prestado directamente por
el Estado y sus entidades territoriales (departamentos, distritos, municipios)
o por particulares contratados. El Estado mediante el Ministerio de la Pro-
teccidn Social y todos los entes territoriales son responsables de la planeacion,
financiacién, ejecucion y control del PIC, adoptandolo como parte del plan
territorial de desarrollo. Para su ejecucion podran contratar, entre otras, con
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las Empresas Promotoras de Salud (EPS), Cajas de Compensacién Familiar
(CCF), Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), las comunida-
desy las Empresas Solidarias de Salud (ESS); contiene acciones individuales
y colectivas de informacién, educacién para salud, prevencién primaria y
diagnéstico temprano de enfermedades con gran influencia en la salud co-
lectiva. Con este plan se pretende beneficiar a todas las personas del territo-
rio nacional. Los criterios basicos de este plan son: focalizacién de personas
en mayor riesgo; atencién a las enfermedades cuyo manejo sugiera un méas
alto costo-efectividad; atencién a aquellas que representen el mayor niime-
ro de afos de vida saludable perdidos y a las que generen alto compromiso
comunitario, asi como actividades de promocion de la salud, es decir, a las
personas mds vulnerables.

Este plan cambia con la Ley 1438 de 2011 (art. 6) que establece la obliga-
toriedad de cumplir los planes bienales y decenales de salud fijados por el
Ministerio de la Protecciéon Social y fija nuevas competencias para Distritos y
Departamentos.

4.3.2. Plan Obligatorio de Salud del Régimen Contributivo (POS-C)

Es el conjunto de servicios de atencién en salud a que tiene derecho todo
afiliado y sus beneficiarios del régimen contributivo, que cumplan con las
obligaciones establecidas para el efecto, de conformidad con la normatividad
vigente. Las obligaciones de estos servicios corresponden a las Empresas
Promotoras de Salud (EPS) y a las entidades adaptadas. El plan también in-
cluye los reconocimientos econémicos a que tiene derecho todo cotizante, en
determinadas circunstancias, como por ejemplo en la licencia de maternidad,
incapacidad laboral o en caso de invalidez. A través de este plan se debe
responder a todos los problemas de salud conforme lo disponga la Comisién
de Regulacion en Salud (CRES). Se financia con las contribuciones de afilia-
dos y empleadores a este sistema. Las EPS se financian con los recursos que les
reconoce el Sistema General de Seguridad Social en Salud por concepto de
las Unidades de Pago por Capitacién (UPC), las cuotas moderadoras y los
copagos, definidos por la CRES. Para la familia del cotizante el plan es similar
pero en su financiacién concurrirdn los pagos moderadores, especialmente en
el primer nivel de atencion. La atencién es prestada por las IPS mediante
contratacién con las EPS; las cuales son las que administran y garantizan
dicho régimen, y esté regulada a través del Manual de Procedimientos e Inter-
venciones (MAPIPOS), que compila y establece los medicamentos, procedi-
mientos y demds apartes a los que tienen derecho los afiliados a este sistema.
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4.3.3. Plan Obligatorio de Salud Subsidiado (POS-S)

Es un conjunto bésico de servicios de atencién en salud garantizados
por las Empresas Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado (EPS-S).
Este plan se establecié para toda la poblacién pobre y vulnerable, que no
tiene capacidad de cotizar al régimen contributivo, por lo tanto recibe
subsidio total o parcial siempre y cuando haya sido identificado y focalizado,
segtin el Sistema de Clasificacion de Beneficiarios (SISBEN). Comprende
los servicios, procedimientos y suministros que el SGSSS garantiza a las
personas aseguradas con el propésito de mantener y recuperar la salud,
Este plan incluye servicios de salud més restringidos que el Plan Obligato-
rio de Salud del Régimen Contributivo; mientras mayor sea el nivel de
atencion en salud requerido, més restringido es el servicio. Incluye activi-
dades de educacién y promocién de la salud, prevencion de la enfermedad
mediante actividades en grupos poblacionales, atencién ambulatoria de
primer nivel, atencién en zonas de enfermedades endémicas, salud oral,
atencion hospitalaria de primer nivel, consulta especializada en segundo y
tercer nivel de atencién. El POS-S incluye el plan de atencién materno
infantil (PAMI) que cubre a mujeres embarazadas y a los menores de 1
afo y, también, la planificacion familiar.

El POS-S es financiado con los recursos destinados a subsidios a la deman-
da que ingresan a la subcuenta de solidaridad del FOSYGA, por el situado
fiscal, la participacién de los municipios y demds rentas ordinarias y de desti-
nacion especifica de estos, impuesto a las apuestas y licores, regalias, un punto
de la cotizacién de los contribuyentes con salarios superiores a cuatro salarios
minimos y por el usuario, al pagar el porcentaje del servicio que no es finan-
ciado por el Estado, el cual, varfa segtin su clasificacién en el SISBEN.

4.3.4. Atencion en accidentes de transito y eventos catastroficos (ATEC,
decreto 806 de 1998 art 15)

Este Plan fue creado por el Sistema General de Seguridad Social en Salud
con la finalidad de garantizar el pago de la atencién en salud derivada de acci-
dentes de transito con cargo al Fondo de Solidaridad y Garantias (FOSYGA);
también garantiza el pago a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
(IPS) por la atencion a las victimas de catastrofes naturales, actos terroristas y
otros eventos aprobados por el CNSSS (hoy CRES); cubre atencidn, transporte
asistencial, indemnizacion y gastos funerarios que deriven de estas situaciones.

Segin la norma, todos los vehiculos automotores deben tener el Se-
guro Obligatorio de Accidentes de Trénsito (SOAT), mediante un pago
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obligatorio que los propietarios de vehiculos hacen con la finalidad de
conformar un fondo, que es una de las subcuentas del Fondo de Solidari-
dad y Garantias (FOSYGA), y con el cual, se cubren los costos de aten-
cién en salud derivados de los accidentes de transito. En el caso de
accidentes de transito la subcuenta de Eventos Catastréficos y Accidentes
de Transito (ECAT) cubre hasta un monto méaximo de 500 salarios mini-
mos mensuales legales vigentes (smmlv), agotado este limite, la subcuenta
aceptara por una sola vez, una reclamacién adicional hasta por 300 smmlv.
Cuando se exceda este limite el resto serd pagado por las EPS-C o por la
EPS-S, responsable del usuario y, en el caso de los vinculados (aquellos
que no tienen cobertura en salud), la IPS podra cobrarle al Estado con
cargo a los recursos de subsidio a la oferta.

4.3.5. Atencion inicial de urgencias

Es un plan en donde todas las entidades que presten los servicios de ur-
gencias, obligatoriamente tendrdn que atender los casos de urgencias vitales,
aln sin existir convenio o autorizacién de la EPS respectiva, de la misma
forma opera para las personas no afiliadas al sistema que requieran este servi-
cio (Ley 100 de 1993, ley 1122 de 2007 y acuerdo 008 de 2009, reformado
por el acuerdo14 de 2010 de la CRES). Las EPS pagaran el servicio a las IPS
con base a las tarifas pactadas o con las establecidas para el SOAT. En el caso
de atencién a personas no afiliadas al Sistema, la IPS que prestd el servicio le
cobrari esta atencion al Fondo de Solidaridad y Garantias (FOSYGA). En
estos casos le corresponde al médico del servicio de urgencias determinar y
definir la condicién de urgencia, vital o no, y cuando no sea urgencia vital el
usuario debera pagar el valor total de la atencién. La EPS estard en la obliga-
cién de reconocer los gastos que realice el afiliado por concepto de atencién
de una urgencia vital cuando sea atendido por una IPS que no tenga conve-
nio suscrito con su respectiva EPS.

La solicitud de reembolso (art. 14 resolucion 5261 del 94 de Minsalud)
deber4 realizarse dentro de los 15 dfas siguientes al alta y la EPS debera pagar
dentro de los treinta dias siguientes a la presentacion de la cuenta, anexando
original de facturas, certificacién médica y copia de la historia clinica, de acuer-

do a lo estipulado por el decreto 4747 de 2007.

4.3.6. Atencién materno-infantil

Es un plan obligatorio que protege a las mujeres en estado de embarazo;
cubre los servicios de salud en el control prenatal, la atencion del parto, el
control del posparto o puerperio y la atencién de las afecciones relacionadas
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directamente con la lactancia. Igualmente, para los menores de un afio cubri-
ra la educacién, la informacién y el fomento de la salud, el fomento de la
lactancia materna, la vigilancia del crecimiento y desarrollo, la prevencién de
la enfermedad, incluyendo inmunizaciones, la atencién ambulatoria, hospi-
talaria y de urgencias, incluidos los medicamentos esenciales y la rehabilita-
cién cuando hubiere lugar.

Ademas del Plan Obligatorio de Salud, las mujeres en estado de embarazo
y las madres de los nifios menores de un afio, del régimen subsidiado, recibi-
ran un subsidio alimentario en la forma como lo determinen los planes y pro-
gramas del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y con cargo a este,
consistente en alimentos o nutrientes que se entregan a la

mujer gestante y a la madre del menor de un afio y que permiten una dieta
adecuada. Adicionalmente, el Gobierno Nacional organizard un programa
especial de informacién y educacion de la mujer en aspectos de salud integral
y educacién sexual en las zonas menos desarrolladas del pais. Se dard con
prioridad al 4rea rural y a las adolecentes.

4.3.7. Planes de Atencién Complementaria, modificado por la ley 1348 de
2011, art. 37 «Planes Voluntarios de Salud» (PVS)

Son planes alternativos al Plan Obligatorio de Salud del Régimen Contri-
butivo (POS-C), adquiridos y financiados exclusivamente por los usuarios,
hacen parte de los planes de atencién que buscan mejorar aspectos de tecno-
logia y hotelerfa en la atencién ya hecha por el POS; también involucran
aquellos procedimientos que no van encaminados al diagndstico, tratamiento
y rehabilitacién de la enfermedad, de una manera explicita. En ningtin mo-
mento estos planes reemplazan al POS, por el contrario, nadie puede adqui-
rirlos sin antes estar afiliado a alguno de los regimenes del SGSSS. Brindan
actividades, procedimientos e intervenciones no contempladas en el Plan
Obligatorio de Salud (POS), asi como mejoras en la atencion de servicios de
salud del POS, principalmente en accesibilidad y oportunidad. Estos planes
pueden ser prestados por las EPS o por las entidades de medicina prepagada
mediante pdlizas de salud; son de cardcter voluntario, con la salvedad que se
hizo anteriormente, fueron creados con el &nimo de involucrar al sector pri-
vado en el sistema de seguridad, pues son ellos quienes prestan los servicios de
estos planes, también con la finalidad de que en un futuro reemplacen la
medicina prepagada y que a su vez los PAS sean reemplazados por el POS, el
cual se esperaba para el 2001 mejoraria su cobertura y calidad y que ademas se
igualarfa en derechos y beneficios con el POS del régimen subsidiado.
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4.4. A manera de conclusiéon

Como puede apreciarse, los planes de beneficios creados por las Leyes 100
de 1993 y 1122 de 2007 presentan marcadas falencias y para su correccién ha
tenido que intervenir la Corte Constitucional, ya que no ha existido una
voluntad politica para llegar a las metas trazadas desde la misma promulgacién
de esas normas. Es posible que la Ley 1438 de 2011 tampoco logre suplir las
falencias existentes, dado que mantiene la existencia de los dos POS, uno
para los afiliados al régimen contributivo y otro para los afiliados al régimen
subsidiado.

Segiin Cortés Hernandez (2007: 60), «la falta de eficacia de las normas
vigentes y la ausencia de control real por parte del Estado han permitido que
cada dia sean mas los infractores o evasores de los aportes que garantizan estos
derechos», de ahi que son vergonzosos los mecanismos establecidos actual-
mente para ejercer las funciones que vienen desarrollando los érganos de ins-
peccién, vigilancia y control al sistema, razén més para qué insistamos en el
cumplimiento de las obligaciones de cada uno de los actores, con el animo de
garantizar el acceso al derecho a la salud.

La linea jurisprudencial de los diferentes tribunales ha tratado de modifi-
car cada una de las falencias detectadas, adaptédndolas a las reales circunstan-
cias facticas que se dan en la salud y en sus temas anexos, y cuyos
planteamientos mas relevantes son:

La cobertura del Plan de Intervenciones Colectivas de Salud Publica,
es inoportuna, debido a la dificultad en la consecucion de citas medicas
especializadas, v.gr. en zonas geogréaficas apartadas donde no hay acceso
oportuno a especialidades médicas como Ginecologia, Ginecobstetricia,
Dermatologia, Oncologia, Neumologia, Gastroenterologia etc., por ello
es que existen las famosas brigadas médicas que programa el Estado en
estas zonas o cuando hay epidemias (c6lera, dengue hemorragico, infec-
ciones respiratorias agudas en nifos) o pandemias (el sida en su momento,
HINT o gripa aviar).

El POS-C, requiere actualizacién en procedimientos que en la mayoria de
los casos no son los méas idoneos para la recuperacién pronta y eficaz del
paciente; actividades como ayudas diagndsticas y medicamentos; interven-
ciones como laparotomia operatoria para extraccién de célculos. El POS-S,
presenta una cobertura menor a la del régimen contributivo, lo que hace que
los procedimientos, actividades e intervenciones sean trauméticas para el pa-
ciente por cuanto su atencion es inoportuna, implica més riesgos y lo inhabilita
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por mayor tiempo; ademads, la base de datos es inexacta y desactualizada
porque los métodos y procedimientos para su actualizacion son bastante dila-
tados y no se corrigen de manera inmediata.

La atencién en accidentes de transito y eventos catastréficos en la mayo-
ria de los casos se queda corta, por cuanto el amparo no alcanza a cubrir los
dafios o la patologia, a esto se suma la inexactitud en la base de datos respeto
a los vehiculos que no poseen el seguro obligatorio. Los criterios de clasifica-
cion de la urgencia estdn al libre arbitrio de cada entidad, bien sea IPS o EPS.
Se requiere determinar con certeza la competencia que corresponde al SGSSS
y al Plan Nacional de Salud Publica.

En la atencién materno infantil la falencia primordial es la carencia de
profesionales especializados para atender la cobertura nacional, la atencién
del paciente es inoportuna, atin los partos son atendidos por personal que no
es idéneo en la materia, por Gltimo, en los planes complementarios en la salud
se presenta un desestimulo normativo para que esta clase de empresas entren
a operar en el mercado de la salud.

Los regimenes estan desactualizados en los procedimientos, interven-
ciones y en actividades (por ejemplo, medicamentos, métodos de practi-
cas quirtrgicas, atencion de padecimientos como el cancer); la cobertura
familiar se circunscribe al ntcleo principal, porque no incluye otros miem-
bros familiares que no provienen del tronco principal, como sobrinos, tios,
suegros que dependen del cotizante; aplican las normas de seguridad so-
cial atendiendo a su componente econémico, sin consultar la interpreta-
cién que hace la Corte Constitucional de los derechos fundamentales,
circunstancia esta, que lleva a la necesidad de actualizar y unificar de una
vez por todas el POS.

La nueva ley de seguridad social en salud (1438 de 2011), tampoco
actualiza y equipara los POS; a contrario sensu, hace que las prestaciones
asistenciales no contempladas en él deban ser asumidas por el usuario;
asuncion que debe hacerse a través de polizas de salud de los denomina-
dos «Planes voluntarios de salud».

Ahora bien: La farmacologia fue modificada en cuanto se introduce una
bolsa nacional en la cual se negocian las diferentes medicaciones, insumos y
dispositivos médicos, asunto que tiende a que se generen precios de referencia
en medicamentos y dispositivos de calidad y para llevarla a cabo se crea la
Comisién Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos, lo
que obedece al establecimiento de una politica farmacéutica con el fin de
regular los precios de los medicamentos a través del mercado —no de la regula-
cién por la intervencion directa del Gobierno en ese asunto— .
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Resumen

Esta segunda parte recoge la experiencia de la puesta en marcha del Ob-
servatorio de Salud «Por el Derecho Fundamental a la Salud», un instrumento
de gestion ciudadana para la defensa del derecho a la salud como un derecho
fundamental, concebido por la Personeria de Medellin y la Universidad de
Antioquia.

Como su nombre lo indica, este instrumento permite observar, investigar,
analizar, debatir y proponer para el mediano y largo plazo cambios significati-
vos soportados en la evidencia empirica y especialmente en la evidencia in-
formada por diversos colectivos frente a situaciones problema en atencién en
salud de la poblacién de Medellin y el Departamento de Antioquia.

Consta de tres capitulos, el primero relacionado con la identificacién de
una problematica tanto del sistema de salud en sus aspectos estructurales como
de acepciones e intereses de los actores alrededor del mismo.

El segundo relacionado con la plataforma de gestion del Observatorio y el
ultimo concentra sus esfuerzos en reconocer y valorar asuntos desvelados en
algunos momentos de verdad por los participantes sobre el rumbo a seguir por
este instrumento de gestion ciudadana.
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El Observatorio

Las necesidades y problemdticas que experimentan los ciudadanos de
Medellin en materia del reconocimiento y respeto por los derechos y prerro-
gativas constitucionales se hacen cada vez méds complejas (Defensoria del
Pueblo, 2009) vy constituyen el interés central del Plan de Accién de la
Personeria de Medellin en el periodo 2008-2011 que incluy6 como objetivos
estratégicos: crear ciudadania formando y concientizando a la comunidad y a
sus gobernantes en relacion con los problemas prioritarios de la ciudad y los
derechos fundamentales de la poblacién; desarrollar actividades que preven-
gan, disminuyan y sancionen la violacién de los principios constitucionales,
los conflictos y la corrupcion administrativa y mantener un sistema de flujo de
informacién confiable y visible al ptblico sobre temas juridicos y de ciudad
que contribuyan al desarrollo del Estado Social de Derecho.

En tal sentido, la Personeria ha incluido en su Plan de Accién una estra-
tegia de visibilizacién, comunicacién y movilizacién bajo la figura de «Obser-
vatorios e investigaciones en derechos humanos», concebidos como
mecanismos de gestion que posibilitan la articulacion de los actores y los es-
fuerzos para la definicién y adopcién de politicas publicas, mediante el acceso
a la informacidn, el debate publico, la concertacion de propuestas y la toma
de decisiones. Teniendo en cuenta este mandato legal, la Personeria ha for-
mulado y viene fortaleciendo los observatorios de Derechos colectivos y del
ambiente, Contratacion estatal, Seguridad humana, Salud, Presupuesto
participativo y Sistema de Justicia Penal en Medellin.

El Observatorio de Salud «Por el Derecho Fundamental a la Salud» es crea-
do en agosto de 2009 como un instrumento de gestién de ciudadania por la
Personeria de Medellin, construido con participacion de agentes publicos,
privados y comunitarios, dirigido a fortalecer en la Ciudad la proteccién, el
cumplimiento y el respeto por el derecho a la salud, en el marco de los
derechos ciudadanos definidos por la Constitucién y el Derecho Interna-
cional. En calidad de instrumento de gestién, el Observatorio no es un fin
en s{ mismo sino un medio para avanzar en la construccién de ciudadania
(Bustelo, 1999) y en el desarrollo de los principios constitucionales. Para
lograr sus objetivos, el Observatorio desde sus inicios se propuso cinco tipos
de actividades: vigilancia, monitoreo, investigacion, difusién y formulacion
de alternativas de mejoramiento, para ello consider6 el uso de herramientas
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tecnoldgicas, informdticas, de comunicaciones y movilizacion social de los
actores involucrados.

El Observatorio ofrece a los diferentes actores municipales los elementos
necesarios para la conformacién, participacion y evaluacién de las acciones
adelantadas por las instituciones estatales y privadas que tienen la competen-
ciay responsabilidad legal de garantizar la vida, la salud y los derechos conexos
relacionados con ellos, en particular el derecho al ambiente sano y al libre
desarrollo de la personalidad. A este respecto, el Observatorio centra sus es-
fuerzos en la proteccion de los derechos, en la concientizaciéon de los deberes,
entre otros y sienta sus bases principalmente en la evidencia reciente deriva-
da de las acciones de tutela interpuestas por los ciudadanos y sugiere que debe
prestarse atencion especial al derecho de la poblacién a un acceso equitativo
a los servicios de salud, incluyendo la alta complejidad terapéutica, a los me-
dicamentos y tratamientos requeridos para conservar y recuperar la salud, a
recibir atencién efectiva y oportuna para enfermedades de alto costo y a no
ser objeto de exclusion o discriminacién por su condicién de enfermedad.

Adicionalmente, hay evidencia de que otros derechos ciudadanos rela-
cionados con la salud son especialmente vulnerables a ciertas practicas socia-
les que amenazan su integridad, entre ellos: el escaso desarrollo del derecho
constitucional a la participacién, el debilitamiento de la autoridad sanitaria,
el desarrollo inapropiado de sistemas de garantia de la calidad, la desarticula-
cion de las instancias de vigilancia y control y la fragmentacion de los servi-
cios, especialmente en lo que se refiere al sistema de referencia y
contra-referencia.

Los observatorios son hoy, en el mundo, una estrategia metodoldgica cada
vez mas utilizada para promover la participacion social en asuntos de interés
colectivo. Su estrategia consiste en poner a disposicién de una red social de
agentes interesados en el tema, una informacién ttil, oportuna y de buena
calidad para comunicarse entre si y tomar las mejores decisiones. El uso de
recursos de telematica ha permitido a los observatorios facilitar la gestion de
proyectos de difusién, investigacién, capacitacion, coordinacion y vigilancia.
Mis que fines en si mismos, los observatorios son en esencia un medio para
profundizar en el conocimiento y las realidades y probleméticas sociales, lo-
calmente situadas y con base en ello, buscar soluciones acordes a las caracte-
risticas especificas de la poblacion. En tal sentido, el factor critico de éxito del
Observatorio radica en su capacidad para incorporar y captar informacién de
buena calidad para la toma de decisiones.

Los temas abordados por los observatorios son muy amplios y también lo
es la forma como estos son enfocados. Desde el punto de vista de la
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operatividad, ellos pueden ser de cobertura geogréfica, como «Asi vamos en
salud» (seguimiento al sector salud en Colombia http://www.asivamosensalud.org/);
«El Observatorio de Salud Publica de Barcelona» (Espaiia, http://www.aspb.es/
quefem/salutbcn.htm); «El Observatorio en Género y Salud Sexual y
Reproductiva» (Uruguay, http://www.mysu.org.uy/observatorio/), asi como te-
maéticos y de origen social.

El Observatorio de Salud «Por el Derecho Fundamental a la Salud» es temati-
coy pensado como un insumo para el monitoreo y seguimiento de politicas de
salud, y considera desarrollos posteriores como los contemplados en los Tec-
noldgicos. Su interés es primordialmente social, el cual puede estar vinculado
a instancias gubernamentales, a organizaciones no-gubernamentales y a gru-
pos de usuarios.

El origen social del Observatorio afecta su forma de trabajo y los objetivos
que persigue. Los observatorios gubernamentales siguen la evolucién de los
planes y politicas pablicas y su incidencia en los indicadores sociales y econd-
micos; los observatorios no-gubernamentales pueden perseguir fines de super-
visién y control que hagan contrapeso a la labor gubernamental, pero también
otros fines como académicos, comerciales, entre otros. Mientras que los obser-
vatorios vinculantes con la comunidad en su gran mayoria se encargan de
realizar procesos de vigilancia social, como por ejemplo el Observatorio para
la Equidad en la Calidad de Vida y Salud en Bogot4, de caracter gubernamen-
tal (Restrepo, 2007).

El Observatorio fue disefiado para proveer informacién relevante y deta-
llada para la toma de decisiones, monitorear tendencias del sector, sefialar las
posibles dreas de accién asi como prever escenarios futuros, identificar las bre-
chas existentes en la generacion de informacion en el area de estudio, evaluar
el progreso de las autoridades, instituciones y actores en general involucrados
con debilidades y amenazas detectadas, y formular y ejecutar proyectos que
sirvan para dar notoriedad a temas importantes.

El objeto central de este Observatorio es emprender y mantener una
interaccién permanente con los ciudadanos mediante acciones educativas
que fortalezcan el goce efectivo a la salud en Medellin, esto es, acciones que
en el tiempo redunden en hacer de las politicas en salud, politicas publicas
que propendan a garantizar el derecho fundamental a la salud. A este respec-
to, se realiz6 un anilisis de la forma como se vienen cumpliendo en la ciudad
los principios constitucionales y los acuerdos internacionales vigentes con el
fin de caracterizar la situacion, identificar los problemas prioritarios que limi-
tan el goce pleno del derecho fundamental a la salud, establecer sus causas y
proponer soluciones.
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El andlisis identificé en Medellin varias situaciones problema que limitan
el derecho fundamental de la poblacién a la salud y que deben ser objeto de
vigilancia, mejoramiento y control. La metodologia planteada para el aborda-
je y construccion colectiva mediada por consensos fue orientada bajo la he-
rramienta analitica de enfoque de marco 16gico, desarrollada en los afios 1970,
para la planificacion de la gestion de proyectos orientado por objetivos y que
se ha venido utilizando en los dltimos 15 afos por el grupo que acompané el
proyecto desde la Universidad de Antioquia.

Los problemas identificados bajo el esquema o mapa conceptual de arbol
de problemas fueron: condiciones estructurales del SGSSS que vulneran el
derecho fundamental a la salud, normas del SGSS que se aplican en perjuicio
del derecho fundamental a la salud, fallas en el sistema de aseguramiento que
vulneran el derecho fundamental a la salud, fallas en el modelo de prestacion
del servicio que vulneran el derecho fundamental a la salud y producen des-
ajustes en la gestion de los organismos de inspeccion, vigilancia y control, asf
como una gestiéon del SGSSS fundamentada en informacién dispersa, frag-
mentada y poco confiable frente a una poblacién que no estd defendiendo sus
derechos en salud.

El disefio, puesta en marcha y fortalecimiento de estrategias para el fun-
cionamiento y alcance social del Observatorio fueron convenidos con La
Universidad de Antioquia a través del Grupo de Gestién de Proyectos de La
Facultad Nacional de Salud Publica y la Facultad de Derecho y Ciencias Poli-
ticas quienes acompanan metodoldgica y técnicamente su formulacién. Este
proyecto pretende comprometer en primera instancia a las autoridades muni-
cipales involucradas con el derecho a la salud, incluyendo a las ESE Metrosalud
y Hospital General de Medellin «Luz Castro Gutiérrez»; al Departamento de
Antioquia como responsable de los servicios NO POS-S y de los servicios
especializados para la poblacién pobre no asegurada; a las EPS del Régimen
Subsidiado; a las entidades promotoras de salud del régimen contributivo de
mayor a menor ndmero de afiliados. A las IPS del sector privado, Hospital
Universitario San Vicente de Paul, Hospital Pablo Tobén Uribe, Clinicas El
Rosario, Las Vegas, Soma, Las Américas, Clinica Le6n XIII, Instituto
Neurolégico de Antioquia y demds instituciones privadas; a la sociedad civil
organizada y la comunidad en general de la Ciudad de Medellin.

La puesta en marcha del Observatorio implicé el desarrollo articulado de
un drea técnica encargada de administrar y procesar datos con el fin de gene-
rar informacién confiable y oportuna para la buena toma de decisiones, este
trabaja de forma estrecha con el area investigativa, recibiendo requerimientos
de informacion y traduciéndolos en aplicaciones de software. De igual forma
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con el area de difusién para definir mecanismos por medio de los cuales se
difunda el conocimiento, especificamente cuando para ello se emplean me-
dios digitales como sitios web y presentaciones multimedia. El 4rea investigativa
interpreta los datos procesados y genera conocimiento ttil para la futura toma
de decisiones. El drea de difusion estd encargada de presentar el conocimiento
generado ante la opinién ptblica y el drea administrativa.

Este Observatorio, en definitiva, busca apoyarse en la ciudadania a través
de una estrategia de construccién conjunta en perspectiva de integralidad en
la atencién en salud en la que se que tengan en cuenta a las personas y a sus
entornos sociales y ambientales, y que den cuenta de las condiciones estruc-
turales de tipo politico, econémico, cultural y ambiental que determinan la
salud de tal manera que en la primera parte se presentaran los problemas en
los que se fundamenta la propuesta y las alternativas para superarlos, toda vez
que la solidaridad, el respeto y la tolerancia sean méviles fuertes para alcanzar
comprension y civilidad en los habitantes de la ciudad de Medellin en un
tema como el de la salud.

Presentar la experiencia del Observatorio permite recoger voces, eviden-
cias, hechos y reflexiones sobre situaciones problema que amenazan el dere-
cho alasalud y algunas alternativas de solucién, que hacen de esta herramienta
de gestién un soporte en primer lugar para la ciudadania con relacién a sus
deberes y derechos (Personeria de Medellin, 2009) y en segundo lugar para
los decisores a quienes les fortalece mediante resultados de investigaciones
rapidas participativas y de anélisis documental secundario, producto de la vi-
gilancia y el monitoreo de la vulneracion al derecho a la salud.

Diana Patricia Guerra Mazo
Eliana Martiney Herrera
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1. Condiciones visualizadas por el Observatorio que
amenazan el derecho a la salud en Medellin

1.1. El Sistema General de Seguridad Social en Salud presenta
fallas estructurales

El desempetio del Sistema General de Seguridad Social en Salud ~-SGSSS—
de Colombia ha sido objeto de controversias que se han agudizado en los
tGltimos afios, las cuales no distan de la realidad para la Ciudad de Medellin.

Desde su perspectiva, el Ministerio de la Proteccién Social (en adelante
MPS) ha considerado que la reforma de la Ley 100 de 1993 fue exitosa porque
avanzo en la cobertura con aseguramiento; mejor6 la calidad y la eficiencia y
aumento la satisfaccion de los usuarios (Ministerio de la Proteccién Social,
2006). En el ano 2000, un informe de la OMS calificé el sistema de salud
colombiano como el mejor de las Américas en funcionamiento general y el
primero en el mundo en relacién con la justicia en la contribucidn financiera,
medida como la contribucién de los hogares a la financiacién del sistema
(World Health Organization, 2000). Este informe, que se presenté como un
indicador de mejoramiento en la equidad en Colombia debido a la reforma de
la politica sanitaria (Londofio JL, 2002), fue objeto de multiples criticas que
destacaron los problemas técnicos de la medicién y denunciaron la posicion
equivocada de la OMS en favor de intereses privados a expensas de la salud
de las personas (Almeida C et 4l., 2001; Navarro V, 2000; Waitzkin H, 2003).

En oposicién a estos argumentos, otros analistas consideran que el SGSSS
de Colombia presenta fallas estructurales que limitan el derecho a la Salud.

Uno de ellos es la Procuraduria General de la Nacion que, en su informe
de mayo de 2008, concluyé que las irregularidades administrativas del SGSSS
son estructurales y amenazan los derechos de la poblacién. En concepto de
este organismo, «el modelo que ha adoptado el Estado colombiano para la
prestacion del servicio pablico de salud, se caracteriza como un sistema meca-
nico que busca esencialmente la eficiencia econémica y que por ello no estd
volcado a la satisfaccion del derecho» (Maya C, 2008). El informe de la
Procuraduria concluye que «... a pesar de avances importantes en ciertos
aspectos [el SGSSS], no ha logrado realmente garantizar a los habitantes el
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derecho a la salud en los términos reconocidos por la Constituciéon y por los
tratados de derechos humanos ratificados por nuestro pais» (Procuraduria
General de la Nacion, 2008).

En esta misma linea, diferentes estudios revelan que a pesar del significati-
vo incremento en los recursos destinados al SGSSS, los indicadores de salud
publica se han deteriorado, han aumentado varias causas evitables de muerte
y las enfermedades prevenibles han disminuido las tasas de vacunacion, se
han desmontado programas de prevencion y de salud publica y se han
desintegrado las redes publicas de salud (Abadia C & Oviedo D, 2009; Acosta-
Ramirez, Duran, Eslava, & Campuzano, 2005; Ayala C & Kroeger A, 2002;
Goémez, 2008; Homedes N & Ugalde A, 2005; Organizacién Panamericana
de la Salud, 2002; Ruiz M, 2005; Vélez M, 2008).

Alrevisar los estudios disponibles y realizar los andlisis previos que dieron lugar al
Observatorio, la Personeria de Medellin, con el apoyo, orientacién metodoldgica y
técnica de las Facultades Nacional de Salud Publica y de Derecho y Ciencias Politi-
cas de la Universidad de Antioquia, principalmente, identificaron varias condicio-
nes estructurales del SGSSS que afectan el derecho a la salud y cuyos efectos se
vienen observando en Medellin (figura 1) y que se detallan a continuacién.

Figura 1. Problematica del derecho fundamental a la salud en Medellin
Algunas condiciones estructurales del SGSSS vulneran el derecho funda-
mental a la salud
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1.1.1. En la politica de Salud de Colombia predomina la racionalidad
econdmica sobre la proteccion del derecho

La racionalidad econémica del modelo de salud adoptado en Colombia,
se impone a la dindmica del SGSSS por encima del bienestar colectivo; en tal
sentido el interés en la utilidad financiera viene predominando sobre la obli-
gacién de proteger la salud como derecho. En este contexto, las acciones
adelantadas por los diferentes actores que participan en el sistema se centran
en la autosostenibilidad financiera de las entidades e instituciones, incluyen-
do las estatales. La salud de los colombianos como fin tltimo del sistema ha
sido desplazada por el interés en maximizar la utilidad econémica.

Los principios del modelo de mercado se vienen imponiendo a la gestiéon de
los servicios y privilegian los intereses de las aseguradoras. «Por eso subsisten
graves problemas que han suscitado el reiterado reclamo de distintos sectores de
la sociedad, usuarios, organizaciones sociales, sindicatos, academia y medios
de comunicacidn, a pesar incluso de los avances en cobertura de aseguramien-
to, que tiende a estancarse o a regresar en los estratos medios, franja olvidada del
seguro y lo mas importante, del acceso, la poblacién Sisben 3, se acerca a los 5
millones, es la menos cubierta con aseguramiento y salud, tiene tendencia a
aumentar por efectos de la nueva encuesta de Sisben» (Correa J, 2009).

Desde los primeros afos de la reforma sanitaria establecida por la Ley 100
de 1993, el negocio del aseguramiento en salud se ha mostrado en Colombia
como uno de los més rentables. Las Entidades Promotoras de Salud Saludcoop,
Coomeva, Salud Total y La EPS SURA se han posicionado entre las cien
empresas més grandes de Colombia. En 20006, a pesar de los significativos
incrementos en las ventas que contrastan con menguadas rentabilidades
operacionales y del ejercicio, «el mercado del aseguramiento cubria amplia-
mente el costo de sus pasivos y hacia rendir sus activos por encima de la
inflacién, pero sobre todo, la rentabilidad esperada por el inversionista (en
2005 de 9.43% y en 2006 de 16.34%, poco mas del doble de la DTF a diciem-
bre 31/06). Puede concluirse, que la salud econémica del aseguramiento pri-
vado en el pafs entonces, estd vivita y coleando» (Peldez, 2007).

En 2008 las ventas de las Entidades Promotoras de Salud crecieron sobre
dos digitos (entre 10,9 y 37,9%), algo notable en un afio de desaceleracion;
aunque los altos costos administrativos redujeron sus balances. Saludcoop que
ocupaba el puesto 18 entre las cien empresas mas grandes del pafs, seguia en
punta como la EPS mas grande de Colombia, con un alto porcentaje de varia-
ci6én en utilidad operacional (184,4%) y la mayor empleadora, con 27.889
trabajadores (Revista Semana, 2009b) «Para 2009 COOMEVA, un grupo

empresarial que maneja inversiones y servicios en el sector financiero, salud,
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mutual, seguros y recreacién, y que el afio anterior generd excedentes por
37.500 millones de pesos, se convirtié en un pulpo financiero capaz de factu-
rar 2,5 billones de pesos al afio y aglutinar a més de 200.000 asociados» (Re-
vista Semana, 2009a).

Cuadro 1. Las 100 empresas mas grandes de Colombia. Sector Salud

Utilidad
Puesto Ventas 2008 fhca Utilidad neta

Sector empresa operacional Puesto 2008
Dic08 VAR(%) Dic08 VAR(%) Dic08 VAR(%)
1 [Saludcoop EPS (12) 2.966.884 21,1 120.141 184,4 24.092 12,2 18
2 |Coomeva EPS (18) 1.528.147 15,2 9.149 77,9 6.370 46,1 30
3 |Salud Total 819.226 16,9 -2.076 -149,6 10.043 9,4 62
4 |Susalud 687.460 15,3 -19.443 -855,7 -5.976 -154 78
5 |EPS Sénitas 607.624 21,6 -0.335 -1 -5.608 -116,9 88
6 |Colsanitas 517.424 10,9 14.752 1,8 20.506 69 109
7 |Coomeva medicina prepagada 344.158 11,6 2.369 133,6 2.791 150,8 170
8 |Clinica colsdnitas 306.774 19,7 13.452 200,2 7.579 8,1 183
9 |Colmedica EPS 238.419 14,2 -146 -560,2 952 31,4 244
10 |Colmedica Medicina Prepagada 213.132 37,9 6.437 -29,6 60.421 -39,4 272

Cifras en millones de pesos.

Fuente: Superintendencia Financiera de Colombia Var. %: Variacién porcentual respecto al 2007. *
Var. % superior a 1.000% ** Var. % inferior a -1.000% Revista Semana: 22 mayo 4, 2009 http://
www.semana.com/documents/Doc-1876_200952.pdf

La bonanza del negocio del aseguramiento se ha visto amenazada en los tlti-
mos afos por las demandas de servicios de alto costo, el retraso en los pagos a
cargo del Gobierno y el apoyo judicial a los derechos de los usuarios que ha im-
puesto un control a las negaciones del servicio. Esta situacion se ha hecho espe-
cialmente visible a partir de la Sentencia T-760 y ha llevado a las aseguradoras a
promover ajustes al sistema que garanticen la rentabilidad de las operaciones.

1.1.2. La gestion del SGSSS ha sido desarticulada y atenta contra el princi-
pio legal de unidad

Como ha sido destacado por varios analistas, la fragmentacién de los agen-
tes y de los procesos, es una de las caracteristicas mds notorias de la politica
sanitaria en Colombia (Facultad Nacional de Salud Pablica, 2010). Esta con-
dicién es especialmente importante en tres lineamientos de la politica que
con frecuencia son también el ntcleo de profundas incoherencias de la nor-
ma: la separacién de competencias, la segmentacién de la clientela y la dife-
renciacion de los paquetes (Gémez, 2008).

+ EISGSSS de Colombia fragmenta los roles y competencias de los acto-
res (Facultad Nacional de Salud Publica, 2010). La ley 100 propuso la

separacion de pagadores, proveedores y reguladores, con la idea de que las
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administradoras privadas hicieran una mejor administracién de los recur-
sos de la que se observaba en el viejo Sistema Nacional de Salud, y se
encargaran especificamente de asegurar los riesgos. Por su parte, los
prestadores debian dedicarse a atender los enfermos con la méxima efi-
cienciay calidad y los entes territoriales, exentos del engorroso tramite de
la administracion, podfan encargarse de controlar el sistema. En la practi-
ca ninguna de estas premisas se cumple hasta la fecha. Estimuladas por el
principio de utilidad financiera, las aseguradoras incursionaron en el ne-
gocio de la prestacion de los servicios y mediante un habil manejo de la
integracion vertical instalaron sus propias unidades de salud desde donde
realizan las actividades de mayor rentabilidad y contratan con las otras
agencias los servicios donde la tasa interna de retorno es menor. Este caso
ilustra una forma muy especial de concebir la eficiencia para beneficio de
la empresa pero no del sistema. Por su parte, las instituciones que prestan
servicios de salud, publicos y privados, se mueven en funcién de sus con-
tratos, de sus facturas y de sus descuentos por pronto pago. En los hospita-
les, los médicos deben limitarse a prestar aquellos servicios que puedan
facturarse de acuerdo con los contratos establecidos por la institucion (Fa-

cultad Nacional de Salud Publica, 2010).

Con relacion a la integracion vertical, el debate se ha dado incluso desde
la implantacién de la Ley 100 de 1993. Esta reforma proponia que cada
agente debfa limitarse a sus funciones: las IPS a prestar servicios, las EPS a
administrar recursos y entes territoriales a regular y controlar. Al poco tiempo
de la reforma las EPS descubrieron que la prestacion de servicios represen-
taba una fuente adicional de ingresos e iniciaron un proceso de integra-
cién vertical que se manifesté en la proliferacion de servicios privados
para atencion de los servicios mds rentables. A pesar de que esta practica
iba en contra de la Ley 100 de 1993, se llevé a cabo sin que el Gobierno ni
el Ministerio ptblico lo impidieran. En 2007, las EPS lograron que la Ley
1122 legitimara esta prictica sin un analisis que fundamentara su ventaja
para el sistema ni su coherencia con el principio de libre eleccién consa-
grado por el modelo (Facultad Nacional de Salud Publica, 2010), lo cual
parece verse fortalecido con la expedicién de la Ley 1438 de 2011.

La proliferacién de instituciones privadas al servicio de su propia asegura-
dora fragment6 atin més la red de servicios.

Los entes territoriales, a quienes compete legalmente la funcién de garan-
tizar la salud, estdn también atrapados en una competencia de responder
por los servicios NO POS-S; en la practica hacedores y decisores de la
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politica; como las limitaciones financieras les impide cumplir con el pago
de los contratos, quedan en impedimento moral para exigir cumplimiento
a las aseguradoras, por ello no tienen ningtn poder efectivo sobre las tran-
sacciones que hacen las aseguradoras con los prestadores. Los entes terri-
toriales argumentan que no tienen ni mecanismos ni recursos para realizar
un control efectivo y menos para sancionar las anomalias.

A esta condicion debe sumarse el bajo perfil técnico y profesional que los
tltimos gobiernos nacionales y regionales han dado a la autoridad sanita-
ria de los entes territoriales y del Ministerio de la Proteccion Social, redu-
ciendo el nivel nacional a la condicién de vice ministerio y adelgazando
la planta de cargos de los entes de direccidn, vigilancia y control. En los
Gltimos afios ha sido cada vez mas evidente el deterioro de la autoridad

sanitaria y el efecto negativo de la fusién de los ministerios de Salud y
Trabajo (Ronda de Medellin por una Reforma del Sistema de Salud, 2010).

En este contexto, la capacidad técnica y politica del Estado para orientar
la salud publica se ha deteriorado notablemente. Una gran parte de la
memoria técnica en gestién de proyectos de salud publica se perdi6 des-
pués de la reforma, como lo sugieren los estudios de Arbeldez M et 4l.,

2004; Kroeger A, Ordoriez ], & Avina A, 2002 sobre el control de la

tuberculosis y la malaria, respectivamente.

¢ Fragmentacion de la poblacién en segmentos de clientela. La «<segmenta-
cién de la clientela» es otra de las caracteristicas del modelo colombiano
de salud, que fragmenta la poblacién segiin su capacidad de pago en dos
regimenes: contributivo y subsidiado; las personas no cubiertas se denomi-
nan no aseguradas y deben ser atendidas por las instituciones publicas.
Esta practica ha sido también objeto de criticas. No se requiere un analisis
muy profundo para detectar la contradiccion entre la segmentacion de la
poblacién segtin su capacidad de pago y los principios de universalidad e
integralidad que defiende la misma ley. Es dificil aceptar que las directrices
de la politica son la universalidad, la integralidad, la equidad y la solidari-
dad, cuando la misma norma reconoce a unas personas derechos que no
reconoce a otras (Facultad Nacional de Salud Publica, 2010).

¢ Los pobres asegurados en el régimen subsidiado. Como ya se ha mencio-
nado el Régimen subsidiado —Subsidio a la Demanda— tiene un plan de
beneficios menor al del Régimen contributivo; la diferencia entre los mis-
mos debe ser garantizada por los Departamentos y Distritos, mediante el
subsidio a la oferta. Desde 2007 dichas entidades territoriales han experi-
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¢

mentado una notoria disminucién de recursos para dicho fin, lo que les ha
llevado a incumplir dicha obligacién, y ha dado lugar al aumento en las
quejas y acciones de tutela. A este respecto, la Personeria de Medellin ha
encontrado que de cada 100 tutelas que dicha entidad tramit6 desde ene-
ro hasta el 15 de noviembre de 2009, 53 son interpuestas a la Direccién
Seccional de Salud, equivalentes a 4.500 procesos.

A dicha situacion contribuyen dos hechos preocupantes, reclamados por
la misma Corte Constitucional. El primero, la falta de claridad en lo que es
POS Subsidiado y en consecuencia lo que no es, lo que lleva a una pere-
grinacion del ciudadano entre la EPS-S y la Direcciéon Seccional de Salud
de Antioquia -DSSA—, donde cada cual argumenta que el servicio debe
ser garantizado por el otro.

El segundo, no menos grave, es que los servicios que no hacen parte del
POS Contributivo, como son los adelantos cientifico tecnolégicos, llevan a
otra evasion de responsabilidades, entre la nacién y los departamentos, se
causa por una interpretacion —discutible— de la nacién en que dichos servi-
cios también debe ser responsabilidad de los departamentos y distritos.

Falta de garantias para los pobres no asegurados. Una gran parte de la
franja media de la poblacion, aquella que se ha definido como la «olvida-
da» por el sistema de salud, se ubica en el nivel 3 del Sisben; los servicio de
salud de este segmento deben ser garantizados por el Municipio en el ni-
vel basico, y los restantes por el Departamento. El acceso de los pobres no
asegurados al servicio enfrenta cada vez mayores dificultades de acceso en
razén a que los recursos de los entes territoriales con destino a la salud han
disminuido significativamente.

La suma de estas dos tltimas expresiones de fragmentacion es lo que ha
causado recientemente el reclamo de los gobernadores y alcaldes a la na-
cién de su incapacidad financiera que debe reversar el proceso de la des-
centralizacién en la salud, al haberles disminuido los recursos para asumir
la competencia, todo ello en cumplimiento de la Constitucién Politica de
1991, que ordena la transferencia previa de los recursos a la de las compe-
tencias. En respuesta el gobierno nacional anuncia en las Gltimas semanas
de noviembre de 2009, la emergencia social para la salud, que conduce a
una reforma tributaria para fortalecer los fiscos departamentales, pero no
anuncia la liberacion de los recursos de salud —en especial los del Fondo de
Solidaridad y Garantia— que tiene en titulos del Tesoro ~TES—a pesar de
sentencias que la obligan a invertirlos.
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¢

¢

Los pobres que no pueden acreditar su pobreza o su desprotecciéon que-
dan excluidos del Sistema de proteccién

Fragmentacion de los servicios. Algo similar debe decirse de la diferen-
ciacion de los paquetes de servicios (Plan Obligatorio de salud —POS;
POS Subsidiado, POS Parcial y PAB) organizados por el sistema segiin la
capacidad de pago del cliente asegurado. Esta es otra incoherencia formal
de la norma que exige muchos malabares éticos para ajustar la practica a
los principios de equidad y justicia. Al respecto es importante analizar las
implicaciones del término plan «obligatorio», que en la practica se ha con-
vertido en plan «minimo». En la racionalidad de la aseguradora, si el servi-
cio no es una obligacién expresamente citada en la ley no se brinda al
usuario, aunque de acuerdo con el criterio médico el servicio sea indispen-
sable para la vida. La gran contradiccién de este lineamiento radica en su
profunda inequidad, pues siendo precisamente los méas pobres quienes mayor
necesidad tienen de ayuda, reciben un paquete més restringido.

Fragmentacion entre los Sistemas de Salud y Riesgos Profesionales. Uno
de los retos del sistema Integral de Seguridad Social colombiano era la
articulacion sincrénica del Sistema de Salud con el Sistema de Riesgos
Profesionales; lo cierto es que el mévil econdémico de ambos procesos ha
generado una frustracién més. Para Colombia un evento ocupacional, en
especial la enfermedad profesional, serd enfermedad general, a pesar de la
evidencia, hasta que los tramites y pruebas logren que el reconocimiento
es «ineludible». La causa del problema radica en que el afiliado a una
Administradora de Riesgos profesionales, no es atendido por la misma,
sino a través de la red de servicios de su EPS. Si el prestador del servicio de
salud califica el evento como probable ocupacional, el reconocimiento
del pago de dichos servicios, se lo debe cobrar a la EPS, que a su vez debe
recobrar a la ARP respectiva. Esta Gltima puede emplear meses en recono-
cer el caracter ocupacional del evento y luego de mucho tiempo y glosas,
le reconoce a la EPS, que a su vez le pagard a la IPS, en otros términos el
flujo de los recursos se hace eterno. Se genera entonces un efecto perverso
en los prestadores en simular como general cualquier evento ocupacional,
incluso los accidentes de trabajo, para efecto de su supervivencia finan-
ciera. Los efectos para el trabajador y su familia se tornan entonces catas-
troficos, porque pierde la posibilidad de acceder a las prestaciones
econOmicas del sistema de riesgos profesionales, que en casos de
discapacidad o invalidez, deben —ademaés de la indemnizacién correspon-
diente— garantizarle la incapacidad y la atencién integral de su evento
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ocupacional y sus secuelas. Como el evento ocupacional no se concreta,
se genera un hogar cuya cabeza, pierde empleo, proteccién social y capa-
cidad laboral, sale entonces a ser atendido como pobre no afiliado siempre
y cuando sea clasificado como pobre por la encuesta Sisben.

1.1.3. Las diferencias entre los planes de beneficio son inequitativas

El Sistema General de Seguridad Social en Salud fija diferencias marcadas
entre los contenidos del Plan Obligatorio de Salud (POS) y del Plan Obliga-
torio de Salud para el Régimen Subsidiado (POS-S). El POS que se brinda a
los cotizantes incluye beneficios que no se reconocen a la poblacién sin capa-
cidad de pago. Esta diferencia evidencia una inequidad en el acceso a los
servicios de salud que restringe servicios a quienes no tienen capacidad de
pago; en principio esta practica es contraria al principio constitucional
de igualdad formal y de igualdad material (o real), y de no discriminacién y
puede considerarse injusta y evitable. En relacion con el disefio del POS debe
anotarse que no fue suficientemente soportado por evidencia cientifica ni ha
tenido actualizaciones que respondan a los cambios en el perfil epidemioldgico
de la poblacién ni de las tecnologias biomédicas.

La Ley 100 de 1993 establecia que para el afio 2001, las personas subsidiadas
tendrfan derecho al mismo Plan Obligatorio de Salud del régimen contributi-
vO; y que mientras se lograba esta meta el Consejo Nacional de Seguridad
Social debia definir qué proporcién del paquete cubriria el seguro subsidiado.
Mientras se unificaban los regimenes, las personas aseguradas mediante subsi-
dio tenian derecho a los servicios del primer nivel; los servicios de segundo y
tercer nivel se incorporarfan progresivamente al plan. La meta prevista no se
ha logrado y la definicién de los contenidos del Plan Obligatorio de Salud
Subsidiado constituye uno de los aspectos mas criticos de la legislacién pues
de ella depende en gran parte el impacto de la politica sanitaria en la salud de
la poblacién més pobre.

El sistema de aseguramiento social de riesgos relacionados con servicios de
salud a las personas, asf como con prestaciones econdmicas operan en la prac-
tica en desconocimiento del derecho, hecho que se agudiza adicionalmente
cuando los pobres que tienen seguro de salud deben reclamar un paquete de
servicios especializados a las entidades departamentales y distritales que confi-
guran una doble condicién de asegurado y no asegurado, y que adquiere nive-
les maximos de limitacién al acceso, cuando la poblacién pobre no ha logrado
acceder al seguro subsidiado de salud y debe reclamarlos al Municipio o al
Departamento segin sea servicios basico o especializado de salud.
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El SGSSS ha generado muiltiples barreras administrativas, econémicas y
logisticas que dificultan el acceso al servicio a los sectores mas pobres. Las
aseguradoras imponen a sus afiliados multiples trdmites administrativos para
acceder a los servicios de consulta, a los medicamentos'y a los tratamientos.
La situacién es especialmente dramética en relacién con las urgencias, a pesar
de las disposiciones legales que establecen la atencién inmediata y prohiben
la imposicion de restricciones en estos casos.

En Colombia, los pobres han aumentado sus gastos en salud, mientras que los
ricos los han reducido, lo que es verdad, sin embargo los asalariados y clase media-
media y media-alta son los que llevan la carga del incremento de las cotizaciones
y del aporte solidario para los mas pobres (Flérez C & Soto V, 2007).

Figura 2. Problematica del derecho fundamental a la salud en Medellin.
Algunas normas del SGSSS se aplican en perjuicio del derecho fundamen-
tal a la salud

Las inequidades sociales Se deterioran la supervivencia, la Los recursos se aplican
se agudizan y perpetian [—>] calidad de la vida de manera ineficiente
y la productividad social
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ala salud
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Fuente: Elaboracién Observatorio por el Derecho Fundamental a la Salud, Medellin, agosto de 2009.

1. Una sisituacién similar ocurre en los hospitales ptblicos que contratan los servicios
bésicos por capitacion, los cuales exigen copagos que no permiten acceso al servicio.
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1.2. Fallas en el sistema de aseguramiento

En el sistema de aseguramiento se identificaron varias condiciones que
amenazan el derecho fundamental a la salud (figura 3).

1.2.1. La racionalidad econémica del sistema, centrada en la utilidad o contencién
financiera, genera practicas de aseguramiento que vulneran el derecho a la salud

En un contexto donde el aseguramiento y la atencidn sanitaria se conciben
como mercados rentables, las aseguradoras suelen anteponer sus intereses eco-
némicos al derecho a la salud e incluyen entre sus mecanismos de gestion prac-
ticas y estrategias de evasion, elusién de responsabilidades y de contencién de

costos, que lesionan el derecho a la salud (Abadia C & Oviedo D, 2009):

Negar reiteradamente los servicios de salud a sus afiliados.

Exigir como requisito la tutela para acceder al servicio.

Imponer a los usuarios barreras de acceso a los servicios de salud.
Imponer diferencias injustificadas en la autorizacion del servicio.
Posponer y retrasar el acceso a los servicios de salud.

La competencia y el 4nimo de lucro en los mercados, induce también a las
aseguradoras y prestadores a actuar de manera desarticulada en sistemas de com-
petencia, buscando su propio beneficio. La gestion desarticulada de los actores
del SGSSS da lugar a procesos fragmentados que atentan contra el principio
legal de unidad. Adicionalmente, la cadena de contratos, subcontratos e
intermediaciones entre los organismos responsables del aseguramiento y las ins-
tituciones prestadores del servicio, aumentan los gastos de operacién y constitu-
yen un factor de ineficiencia en el manejo y utilizacién de los recursos.

El flujo de los recursos hacia y desde el sistema es ineficiente. En cada uno
de los procesos del SGSSS, desde la asignacién de recursos hasta el pago final,
el actor responsable temporalmente del control retiene los fondos por el ma-
yor tiempo posible. Con el afian de reducir el gasto ptblico y mantener sus
politicas prioritarias, el Gobierno ha retenido mas de 1,2 billones de pesos que
ha puesto en TES. Las EPS aplazan sus pagos a las IPS. En estas condiciones,
la cartera morosa se concentra en las ESE.

1.2.2. Los resultados del sistema de salud no se compadecen con la inver-
sién financiera y en ocasiones representan un retroceso

En los Gltimos afos se observa un deterioro importante en los indicadores
de salud publica: inmunizaciones, mortalidad evitable (Facultad Nacional de
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Salud Publica, 2010; Gémez, 2008; Yepes, Ramirez, Sdnchez, Ramirez, &
Jaramillo, 2010). El sistema de salud no ha logrado garantizar el derecho de
los habitantes del territorio colombiano al goce pleno del derecho al méximo
nivel de salud fisica y mental, lo cual ha provocado quejas crecientes de los
usuarios (Procuraduria General de la Nacién, 2008).

El pobre desempefio de los indicadores de salud contrasta con el aumento
en el gasto de bolsillo entre los pobres y la reduccién del gasto entre los ricos,
que varios autores destacan como un factor adicional e inequidad (Homedes

N & Ugalde A, 2005).

Figura 3. Problematica del derecho fundamental a la salud en Medellin. El
sistema de aseguramiento viene presentando fallas que vulneran el derecho
fundamental a la salud

Las inequidades sociales Se deterioran la supervivencia, Los recursos se aplican
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Fuente: Elaboracién propia, Observatorio por el Derecho Fundamental a la Salud, Medellin, agosto

de 2009.

La intermediacidn se ha convertido en una fuente adicional de ineficiencia

Las aseguradoras se han fortalecido financieramente y se han posicionado
en Colombia como grupo hegemonico en la gestién de politicas publicas de
salud (Ronderos MT, 2010). Durante la implementacién de la reforma, las
instituciones privadas también cambiaron y refinaron notablemente su capa-
cidad para obtener utilidades.
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Al ponerse en marcha el modelo de mercado, los empresarios que administra-
ban los recursos fueron asumiendo un papel hegeménico y oligopélico en la gestion
de la politica sanitaria. En poco tiempo las aseguradoras se consolidaron como
uno de los sectores econémicos de mayor desarrollo en el pais, fortalecieron su poder
financiero, traspasaron su negocio inicial y mediante mecanismos de integracion
vertical incursionaron en la prestacion directa de los servicios de salud con lo que
mejoraban sus ganancias. Esta situacién no fue fortuita, pues el fortalecimiento de
inversionistas, denominados por algunos analistas «nuevos actores», era uno de los
objetivos directos del gobierno de Gaviria y del grupo de cambio que tuvo a su cargo

la reforma (Gomez Arias, 2005; Gonzalez-Rossetti A & Ramirez B 2000).

1.3. Problemas relacionados con la prestacion del servicio

1.3.1. Los modelos de atenciéon médica se vienen ajustando a la racionali-
dad econémica del modelo

La Ley 100 de 1993 modific6 profundamente el modelo de atencién médi-
ca en su tecnologfa, su gestion y sus principios éticos. Los servicios de salud se
vieron obligados a facturar sus servicios para sobrevivir como instituciones y
esta racionalidad utilitarista se impuso a la relacién médico-paciente. Para 1996,
87% de los hospitales de nivel 11 y 11 se habfan convertido en Empresas y habian
ganado estado legal y la autonomia fiscal y directiva para sostenerse mediante
facturacion de servicios (Orozco, 2006). A este respecto, los gremios de profe-
sionales de la salud han manifestado repetidamente su insatisfaccién con un
modelo de atencién que reduce el acto médico a la relacién contractual en el
marco de un paquete predefinido de diagndsticos y procedimientos, y privilegia
la contencién de costos sobre la calidad de los servicios (Cardona, 2009;
Echeverri, 2008; Franco). La consulta médica se redujo a 15 minutos y gran
parte de este tiempo se destina a registrar informacién que soporte la transac-
cién; el tiempo efectivo destinado a la anamnesis, al examen fisico y a la pres-
cripcién son criticamente peligrosos para el enfermo. Para cualquier médico es
muy dificil hacer un buen trabajo en estas condiciones y el mas perjudicado es el
enfermo (Redondo Gémez, 2005; Restrepo C., 2007). Aunque la desintegra-
cién del sistema es uno de sus aspectos mas notorios, paraddjicamente ha sido
poco documentada. Muchas veces el mismo paciente no estd en condiciones
para captar este fendmeno (Gémez Arias, 2005).
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Figura 4. Problematica del derecho fundamental a la salud en Medellin. En la prestacion del servicio de salud se
vienen presentando fallas que vulneran el derecho fundamental a la salud
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Cuadro 2. Problemas relacionados con la prestacién del servicio en
Medellin 2009

~

® Lagestién desarticulada de los actores del SGSSS atenta contra el principio legal de unidad.

® Laracionalidad econémica del sistema genera vulneraciones al derecho a la salud.

® Algunas practicas de las IPS niegan reiteradamente los servicios de salud.

® LasIPSimponen pricticas injustificadas en la prestacion de los servicios de salud.

* Lared de servicios tiene limitaciones en cubrir la demanda en servicios de salud.

® LasIPS no estén garantizando el acceso oportuno a los servicios de salud.

® LasIPS anteponen los intereses econémicos al derecho a la salud.

® Losmecanismos de regulacién previa son una barrera para la atencién inicial de las urgencias.
® Los prestadores de servicios conforman sus propias redes descoordinadas entre sf.

® Algunas normas de prestacion del servicio atentan contra el derecho de los usuarios a recibir

servicios de buena calidad.

® Lacarteramorosa de las IPS limitan su capacidad de operacién y atencién.

J

1.3.2. La calidad de la atencién médica presenta fallas importantes

Otro de los objetivos formales de la politica sanitaria es el mejoramiento
de la calidad. Basados en los resultados de encuestas de satisfaccion (Maceiras,
2002), algunos analistas sugieren que la calidad de los servicios de salud ha
mejorado con la reforma. Sin embargo, la evaluacién de la calidad de la aten-
cién médica es un proceso mas complejo. Los expertos coinciden en que la
calidad presenta como minimo dos dimensiones independientes: la calidad
técnica, relacionada con condiciones de seguridad, efectividad, eficiencia,
continuidad, integralidad y oportunidad, y la calidad percibida relacionada
con las experiencias previas, los conocimientos, las actitudes y los valores
culturales. Interesados por establecer el impacto de las reformas sanitarias so-
bre la calidad técnica de los servicios, un estudio realizado por funcionarios de
OPS en 14 paises (Gémez Arias, 2005) evalud cinco indicadores: la disponi-
bilidad de medicamentos esenciales, la incidencia de infecciones
intrahospitalarias, el porcentaje de pacientes a quienes se entrega un informe
de alta, el porcentaje de hospitales con comités activos de calidad y el porcen-
taje de establecimientos de primer nivel con comités activos de calidad. Aun-
que los investigadores no identifican los paises, los hallazgos fueron
desalentadores; solo un pais superaba la prueba. En relacién con la calidad
percibida, el problema es mas serio y radica en la validez de los métodos utili-
zados. La calidad percibida puede estar més relacionada con indicadores como
la posibilidad de que el usuario seleccione libremente el prestador, indepen-
dientemente de su capacidad de pago, el porcentaje de instituciones con
programas activos para mejorar el trato al usuario, el porcentaje de establecimientos
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con procedimientos especificos de orientacién al usuario, el porcentaje de institu-
ciones que exploran sisteméaticamente la percepcion de los usuarios, la existencia de
comisiones de arbitraje y finalmente la satisfaccién de los usuarios que es solo uno
de los elementos de la calidad (OPS & FEPPEN, 2001; Urquiza R, 2004).

En Colombia no hay investigaciones que profundicen en la calidad. La
mayorfa de ellos se basan en mediciones de la percepcion de usuarios atendi-
dos. Algunos estudios (Arbeldez M, et 4l., 2004) sugieren que la fragmenta-
cién de competencias, la segmentacién de la clientela y la fragmentacion de
los paquetes de servicios han deteriorado la atencién médica pues llevan a la
desintegracion y discontinuidad de las intervenciones de prevencién, diag-
néstico y tratamiento que pretenden controlar la enfermedad, y desarticulan
las actividades individuales de las acciones colectivas.

El estudio sobre el control de la tuberculosis en la Reforma, elaborado por
Arbelédezy colaboradores (Arbeldez M, et 4l., 2004) encontrd un franco dete-
rioro en las acciones de control de la tuberculosis reflejado en la disminucién
de dosis aplicadas de BCG, la reduccién en la bisqueda de casos y en la iden-
tificacién de contactos, las bajas tasas de curacién, las altas proporciones de
pérdida en el seguimiento, la ruptura entre las acciones individuales y colecti-
vas de control y la desintegracién del sistema de informacién. La investiga-
cién concluye que la competencia regulada en Colombia ha mostrado un
efecto negativo en el control de la tuberculosis debido a la dominancia de la
racionalidad econémica y al debilitamiento del liderazgo estatal. En la actua-
lidad, unos hacen el diagndstico, otros el tratamiento y otros la visita domici-
liaria, y cada uno debe limitarse a lo que diga el contrato. El albail tuberculoso
tiene quimioterapia mientras esté asegurado; cuando pierde el trabajo pierde
el seguro y la droga. Los pacientes con VIH saben que, atin con tutela, un mes
tienen tratamiento y el otro no. El estudio sobre el control de la malaria reali-
zado por Kroeger y colaboradores (Kroeger A, et 4l., 2002), encontré que
varias de las deficiencias del viejo Sistema nacional de salud no han sido re-
sueltos, mientras algunas de sus fortalezas como la capacidad instalada, la
planeacién y la supervision de las actividades se han perdido en el nuevo
modelo y que estos cambios han llevado no solo a una reduccion en las accio-
nes de control sino también a un aumento de los casos de malaria. Los inves-
tigadores conceptiian que reconstruir el control de la malaria implicard en la
actualidad un esfuerzo atin mayor que el que pudiera anticiparse hace unos afios.

Se puede estar de acuerdo en lo dificil que es evaluar la calidad en salud.
Pero un indicador importante de la calidad del servicio proviene de los recla-
mos de los usuarios. En este sentido, las acciones de tutela también son un
indicador de la calidad. Entre 1999 y junio de 2002 se resolvieron en Colombia
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més de 500.000 recursos de tutela interpuestos por los ciudadanos ante los
jueces y la cuarta parte de ellas se interpuso para reclamar servicios de salud.
Esta reclamacion, que refleja la insatisfaccion de los usuarios frente la calidad
del servicio de salud, ha sido interpretada por las aseguradoras como una ame-
naza para sus ingresos y por las agencias de Gobierno como un problema adicio-
nal que deberia suprimirse. La Personerfa de Medellin también registra un alto
porcentaje de tutelas en salud, como se parecia en los capitulos anteriores.

1.4. Deficiente voluntad politica para la proteccion del derecho a
la salud

En Colombia, los gobiernos siguientes a la Ley 100 de 1993 y las autorida-
des sanitarias del nivel nacional y territorial, han adoptado la racionalidad
financiera del SGSSS y no han dado muestras de voluntad politica para pro-
teger el derecho fundamental a la salud. Tampoco han mostrado voluntad
politica para acatar y cumplir la normativa y los fallos que protegen el derecho
a la salud. En la Sentencia T-760 de 2008 y los correspondientes autos de
seguimiento expedidos por la Corte durante su seguimiento, la Corporacién
llama la atencidn sobre la falta de gestion del Gobierno (Colombia & Corte
Constitucional, 2008). En sus quince afos de operacién el Gobierno se ha
preocupado mas por proteger las aseguradoras que los intereses de la pobla-
cién. La situacion se hizo especialmente evidente en la respuesta del Gobier-
no a la Sentencia mencionada donde el Ministerio insistié en la escasez de
recursos financieros y en la insostenibilidad del POS, a pesar de la falta
de estudios y estadisticas que constituyan evidencia sobre el temay en contra de

informacién que mostraba los altos costos de la intermediacién (Facultad
Nacional de Salud Publica, 2010).

1.5. Debilitamiento de la autoridad sanitaria

Desde la implantacion de las Leyes 10 de 1990 y en especial de la Ley 100
de 1993, la autoridad sanitaria (nacional, departamental y municipal) se ha
debilitado técnica y politicamente frente a otros sectores.

La Ley 715 de 2001 permite a los departamentos invertir hasta el 25% de
las rentas cedidas en el funcionamiento de la Direccién Seccional de Salud,
con el fin de apoyar a las direcciones municipales y retroalimentar a la
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Superintendencia Nacional de Salud; a pesar de que estos fondos se ejecutan, no se
percibe la accién rectora de los entes territoriales y el desempefio de las politicas de
salud en los municipios y hospitales ptblicos refleja la falta de asesorfa y supervision.

1.6. El desarrollo de politicas de salud publica ha sido precario

En Colombia, las politicas de salud publica estdn a cargo del Estado cuya
capacidad se ha debilitado en materia de gestion (Maya C, 2008). A este res-
pecto varios estudios han llamado la atencién sobre el deterioro de los progra-
mas de control de eventos importantes en salud ptblica como malaria,
tuberculosis, mortalidad materna y mortalidad infantil (Arbeldez M, et 4l., 2004;
Ayala C & Kroeger A, 2002; Kroeger A, et al., 2002; Yepes, et 4l., 2010). La
salud publica aparece desarticulada del SGSSS. Paralelamente, la politica de
adelgazamiento del Estado ha derrumbado los sistemas control estatal sobre la
dindmica del sector que se rige cada vez mas por procesos de oferta y demanda.

La reforma de 1993 enfrentd al sector con cambios criticos y profundos y
el ajuste a las normas y la gestion de las innovaciones ha comprometido casi la
totalidad del tiempo de operacion de las agencias estatales. Este énfasis en las
funciones relacionadas con la contratacién y la gestion financiera ha copado
la accion de los entes territoriales, en detrimento de funciones y competen-
cias de vigilancia y control sobre el mercado de los servicios y sobre la situa-
cién sanitaria. La situacién se hace atin mas inquietante si se considera que la
politica publica de reduccién de la némina estatal, asigné a los organismos
estatales nuevas responsabilidades y al mismo tiempo les obliga a reducir su
planta de cargos. En la préctica, la politica vigente implica atender nuevas
funciones con menos personal. El efecto neto de dicha medida ha sido que los
organismos estatales de direccion se han centrado en la respuesta a los impre-
vistos del dia a dia, mientras las funciones de direccién, vigilancia y control
pasan a un segundo plano, tal como lo sugieren las evaluaciones de las funcio-
nes esenciales de salud publica realizadas por la OPS, el Ministerio y algunos
entes territoriales (Facultad Nacional de Salud Publica, 2010).

1.7. Desarticulacion del sistema de planeacién

La politica vigente durante el Sistema Nacional de Salud se fundamenta-
ba en el subsistema de planeacién y condicionaba también el flujo de recursos
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al cumplimiento de los planes territoriales. Habia una subordinacién de los
planes municipales al departamento y de estos a la nacién. El valor de la
planeacién ha cambiado mucho en los tGltimos afios. Los inversionistas, y en
general el mercado liberal, responden mal a los limites que les impone la pla-
nificacién; se sienten incémodos ante planes que les obligan al cumplimiento
de metas; saben que en cualquier momento puede presentarse una mejor opor-
tunidad y que los planes centralizados pueden atraparlos en obligaciones que
ya no son rentables (Facultad Nacional de Salud Publica, 2010).

El mercado cree mas en la flexibilidad de los proyectos que pueden elegirse
por conveniencia o pueden liquidarse y abandonarse cuando dejan de ser
rentables. Pese a los esfuerzos de algunos organismos de control, los planes de
los entes territoriales han perdido mucho de su fuerza indicativa y se han
convertido en nichos para incubar contratos con el sector privado. Gran par-
te de las acciones de promocién y prevencion que se realizan en el pais son
ejecutadas por el sector privado con base en contratos que poco o nada tie-
nen que ver con un plan territorial de salud. Por su parte, las agencias privadas
realizan sus planes con un criterio de utilidad institucional cuya relacién con
los planes gubernamentales esta mediada por la conveniencia particular.

Por otra parte, la variabilidad del proceso de enfermar no siempre se ajusta
a los paquetes de servicios definidos de manera rigida por la Ley 100 de 1993
y sus normas reglamentarias. La indeterminacion del POS ha dado lugar a
zonas grises que terminan en tutelas. Las discusiones se dan tanto en los as-
pectos no contemplados en los planes de beneficio, como también en servi-
cios requeridos por el usuario para mantener su salud.

1.8. Fallas en la regulacion del SGSSS

La normativa que regula el SGSSS es particularmente compleja, extensa'y
con frecuencia ambigua. Estas caracteristicas o «zonas grises» dan lugar a inter-
pretaciones amafnadas donde cada uno de los actores pretende aplicar la norma
desde sus intereses, con frecuencia en detrimento de los derechos del usuario.

1.8.1. Ambigiiedad en las competencias y derecho fundamental a la salud

En relacion con el SGSSS no puede decirse que el problema sea la inexis-
tencia de normas. Por el contrario, la normatividad es extensa, difusa y
casuistica, y su aplicacion suele dar lugar a conflictos de interpretacion entre
los diferentes agentes involucrados. Por su complejidad y casuistica algunas
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normas se aplican o pretermiten vulnerando el derecho a la salud. La ambi-
giiedad en las competencias de los diferentes actores del sistema genera
vulneraciones al derecho a la salud.

1.8.2. Ambigiiedad del principio de eficiencia

Uno de los argumentos mas socorridos para impulsar la reforma sanitaria,
algunos de ellos bien documentados, fue la ineficiencia del viejo Sistema Na-
cional de Salud. La bisqueda de la eficiencia es uno de los pilares de la refor-
ma y se ha propuesto como el principal criterio para asignar los recursos y
evaluar las politicas. Paradéjicamente, los costos de la intermediacién genera-
dos por las aseguradoras son precisamente uno de los elementos que més de-
bate ha suscitado en el pais.

En relacion con la eficiencia, las criticas han girado alrededor de los si-
guientes argumentos (Gomez Arias, 2005):

La reforma ha tenido mucho mas dinero, sin evidencia de mejores resulta-
dos sobre la salud de la gente. Efectivamente, nunca hubo en Colombia tanto
dinero para salud. En 10 afios el PIB total destinado a salud ha aumentado de
1,7% a 9% y el sistema dispone ahora de tres a cuatro veces méas dinero que antes
de la reforma. Este avance contradice el argumento que las reformas neoliberales
tenian como propdsito disminuir los recursos para el gasto social en salud, advir-
tiendo que en el afio 98 se logra el 9,5 del PIB, pero ha bajado y estamos en el 7,85
segtin el Estudio de Cuentas nacionales de salud (Barén, 2007).

Pocos pafses en América Latina invierten tanto dinero en salud y los re-
sultados de la inversion deberian verse en los indicadores de morbilidad y
mortalidad. Si se quiere evaluar la eficiencia de la inversion, el indicador de
cobertura con aseguramiento es engafioso; un seguro no es un bien por si
mismo; es til si protege del dafio o cubre al asegurado ante la contingencia.
Afirmar que el aseguramiento pasé del 20.6% al 90%, solo indica que antes de
la reforma se cobraba cotizacién al 20.6% de la poblacién y hoy el negocio ha
mejorado notablemente. El aseguramiento no refleja por si mismo la atencion
efectiva a los usuarios ni la efectividad del servicio. Aunque en teorfa la no-
cién de eficiencia se asume como un tecnicismo, en la practica es un término
muy contaminado ideoldgicamente, y en la politica sanitaria de Colombia se
ha convertido en una herramienta de las administradoras para aumentar su
rentabilidad institucional. Cuando las aseguradoras contratan por volumen,
solicitan descuentos o contratan a destajo, aumentan sus utilidades pero a
costa del esfuerzo de los prestadores y trabajadores de la salud. Es una eficien-
cia ficticia que no revierte en el beneficio del sistema, esconde la inutilidad de
la intermediacién y justifica la subcontratacion.
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La politica sanitaria colombiana incentiva la subcontratacion entre dife-
rentes intermediarios generando una cadena de «costos agregados» que no
necesariamente estdn respaldadas en un valor agregado. La eficiencia es atin
mas dificil de defender cuando la aseguradora sub-contrata por capitacién y
responsabiliza del riesgo a la institucién hospitalaria. En la cadena de
intermediaciones gran parte del dinero no llega al usuario. De acuerdo con el
reporte de Planeacién Nacional en septiembre de 2004, de 25 billones de
pesos destinados por el Estado a los subsidios, 9 billones no llegan a la pobla-
cién mas pobre (Gémez Arias, 2005). En este contexto, no extraia que algu-
nas aseguradoras generen utilidades de $58.000 millones de pesos anuales (US
25,2 millones) y que algunos de sus directivos perciban salarios de 61 millones
de pesos mensuales (US 26 mil), mientras los Hospitales estatales se encuentran
en crisis y un médico de tiempo completo que adicionalmente hace tres turnos
nocturnos por mes gane menos de 2,5 millones de pesos (US 1.200).

Otra de las criticas a la nocién de eficiencia aplicada en el SGSSS de
Colombia, se relaciona con la contencién de costos. Las criticas a este respec-
to consideran que la eficiencia puede relacionarse en la contencion de costos,
pero no puede hacerlo a expensas de costos de operacién que reflejan la obli-
gacién de la empresa frente a los derechos de los usuarios y afectan la calidad
del servicio. La eficiencia del sistema debe valorarse también en funcién de la
corrupcion (Facultad Nacional de Salud Pablica, 2010).

1.8.3. La corrupcion como amenaza al derecho fundamental a la salud

La corrupcién en la contratacién contribuye a la ineficiencia del SGSSS y
constituye una amenaza al derecho a la salud. Uno de los supuestos del modelo
neoliberal es que el sector estatal corrupto no hace un buen manejo de los recur-
sos. Esta es una concepcion ideologizada y muy superficial de la corrupcion. Una
agencia estatal no corrompe a otra. En cambio, en el 100% de los casos de corrup-
cién estd involucrado un agente privado (una persona natural o una institucion)
o un funcionario que obra como agente particular. Presentar la corrupcion
como un problema del Estado tiene el efecto de eximir de responsabilidad al
sector privado en un contexto donde las comisiones y pagos por el cabildeo de
contratos pueden ser una regla de juego implicita en el modelo de mercado.

La encuesta de Confecamaras de agosto 4 de 2001 estimaba que la corrup-
cién en la contratacién en salud asciende anualmente entre el 10y el 13% de
los valores contratados, valor equivalente a 250.000 millones de pesos. Los
estudios de la Contralorfa destacan también la gravedad de este problema. Por
su parte, el Dr. Diego Palacio, Ministro de Proteccion Social ha expresado en
varias ocasiones que la corrupcion es el principal problema del sistema. El
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Fiscal General de la nacién Mario Iguarén, concluye que la corrupcién en
salud que no tiene «precedentes ni comparacién» con todo lo anterior, y se-
fiala como los mas comprometidos a alcaldes, gobernadores, EPS y Hospitales,
expresa ademds: «Los que se robaron el dinero gubernamental destinado a la
salud publica, girado al departamento de Chocd, serdn investigados por los
delitos de homicidio, peculado y prevaricato» (El Colombiano, 2010).

En relacién con el caso colombiano, Transparencia internacional conclu-
ye (Flérez M, 20006):

«La corrupcién afecta las politicas de salud, distorsiona las prioridades de gas-
to, limita el acceso a los servicios, y puede conducir al suministro de tratamientos
equivocados». En su informe, esta agencia plantea que en la experiencia interna-
cional las mejores medidas para contrarrestar la corrupcién en el sector salud son:

— Reglar los conflictos de interés: prevencion y resolucién de conflictos de
interés, transparencia en el proceso de regulacion de drogas.

— Pactos de Integridad: aplicacion de PI, implementacién de sanciones y veto.

— Sociedad Civil: fomentar la rendicién de cuentas y la transparencia.

1.9. Fallas en la vigilancia y control del SGSSS

La gestion de los organismos de inspeccion, vigilancia y control ha sido
insuficiente para garantizar el goce efectivo del derecho a la salud. Los meca-
nismos de control se muestran débiles e insuficientes para establecer correctivos.
Los mecanismos de inspeccidn, vigilancia y control del sistema, tanto el in-
trinseco como el externo, son débiles, desarticulados y fragmentados (Maya
C, 2008). Los mecanismos intrinsecos definidos por la Ley 100, en cabeza de
la superintendencia de salud, el Ministerio de la Proteccion Social y los entes
territoriales «estan disefiado con la misma filosofia del modelo de salud, esto es
orientado a evaluar la eficiencia econdmica, financiera y administrativa del
sistema, por eso aplican indicadores que valoran la prestacion del servicio y
no la realizaciéon del derecho (Maya C, 2008)». Segtn el estudio de la
Procuraduria, los mecanismos de control administrativo propios del SGSSS se
han mostrado poco efectivos para corregir las distorsiones de la gestién en
salud y atender los reclamos de los usuarios. En este contexto, la via judicial
resulta la Gnica capaz de garantizar el derecho a la salud y de contribuir a la
adecuacion del contenido del derecho previsto en el modelo de SGSSS a los
estdndares internacionales. Los reclamos y quejas de la poblacion en defensa
de sus necesidades en salud han dado origen a lo que algunos denominan
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«judicializacién» de la politica de salud, generando también una gran conges-
tién de los servicios judiciales (Procuraduria General de la Nacién, 2008).

La debilidad del sistema de vigilancia y control se refleja en el nimero de
sanciones aplicadas a los infractores, que es significativamente inferior al ntime-
ro de tutelas registradas. Este hallazgo sugiere que los organismos de control no
identifican la negacién del servicio como objetos de investigacion y sancion.

En 2007 la Superintendencia sancioné a 38 aseguradoras, 23 Entes Territo-
riales y 4 prestadoras del servicio; en 2008 a 15 aseguradoras, 13 entes territoria-
lesy 5 prestadoras (Procuraduria General de la Nacion, 2008). Desde 2005, las
aseguradoras mas sancionadas han sido: Saludcoop EPS (12), Saludcoop EPS
OC (11), ISS (11), Cafesalud MP (10) y Coomeva EPS (8). Los entes territo-
riales més sancionadas son las secretarfas de salud departamentales del Meta (9),
Santander (5), Chocé (4), Guainia (3), Tolima (3) y Vichada (3). Las institu-
ciones prestadoras més sancionadas han sido: Clinica Nuestra Sefiora del Car-
men del ISS (7), Hospital Simén Bolivar de Bogot4 (7), Hospital Militar Central
(5), Hospital La Victoria (5) y Fundacién Clinica Valle de Lili (5) (Procuraduria
General de la Nacién, 2008). La superintendencia informé igualmente a la
Corte que en 2008 ordend 28 aperturas de investigacion administrativa contra
EPS e IPS que no cumplieron las normas que regulan la prestacién de los servi-
cios de salud (Procuradurfa General de la Nacién, 2008).

— En Colombia las aseguradoras han coaptado la direccion del sistema.

— No hay voluntad politica del gobierno para garantizar el derecho a la salud.

— Lafigura juridica del defensor no ha sido implementada ni reglamentada.

— Los mecanismos de control social al derecho a la salud han sido inoperantes.

— Las instancias de vigilancia, inspeccién y control no estan articuladas
para hacer efectivo el derecho a la salud.

— El sistema sancionatorio para la proteccién del Derecho a la salud ha
sido ineficaz.

Las limitaciones del sistema de inspeccién vigilancia y control en el caso de la salud,
han sido documentadas y reconocidas por la Procuradurfa en su informe de 2006:

Los dispositivos de control administrativo propios del SGSSS resultan insuficien-
tes para corregir las distorsiones y atender los reclamos de los usuarios, que al
encontrarse frente al desconocimiento o vulneracién del derecho se ven aboca-
dos a recurrir a otras instituciones en las cuales reconocen una capacidad de
representacion y defensa de sus intereses: la Procuraduria General de la Nacion,
la Defensoria del Pueblo y las Personerias Municipales. Estas entidades, aunque
no estidn dedicadas exclusivamente al tramite de las quejas en salud, si reciben
y dan curso a muchas de las reclamaciones por situaciones relacionadas, por lo
cual deben incluirse como parte de la estructura encargada del manejo adminis-
trativo de las quejas en salud. (Procuraduria General de la Nacion, 2008).
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Figura 5. Problematica del derecho fundamental a la salud en Medellin. Fallas en la gestién de los organismos de
inspeccion, vigilancia y control
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Fuente: Elaboracién propia, Observatorio por el Derecho Fundamental a la Salud, Medellin, agosto de 2009.
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Figura 6. Problematica del derecho fundamental a la salud en Medellin. La gestion del SGSSS se fundamenta en
informacion dispersa, fragmentada y poco confiable
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1.10. Fallas en el sistema de informacién

Antes de la reforma operaba en Colombia un Sistema de Informacién en
Salud (SIS) que condicionaba la transferencia de recursos a la documentacién
de las variables criticas. Después de la reforma este sistema ha presentado un
marcado deterioro. Durante los primeros afios de reforma el SGSSS se centré en
el registro de las transacciones relacionadas con el aseguramiento y no hubo un
sistema de informacion que registrara los cambios en la morbilidad, la cobertura
ni la calidad de los servicios. El sistema se fragmentd y diferentes agencias esta-
tales y privadas, que recolectan, procesan y difunden la informacién con dife-
rentes criterios lo que hace muy dificil su comparacion y andlisis. En 1998 el
Ministerio reglamenté el Marco general del Sistema de Informacién en Salud
del Sistema General de Seguridad Social en Salud (Colombia & Consejo Na-
cional de Seguridad Social en Salud, 1998; Colombia & Ministerio de salud,
1998) y estableci6 la normativa relacionada con la disponibilidad de informa-
cién por parte de sus diferentes actores. En el mismo afio, el Consejo Nacional
de Seguridad Social en Salud ordend establecer un sistema de indicadores que le
permitieran a la Nacion, a las Direcciones Territoriales de Salud y a las asegura-
doras, desarrollar mecanismos de intervencién para el fortalecimiento perma-
nente de la gestién del campo de la promocion y la prevencion. Por su parte, el
Decreto de garantia de calidad establece normas relacionadas con la informa-
cién que deben suministrar las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud,
IPS. Dos afios més tarde, el Ministerio instaurd los Registros Individuales de
Prestacion de Servicios-RIPS (Colombia & Ministerio de salud, 2000) para con-
trolar la demanda atendida y el apoyo, por ejemplo, de procesos como los de
facturacién. A pesar de la normatividad vigente, la informacién suministrada
por las instituciones no se procesa técnicamente ni se utiliza para la toma de
decisiones. La informacién sobre mortalidad sale con tres afios de retraso y en
algunas regiones el subregistro puede superar el 10%. El problema no es solo
falta de informacion sobre aspectos criticos. Actualmente las agencias del siste -
ma recogen un volumen elevado de informacién que nadie procesa; no existe
un proceso definido para la utilizacion de las bases de datos del Sistema de
Identificacion de Beneficiarios y de los Registros de Identificacion de Procedi-
mientos que se recopilan mas en cumplimiento de un requisito que para la toma
de decisiones. Las agencias estatales y privadas son muy celosas con informa-
cién que puede comprometer su gestion y retienen la informacién critica sobre
el funcionamiento del sistema ddndole un manejo confidencial.

Centradas en el monitoreo de variables financieras criticas, las institucio-
nes que operan en el campo de la prestacion del servicio, la administraciéon de
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los recursos y la vigilancia y el control del sistema, bajaron la guardia frente a
otras variables cuyo procesamiento pasé a un segundo lugar. Transcurrido el
primer semestre del afio 2005, las agencias del sector estdn trabajando sobre
datos de mortalidad de 2002 y no se cuenta con informacién procesada
sobre morbilidad registrada. La informacién disponible en fuentes secunda-
rias, recolectada y procesada por distintas agencias, suele estar desactualizada,
incluye inconsistencias, y no se presenta de la manera més apropiada para
permitir el procesamiento y facilitar la toma de decisiones en salud.
Adicionalmente, la informacion que se genera a partir de proyectos especifi-
cos no se difunde apropiadamente entre los involucrados. Las agencias del
sector recogen informacion de diferentes fuentes que utilizan criterios disimiles,
sin cotejarla ni analizarla de manera conjunta.

La falta de un sistema de informacién que, de forma confiable y oportuna,
pueda ser utilizado para la gestién de politicas publicas, se ha vuelto una queja
comtn en las diferentes reuniones donde se analiza la dindmica del sector. Por
otra parte, los métodos tradicionales de difundir informacién técnica y cienti-
fica, suelen llegar a un nimero limitado de usuarios, a pesar de que, en la
actualidad, las tecnologias de informacién y comunicacién en salud (TIC)
implementadas en las organizaciones del sistema, permitirian ampliar su co-
bertura, y ordenar y procesar de manera 4gil los diferentes datos del sistema.

Como resultado de este proceso, la gestion del SGSSS se fundamenta en
informacién dispersa, fragmentada y poco confiable. Los analistas han llama-
do la atencién sobre la ausencia de principios rectores que orienten el disefio
y puesta en marcha de sistemas de informacidn, tanto de los agentes del siste-
ma como de los responsables de las tareas de inspeccidn, vigilancia y control.
Igualmente sobre el poder politico que han adquirido los grupos econémicos
frente a la conduccién del SGSSS.

Las decisiones del SGSSS se soportan en supuestos y apreciaciones gene-
rales, y no existe un sistema de informacién que permita el monitoreo de los
principios rectores del sistema ni relacionado con quejas y reclamos.

» Lainformacién procesada por los agentes del SGSSS privilegia la factura-
cién y desconoce otros factores criticos.

m Las organizaciones siguen depositando el proceso de captura, depuracion
y tabulacién del registro basico a personal con bajo perfil técnico, que
desconoce las caracteristicas fundamentales del sistema.

» El Gobierno no ha dado muestras de voluntad politica para desarrollar un
sistema de informacién que soporte el sistema de control del SGSSS.

» Lainformacion sobre la vulneracién del derecho a la salud es fragmenta-
da, tardfa y poco confiable.
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m  Los tomadores de decisiones no cuentan con informacién suficiente para
formular sus politicas.

m Lainformacion sobre los riesgos de vulneracién del derecho a la salud es
fragmentada, tardia y poco confiable.

m  Las EPS/IPS no suministran a sus usuarios informacién apropiada sobre los
tramites para la prestaciéon de los servicios de salud.

Otras problemdtica que sera objeto de estudio de este Observatorio en el
largo plazo, se relaciona con la bisqueda de la evidencia sobre el poco interés
y desatencién por parte de la poblacién de Medellin que no defiende sus
derechos. El Observatorio presenta varias hipétesis que conducen al aumento
agudo de inequidades sociales, uso ineficiente y desmesurado de los recursos y
al deterioro de la supervivencia, calidad de vida y productividad social.

Figura 7. Problemaitica del derecho fundamental a la salud en Medellin. La
poblacion de Medellin no esta defendiendo su derecho fundamental a la
salud ni la dimensién de servicio publico esencial que de él se deriva
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Fuente: Elaboracion propia, Observatorio por el Derecho Fundamental a la Salud, Medellin, agosto

de 2009.
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2. Plataforma de gestion del ODFS

2.1. Funcionamiento del Observatorio

La estructura y las funciones del Observatorio se fundamentan en el mar-
co juridico definido por la Constitucién Politica Nacional en sus articulos 1,
2,6, 113 (inc. 2°) 117, 118 y 227 asi como en la leyes 3 de 1990, 136 de 1994
y 617 de 2001. En la medida en que se conozcan desarrollos normativos de la
Reforma del Sistema General de Seguridad Social actualmente en tramite,
seran revisados, acogidos e incorporados entre otros al sistema de vigilancia y
monitoreo del Observatorio.

El funcionamiento del ODFS involucra en diferentes dimensiones actores
y agentes sociales del orden nacional, regional y local a saber, Ministerio de la
Proteccién Social, autoridades sanitarias del orden municipal y departamen-
tal, veedurfas ciudadanas y organizaciones comunitarias, consejos territoriales
de salud, EPS de los regimenes contributivo y subsidiado, IPS privadas, ESE
Metrosalud, autoridades judiciales y despachos judiciales, Contraloria,
Procuradurfa, Superintendencia de Salud, instituciones académicas, medios
de comunicacion y la comunidad en general.

El Observatorio da cuenta de un trabajo de reconocimiento del otro a
través de las mesas de didlogo entre los actores. Estas mesas de trabajo se han
identificado a partir de los grupos de interés (la academia, los 6rganos de ins-
peccidn, vigilancia y control, los entes territoriales, los funcionarios de la rama
judicial y los usuarios del sistema de salud), que encuentran en la metodologia
consenso—disenso una opcién para que el proyecto visibilice la vulneracion al
derecho a la salud en Medellin, de igual manera estos grupos suministran los
datos para el sistema de vigilancia. El acercamiento del Observatorio con
los prestadores y aseguradores atin es incipiente en el fortalecimiento de los
mecanismos de participacion propuestos para disminuir la vulneracién al de-
recho a la salud; solo se han logrado algunos acuerdos con aseguradoras para
disminuir las tutelas en salud como un indicador de reduccién de las barreras
de acceso a los servicios de salud.

El Observatorio avanza en el disefio y ejecucién de un sistema de vigilancia
a partir de indicadores del derecho a la salud que operan en una plataforma
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virtual. Esta plataforma deber4 convertirse en el espacio de articulacion de los
integrantes y recogerd, procesard, visibilizard y difundird todos los indicadores
de logro y poco a poco se ird involucrando en lo que se denominaria vigilan-
cia comunitaria mediante la asimilacién de experiencias a través de espacios
virtuales como las historias de inequidad y monitoreo de las tutelas en salud
interpuestas en los diferentes juzgados del municipio.

De otro lado, en el Observatorio se han considerado acciones como las de un
plan de medios encaminado a reforzar la participacion ciudadana en salud mediante
eventos (foros académicos, sociales, seminarios de actualizacion, capacitaciones a la
comunidad, brigadas sociales y juridicas en salud, talleres, etc.), estas estrategias po-
drfan ser incorporadas en futuras experiencias de observatorios en el pats.

A continuacion se describen cuatro acciones fundamentales para el forta-
lecimiento de los grupos de interés y la interlocucién con la comunidad, la
primera de ellas es la puesta en marcha de un sistema de vigilancia, la segunda
estd relacionada con las redes sociales en perspectiva de participacién y movi-
lizacion social en el marco del goce efectivo de la salud y la vida, la tercera la
construccion y apalancamiento desde la Personeria de un sistema de gestion
de contenido web para la vulneracién del derecho a la salud en Medelliny la
cuarta la adopcién de una politica piblica en salud.

Una vez aprobada la Ley 100, la fase de puesta en marcha de las politicas
sanitarias en Colombia han estado bajo el dominio econémico y por tanto
han sido las aseguradoras quienes en poco tiempo han llegado a controlar los
recursos financieros y tienen en la actualidad un poder enorme sobre los de-
mas actores y sobre el mismo gobierno. Dejando de un lado el interés por la
integracion de los usuarios al sistema, en tltimas, el poder politico de las ase-
guradoras depende de su poder financiero y de sus vinculos con las élites po-
liticas y econdmicas del pafs, razén por la cual se justifica fortalecer la estrategia
de observatorio a través de las redes sociales.

Fuera del Congreso, existen otros grupos que intervienen en el proceso de
desarrollo de politicas tales como asociaciones de productores, sindicatos,
institutos privados de investigacién, los medios, y grupos particulares que
son afectados por decisiones sobre politicas. Aunque todos tienen cierto gra-
do de influencia en ciertas etapas del proceso, son mds vulnerables a la agenda
del Estado por su falta de representacion, la fragmentacién en su interacciéon
con los funcionarios publicos, y los mecanismos deficientes para afectar la
formulacién de politicas (Gonzalez-Rossetti A, Bossert T, 2000).

El estudio de Abadia y Oviedo (Abadia C & Oviedo D, 2009) encuentra
que el SGSSS obliga a las personas a satisfacer sus necesidades a través de rutas
obligatorias que denominan itinerarios burocraticos y que incluyen, la afiliacién
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al sistema de SSS, la solicitud del servicio, la negacién del servicio, las fallas en
el sistema, la interposicién de acciones legales, los resultados de las acciones
legales y las consecuencias para la vida. Segtin los autores, estos itinerarios no
se dan siempre en la misma direccién; pueden implicar retrocesos e iteraciones
que varfan de una persona a otra dependiendo del tipo de necesidad, el plan
de salud establecido y el contexto socioeconémico. Lo anterior reafirma el
por qué la estrategia de redes sociales alrededor del Observatorio es un ejerci-
cio de voluntades que evitaria repetir rutas draméticas en la resolucién de
problemas en salud de manera colectiva.

2.1.1. El Sistema de Vigilancia por el Derecho Fundamental a la Salud

Segtin la normatividad vigente del pais se considera la vigilancia en salud
ptblica como una funcién esencial de la salud publica. En esta normativa las
lineas estratégicas para el desarrollo de esta funcién a nivel departamental se
orientan al fortalecimiento de la capacidad técnica y operativa que sirva de
soporte al desarrollo del sistema en todos los niveles municipales e incluye,
entre otros, el desarrollo tecnoldgico de los sistemas de informacién en salud y
la red de comunicaciones (Ministerio de la Proteccién Social, 20006).

El Sistema de Vigilancia se define como el conjunto de procedimientos de
recoleccién, procesamiento, andlisis y difusion de informacién dirigida a detec-
tar oportunamente las condiciones sociales e institucionales que dan lugar a
la vulneracién del derecho a la salud en Medellin, con el fin de suministrar a la
comunidad y a los organismos del Estado criterios que orienten sus acciones y
permitan establecer correctivos de forma oportuna. El sistema pretende generar
informacién oportuna y confiable sobre el goce efectivo del derecho fundamen-
tal a la salud en Medellin, a través de indicadores trazadores, principalmente,
seleccionados con base en el conocimiento adquirido sobre la garantia o vulne-
racion del derecho fundamental a la salud, en Colombia y en Medellin.

Hasta la fecha el Sistema de Vigilancia ha centrado su interés en el estudio
sistematizado y el monitoreo de las tutelas por considerar que constituyen el
indicador trazador disponible mds importante en relacion con las vulneraciones
al derecho. En fases posteriores, el Observatorio deber identificar, seleccionar e
incorporar otros indicadores de interés que hayan sido definidos por consenso
entre las agencias participantes; para ello se tendran en cuenta los cambios en la
legislacion colombiana, la factibilidad y viabilidad de acciones de control y los
acuerdos entre las instituciones comprometidas con el Observatorio.

Un indicador es una unidad de informacién, relativamente simple, que per-
mite formular juicios sobre el comportamiento de un fenémeno més complejo o
abstracto. Por definicién los indicadores son segmentos parciales e incompletos
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de una realidad mayor que los contiene. Los indicadores resultan de la medi-
cién de aspectos o caracteristicas parciales del fenémeno, y su utilidad variable
depende de su capacidad para sugerir otros aspectos que no se han medido
directamente. Por ejemplo: la vulneracion de los derechos fundamentales es un
proceso social muy complejo; no todas las vulneraciones de los derechos funda-
mentales se reflejan en acciones de tutela; pero ante la dificultad de medir direc-
tamente las vulneraciones, las tutelas registradas podrian constituir un indicador
que permita estimar el comportamiento del problema en la region.
Los indicadores son de varios tipos:

1. Indicadores cualitativos o cuantitativos. Ej.: la interposicién de una ac-
cién de tutela puede ser un indicador cualitativo de la vulneracién de un
derecho; el ntimero de tutelas interpuestas en un periodo puede ser un indica-
dor cuantitativo de las vulneraciones de derechos fundamentales.

2. Un indicador trazador es una caracteristica especifica y «tipica» de un
fenémeno cuya medicion refleja de forma fiable el comportamiento general
del evento a lo largo del tiempo (Martinez Navarro E 2004). Ej. Las tutelas
por medicamentos pueden constituir un indicador trazador del comportamiento
de las tutelas en salud.

3. Un indicador centinela: caracteristica observable que permite medir un
proceso o resultado grave, indeseable y a menudo evitable, cuyo valor permite
anticipar el comportamiento del problema en contextos mas amplios. Ej. Dado
que las vulneraciones al derecho a la salud suelen afectar con més frecuencia
a los nifos y adultos mayores, las tutelas en estos grupos pueden constituir un
indicador centinela que anticipe la aparicién de vulneraciones en otros gru-
pos de edad.

Los indicadores se diferencian también segtin los distintos sucesos que re-
flejan: la estructura de un fenémeno, los procesos que se dan en su interior o

los resultados del mismo (Bergonzoli I P & Victoria D M, 1994).

Caracteristicas del sistema de vigilancia del Observatorio:
* Sencillez: los indicadores simples y faciles de obtener, medir e interpre-
tar, deben preferirse a los indicadores complejos o sofisticados.

* La continuidad: los indicadores deben reflejar el comportamiento del even-
to a lo largo de sus variaciones y no de forma interrumpida o fraccionada.

* Laoportunidad: la utilidad de los indicadores depende en gran parte de
la oportunidad de la informacién para soportar las decisiones.

* La pro actividad: en la bisqueda y uso de la informacién. El sistema
tratara de adelantarse a los hechos con base en las evidencias disponibles.
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* La confidencialidad del dato y de la informacién, toda vez se ajuste a
normas éticas y legales colombianas.

* La utilidad como busqueda de una finalidad practica dirigida a la pre-
vencion y control del problema.

* Laregularidad en la recoleccién y procesamiento de la informacion.

* La confiabilidad: relacionada con la capacidad del indicador para refle-
jar el comportamiento del fendmeno de manera vélida y consistente.

* Eficiencia: el esfuerzo invertido en la obtencién y utilizacion del indi-
cador debe justificarse desde los resultados objetivos.

El sistema de vigilancia del Observatorio prioriza los indicadores de inte-
rés que por consenso hayan sido definidos. Para su identificacion se conside-
raron aspectos vigentes en la legislacién colombiana, acuerdos entre las
instituciones participantes y ejecicio de acciones de control. Si bien el proce-
samiento de todas las variables relacionadas con la vulneracién del derecho
fundamental a la Salud no sera posible, se espera hacer un escalamiento para
la consecucién y anélisis de nuevos indicadores que a la luz del sistema no
vayan en contra de la eficiencia del sistema que se piensa poner en marcha.

El SVDES tiene como objetivo general, la generacién de informacién
oportuna y confiable sobre el goce efectivo del derecho fundamental a la
salud en Medellin, a través de indicadores trazadores, principalmente, selec-
cionados con base en el conocimiento adquirido sobre la garantia o vulnera-
cién del derecho fundamental a la salud durante el proceso de construccién
del Observatorio, en Colombia y principalmente en Medellin.

Los objetivos especificos son:

1. Determinar la magnitud de la vulneracién del derecho fundamental a la sa-
lud, DFS; en Medellin y la distribucién del problema por institucién y servicio.

2. Formular hipdtesis sobre la dindmica de los problemas que evitan el
goce efectivo al DFS.

3. Detectar comportamientos inusuales en la vulneraciéon del DES y pre-
ver la tendencia de las vulneraciones al DES.

4. Monitorear los cambios en los factores causales y en las medidas de control.
5. Formular propuestas de investigacion sobre las vulneraciones del DFS.

6. Facilitar la planificacién concertada de acciones que protejan el DES y
reduzcan la frecuencia y gravedad de las vulneraciones al mismo.

7. Facilitar la evaluacién concertada de las acciones adelantadas en la ciu-
dad para proteger el DFS a fin de evitar su vulneracién.
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8. Fomentar la participacién ciudadana como ente de apoyo para la evi-
dencia de la vulneracion al derecho a la salud.

El objeto de vigilancia son los eventos que constituyen indicadores priori-
tarios de amenaza y vulneracién del DFS tales como:

1. Las acciones interpuestas por los ciudadanos para reclamar el goce ple-
no del DES (tutelas, acciones populares, acciones de cumplimiento, acciones
de grupo y los incidentes de desacato, entre otras.

2. Los indicadores de accesibilidad de los usuarios a servicio de atencion,
en particular a aquellos que ponen en peligro inminente la vida como son
los servicios de urgencias, los servicios de atencién del parto y las unidades
de cuidados intensivos, de igual manera, la atencién en servicios especiali-
zados, el gasto de bolsillo, la utilizacién de servicios, la resolucién de la
necesidad.

3. Las acciones de referencia y contra referencia de usuarios.

4. Los cambios en las politicas gubernamentales que sobre las acciones de
tutela defina el gobierno.

5. Los indicadores de calidad de los prestadores de servicios de salud.

6. El flujo de caja de los recursos del sector.

El SVDF aplicara dos tipos de estrategias para obtener la informacién
(Ministerio de la Proteccién Social, 2006), obtencién pasiva se apoyard en la
revision periddica de registros elaborados por las instituciones y enviados re-
gularmente al ODFS de la Ciudad de Medellin y obtencién activa implicaré
la basqueda y registro activo del dato por parte de instituciones y la recolec-
cién, procesamiento, andlisis y difusion de informacién proveniente de las
acciones de de tutela interpuestas las cuales seran la fuente basica de informa-
cion, a ella se integraran las estrategias de vigilancia comunitaria.

En ambos tipos de vigliancia, el dato recolectado proveniente de acciones
interpuestas por los ciudadanos, los indicadores de accesibilidad de los usua-
rios al servicio de atencidn, entre otros, serd procesado y difundido por perso-
nal asignado especificamente a esta tarea por la personeria de Medellin. La
preparacién del dato incluira la elaboracién de tablas, gréficos, series de tiem-
po, mapas e informes textuales. La interpretacion del dato hara énfasis en la
bisqueda de patrones y condiciones causales susceptibles de control para evi-
tar la vulneracién del derecho minimizar sus dafios.

Al diseniar el SVDES; se acogieron atributos generales de los sistemas
de vigilancia epidemioldgica, entre ellos: la sencillez, la continuidad, la
oportunidad y la pro actividad en la bisqueda y uso de la informacién. El
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sistema ha sido disefiado para proteger la confidencialidad del dato y la
informacién, en estricta sujecion a las normas éticas y legales colombia-
nas, permitiendo que los procesos adoptados por el sistema respondan a
una finalidad practica dirigida a la prevencién y control de las vulneraciones
al derecho.

El SVDES se centra en la observacién activa de las acciones interpuestas
por los ciudadanos para reclamar el goce pleno del DFS (tutelas, acciones
populares, acciones de cumplimiento, denuncias publicas y derechos de peti-
cién). Son también objeto de vigilancia algunos indicadores de accesibilidad
de los usuarios a servicio de atencion, en particular a aquellos que ponen en
peligro inminente la vida como son los servicios de urgencias, los servicios de
atencion del parto y las unidades de cuidados intensivos, las acciones de refe-
rencia y contra referencia de usuarios, los indicadores de calidad de los
prestadores de servicios de salud y el flujo de caja de los recursos del sector. La
incorporacién de nuevos indicadores en el futuro, demandara del Observato-
rio el desarrollo de nuevos instrumentos, la elaboracién de un manual de
procedimientos y la contratacion del personal operativo (Barrieto ], 1998;
Blanco G & Maya N, 2001).

El Sistema de Vigilancia por el Derecho Fundamental a la Salud se disefid
con base en el documento «Arquitectura del Sistema de Informacién para la
Vigilancia en Salud Publica ~SIVIGILA~- del Ministerio de la Proteccién So-
cial 2006», un modelo para la obtencién y procesamiento del dato (Anexo 8.
Arquitectura del Sistema de Vigilancia. Ejemplo de puesta en marcha del se-
guimiento y monitoreo de tutelas), que incluye ademas, la estrategia para
la realizacién de las visitas a los juzgados, la estrategia de difusién y la
realimentacién en escenarios comunitarios. El modelo incluye una platafor-
ma de gestién del dato que permiten a cualquier equipo, persona y grupo de
interés reconocer su papel en el sistema de vigilancia. Para la definicion de la
fase inicial del sistema se realizé una prueba piloto, tinicamente con tutelas
colectadas en la Personeria de Medellin, lo que facilit6 el perfeccionamiento
de los instrumentos para el trabajo de campo en los juzgados de la Ciudad. En
el futuro, la construccion y anélisis de otros indicadores respondera a los ana-
lisis y consensos generados entre los agentes sociales involucrados en el pro-
yecto (Ministerio de la Proteccién Social, 2006; Morales, Parrini, Villagémez,
& Rosa, 2005).

Desarrollo y evaluacion de indicadores

La obtencién de dato, se realiza de forma pasiva y activa. La primera se
refiere a la revision periddica de registros elaborados por las instituciones y
enviados regularmente al ODES de la Ciudad de Medellin y, la segunda, a la
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bisqueda y registro activo del dato por parte las instituciones participantes y
de estudiantes contratados por el Observatorio.

En el siguiente cuadro se plasman los indicadores que serdn objeto del
SVDES. Como se ha mencionado anteriormente, el interés central de la pri-
mera fase ha estado centrado en el seguimiento de las tutelas en salud registra-
das en los juzgados de Medellin durante el primer semestre de 2010.

Cuadro 3. Inventario de indicadores susceptibles de vigilancia. Sistema de
Vigilancia del Observatorio del Derecho Fundamental a la Salud

Factor Critico de . TVG ()
X 1() Fuente del Indicador P()
Exito Alr
Numero de afiliados nuevos por periodo segiin sexo

y edad.

Numero de tutelas en salud recibidas por

especialidad, Juzgado y jurisdiccion

Porcentaje de tutelas relacionas con la salud X

Relacion de tutelas en contra del accionante* X

Relacion de tutelas falladas a favor del accionante X

Numero de tutelas impugnadas en contra de las

pretensiones del accionante

Tipo de actor demandado segtin tutela: [PS, DSSA X MP: Trimestral
Juzgados

Tipo de actor demandante segtin tutela: Asegurado,
no Asegurado, subsidiado, contributivo, poblacion X
pobre por afiliar, régimen especiales y excepcionado.

Tipo de pretension de la tutela: Procedimiento,

Medicamento o servicio

Numero de solicitudes de apertura de incidente de

Vulneracion (16)
desacato

Nuamero de tutelas sobre salud revisadas por la Corte

Constitucional

Nuamero de casos aprobados Comité Técnico

Cientifico CTC / Numero de casos evaluados CTC

Aseguradoras - CTC X

. CP: Su recoleccion
Numero de derechos de peticion X o
serd bimensual

Numero de negaciones del servicio por tipo

Tipo de usuario al que se le niega el servicio Aseguradoras

Numero de muertes ocurridas en la via ptublica en

camino a servicios de urgencias

Numero de pacientes fallecidos en servicios de
urgencias en proceso de referencia segtin INML
aseguradora
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MP: Su recoleccion
Tiempo de espera en consulta médica general 1PS X . X
serd cada seis meses

Tiempo de espera en consulta médica especializada . .
S Superintendencia | X
(medicina interna)

Tiempo de espera en consulta médica especializada

(Ginecologia) X
Tiempo de espera en consulta médica especializada X
(Pediatria)
Tiempo de espera en consulta médica especializada X
Oportunidad /  [(Cirugia general)

Acceso (12) Tiempo (de espera?) de consulta de odontologia X
general
Tiempo de espera en servicios de imagenologia y X

diagnostico general radiologia simple

Tiempo de espera de servicios de imagenologia y Superintendencia X

diagnostico especializado TAC

Tiempo de espera toma de muestras Laboratorio

X
Basico
Tiempo de espera en la realizacion de Cirugia X
General programada
Tasa de infeccion intrahospitalaria (por cada 100 X
pacientes hospitalizados)
Tiempo de espera Consulta de urgencias Triage 11 X ©P: Su recoleccion se

hara trimestral

Acceso (11) Numero de camas disponibles X |Diario
Numero de camas utilizadas X |Diario
Nuamero de camas disponibles en UCI s X |Diario
Numero de camas utilizadas en UCI X |Diario
Numero de pacientes remitidos X [Diario
Valor de la cartera vencida por cada Aseguradora X [Mensual
Nuamero de camas acreditadas en UCI X |Semanal
Numero de camillas en Urgencias X |Semanal
Requerimientos por suspension de Licencia DSSA X [Semanal
Relacion de muertes por causas obstétricas X |Semanal
Relacion de muertes por causas perinatales X |Semanal

Fuente: Reunién de expertos Observatorio. Medellin, marzo 2010. I (¥). Indicador; TVG (). Tipo
de Vigilancia: A - Activa, P - Pasiva. P (%). Perfodo. Corto plazo CP (cada 3 meses) Mediano plazo
MP (hasta un afio) Largo plazo LP (M4s de un afio). Estos indicadores se irdn incorporando en el
anélisis una vez el Observatorio disponga de todas las herramientas para el completo funcionamiento
del Sistema de Vigilancia.

Andlisis de tutelas interpuestas en Medellin para restituir los derechos en
salud. Semestre 2010-1 arrojado por la estrategia de monitoreo y vigilancia del
Observatorio

Uno de los objetivos que persigue el Observatorio es fortalecer el monitoreo
y la vigilancia por el derecho fundamental a la salud en la ciudad de Medellin,
para ello se propuso la creacion de un sistema de vigilancia que conduciria el
seguimiento no solo de las tutelas sino de otros insumos provenientes de las
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aseguradoras y prestadoras y que contribuirfan en su conjunto en la consolida-
cién de una arquitectura para evidenciar la vulneracién al derecho a la salud.

A partir de la promulgacién de la Constitucion de 1991 se consagran en
Colombia mecanismos y acciones de proteccion de derechos fundamentales
de caricter mas expedito, como es el caso de la accion de tutela, creada «para
reclamar ante los jueces, en todo momento y lugar, mediante un procedimien-
to preferente y sumario, por si misma o por quien acttie a su nombre, la protec-
cién inmediata de sus derechos constitucionales fundamentales, cuando quiera
que estos resulten vulnerados o amenazados por la accién o la omisién de
cualquier autoridad publica». De igual manera, la Carta Constitucional con-
sagra en forma preferente en los articulos 44, 48, 49 y 50 el derecho a la
seguridad social y a la salud, respectivamente, asigndndoles para su desarrollo
y efectividad tres principios de alcance constitucional: eficiencia, universali-
dad y solidaridad, siendo necesario aclarar que el desarrollo normativo de
caracter primordial de estos dos derechos se dio en 1993 con la expedicién
de laley 100 que crea el sistema de seguridad social integral y que reglamenta
el sistema de pensiones, el de salud y el de riesgos profesionales. En su articulo
162 plantea que «El sistema general de seguridad social de salud crea las con-
diciones de acceso a un plan obligatorio de salud para todos los habitantes del
territorio nacional antes del afio 2001» (Reptblica de Colombia, 1991).

Elinterés de este informe es explorar a través de un proceso de revision de las
tutelas interpuestas en el los juzgados del municipio de Medellin entre el 1 de
enero y el 30 de junio de 2010, el proceso de sistematizacion y anélisis de esta
informacion es observar el verdadero alcance del derecho a la salud en el Munici-
pio de Medellin y si realmente en la practica se ha hecho efectivo el derecho a la
salud a través de la prestacion del servicio bajo parametros de calidad, proteccion
integral y obligatoriedad, que contempla la Constitucién Politica de 1991.

Para la comprension de este informe se presentan las consideraciones téc-
nicas mediante las cuales se realizé la seleccion de la muestra de tutelas inter-
puestas en salud en la ciudad de Medellin durante el 2010 (Cochran, 1971;
Diaz-Cadavid, 1999).

Con el fin de optimizar el proceso se seleccioné una muestra de tutelas
interpuestas en salud en la ciudad de Medellin durante el 2010, as:

— Poblacién: La poblacién de referencia estuvo constituida por el total
de tutelas registradas en la base de datos de la Unidad Informética de la
Direccién Seccional de Administracién Judicial Antioquia-Chocé y clasifi-
cadas como tutelas en salud. Esta base de datos consolidaba el total de tute-
las relacionadas con salud e interpuestas entre el 1° de eneroy el 30 de junio
del afo 2010 en los diferentes juzgados del municipio de Medellin. Al revisar
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esta base de datos se encontraron 12.834 tutelas registradas, las cuales esta-
ban distribuidas por tipo de juzgado de la siguiente forma; civiles (2.347), de
familia (1.070), penal y de nuevo sistema penal acusatorio (5.235), admi-
nistrativos (1.490), laborales (1.371) y TS Medellin (1.321). Del total de
tutelas registradas se tomd una muestra proporcional y estadisticamente sig-
nificativa con una confianza del 95% y un error de 5%, en el programa EPI-
INFO version 6.04, la cual dio un tamano de 384 tutelas (n=384). Esta
muestra se distribuyé proporcionalmente por tipo de juzgado, tal como se
muestra en el cuadro 4.

Cuadro 4. Seleccién de la muestra para vigilancia de las tutelas en salud.
Distribucién proporcional del ndmero de tutelas por tipo de juzgado.
Medellin, primer semestre de 2010

Numero de Tamafio de la
Tipo de juzgado tutelas Ponderacion muestra de cada
interpuestas estrato
Civil = W, 2347 W= 2347/12834=0.18 W,=10.19*384= 70
De familia =W, 1070 W,=1070/12834=0.08 W,=0.08 *384= 32

Penal y del nuevo sistema 5235 W= 5235/12834=0.41  [W,=0.40 *384= 158

penal acusatorio =W

Administrativo = W, 1490 W,=1490/12834=0.11 W,=0.11 *384= 44

Laboral = W5 1371 Ws=1371/12834=0.10  [W5=0.10 *384= 40

TS-Medellin = Wy 1321 We=1321/12834=0.10  [W=0.10 *384= 40
TOTAL 12834 100% 384

Fuente: Investigadores ODFS. Medellin, diciembre de 2010.

— Una vez se obtuvo la muestra general de tutelas por tipo de juzgado se
procedid a realizar el censo de juzgados en la ciudad de Medellin por cada una
de las categorias con las que se calcul6 el tamafio de la muestra uno (cuadro
5). Con el nimero de juzgados totales (238) se hizo un nuevo célculo de
tamafio de muestra proporcional con las mismas caracteristicas técnicas de la
muestra uno. En este caso el tamafio de la muestra dos fue de 147 juzgados
que se distribuyeron proporcionalmente, de la misma manera como se hizo en
la muestra 1 (cuadro 6).

185



Cuadro 5. Distribucion proporcional del nimero de juzgados a visitar para
recolectar las tutelas en salud por tipo de juzgado. Medellin 2010-1

Numero de Tamaio de la muestra
Tipo de juzgado juzgados de este Ponderacion de cada estrato (No.
tipo en la ciudad Juzgados a visitar)

Civil = W, 49 W,=49/238=0.21 W,=0.21*147 = 30
De familia =W/, 13 W,=13/238=0.05 W,=0.05*147 = 8
Penal y del nuevo sistema .

. 99 W;=99/238=0.42 W,=0.42 “147 = 61
penal acusatorio =W
Administrativo = W, 29 W,=29/238=0.12 W,=0.12 *147 = 18
Laboral = W5 44 Ws=44/238=0.18 Ws=0.18 “147 = 27
TS-Medellin = W 4 W= 4/238=0.02 W=0.02 “147 =3

TOTAL 238 100% 147

Fuente: Investigadores ODFS. Medellin, diciembre de 2010.

— Una vez obtenido el niimero de juzgados a visitar para recolectar los datos
de las tutelas en salud (384), se realizé una seleccién proporcional segin el
ntmero de tutelas a recolectar por juzgado, tal como se muestra en el cuadro 4.

Cuadro 6. Distribucion proporcional del nimero de juzgados a visitar para
recolectar las tutelas en salud por tipo de juzgado. Medellin. Primer semes-

tre de 2010
Namero Muestra de Numero de Muestra de Numero de
Tipo de i J general de | tutelas en salud | juzgados en juzgados en | tutelas en salud
PO gl tutelas en | a recolectar por | Medellin por Medellin a | a recolectar por
Medellin especialidad* especialidad visitar** juzgado (*/**)
Civil 2347 70 49 30 2.3
De familia 1070 32 13 8 4
Penal y del nuqo sistema 5235 158 99 61 26
penal acusatorio
Administrativo 1490 44 29 18 2,5
Laboral 1371 40 44 21 1,5
TSMedellin 1321 40 4 3 13,3
TOTAL 12834 384 238 147

Fuente: Investigadores ODFS. Medellin, diciembre de 2010.

186



La seleccion de los juzgados a visitar en cada especialidad se realizé me-
diante la numeracién y sorteo utilizando nidmeros aleatorios. Los juzgados
escogidos en la muestra se agruparon por ubicacién geografica en la ciudad
para facilitar el trabajo de campo y los encuestadores se dividieron en 3 gru-
pos, para iniciar el proceso de recoleccion.

Se previ6 un sobre muestreo del 5%, con el fin de hacer la reposicion de
algunas de las tutelas que al analizar no nos brindaran una informacién mini-
ma del 70%, para lo cual la muestra final fue de 392 tutelas.

En cada juzgado, las tutelas debian seleccionarse en orden de llegada para el
primer semestre 2010, empezando desde la tltima hasta completar el total a
revisar en cada juzgado. Inicialmente se pretendia seleccionar las tutelas segtin
el tipo de accionante diferenciando la aseguradora (EPS), la prestadora (IPS)
y el Ente Territorial. Estos criterios no pudieron cumplirse debido a que cada
juzgado tiene sus propios criterios de registro, lo cual hizo muy dificil el proceso.

Algunos juzgados no manejan un archivo propio y solo tienen informa-
cién disponible sobre las que estan en proceso para fallar, las que son objeto de
apelacién o desacato y las que llegan de revision de la Corte. Por tal motivo
las tutelas se escogieron aleatoriamente segtin la disponibilidad de cada juzga-
do; el periodo de observacién se mantuvo.

Las visitas en los juzgados fueron realizadas durante las jornadas estableci-
das para atencién al pablico. Los encuestadores se presentaron en cada juzga-
do, avalados por la carta de autorizacién expedida por el Consejo Seccional
de la Judicatura de Antioquia que inclufa una cldusula de confidencialidad y
se les permitio el acceso a los registros. Los datos fueron recolectados segtin un
instrumento disefiado para tal fin. No fue posible revisar los expedientes com-
pletos en todos los juzgados pues algunos de ellos solo conservan copia de los
fallos, donde no siempre consta la informacién prevista; esta situacién dio pie
a que en algunas variables la proporcién de «no respuesta» super6 el 30%.

Los juzgados donde que no contaban con sistemas de registro para las
tutelas, se remplazaron por otro juzgado del mismo piso que no estuviera den-
tro de la muestra.

Caracterizacion de las tutelas

Entre las personas que interpusieron una tutela en la ciudad de Medellin
durante el primer semestre del afio 2010 con el fin de buscar la restitucién de
derechos en salud (gréfico 2), predominaron las mujeres que interpusieron el
61,6% de las acciones. Esta situacién puede obedecer a varias razones. En
principio las mujeres pudieran ser con mayor frecuencia objeto de vulnera-
cién del derecho; sin embargo, los hallazgos pueden sugerir también que las
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mujeres son més propensa a reclamar sus derechos y a interceder por otros que
estan a su cargo como nifios, ancianos y personas desvalidas; la condicion de
la mujer como cabeza de hogar o ama de casa puede llevarla a asumir las
responsabilidades y tramites generales del hogar, entre los cuales se encuen-
tran la solicitud de citas médicas, el desplazamiento en calidad de acompa-
fante o directamente implicada en la atencién en salud y también la
interposicion de recursos o reclamaciones para restitucion de derechos como
en el caso de las tutelas.

Grafico 2. Distribucién porcentual segin el sexo de las personas que
interpusieron una tutela para la restitucion de derechos en salud durante el
primer semestre del ano 2010

B Hombre
U Mujer

Fuente: Rama Judicial Seccional Antioquia Chocé, Medellin, 2010.

Los grupos de edad entre los 40 y los 64 afios representan el mayor por-
centaje de accionantes (28.1%) seguidos por los mayores de 65 afios con el
13,5% (grafico 2); sin embargo esta informacion es dificil de interpretar pues
la proporcién de registros sin dato para la variable edad fue alta (36,7%); si los
porcentajes de datos perdidos se comportan como los datos registrados, el
porcentaje de registros sin dato de edad podria representar también un mayor
nimero de accionantes mayores de 40 afos (cuadro 7). Los resultados mues-
tran que la reclamacion de derechos para recibir atencién en salud ocurre a
mayor edad, pero también podrian sugerir que a mayor edad se presentan més
dificultades para recibir los servicios en salud, y esto podria explicarse, en
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parte, por los servicios o atenciones de alto costo que se concentran principal-
mente en los adultos mayores, obligdndoles a recurrir a este tipo de mecanis-
mos para recibir la atencién especifica requerida.

El 4,9% de las tutelas registradas fueron interpuestas por necesidades
de salud de menores de 10 afios y el 2,6% por necesidades de menores
de cuatro afos y el 37% para mayores de 45 afos, situaciéon que debe
llevar a las autoridades sanitarias a examinar con mayor cuidado estas
situaciones.

Cuadro 7. Distribuciéon porcentual segin la edad de las personas que
interpusieron una tutela para la restitucion de derechos en salud durante el
primer semestre del ano 2010. Medellin

Grupo edad Cantidad Porcentaje
0-4 10 2,6
59 9 2,3
10-14 7 1,8
15-19 9 2,3
20-24 12 3,1
25-29 14 3,6
30-34 11 2,8
3539 13 3,3
40-44 18 4,6
4549 25 6,4
50-54 22 5,6
55-59 24 6,1
60-64 21 5,4
65 y mas 53 13,5
Sin dato 144 36,7
Total 392 100

Fuente: Rama Judicial Seccional Antioquia Chocd, Medellin, 2010.

En lo que tiene que ver con el tipo de accionado (institucion a la cual se
le interpone la tutela), segtin la naturaleza piblica o privada, se observé (cua-
dro 8) que el 82,4% de las instituciones accionadas eran instituciones de ca-
racter privado.
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Cuadro 8. Distribuciéon porcentual segin el tipo de accionado contra el
cual se interpusieron las tutelas para la restitucion de derechos en salud
durante el primer semestre del ano 2010

Tipo de accionado | Cantidad | Porcentaje
Publica 69 17,6
Privada 323 82,4
Total 392 100

Fuente: Rama Judicial Seccional Antioquia Choc6, Medellin, 2010.

Estos hallazgos corroboran las observaciones hechas por los diferentes ac-
tores en las reuniones realizadas por el Observatorio denunciando el manejo
hegemonico y el monopolio que tienen las empresas privadas en la atencion
en salud y la inconformidad de la poblacién con el aseguramiento. Aunque
no todas las tutelas se fallan a favor del accionante, la distribucién de las
acciones registradas sugiere que el sector privado juega un papel predominan-
te en las vulneraciones del derecho a la salud.

La exigibilidad del derecho a la salud de los usuarios de los diferentes
regimenes se ha incrementado ante la creciente restricciéon de los servi-
cios de atencién, principalmente para la poblacién afiliada mediante el
régimen subsidiado.

Cuadro 9. Distribucién porcentual segin el tipo de accionado contra el
cual se interpusieron las tutelas para la restitucion de derechos en salud
durante el primer semestre del ano 2010

Tipo de accionado | Cantidad | Porcentaje
EPS 180 45,9
EPSs 171 43,6
Entes Territoriales 13 33
EPSyE.T. 17 4,3
IPS 6 1,5
Régimen especial 1 0,3
EPS e IPS 1 0,3
Sin dato 3 0,8
Total 392 100

Fuente: Rama Judicial Seccional Antioquia Chocd, Medellin, 2010.
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La gran mayoria de las tutelas se interponen contra los administradores de
los recursos. E1 89.5% de las tutelas recaen sobre las EPS, asi: 45.9% contra las
de régimen contributivo y 43,6% contra las del régimen subsidiado. Los ha-
llazgos sugieren que si bien una buena proporcién de la poblacién pobre y
vulnerable se ve afectada por vulneraciones al derecho a la salud, los contri-
buyentes que cubren con sus recursos parte de la péliza no estan exentos del
riesgo de vulneraciones que también los afectan (cuadro 9).

Entre las EPS accionadas el primer, segundo y tercer lugar lo ocupan
Caprecom, Coomeva y Comfama con un 23.3, un 14,0 y un 12,5% respecti-
vamente (Cuadro 10). Llama la atencién el alto porcentaje (10,2%) de tute-
las interpuestas contra la NUEVA EPS como entidad ptblica recientemente
creada por el Gobierno Nacional con el firme propdsito de mejorar los servi-
cios en salud para la poblacién afiliada anteriormente al Seguro Social.

Un 17,1% del total de tutelas en estudio fueron interpuestas en contra de la
Direccién Seccional de Salud y Proteccién Social de Antioquia DSSA & PSA
y de Caprecom que administra los recursos del régimen subsidiado de Medellin.

Cuadro 10. Distribucion porcentual segin el nombre de la institucion
accionada por tutelas para la restitucion de derechos en salud durante el
primer semestre del ano 2010

Nombre del accionado Cantidad Porcentaje
CAPRECOM 91 23,2
COOMEVA 55 14
Comfama 49 12,5
Nueva EPS 40 10,2
Suramericana 24 6,1
COMFENALCO 23 5,9
Emdisalud 18 4,6
DSSA & PSA 15 3,8
CAPRECOM y DSSyPSA 12 3,1
SALUDCOQOP 11 2,8
Salud total 9 2,3
Salud vida 4 1
Cruz blanca 4 1
ECOOPSOS 4 1
COLMEDICA 3 0,8
Otras 30 1,7
Total 392 100

Fuente: Rama Judicial Seccional Antioquia Chocé, Medellin, 2010.
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Este hallazgo es preocupante porque muestra que las vulneraciones al derecho
provienen también del Estado institucién que de acuerdo con la Constitucién
debe garantizar este derecho. Cuando se trata de tutelas interpuestas contra las
aseguradoras, el estudio encontré que siempre estaba involucrada la DSSA &
PSA, como ente responsable del aseguramiento del régimen subsidiado.

El estudio se propuso aclarar el tiempo que demanda el fallo de una tutela a
partir del momento en que se interpone la accién; en 97 de los registros no encon-
tré informacion sobre las fechas. Con base en la informacion de los 295 registros
restantes se encontrd (cuadro 11) que los juzgados tardan en promedio 13 dfas
para fallar la tutela (el mismo valor se encontré para la moda y la mediana). Segtin
los hallazgos, el fallo de una tutela puede tardar entre 7,2 y 18,8 dias, en un rango
de 0 a 72 dfas. Estos resultados deben ser analizados con cuidado ya que al obser-
var los registros se encontré un valor maximo de 73 dfas para realizar el fallo, razén
por la cual esta medida pudo influir en el promedio general de este analisis y no fue
posible encontrar respuesta a esta demora en ese caso especifico.

Cuadro 11. Estadisticos descriptivos del namero de dias que tarda el fallo

de tutela para la restitucion de derechos en salud durante el primer semes-
tre del ano 2010

Estadistica descriptivo del
promedio de dias

Media 13,25
Error tipico 0,34
Mediana 13
Moda 13
Desviacion estandar 5,83
Varianza de la muestra 33,97
Curtosis 37,54
Coeficiente de asimetria 3,91
Rango 72
Minimo 1
Maximo 73
Suma 3910
Total 295

Fuente: Rama Judicial Seccional Antioquia Choc6, Medellin, 2010.

En el 77,3% de los casos las tutelas se fallan en los primeros 14 dias, proce-
sos que el marco del la ley se estdn ajustando a sus preceptos, llama la atencién
que las demoras en los fallos ocurran en un 22.7% de las observaciones en un
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periodo de 15 dias y mas con un valor maximo de 73 dfas, valor atipico en este

analisis. (Cuadro 12).

Cuadro 12. Distribucién porcentual del niimero de dias que se tardo el
fallo de las tutelas para la restitucién de derechos en salud durante el
primer semestre del ano 2010

Duracién del fallo Cantidad | Porcentaje
0-14 dias 303 71,3
15 y mas dias 89 22,7
Total 392 100

Fuente: Rama Judicial Seccional Antioquia Choc6, Medellin, 2010.

El estudio explor6 el comportamiento de las tutelas segtin la pretension del
accionante. Se observa que el tipo de pretensién m4s frecuente invocado por la
poblacién corresponde a los procedimiento y diagnésticos (38,8%) que inclu-
yen cuatro categorias: citas para diferentes expecialistas, procedimientos quirtir-
gicos, procedimientos no quirtirgicos y examenes para diagndstico (cuadro 13).

Cuadro 13. Distribucién porcentual del tipo de pretension por las cuales
fueron interpuestas tutelas para la restitucion de derechos en salud durante
el primer semestre del afno 2010.

Tipo de pretension Cantidad | Porcentaje
Procedimiento y Diagnosticos 152 38,8
Procedimiento-Diagnosti

rc’)ce' imien o' .1agnc')s icoy 107 273
Tramites Administrativos
Tramites Administrativos 40 10,2
Medicamentos y Procedimiento-

o 31 7,9
Diagnostico
Medicamento 18 4,6
Medicamentos, Procedimiento-
Diagnostico Y Tramites 11 2,8
Administrativos
Insumos y Procedimiento-

. 9 2,3
Diagnostico
Otras 24 6,1
Total 392 100

Fuente: Rama Judicial Seccional Antioquia Chocé, Medellin, 2010.
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En segundo lugar se puede observar un grupo de tutelas donde los tramites
administrativos ocurren en conjunto con la pretensién de procedimientos y
servicios diagndsticos (cuadro 14).

Cuadro 14. Distribucién porcentual de los tipos de procedimiento y diag-
nostico por las cuales fueron interpuestas tutelas para la restitucion de
derechos en salud durante el primer semestre del afio 2010

Procedimiento DX Cantidad |Porcentaje
Procedimientos Quirargicos 95 24,2
Citas 'pa'ra las diferentes 69 17,6
especialidades
Citas para las diferentes
especialidades y Exdimenes para 29 1,4
diagnostico
Citas para las diferentes
especialidades y Procedimientos 27 6,9
Quirargicos
Exdmenes para diagnostico 26 6,6
Procedimientos Quirtrgicos y 16 41
Exdmenes para diagnostico ’
Procedimientos Quirurgicos y

- . 9 2,3
Procedimientos No Quiruargicos
Otras 30 1,7
No aplica 91 23,2
Total 392 100

Fuente: Rama Judicial Seccional Antioquia Chocé, Medellin, 2010.

De las tutelas interpuestas en la muestra analizada se puede observar (cua-
dro 15) que un 6.9% de estas involucraron entre sus pretensiones algin tipo
de insumo, entre los cuales se encontré que el 5.9% correspondian a insumos
que no estan involucrados dentro del POS.

Cuadro 15. Distribucién porcentual del tipo de insumo por el cual fueron
interpuestas tutelas para la restitucion de derechos en salud durante el
primer semestre del ano 2010

Tipo de insumo Cantidad | Porcentaje
POS 4 1
NO POS 23 5,9
POS y NO POS 6 1,5
Total 392 100

Fuente: Rama Judicial Seccional Antioquia Chocé, Medellin, 2010.
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A continuacion se relaciona algunos de los insumos sobre los cuales se ha

interpuesto acciones de tutela (cuadro 16).

Cuadro 16. Distribucion del tipo de insumo por las cuales fueron inter-
puestas tutelas para la restitucion de derechos en salud durante el primer

semestre del ano 2010

Tipo de insumo Plan‘ d.e
beneficios

1 |Protesis primario de cadera No POS
2 |Valvula ahmeb POS

3 [Tirillas x Glucometria No POS
4 |Oxigeno domiciliario No POS
5 [Pafales tena slim No POS
6 [Silla de ruedas para pc No POS
7 |Jeringas desechables, cateteres pericraneales No POS
8 [Estimulador espinal No POS
9 [Sondas No POS
10 |Audifonos No POS
11 |Nutren biabtes tarro, inhalador, bolsas para nutricion No POS
12 |Bolsa, bayera, paiales No POS
13 |Queratoprotesisi boston tipo 1 No POS
14 |Silla de ruedas No POS
15 |Requeridos en mamoplastia No POS
16 |Marcapasos POS

17 |Padales No POS
18 |Panales, silla de ruedas No POS

. No POS/
19 |Lentes, protesis ocular derecha POS
No POS/

20 [Lentes POS

21 |Implantes de osteointegracion No POS
22 |Bolsa para colostomia # 57, galleta para colostomia No POS
23 |Barrera, bolsa para colostomia flexibles No POS
24 |Panales, desechables y sondas No POS
25 |Malla Zafire No POS
26 |Polvo sol oral lata No POS
27 |Protesis rodilla No POS
28 |Galletas colostomia, bolsas colostomia, gasa esteril y microporo No POS

Fuente: Rama Judicial Seccional Antioquia Chocé, Medellin, 2010.
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De las tutelas interpuestas en la muestra analizada, el 15.3% de estas
involucraron dentro de una de sus pretensiones algtin tipo de medicamento,
entre los cuales se encontré que el 12.2% corresponden a medicamentos que
no estan involucrados dentro del POS (cuadro 17).

Cuadro 17. Distribucién del tipo de medicamento segin su inclusién en el
Plan Obligatorio de Salud por las cuales fueron interpuestas tutelas para la
restitucion de derechos en salud durante el primer semestre del ano 2010

Meng:nf:nto Cantidad | Porcentaje
POS 12 3,1
NO POS 48 12,2
No aplica 328 83,7
POS y NO POS 4 1
Total 392 100

Fuente: Rama Judicial Seccional Antioquia Choc6, Medellin, 2010.

La decision del juez sobre la restitucion de derechos fue favorable en un
88% lo que significa que las personas cuando reclaman un derecho es
porque efectivamente se estd poniendo en riesgo la salud del paciente,
la de algtin miembro de su familia o de su entorno.

Aunque las tutelas estdn sujetas a un proceso de revision, el fallo favorable
en primera instancia puede ser un indicador de la vulneracion del derecho a
la salud (cuadro 18). En la gran mayoria de los casos el juzgado reconocio la
vulneracion del derecho y fallé en favor del accionante. El 10.7% restante de
fallos no favorables no siempre indica que el goce efectivo de la salud no esta
amenazado pues cobija tres situaciones: el fallecimiento del accionante, los
casos donde atendié la pretension durante el trdmite de la tutela y los casos
donde el juez conceptud que no habia vulneracion del derecho.

Cuadro 18. Distribucion del tipo de decisién tomada por el juez sobre la
muestra de tutelas interpuestas para la restituciéon de derechos en salud
durante el primer semestre del ano 2010

Decision del juez Frecuencia | Porcentaje
Totalmente favorable 345 88
No favorable o 42 10,7
Sin dato 5 1,3
Total 392 100

Fuente: Rama Judicial Seccional Antioquia Choc6, Medellin, 2010.
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En el marco de la decision se observé que en el 74.2% de los fallos, el juez
ordené adicionalmente que se brindara al acciénate todo el tratamiento que
se desprende de la patologia objeto de la tutela (cuadro 19).

Cuadro 19. Distribucién de integralidad de la decisién tomada por el juez
sobre la muestra de tutelas interpuestas para la restitucion de derechos en
salud durante el primer semestre del ano 2010

, Fallo Cantidad Porcentaje
integral
Si 291 74,2
No 90 23
Sin dato 11 2,8
Total 392 100

Fuente: Rama Judicial Seccional Antioquia Choc6, Medellin, 2010.

Ahora bien, se observé que solo en el 16.3% de los casos de las tute-
las interpuestas, los ciudadanos hicieron uso de la medida provisional, lo
que significa un alto nivel de desconocimiento por parte de la comuni-

dad (cuadro 20).

Cuadro 20. Distribuciéon de las tutelas que involucraban en la decisién
del juez una medida provisional sobre la muestra de tutelas interpuestas
para la restitucion de derechos en salud durante el primer semestre del

ano 2010
Medida provisional Cantidad Porcentaje
Si 64 16,3
No 326 83,2
sin dato 2 0,5
Total 392 100

Fuente: Rama Judicial Seccional Antioquia Chocé, Medellin, 2010.

Cuando se analizaron los incidentes de desacato se observd, que un
3.8% de los fallos no son cumplidos por parte del las Instituciones accio-
nadas. Sin embargo, esta proporcién puede ser mayor si se tiene en cuenta
que el estudio no tuvo acceso a los procesos de revisiéon de la tutela en
todos los casos (cuadro 21).
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Cuadro 21. Distribucién de incidentes de desacato sobre la muestra de
tutelas interpuestas para la restitucion de derechos en salud durante el

primer semestre del ano 2010

Incidente de X X
Frecuencia Porcentaje
desacato
Si 15 38
No 376 95,9
sin dato 1 0,3
Total 392 100

Fuente: Rama Judicial Seccional Antioquia Choc6, Medellin, 2010.

Los fallos pueden ser impugnados por el accionante o por el accionado
cuando el resultado es contrario a sus intereses. La impugnacion tiene como
finalidad dejar sin efecto el fallo o dilatar su aplicacién. En la muestra analiza-
da se encontré que en el 30.4% de los casos se impugné el fallo (cuadro 22).

Del total de los 119 fallos impugnados el 89% lo fueron por el accionado,
que en la mayoria de los casos son las EPS (cuadro 23). En todo caso, la
impugnacion refleja un conflicto de intereses que tiene consecuencias sobre
la vida y la salud del enfermo, sobre las finanzas de la institucién accionada y
sobre los costos del aparato judicial.

Cuadro 22. Distribucion de los fallos impugnados sobre la muestra de
tutelas interpuestas para la restitucion de derechos en salud durante el
primer semestre del ano 2010

Img:lgft:;lc;on Cantidad Porcentaje
Si 119 30,4
No 272 69,4
Sin dato 1 0,3
Total 392 100

Fuente: Rama Judicial Seccional Antioquia Choc6, Medellin, 2010.

Cuadro 23. Distribucion del tipo de actor que interpuso la impugnacion del
fallo proferido por el juez sobre la muestra de tutelas interpuestas para la
restitucion de derechos en salud durante el primer semestre del ano 2010

Parte que impugna Cantidad Porcentaje
Accionante 13 11
Accionado 106 89

Total 119 100

Fuente: Rama Judicial Seccional Antioquia Chocé, Medellin, 2010.
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Del total de tutelas que fueron impugnadas y falladas en segunda instancia, se
puede observar que en el 77% de los casos fue confirmado «el fallo dictado en la
primera instancia por juez»; la tutela fue revocada solo en el 7% de los casos. Estos
hallazgos corroboran la vulneracién del derecho dictaminada desde la primera
instancia y hacen pensar que la impugnacién puede ser un mecanismo instaurado
por las Instituciones accionadas para dilatar los procesos y evadir sus obligaciones,
generando de paso un sobrecosto sobre el sistema judicial (cuadro 24).

Cuadro 24. Distribucion de la decision tomada por el juez en segunda
instancia, sobre la muestra de tutelas interpuestas para la restitucion de
derechos en salud durante el primer semestre del ano 2010

Decisién segunda instancia [ Cantidad Porcentaje
Confirma 90 11
Revoca 8 7
Modifica 5
Sin dato 13 11

Total 117 100

Fuente: Rama Judicial Seccional Antioquia Choc6, Medellin, 2010.

Conclusiones y recomendaciones

La mujer y la defensa de los derechos sociales, es en definitiva uno de los
aspectos mds notorios de este informe; la mujer es mas propensa a reclamar sus
derechos y a interceder por los de los demés como nifios, ancianos y personas
desvalidas, la condicién de la mujer como cabeza de hogar 0 ama de casa.

La vulneracién de los derechos en salud sigue estando focalizada en los
grupos mas desvalidos como son los menores de edad y la poblacion de 45
y mdés afos, especialmente, el grupo de los adultos mayores.

Las instituciones privadas son las que mas acciones de tutelas presentan,
se podria pensar que estas son las que vulneran los derechos a la salud de
manera mds frecuente.

La poca disponibilidad de recursos que la rama judicial dispone para efec-
tuar sus funciones se ve reflejado en el siguiente dato, el 22.7% (89) del total
de las tutelas interpuestas (392) demoraron mds de 14 dias para ser falladas.

Un porcentaje superior al 90% de las tutelas son interpuestas por las siguientes
pretensiones, a saber: procedimientos diagndsticos, medicamentos, tramites
administrativos e insumos, el 10% restante es despreciable para este andlisis.

Durante la recoleccion de la informacién, una de las limitaciones encon-
tradas para la sistematizacion, y que la hizo m4s dificil, tiene que ver con la
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forma como se encuentra en su forma fisica o digital la tutela. No existe un
criterio estandarizado entre los juzgados para el proceso de manejo y ar-
chivo de la tutela, se percibié informalidad del proceso de interposicién.

Ladificultad observada en el apartado anterior dificulta el analisis de ciertas varia-
bles, m4s atin cuando es frecuente encontrar tutelas sin la informacién completa.

En definitiva, la falta de estandarizacion de la informacién de las tutelas vy,
en general las deficiencias del sistema de informacion en los diferentes juz-
gados hizo muy dificil el proceso de recoleccion de datos. Se sugiere que la
Personerfa genere acciones de vigilancia y control para futuros estudios.

Se observ un sobrecosto de los usuarios en la interposicion de tutelas de
segunda instancia a pesar de no ser objeto central las variables de este tipo
en este analisis. Del total de estos casos fueron confirmados por el juez el
77%, esto da cuenta de los costos en que incurre el sistema judicial para

acceder a las pretensiones de las aseguradoras.

Cuadro 25. Criterios de notificaciéon pasiva

Criterios de . Cumplimiento X
e ., Definicién Observaciones
notificacion
SI NO
Inmersion en los juzgados X Visitas 8 horas diarias
Digitacion de la informacion X Para 384 tutelas, una semana de trabajo
Anilisis y presentacion de los
X Una semana para su entrega
Tlcmpo rCSUlt'dd()S
Transformacion de los
resultados para la agenda X Dos dias para su publicacion y difusion
publica
Nutimero de parejas (estudiante . . .
5 parejas. Se requiere soporte de profesional en
FNSP-Facultad de Derecho y X derecho de la P i de Medelli
L . erecho de la Personeria de Medellin
Ciencias Sociales UDEA)
Recurso humano i
Experto para el anilisis X » X .
entrenado o X Un epidemiologo o magister en salud publica
estadistico i i
Comunicador para elaboracion X Un comunicador que sea el enlace con los grupos
de los boletines de prensa de interés y haga parte del grupo base
Autorizacion para el ingreso a X Elaboracion de cartas y de permisos para todo un
Visitas los juzgado aio de trabajo
propiamente Nutmero de visitas a cada - . .
. X L Cada pareja responde al cubrimiento de 5
dichas uzgado y definicion del estado X . .
juzg: y
juzgados aproximadamente
de la tutela
) o » Se elaboraron tres, uno de la Personeria de
Ficha técnica para la recoleccion X
Instrumentos L o X Medellin, otro con experto abogado del grupo
de la informacion . .
base y otro posterior a la prueba piloto
Seguimiento y
. Validacion social y técnica de Se realizé rueda de prensa pero estos resultados
evaluacion del X K K
l()S l\ﬂllazg()S dCl)Cn ser prCSCnt‘dd()S en Cﬂd'd grupo d(.‘ intereés
proceso

Fuente: Grupo de Investigadores del Observatorio, Medellin, diciembre de 2010.
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Observaciones generales sobre la puesta en marcha del Sistema de Vigilancia

Cada juzgado tiene modalidades propias para registrar las tutelas. Debe
buscarse el uso de un software comin que permita la estandarizacion de la
informacion y el seguimiento sistemético dentro de cdnones preestablecidos.

El sitio virtual del Observatorio ha incluido un enlace denominado «estadisti-
cas» en el que se publicard la informacién analizada, revisada y ajustada para que
sea de conocimiento publico y sirva de material de consulta para investigadores
y responsables de la toma de decisiones. (http://www.personeriamedellin.gov.co/
observatoriodesalud/, visitada en enero de 2011).

Para difundir la informacién del Sistema de Vigilancia DFS, se concibieron
varias estrategias, entre ellas, la relacionada con la retroalimentacién inme-
diata a los actores del sector y afines mediante la conformacién de mesas de
trabajo para la discusién y debate de los cambios necesarios en el sistema.

Desde el inicio del proyecto se han realizado mas de treinta reuniones; seis
de ellas se realizaron durante el primer semestre de 2010 en las comunas
de la ciudad de Medellin, con el objeto de comprender las dindmicas y los
intereses de los actores y agentes de salud institucionales y quince en el
segundo semestre donde se ha difundido la visién del Observatorio para
el fortalecimiento de las redes sociales, las acciones contempladas a corto
y mediano por el proyecto y la comprobacién estadistica sobre la vulnera-
cion al derecho a la salud; adicionalmente se han realizado mas de diez
reuniones de planeacion y de participacion en los escenarios donde el
Observatorio se hace presente. Después de cada encuentro se realizan
evaluaciones que ponen de manifiesto, entre otras cosas, las inconsistencias
en la estructura y funcionalidad del sistema. Una de las recomendaciones
que toma mayor fuerza es la propuesta de incorporar acciones tendientes a
crear un sistema de alerta dirigido a grupos o instituciones de riesgo.

Durante el tiempo de funcionamiento del observatorio ha sido clave la
emision de boletines periddicos, virtuales principalmente, en los que se
incluyen algunos desarrollos del Observatorio. La difusion es una estrate-
gia recomendada tanto para el Sistema como para el fortalecimiento de las
redes sociales en torno a él.

Se ha planteado entre quienes lideran el Observatorio presentar el Sistema de
Vigilancia de modo que se facilite la validacion social del mismo y se mejoren
aspectos en el proceso. Un tema central es la definicion de criterios —por ejem-
plo, segtin utilidad, oportunidad y participacién—y formas de evaluacién. Di-
chos criterios estaran supeditados a los criterios generales de operacion.
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7. ElSistema de Vigilancia DFS y el Observatorio requieren para su mante-
nimiento y sostenibilidad recursos técnicos, humanos y financieros. Solo
asi podr4 brindar una informacion precisa, oportunay en tiempo real, ttil
para el uso de quienes deben tomar decisiones.

8. Las acciones comunitarias con fundamentacion en la presentacién y ana-
lisis de categorfas cualitativas para la vigilancia seran recogidas en catego-
rias de seguimiento a través de historias y testimonios de inequidad. Estos
instrumentos serdn de uso de la comunidad y permitirdn conocer casos o
tipificaciones de hechos ademas de soluciones y orientaciones para las
personas que se encuentren en una situacion similar. Se tendra especial
cuidado en que la difusién estas historias o testimonios salvaguarde el nom-
bre de las personas y de las instituciones involucradas, y deberan ser ela-
boradas por funcionarios de la Personeria de Medellin a partir de hechos
reales y con el apoyo de validacion técnica de investigadores del Observa-
torio. Se ha definido un proceso para esta herramienta cuya divulgacion
es virtual y genera la posibilidad de interlocucién con la comunidad usua-
ria y con posibilidades de conectividad.

Para difundir la informacién, el Observatorio DFS utilizara los siguientes
medios:

— Realimentacion inmediata a los actores involucrados liderada por la
Personeria de Medellin para lo cual se creardn estrategias de integra-
cion sectorial mediante la conformacion de mesas de trabajo por inte-
reses comunes y con participacién de academia, usuarios, prestadores,
aseguradores, érganos de control, rama judicial y entes territoriales.
Durante el primer semestre de 2010 se realizaron varios encuentros
con el objeto de comprender las dindmicas y los intereses de los acto-
res y agentes de salud institucionales en las comunas de la ciudad de
Medellin.

Alertas a grupos o instituciones de riesgo mediante boletines periédicos
elaborados colectivamente por el grupo base, los expertos e investigadores
que apoyan al Observatorio.

— Notificacién pasiva a través de un enlace vinculado a la pagina virtual de
la Personeria de Medellin que es un espacio abierto de facil navegacion.

— Reuniones periddicas de anélisis a cargo de los miembros del ODFES (Breilh
J, 2003). Esta se considera la estrategia mas importante del SVDEFS. Se
planificardn encuentros que permitan evaluar acciones mediatas y propo-
ner intervenciones en el marco del sistema de salud colombiano.

202



Figura 8. Muro itinerante en la que los ciudadanos expresaban su inconfor-
midad frente al sistema de salud colombiano

Fuente: Elaboracién propia del Observatorio, Medellin, diciembre 2010.

2.2. Las redes sociales como expresion de ciudadania

El concepto de redes sociales involucra los diferentes sistemas de vinculos
que se establecen entre las personas y que emergen, la mayorfa de las veces,
como producto de procesos sociales adelantados de forma inconsciente por
los miembros del grupo (Dabas E & Najmanovich D, 2002).

Las redes sociales gozan de propiedades sistémicas; entre ellas la relacion
de mutua determinacién que afecta, en ambas direcciones, las caracteristicas
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del todo y de sus partes. En virtud de la influencia del todo sobre las partes, las
redes sociales pueden afectar de manera importante el comportamiento de los
individuos. Precisamente por su influencia sobre los sujetos que las confor-
man, las redes sociales son también el medio utilizado por los sistemas politi-
cos para instrumentalizar los intereses de los colectivos. En el sentido contrario,
algunas redes pueden desarrollar un poder enorme en las organizaciones so-
ciales, tanto para mantener su estructura como para inducir cambios profun-
dos en el sistema (Vélez G, 2000).

En la medida en que contribuyen a integrar los esfuerzos en una misma
direccion, las redes aumentan la interdependencia entre las personas, afiaden
valor al desempefio de los individuos y generan y dinamizan sus acciones.

La importancia de las redes sociales ha aumentado como resultado de
la globalizacién. Sin embargo, su expansién no es un efecto fortuito de la
globalizacién sino el mecanismo que facilita y permite la expansion de nuevas
formas de comunicacién, interaccién y por tanto desarrollo. La globalizacién
no solo ha introducido cambios profundos en las estructuras y organizaciones
sociales, incluyendo las redes tradicionales, sino que ha dado lugar a un nt-
mero creciente y variado de nuevas estructuras generadas alrededor de proce-
sos econémicos de produccién, distribucién y consumo.

Muchas redes sociales surgen en los grupos de manera inconsciente
como resultado de su interaccién. Ello no quiere decir que se produzcan
de forma natural; su conformacién obedece a los determinantes sociales y
econdémicos que predominan en el momento. Otras redes son el producto
de la gestion deliberada de personas o grupos interesados en potenciar y
fortalecer sus capacidades individuales; decimos entonces que se trata de
redes artificiales, cuyo disefio y puesta en marcha pueden ser objeto
de administracion.

En los dltimos afios, el interés por comprender las redes sociales se refleja
en el creciente ntimero de estudios y publicaciones en este campo, cuya apli-
cacion cubre 4dreas tan diferentes como la psicologia social, la mercadotecnia,
la epidemiologia y la politica. Las redes de intercambio social se revelan como
estrategia para gestionar no solo los recursos, sino los riesgos a los que se ven
expuestos los individuos mas vulnerables de la sociedad, y por tanto surgen
como alternativa politica (Dabas E & Najmanovich D, 2002).

Las redes sociales han sido el objeto de estudio de varias disciplinas que las
definen desde su propia perspectiva:

* La sociologia define las redes sociales como sistemas de interaccion
y organizacién politica, econémica y cultural articuladas alrededor de
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intereses. Las redes se consideran también nuevas formas de coordina-
cién intermediarias emanadas del proceso de diferenciacién funcional
de los subsistemas 0 aun como nuevas formas de organizacién social,
del Estado o de la sociedad, intensivas en tecnologia de la informacion
y basadas en la cooperacién entre unidades dotadas de autonomia

(Fleury S, 2002).

* Laeconomia define y analiza las redes desde las transacciones econémi-
cas. El enfoque de redes permite comprender los mercados como redes
especialmente complejas y dindmicas conformadas por miltiples actores
(productores, consumidores, intermediarios y controladores) y por las re-
laciones que se establecen entre ellos (comerciales y politicas). La nocién
de capital social valora las redes sociales como factores criticos del desarro-
llo econémico.

* Para la psicologia social, por su parte, una red es el universo relacional
de una persona, es decir, el conjunto de relaciones y estructuras de apoyo
socio afectivo.

* El constructivismo social propone comprender las redes desde la
interaccion de los participantes en un sistema social, y especialmente a
aquellos significados que las personas dan a sus impresiones y experien-
cias, cuyo contenido trasciende los intereses egofstas individuales y apun-
tan al logro de objetivos comunes. Desde esta corriente, la interacciéon
alrededor de intereses comunes estimula el desarrollo de un proceso de
comunicacion, por medio del cual los miembros de la red comparten un
conjunto de valores, conocimientos y formas de percepcién de los proble-

mas (Fleury S, 2002).
Caracteristicas de las redes sociales

Alguien ha dicho que los humanos estamos
entre lo infinitamente grande y lo infinitamente pequerio. ..

(De Crescenzo L, 1997)

Los seres humanos somos parte de una sociedad en la que unos y otros
estamos en permanente comunicacion y contacto; en la lucha por la supervi-
vencia y la basqueda de mejores condiciones para si mismo y para el grupo, el
apoyo social ha sido a través de la historia pieza fundamental para la integra-
cién social y el bienestar colectivo.
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El desempefio de una red depende de su estructura (composicion) y del
tipo de vinculos que establecen los elementos entre si (Vélez).

Los vinculos, como pilares fundamentales para construir transformaciones
basadas en las realidades, se manifiestan de diversas formas que han sido descritas
como horizontales y verticales, y dentro de ellas relaciones de atadura, de simples
interconexiones o de puentes que acercan y confrontan los intereses. El tipo de
vinculo determina la participacion y autonomia de las personas en las redes.

Entre las diferentes relaciones que las personas establecen con sus redes,
revisten especial importancia los vinculos de apoyo social (Palacio S &
Madariaga C, 2005).

Se entiende por apoyo social, a un tipo de vinculo que permite a un sujeto
resolver, de forma favorable, un problema que ha escapado a su gobernabilidad.
Desde esta perspectiva, el valor de una red no depende tanto de la magnitud
del ntimero de personas que las conforman sino de la capacidad de respuesta a
las necesidades reveladas por el individuo y de su sensibilidad por los vinculos
que lo soportan; entendido desde otra ptica quiere decir que las redes han
mostrado impactar en un amplio rango los aspectos cotidianos de las personas
y sus condiciones personales, inclusive su personalidad (Agneessens E Waege
H, & Lievens J, 2000).

En las redes las expresiones de interés estdn atadas a los contactos sociales
que pueden ser emotivos, instrumentales, informativos y de acompafamiento
(Walker ME, Wasserman S, & Wellman B, 1994) y concentrados en el marco
del capital natural, intelectual, social, cultural y netamente econémico (Va-
lencia G, Aguirre ML, & Florez JH, 2008). A manera de ejemplo, la bisqueda
de soporte social puede ir mas alld del nivel general de apoyo y por tanto
puede pensarse que varios apoyos son mas efectivos.

Dicho de otra manera, las uniones, los bloques, las alianzas de personas y
grupos constituyen un factor critico de éxito en los procesos sociales efectivos,
entendido como los vinculos capaces de lograr la articulacion de saberes, co-
nocimientos, practicas y esfuerzos.

Existen diferentes atributos segtin el tipo de redes existentes como el nivel
de institucionalizacién (estable/inestable), el niimero de participantes (restricta/
abierta), la configuracién de las politicas (sectorial/intersectorial) o el tipo de
actores sociales interesados y la funcion principal de la red (por ejemplo, redes
centradas en problemas, redes profesionales, redes intergubernamentales, re-
des de productores) y el equilibrio de poder (redes heterogéneas y redes ho-
mogéneas) (Fleury S, 2002).

Las diferencias en el apoyo entre las personas y la sociedad no dejan de
plantear muchas diferencias relacionadas con las reglas impuestas o establecidas
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y los determinados roles. Las reglas se refieren a las obligaciones que tienen las
personas y sus expectativas. Nadel (Nadel SE 1965) hace referencia a la forma
como las personas se sumergen en las sociedades en virtud a las reglas y como
aceptan o no las normas y acttan.

Una frase contundente pero que recrea la necesidad de establecer vinculos
sociales puede ser esta: «Cualquier ciudadano puede ser vulnerado en sus dere-
chos», no obstante, todos los ciudadanos no logramos imbuirnos completamente
en las responsabilidades sociales y civiles y como tal hacemos parte de escenarios
reductivos que proveen elementos pobres para mejorar las condiciones de salud.

En esa perspectiva, las reglas son especificas y connotan obligatoriedad,
no desconocen que dependen de la sociedad en la que se proponen, plantean
y desenvuelven. Si se lograse una sociedad capaz de reconocer en su conoci-
miento una manera escalonada de influir en decisiones ampliamente concer-
tadas, entonces no se requeriria del establecimiento de redes pues en si mismas
se conformarfan de manera natural como la familia.

Lo anterior para promover la tesis sobre la importancia que tomarfa si cada
uno de nosotros plantea qué rol quiere jugar socialmente en la reivindicacién
permanente de los derechos como ciudadano y de la respuesta inmediata frente
a los deberes ciudadanos y la garantia de ellos, porque en las redes el asunto
no es de capital econémico fortalecido, la cuestion es de capital social y este a
su vez enaltecido en sus dimensiones de confianza, participacion social y ci-
vil, reciprocidad, apoyo y soporte social.

Por lo que un ciudadano poco consecuente con sus deseos y su contexto
lograra compenetrarse débilmente con su entorno, le serd complejo aceptar la
emergencia de grupos y asumir nuevas realidades (Vélez G, 2006).

Rovere (1998) propone un esquema ascendente de clasificacién de los
vinculos en relacién con el nivel, las acciones y los valores que intervienen,
que permite observar el grado de profundidad de una red.

En el cuadro 26 se pueden apreciar los niveles de relacionamiento de las redes.

Cuadro 26. Redes sociales. Niveles de relacionamiento

Nivel Acciones Valor
Asociarse Compartir objetivos y proyectos Confianza
Cooperar Compartir actividades y recursos Solidaridad
Colaborar Prestar ayuda esporadica Reciprocidad
Conocer Conocimiento de lo que es o hace el otro Interés
Reconocer Destinadas a reconocer que el otro existe Aceptacion

Fuente: Fleury S, 1997.
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Las redes sociales personales se han relacionado con la calidad de vida 'y
constituyen un determinante de la salud.

Fortalecimiento de las redes sociales en el Observatorio

La conformacién y fortalecimiento de redes sociales organizadas para la
promocién y defensa del derecho fundamental a la salud constituye la estrate-
gia clave del Observatorio (Alcandia Mayor de Bogot4, 2007; Echeverri Lopez,
Fernandez Moreno, Giron Sierra, & Torres Tovar, 2004; Tipos y funciona-
miento de las redes sociales. [en internet]).

A este respecto se ha retomado el concepto de redes sociales del docu-
mento maestro elaborado en diciembre de 2009: «involucra todas las posibles
formas de vinculos que se establecen entre las personas y que nacen, la mayo-
ria de las veces, como producto de procesos sociales adelantados de forma
inconsciente por los miembros de los grupos de base social, técnica, profesio-
nal e incluso heterogénea entre ellos».

De igual manera para desarrollar la estrategia de fortalecimiento de las
redes sociales se asume que, las redes sociales gozan de propiedades sistémicas;
entre ellas la relacién de mutua determinacién que afecta, en ambas direccio-
nes, las caracteristicas del todo y de sus partes. En virtud de la influencia del
todo sobre las partes, las redes sociales pueden afectar de manera importante
el comportamiento de los individuos. En este sentido, las redes sociales pue-
den ser la resultante de la influencia sobre los sujetos que las conforman, las
redes sociales son también el medio utilizado por los sistemas politicos para
instrumentalizar los intereses de los colectivos. En el sentido contrario, algu-
nas redes pueden desarrollar un poder enorme al interior las organizaciones
sociales, tanto para mantener su estructura como para inducir cambios pro-
fundos en el sistema.

Para el Observatorio, las redes sociales no son vistas solamente como me-
dios para el logro de apuestas politicas sino como insumos para la gestiéon de la
ciudadania (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, octubre 2007)
en tanto la pedagogia social se involucra en ellas. Las redes sociales del Obser-
vatorio no son cerradas, son abiertas y de diversa composiciéon dado que el
Gnico interés es fortalecer la defensa por el derecho a la salud.

Por tal razén, la importancia de las redes sociales ha aumentado como
resultado de la globalizacién. Sin embargo, su expansién no es un efecto for-
tuito de la globalizacién sino el mecanismo que facilita y permite la expansién
de nuevas formas de comunicacion, interaccién y por tanto desarrollo. La
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globalizacién no sélo ha introducido cambios profundos en las estructuras y
organizaciones sociales, incluyendo las redes tradicionales, sino que ha dado
lugar a un ntimero creciente y variado de nuevas estructuras generadas alre-
dedor de procesos econémicos de produccion, distribucién y consumo.

Las redes sociales en el Observatorio se identificaron por los grupos de
interés que a su vez se integran por actores y agentes sociales (Cuevas, 2007).
Cabe resaltar entonces la definicion que hace posible que la iniciativa del
Observatorio sea para el alcance de toda la ciudadania. La conformacién de
estas redes si bien se hace de forma natural, ellas se integran al Observatorio
obedeciendo a unos determinantes sociales y econdmicos que predominan en
el momento sobre la salud, los cuales conducen a una plena vulneracién del
derecho a la salud. Ellos son prestadores, aseguradores, usuarios, académicos,
rama judicial y entes de control.

Para cada uno de ellos, los momentos de articulacién son diferentes, al
inicio la estrategia de fortalecimiento parece vertical e impuesta por el proyec-
to pero hacia el final la lectura es que prestadores y aseguradores son los me-
nos vinculados en el proceso y los entes de control, rama judicial y usuarios los
més motivados por participar. Con relacién a los académicos, son el grupo de
interés que bien pudiera mediar con la creciente consecucién de la evidencia,
su anélisis y apoyo en la orientacién para el proceso de toma de decisiones.

En este caso, los grupos de interés reconocen liderazgos en cada uno
de ellos, que a su vez se convierten en los puntos de enlace con el grupo base, de
expertos y de comunicacién del Observatorio. Las deliberaciones entre las per-
sonas hacen posible que las actividades administrativas tengan mayor sentido.

A continuacién se presentan grupos de interés que tienen diferentes ni-
veles de participacion e inclusive escenarios distintos de participacion. Este
formato presenta un panorama en contexto de realidad sobre lo que puede ser
la participacion directa en las acciones definidas para el ODFS. Se ha de
considerar que para el mediano plazo el trabajo con mayor fuerza deber4 rea-
lizarse a través del fortalecimiento de las redes sociales (Tabla 25).

Asi mismo, el desempeno de una red depende de su estructura (composi-
cién) y del tipo de vinculos que establecen los elementos entre si. Los vincu-
los como pilares fundamentales para construir transformaciones basados en
las realidades se manifiestan de diversas formas vinculantes que han sido des-
critas como horizontales y verticales, y al interior de ellas relaciones de atadu-
ra, de simples interconexiones o de puentes que acercan y confrontan los
intereses. El tipo de vinculo determina la participacién y autonomia de
las personas en las redes.
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Figura 9. Estrategia de redes sociales

Usuarios

| Grupo de interés |

| Punto de enlace |

| Entes territoriales |

Entes de control

| Medios de comunicacion

Grupo expertos

| Rama Judicial |

| Grupo base |

Fuente: Elaboracién propia Observatorio, Medellin, abril 2010



Cuadro 27. Redes sociales: definicion y grupos de interés. Observatorio
por el Derecho Fundamental a la Salud

Denominacién

Definicion

Funcién

Grupo base

Se han identificado principalmente los estudiantes y profesionales
de las facultades de derecho, de salud publica, asi como
profesionales de la Personeria de Medellin. En total se cuenta con
20 personas. En esta fase se involucran ademas tres personas clave
de la comunidad. Se realizan reuniones quincenales para hacer

seguimiento a los procesos.

Coordinacion inmediata de puntos de partida
para el logro de productos, entrega de libro,
fortalecimiento de redes sociales y sistema de
vigilancia DFS.

Grupo expertos-
boureau

Se han identificado 20 personas profesionales de las facultades de
ciencias sociales de la UDEA (economistas, antropologos),
secretaria de salud municipal y departamental, entes de control
(contraloria municipal, defensoria, procuraduria regional y
personeria de Medellin). Se programan reuniones anuales

trimestrales.

Apoyo en las decisiones macro estructurales
SGSSS y segtin necesidades y consultas de
avance del ODFS.

Grupos de interés

Se han identificado 4 grupos de interés a saber, academia,
prestadoras & aseguradoras, entes de control y los usuarios. Se
proponen reuniones bimensuales con cada uno de ellos. Los
liderazgos se reconocen y se asumen libremente en cada uno de los
grupos de interés. Algunos suelen llamarle nodos del ODFS. Cada
uno de ello tiene asume un compromiso moral de articular los

avances con nuevas instituciones y personas

Integrar en el marco de los objetivos que
persigue el ODFS las instituciones en la
Ciudad que son sensibles a la vulneracion (lo
causan o son afectados) al DFS como objeto de

estudio y de permanente debate.

Enlace a los grupos
de interés de usuarios

Se define como una funcionaria de la UPDH que conoce en su rol
de investigadora la vulneracion al DFS en la Ciudad de Medellin y

opera directamente en la Personeria de Medellin.

Integrar representantes y lideres de usuarios al
ODFS. Definir y denominar que son los

grupos defensores por el derecho.

Grupo defensores
por el derecho
fundamental a la
salud

Se ha definido en la diversidad de intereses personas lideres de la
comunidad, de las JAL, de las instituciones prestadoras de servicios
de salud, de los COPACOS, etc que seran capacitados por el
ODEFS antes de terminado el 2010 a fin de movilizar la iniciativa
en la Ciudad. Se espera lograr una capacitacion para 200 personas
y hacerles un reconocimiento simbolico como defensores del DFS

Apoyar la defensa por el Derecho
Fundamental a la Salud en la Ciudad de

Medellin

Redes sociales

Se han definido como aquellas redes formales concebidas desde el
ODEFS e identificadas principalmente por la Personeria de
Medellin y la Secretaria de a Salud de Medellin. Serna bienvenidas
las redes informales que a bien se quieran unir al ODFS. NO se
tiene establecido con ellos ninguna agenda de trabajo. Se debe

realizar monitoreo permanente de personas sensibles a la tematica

Fortalecer la defensa por el derecho a la salud
en Medellin a partir del grupo base, el bureau,
los lideres de los grupos de interés, los grupos
de usuarios que serin defensores por el

derecho fundamental a la salud.

Mass media, agenda
setting

Se ha consolidado un grupo de 10 personas profesionales y
estudiantes para apoyar la estrategia en la Ciudad de Medellin. Se
advierte que en este se incluye Esteban Murillo, Domingo
Contreras y [ldefonso Cardona

Hacer visible las acciones del ODFS en la
Ciudad de Medellin

Fuente: Grupo base del Observatorio, Medellin, septiembre de 2010.

Para el acompafiamiento en las brigadas juridicas y sociales se sumaron
esfuerzos para la comprension de ,las redes las expresiones de interés estdn
atadas a los contactos sociales que pueden ser emotivos, instrumentales, infor-
mativos y de acompafiamiento (Walker ME, et al., 1994) y concentrados en
el marco del capital natural, intelectual, social, cultural y netamente econd-
mico (Valencia G, et al., 2008). A manera de ejemplo, la bisqueda de soporte

211



social puede ir més alla del nivel general de apoyo y por tanto puede pensarse
que varios apoyos son mds efectivos.

Durante estas visitas se identificaron personas interesadas en ser defenso-
res por el derecho a la salud y se constituyeron en vinculos claves para expe-
riencias futuras. Se afirma por ejemplo que, existen diferentes atributos segtin
el tipo de redes existentes como el nivel de institucionalizacién (estable/ines-
table), el ndmero de participantes (restricta/abierta), la configuracion de las
politicas (sectorial/ transectorial) o el tipo de actores sociales interesados y la
funcién principal de la red (por ejemplo, redes centradas en problemas, redes
profesionales, redes intergubernamentales, redes de productores) y el equili-
brio de poder (redes heterogéneas y redes homogéneas) (Fleury S, 2002).

Las diferencias en el apoyo entre las personas y la sociedad no dejan de
plantear muchas diferencias relacionadas con las reglas impuestas o estable-
cidas y los determinados roles. Las reglas se refieren a las obligaciones que
tienen las personas y sus expectativas. Nadel (Nadel SE 1965) hace referen-
cia a la forma como las personas se sumergen en las sociedades en virtud a
las reglas y como aceptan o no las normas y acttan.

Para las actividades en las brigadas se realizaron actividades de capacita-
cién comunitaria, ellas se pueden apreciar en el siguiente cuadro resumen que
recoge los aspectos més importantes para futuras experiencias. Bajo premisas
como esta: «Cualquier ciudadano puede ser vulnerado en sus derechos», se
mantuvo el centro de cada momento de capacitacion. Sin embargo y tal como
lo senala el documento maestro: «todos los ciudadanos no logramos imbuir-
nos completamente en las responsabilidades sociales y civiles y como tal ha-
cemos parte de escenarios reductivos que proveen elementos pobres para
mejorar las condiciones de salud».

En esa perspectiva, las reglas son especificas y connotan obligatoriedad, no
desconocen que dependen de la sociedad en la que se proponen, plantean
y desenvuelven. Si tan solo se lograse una sociedad capaz de reconocer en
su conocimiento, experticia una manera escalonada de influir en decisio-
nes ampliamente concertadas entonces, no se requeriria del establecimiento
redes de redes pues en si mismas se conformarian de manera natural como
la familia.

En los dltimos afios, el interés por comprender las redes sociales se refleja
en el creciente nimero de estudios y publicaciones en este campo, cuya
aplicacion cubre 4reas tan diferentes como la psicologia social, la merca-
dotecnia, la epidemiologia y la politica. Las redes de intercambio social
se revelan como estrategia para gestionar no solo los recursos, sino los
riesgos a los que se ven expuestos los individuos més vulnerables de la

sociedad, y por tanto surgen como alternativa politica (Dabas E &
Najmanovich D, 2002).

212



Cuadro 28. Protocolo participacion del ODFS en las brigadas sociales y

juridicas

en salud

No. |Pasos
1 De}xﬁ)mlhacml\ dela CharlaTaller
actividad
2 |Nombre de la charla|LA SALUD UN DERECHO SERIAMENTE FUNDAMENTAL
3 |Lugar Salon designado en los parques biblioteca
4 |Equipos Micréfono, videobeam vy television, si son necesarios
5 Duracién de la 1 hora, puede ser repetida si es necesario y si se tienen grupos conformados minimo de 10 personas.
charla Los estudiantes de Derecho y Ciencias Sociales se turnan en cada parque y en cada horario
A de 1 . . . .
6 p.oyl'o ¢l Horas de la mafiana pues los facilitadores tienen visita a los juzgados en las tardes
actividad
7 [Grupo del ODI.:S Perso Facultad Responsabilidad
que apoya la brigada| _na
Lectura historia de inequidad
Presentacion de la charla
1 Derecho y ciencias politicas  |Invitacion al cierre de la actividad del fortalecimiento de las redes
sociales el dia 15 de Diciembre en la Plazoleta de la FNSP UDEA
Entrega de la informacion del Observatorio, de la Personeria de
; Facultad Nacional de Salud Medellin
Publica Invitacion a la charla
Levantamiento de registro grifico de la charla
Entrega de la informacion del Observatorio, de la Personeria de
3 Facultad Nacional de Salud Medellin
Publica
Invitacion a la charla
Toma de asistencia al final de la charla
Facultad Nacional de Salud
4 Publica Elaboracion de tarjetas para el muro itinerante sobre vulneracion al
derecho a la salud segiin motivaciones de las personas
Lectura historia de inequidad
Presentacion de la charla
5 |Derecho y ciencias politicas
Invitacion al cierre de la actividad del fortalecimiento de las redes
sociales el dia 15 de Diciembre en la Plazoleta de la FNSP UDEA
Colgar paneles con informacion (llevar cinta, clips, nylon). Llevar el
papel craft de 5 mts de longitud.
6 Facultad Nacional de Salud
Publica Llevar fotocopias sobre informacion del ODFS (100 para cada parque)
Acompaiiar estudiantes en la actividad
8
Grupo de profesores|
de la UDEA que Jaime Leén Gaiian, Hernan Betancourt, Fabio Le6n Rodriguez, Eliana Martinez Herrera
apoyan la brigada
9 |Registro grafico Personeria de Medellin, FNSP UDEA
10 |Transporte Lugar de salida UPDH todos los dias a las 8:00A
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os

11 |Gran producto de la
charla Muro itinerante donde los ciudadanos opinan, se quejan, cuentan sus experiencias y proponen
soluciones (metodologia usada: técnica de visualizaciéon de tarjetas) que permitira hacer un cierre
simbolico el dia 15 de diciembre en la FNSP del proyecto en el aiio 2010
12 |Horarios de las Hora Lugar Responsable
charlas
11AM-| - . . s .
BELEN Estudiante Facultad de Derecho y Ciencias Politicas
12AM
10AM-| - - . . . .
LIAM LA ESPANA Estudiante Facultad de Derecho y Ciencias Politicas
02PM- . . ~ -
SAN JAVIER Estudiante Facultad de Derecho y Ciencias Politicas
03PM
10AM-| . . ~ -
LIAM LA LADERA Estudiante Facultad de Derecho y Ciencias Politicas
12M-
1:00P |[LA QUINTANA Estudiante Facultad de Derecho y Ciencias Politicas
M
T
B Delsa‘rrollo dela emp Actividad Se espera que:
actividad o
Presentacion de quienes somos,
0:00 - fomo se articulan las
0:07 |instituciones .
; 7 linsticuciones por la DFS. Las personas conozcan el proyecto y como se pueden vincular
minut
os
Lectura de la historia de
inequidad
S L
0:25 TLﬂb‘CntALlOn sobre que es ey o personas reconozcan porque la salud es un Derecho seriamente
X DES, las acciones
minut o fundamental
constitucionales
os
025-|
Discusion de casos con las| - g -
0:45 X Las personas cuenten sus experiencias y puedan recibir orientacion del
; personas y elaboracion  de .
minut | o personal de salud del Observatorio
tarjetas para el muro itinerante
os
Presentacion sobre paso de
personas de CAPRECOM a
0:45 - |CAFESALUD vy de actividad
0:60 [del 15 de Diciembre. Se espera que el ODFS refuerza situacion actual de la Ciudad y el
minut régimen subsidiado

de  telé¢fonos y

contactos en la Personeria de

Medellin

Entrega

Nota: el insumo para la informacién fue tomado de la actividad preparatoria del dfa 13 de noviembre
en el auditorio de la FNSP y de las reuniones del dia 5 y 9 de noviembre.

Una de las lecciones aprendidas durante el 2010 tiene que ver con la
cohesién de los actores alrededor del Observatorio y la elaboracién de docu-
mentos propios de cada una de las experiencias de los grupos de interés que
bien pudieran hacerse visibles a través de las estrategias de comunicacion.
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Trabajo con comunidad

El Observatorio por el Derecho Fundamental a la Salud ODEFS en
Medellin, ha promovido desde su concepcion el goce efectivo a la salud.

En tal sentido ha venido divulgando los conceptos sobre el contenido
esencial del derecho fundamental a la salud DFS y ha promovido debates
relacionados con el contenido al DFS, buscando fortalecer la participacién
en la formulacién, planificacion, ejecucion y evaluacion de los asuntos con-
cernientes al interés comin de los ciudadanos, el goce efectivo de la salud.
Ejemplo de ello ha sido el apoyo técnico en los tltimos meses en temas sensi-
bles a la reforma del sistema de salud motivado por la generacién de una
nueva cultura politica.

Muchas de las actividades realizadas han surgido de la construccion colec-
tiva de conocimiento en las reuniones con los grupos de interés constituidos
con usuarios, entes de control, académicos, rama judicial, entre otros y todo el
trabajo de campo diario de las Unidades de Proteccién de los DDHH. Los
mas de 20 talleres efectuados por la Personeria de Medellin y otros eventos
realizados dejan un mensaje a la comunidad, resaltando que el derecho a la
salud no es solo la prestacion de servicios sino su concepcién fundamental por
el goce de la vida. Lo anterior ha sido posible por las estrategias trazadas y
evaluadas con el grupo de expertos que apoyan este instrumento de gestion
ciudadana y el apoyo metodolégico del grupo base del ODFS.

Cada una de estas estrategias buscan integrar e incorporar activa y
protagénicamente todos los sectores entorno al goce efectivo de la salud con
una vision positiva desde la pedagogia social, que es reconocida como una
forma de gestion y apropiacién social del conocimiento, como una forma de
crecimiento personal y de evolucién social que implica la transferencia
de saberes y hechos en términos reales.

Un plan de movilizacién social permitiria en el mediano plazo convocar a
toda la ciudadania a la democratizacién del saber, al desarrollo de la soberania
cognitiva en la apuesta por la defensa del DFS; para tales efectos se ha tomado
como punto de partida el documento colectivo elaborado en el 2009 con el
grupo base del ODFS que mediante la aplicacion de la metodologia de marco
l6gico permitié desvelar el desarrollo de objetivos, actividades y metas para
afirmar en «En Medellin, las personas y las instituciones han asumido la de-
fensa del derecho fundamental a la salud».

De llevarse a cabo el plan de movilizacién por el DFS se esperaria que los
usuarios conozcan sus derechos y deberes y los mecanismos para hacerlos efecti-
vos, que las personas actien de forma solidaria y hagan uso de los mecanismos
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colectivos por la defensa del DFS, que se tenga un panorama de reduccién
por los elementos de vigilancia de ese derecho y de las barreras facticas que
impiden el goce efectivo del DFS por parte de la poblacién méas vulnerable,
esto es, que las personas cuenten con condiciones éptimas para la defensa y
gestion del DFS de modo que se hayan aumentado los niveles de confianza en
la proteccidn efectiva de ese derecho.

El dia 13 de noviembre se presenta la propuesta en el seminario, «La mo-
vilizacién social por el derecho fundamental a la salud: los ciudadanos se
motivan, participan y deciden»; entre el 22 de noviembre y el 3 de diciembre
se efecttan visitas a los cinco parques biblioteca y se presenta la validacion
social y técnica del «Plan de Movilizacién Social por el DFS para la Medellin»,
en acto simbdlico en el auditorio de la Facultad Nacional de Salud Pidblica de
la Universidad de Antioquia. Posteriormente se efecttia una reunién con gru-
pos de interés y de expertos para evaluar y ajustar nuevas intervenciones para
la participacién.

Evaluacion de los grupos de interés

La vida de este Observatorio son las personas y son ellas quienes en el
dfa a dfa hacen posible ver las transformaciones en salud para la ciudad,
no obstante, es bien reconocido y reviste especial importancia todo apoyo
tecnoldgico y de comunicaciones. No cabe duda en la cultura de trabajo
que es la metodologia de grupos de discusion la que ha hecho posible y
legitimo el proceso.

En perspectiva de mejoramiento, la conformacion y el compromiso de los
grupos de interés, la creacion y presentacion de un Sistema de Vigilancia
Observatorio Derecho Fundamental a la Salud -SVDFS—y el plan de movili-
zacion por el Derecho a la Salud plantean retos, dificultades y desafios que
deben ser enfrentados y superados.

A este respecto se hard mencién en primer lugar a las dificultades que,
aunque superadas, postergaron algunos desarrollos como la entrega definiti-
va de la plataforma del sistema, y de las cudles hay registros en las actas de
las reuniones.

— Dificultades administrativas para avanzar en el trabajo propiamente dicho
de vigilancia pasiva en los juzgados de la ciudad.

— Dificultades organizacionales relacionadas con la inclusion de los grupos
de interés para la vigilancia activa, es decir las aseguradores y prestadores.
Se trata ademas de permitir el acercamiento a los espacios, la construcciéon
conjunta de los indicadores pertinentes y que revisten especial importancia
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Cuadro 29. Plan de movilizacién social. Logros, estrategias e indicadores

Logros

Estrategias

Indicadores

L()S LlsLl‘dl’i()s conocen
sus derechos y deberes y
los mecanismos para

hacerlos efectivos.

- Promoviendo la realizacion de programas
de f()l’maCi(')n en ({ﬁrech()s, Li@bert‘ﬁ y
principios constitucionales dirigidos a
poblaciones focalizadas (Escolares, Juntas
de Acciéon Comunal, Asociaciones de
consumidores y otras organizaciones)

1. Proporcion de personas que identifican sus
derechos, y deberes y los mecanismos para
hacerlos efectivos, segiin encuestas periddicas
realizadas entre los siguientes grupos
poblacionales (Escolares, Juntas de Accion
Comunal, Asociaciones de consumidores y otras

organizaciones)/ poblacion total encuestada

- Construyendo, de forma participativa,
instrumentos y procedimientos que
permitan monitorear el goce efectivo del

derecho fundamental a la salud

2. Casos exitosos por aplicacion de los

instrumentos de monitoreo

Las personas actuan de
forma solidaria y hacen
uso L{e 1()5 mﬁcanism()s
colectivos por la defensa
del derecho fundamental
a la salud

- Afrontando problemas estructurales y no
solo coyunturales, a través del ejercicio de

acciones populares

3. Acciones colectivas interpuestas

- Promoviendo la articulacion de las
organizaciones sociales y comunitarias
alrededor del derecho fundamental a la

salud como bien de interés ptblico

4. Campanas realizadas (Se debe tener en cuenta
en Medios de comunicacion e informacion)

- Disefiando y ejecutando un Plan de
Medios dirigido a promover en la
poblacion la defensa al Derecho
fundamental a la Salud(Se debe tener en
cuenta en Medios de comunicacion e
informacion)

Se ha reducido las
barreras ficticas que
impiden el goce efectivo
del Derecho a la Salud
para la poblacion mas
vulnerable (Las personas
cuentan con condiciones
optimas para la defensa
del derecho fundamental
a la salud)

N Pr()m()viend() nuevos ‘dcut‘l’d()s
interinstitucionales que faciliten la creacion
de pactos y politicas publicas en pos del
goce efectivo del Derecho Fundamental a la
Salud

5.

eliminar las barreras facticas que impiden el goce

acciones emprendidas o realizadas para

efectivo por el Derecho a la Salud

+ Promoviendo brigadas institucionales en
la poblacion mas vulnerable para la
atencion y defensa del Derecho a la Salud

6. Personas beneficiadas

- Visibilizando las barreras facticas que
impiden el goce efectivo del Derecho
Fundamental a la Salud a la poblacion mas

\'ulnemhle

Se han facilitado los
tramites para la defensa
del derecho fundamental

a 121 S'(lll,ld

- Promoviendo la atencion del Ministerio
Puablico en los puntos de atencion en salud

(Via online, telefonica)

- Impulsando la creacién de despachos
judiciales especializados en la atencion de

tramites de tutela

1.

Reduccion de tramites

Han aumentado los
niveles de confianza en
la proteccion efectiva del
derecho fundamental a
la salud

- Visibilizando las acciones exitosas y las

buenas practicas de las IPS y las EPS

- Disefiando y ejecutando un Plan de
Medios dirigido a generar y consolidar
entre la poblacion y las instituciones la

confizmza en l()S mecanismos dC defensa dCl

derecho fundamental a la salud

8. Encuestas de satisfaccion a usuarios llevadas a

cabo por diferentes medios

Fuente: Matriz de marco légico elaborado por Observatorio, Medellin, 2009
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para el Observatorio, no se trata de duplicar y/o analizar informacién de-
rivada oficialmente a la secretaria de salud que puede convertirse de algu-
na manera en vigilancia pasiva para efectos de acogerse a la rigurosidad
del método sino de crear indicadores que permitan puntualmente referirse
a la vulneracion del derecho a la salud.

— Un aspecto que debe ser analizado a la luz de las dificultades tiene que
ver con los mecanismos de vigilancia comunitaria a través de la pagina
web. Si bien se han programado y afianzado mecanismos para esto, no
ha sido posible que todos los participantes se asuman activos en este
construccion. Las historias de inequidad con la la estrategia denomina-
da «alguien se ha puesto en contacto con el Observatorio» busca orien-
tar a la comunidad lectora sobre casos vividos y soluciones desde los
juridico y legal. Esta es una oportunidad en la que la vigilancia se asume
como apuesta pedagdgica para los usuarios virtuales. Las historias de
inequidad se han llevado a otros espacios en tiempo con el objeto de deba-
tir sobre la vulneracion al derecho y los obstaculos a los que dia a dia
deben enfrentarse los usuarios.

Si bien, el enlace virtual del Observatorio alcanzé mas de 2000 visitas,
luego de ocho meses de funcionamiento y alrededor de 15 consultas en 12
meses de funcionamiento. Estas consultas tomaron un tiempo en recibir res-
puesta pues no se contaban con los mecanismos de articulacién con la
Personeria, en la actualidad las consultas son redireccionadas por el
desarrollador web a los abogados y lideres de los procesos de la unidad perma-
nente de derehcos. Este enlace virtual promete ser uno de los reservorios te-
maticos de referencia para la ciudad.

— Una limitacién superada fue la migracion de la plataforma tecnolégica de
la Personeria, que afecté distintos procesos internos de difusion de la infor-
macion. El encuadre se hizo satisfactoriamente durante el mes de julio,
posterior a la elaboracién del protocolo y a la presentacién de la version
virtual de la pdgina Web en septiembre de 2009. En la actualidad, se debe
crear una estrategia de fortalecimiento que parta auténomamente de los
grupos de interés.

— Finalmente dentro de la concepcion del sistema de vigilancia y el acerca-
miento a actores claves, reposan en los informes parciales, actividades como
el encuentro con los congresistas de la bancada antioquefia celebrado el 8
de julio, que llevé a la posterior constitucion de la mesa de salud Antioquia
con el apoyo de diversos sectores y en particular de los congresistas
antioquenos en el mes de septiembre de 2010, mesa que sigue deliberando
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en torno a los temas de salud que cursan en el Congreso o que requieren
ser desarrollados a través de decretos. Alli el Observatorio de salud ha
defendido la salud como derecho fundamental, ha propendido por la con-
sagracion del Habeas Salud, ademads de otros articulos que tienen relacion
directa con el tema de rectorfa del sistema y los principios que deben regir
el sistema de salud colombiano. Lo anterior motiva atin mas el desarrollo
de estrategias para la transferencia y traduccién de conocimiento en el
proceso de toma de decisiones, esto es, el uso de medios de comunicacioén,
la participacion de la oficina de comunicaciones, los desayunos de trabajo
con las aseguradoras y las prestadoras y el nombramiento de funcionarios
de la Personeria de Medellin como responsables directos para lograr la
articulacién al Observatorio.

— Elimpulso de nuevas piezas publicitarias y de participacién, ademas del
seguimiento a ellas (por ejemplo los buzones colocados en los centros de
atencién de la ESE Metrosalud, en cinco parques bibliotecas, en algunas
unidades deportivas del Inder, en el Hospital San Vicente de Padil, la
Clinica Leo6n XIII, el Instituto Neurolégico de Antioquia) y la consoli-
dacién a través de las Unidad de Proteccién de los Derechos Humanos,
UPDH de un trabajo sistematicamente organizado de referencia y con-
tra referencia con el grupo-base del Observatorio via mejoramiento de
la capacidad resolutiva de la Personeria, por ejemplo (esta actividad tuvo
un alto componente de convocatoria, como se sefiald y se respaldo en el
informe, envio de comunicados virtuales, entre otros). En diciembre, se
defini6é conservar los buzones en algunos sitios, fortalecer la estrategia
de brigadas educativas virtuales e impulsar apoyos para la referenciay la
contra-referencia.

En términos generales, la evaluacion recoge en este apartado que la generacién
y fortalecimiento de espacios de concertacién y coordinacion entre los involucrados
debe hacerse no solo mediante reuniones con el grupo-base del Observatorio (lla-
mado por algunos bureau) sino también entre los enlaces de cada grupo de interés.
De igual forma se hace necesario mantener y mejorar la definicién de roles en tanto
se reconocen los liderazgos provenientes de cada grupo de interés y la forma como se
generan las interacciones entre los participantes.

La identificacion de enlaces y la concertacién de acciones tendientes a for-
talecer las redes sociales con los ciudadanos desde su quehacer cobra vital im-
portancia en cada escenario donde el Observatorio es presentado. Todo esto se
encuentra consignado en documentos memoria e insumo de anélisis para el
Observatorio y descansa en los informes parciales entregados a la Personerfa.
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Cuadro 30. Evaluacién grupos de interés

Grupo de Interés

Aspecto a mejorar

Usuarios

Definicion de una agenda propia y articulada a los grandes momentos del
Observatorio para el 2011, como es el seminario nacional sobre el Derecho
a la Salud como un Derecho seriamente fundamental, el foro social y la

participacion en la formulacion de una politica publica

Definicion de la participacion de la mesa de salud ciudadana, evitar
conflicto de intereses entre esta y la UPHD, motivar los lideres de las
veedurias para promover la defensa por el derecho a la salud como un
derecho fundamental.

Aseguradores

Definicion de una agenda propia y articulada a los grandes momentos del
Observatorio para el 2011, como es el seminario nacional sobre el Derecho
a la Salud como un Derecho seriamente fundamental, el foro social y la

participacion en la formulacion de una politica publica

Identificacion de los indicadores que pueden proveer elementos de analisis
para el Observatorio. Participar de los seguimientos de los pactos por la

salud

Prestadores

Definicion de una agenda propia y articulada a los grandes momentos del
Observatorio para el 2011, como es el seminario nacional sobre el Derecho
a la Salud como un Derecho seriamente fundamental, el foro social y la

participacion en la formulacion de una politica publica

Identificacion de los indicadores que pueden proveer elementos de analisis
para el Observatorio. Participar de los seguimientos de los pactos por la

salud

Rama Judicial

Definicion de una agenda propia y articulada a los grandes momentos del
Observatorio para el 2011, como es el seminario nacional sobre el Derecho
a la Salud como un Derecho seriamente fundamental, el foro social y la

participacion en la formulacion de una politica publica

Revision y documentacion de los asuntos relacionados con la Reforma al
sector salud, elaborar documentos para la pigina web

Entes de Control

Definicion de una agenda propia y articulada a los grandes momentos del
Observatorio para el 2011, como es el seminario nacional sobre el Derecho
a la Salud como un Derecho seriamente fundamental, el foro social y la

participacion en la formulacion de una politica publica

Compartir la informacion oficial para su analisis y presentacion a la
comunidad desde la perspectiva para la toma de decisiones y las
recomendaciones e intervenciones en el sector

Academia

Definicion de una agenda propia y articulada a los grandes momentos del
Observatorio para el 2011, como es el seminario nacional sobre el Derecho
a la Salud como un Derecho seriamente fundamental, el foro social y la

participacion en la formulacion de una politica publica

Revision y documentacion de los asuntos relacionados con la Reforma al
sector salud, elaborar documentos para la pagina web desde la perspectiva
investigativa para la formacion y la accion
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Sin el reconocimiento de los compromisos asumidos por las personas que hacen
parte de esta dindmica hoy no se podria avanzar en otros frentes de interés

Se espera que a futuro estos grupos de interés participen activamente de
los didlogos con los lideres comunitarios y juntas de salud de la ciudad. Los
grupos se mantienen habida cuenta de su motivacion y participacion alrede-
dor del eje que articula el ODES, sin embargo se ha previsto que serd el Obser-
vatorio quien fortalezca en los defensores por el derecho el sentido mismo del
derecho fundamental a la salud mediante capacitaciones permanentes en for-
macion a formadores en pro de la defensa por el derecho a la salud y se con-
vierta a su vez en un vinculo permanente con otras experiencias de
observatorios a nivel nacional e internacional.

2.3. Desarrollo del sitio Web del Observatorio

La aplicacién Web permite satisfacer las necesidades de captura, gestién y
publicacion de datos y sirve de soporte para el cumplimiento de otras activi-
dades dentro del proyecto.

Figura 10. Perspectivas para el fortalecimiento de las redes sociales del
Observatorio
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Fuente: Elaboracién Observatorio, Medellin, agosto 2010
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El disefio y puesta en marcha de la aplicacién Web incluye crear una es-
tructura para la informacién recopilada que facilite realizar su gestion en li-
nea, definir interfaces que les permitan a los distintos tipos de usuarios
interactuar con la base de datos, configurar la herramienta de gestién de con-
tenido para la publicacién en linea, creaciéon de un manual de uso de esta
herramienta para brindar soporte y continuidad a futuro y capacitacién a los
usuarios encargados del manejo de la misma.

El sistema de contenido web se ha concebido como una herramienta fa-
cilmente editable, de escalabilidad, esto es, que permite la incorporacién de
modulos adicionales para ampliar las capacidades del sitio web. Con delega-
cién de tareas y virtualizacién del contenido, para que distintos usuarios, cada
uno con privilegios de acceso y uso limitado sobre contenido especifico, pue-
dan encargarse de manejar tareas especificas relacionadas con el sitio web. El
sistema provee mecanismos para que distintos usuarios puedan trabajar den-
tro de una copia virtual del sitio o de un conjunto de documentos dentro de él
y permite que recursos multiples interdependientes se conjuguen previos a su
publicacién. Con manejo de documentos a lo largo de su ciclo de vida, esto es
creacion, revisiones, publicacién, archivo y eventual eliminacién.

Desarrollo y avances del sitio en la web

El Observatorio de Salud por el Derecho Fundamental a la Salud —como
medio de participacion ciudadana en la que se integran diferentes actores socia-
les con el fin de identificar, visibilizar, analizar, valorar y solucionar problemas de
interés publico en el caso especifico el derecho fundamental a la salud que es un
derecho irrenunciable, inalienable, inherente y demds conexos con esta-; reco-
noce la necesidad de replicar por todos los medios masivos de comunicacién su
mensaje de una forma veraz, oportuna y de calidad, que cumpla con el objetivo
de difundir a la ciudadania los procesos de intervencién y mediacion, logrando
mostrar la ineficiencia financiera, la inequidad social, la prevalencia de los inte-
reses individuales y gremiales, la injusticia, el interés econémico y la poca vo-
luntad de generar politicas publicas alli donde se presenten y vayan articuladas
ala defensay obligacion que tiene el Estado de velar por la salud de sus ciudada-
nos, que en tltima instancia son los méas perjudicados.

Con la intension de contrarrestar esta coyuntura actual, el Observatorio
ha puesto en marcha como una de sus estrategias de difusién un medio masivo
virtual vinculado con la pagina Web institucional de la Personeria de Medellin.
En esta se encuentra informacion relevante y oportuna, disponible para todos
los ciudadanos, en la cual pueden asesorarse y asi lograr hacer valer sus dere-
chos fundamentales constitucionales.
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La pagina web del ODEFS es un instrumento que, aparte de proveer infor-
macién, permite al ciudadano comunicarse directamente con la Personeria de
Medellin y denunciar en cualquier momento la vulneracién de su derecho
fundamental a la salud, logrando asi una pronta intervencién liderada por
personal profesional y calificado que le ayudara a superar el problema.

Otra forma de participar activamente en la pagina web del ODEFS es por
medio del foro virtual el cual se consagra como un mecanismo donde los usua-
rios pueden generar temas de discusion, hacer preguntas, hallar respuestas, ha-
cer aportes y construir conocimiento respecto a la temética que les convoca.

El sitio Web es un puente directo de comunicacion entre la Personerfa y el
ciudadano con miras a solucionar sus problemas y resolver sus inquietudes y
difunde informacién sobre:

Normatividad vigente en salud y toda su jurisprudencia.

— Estadisticas sanitarias.

— Noticias sobre la salud y la normativa en el orden municipal y nacional.

— Investigaciones adelantadas por diferentes actores como instituciones
académicas, ONG, veedurias ciudadanas, Copacos, entre otros.

— Testimonios de casos reales donde se vulnera el derecho fundamental
a la salud.

— Campanas virtuales de sensibilizacion acerca del uso apropiado de los
servicios de salud por parte de los usuarios.

— Temas de importancia para los ciudadanos.

A este respecto el Observatorio ha realizado en sus dos afios de funciona-
miento las siguientes actividades:

— Disefio y mantenimiento del sitio en la Web, cuya estructura y conteni
do se han venido ajustando en la medida en que el proyecto lo demanda

— Elaboracion de un protocolo que incluye todos los componentes del
portal para uso general de otros desarrolladores Web y principalmente
para organizar acciones del Webmaster

— Apoyo ala campana «Te queremos saludable», mediante la elaboracién
de volantes virtuales con mensajes educativos y promocién de la visita
a los parques biblioteca

— Ampliacién de la base de datos de los grupos, fundaciones, asociaciones,
organizaciones en general interesadas en defender el derecho a la salud
como derecho fundamental

— Generacién de mecanismos para poner a disposicion la informacion
arrojada en los foros, seminarios y demas debates relacionados con el
proceso actual de reforma al sistema de salud
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Figura 11. Imagen virtual del Observatorio
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Fuente: Elaboracién Observatorio, Medellin, agosto de 2010
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— Revisién y ajustes sobre la forma como las personas que visitan el
Observatorio acceden a la informacién directa en la Personeria

— Depuracion de la base de datos de 25.000 usuarios de la Personeria para
efectos de distribucién de mensajes virtuales

— Capacitacién a un grupo de funcionarios de la Personerfa para el apoyo
en la elaboracion, revision y orientacién al usuario con relacién a las
historias de inequidad

Acciones complementarias

— Definicién de politicas de seguridad y respaldo del contenido en linea.
Actualizacion de la herramienta y los plugins instalados; definicién de
directrices para la creacién y actualizacién de contrasefias; configuracién
de medidas de seguridad del servidor

— Posicionamiento basico en buscadores. Publicacién del sitio en motores
de busqueda y directorios principales. Incorporacion de etiquetas de meta
contenido para facilitar la bisqueda y establecimiento de mecanismos
para el intercambio de enlaces con otros sitios web relacionados

Estrategias de difusion de informacion

— Publicacién de manuscritos con la impronta del Observatorio y el aval
de los grupos de trabajo en torno a las redes sociales identificadas y
establecidas

— Divulgacién en medios masivos de comunicaciéon como el peridédico de
distribucién nacional el Pulso, programas de difusion interna de la
Personeria TV

— Elaboracion y ejecucion de talleres acceso a los servicios de salud

Acciones con la comunidad

El Observatorio incluira estrategias para el fortalecimiento de las redes

sociales: acciones de informacién, capacitacioén y organizaciéon social. Ha-
ciendo énfasis en estrategias para la consolidacién de redes sociales, alli se
trabaja con sectores de la poblacién mas vulnerable en el acceso a los servicios
de salud, como es el caso de la poblacion desplazada, los trasplantados renales
y pacientes de cancer. Este puede ser el valor agregado mas importante del
Observatorio. Por razones presupuestales solo incluimos dos encuentros. En
el marco del Observatorio, la Personeria desarrollard una estrategia sistematica
que garantice su contacto permanente con los usuarios y el mantenimiento
de las redes sociales involucradas en el Observatorio.
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Acciones de control

La informacioén recolectada debe dar lugar a acciones de control.
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3. Reflexiones finales

Los autores hemos decidido en este capitulo y como parte final, retomar a
partir de los testimonios y participaciones de diversos actores, motivaciones para
continuar un camino que podria decirse comienza en espirales para las nuevas
generaciones conscientes de pequefias transformaciones y apoyadas por verda-
deros maestros, pensadores y debatientes de luchas incansables en estadios his-
toricos de la defensa de la salud como derecho en Colombia y América Latina.

Pensamos que esta experiencia modela un camino en un horizonte de
tiempo realmente corto qué ha permitido recobrar la esperanza de la salud
como derecho, pero como derecho seriamente fundamental en una sociedad
compleja que no detiene su bisqueda incesante por condiciones equitativas y
justas en su entorno. En un entorno verdaderamente ambiguo y a la ultranza
de situaciones sociales y econémicas inadvertidas por comunidades que ape-
nas logran superar su minimo vital entre la incertidumbre.

En ese sentido, las siguientes lineas motivardn nuevos interrogantes para
los pasos siguientes del Observatorio y generardn nuevos retos y responsabili-
dades en quienes ven reflejados sus ideales de lo que es un trabajo intersectorial
y liderado por una Institucién comprometida con los Derechos Humanos.

Para llegar a estas consideraciones finales se tomaron fundamentalmente
tres hitos del proceso 2009-2010 del Observatorio, un conversatorio con ha-
cedores de politicas publicas y decisores los érdenes nacionales, regionales y
locales; prestadores y aseguradores asi como académicos, investigadores y usua-
rios del sistema de salud colombiano.

3.1. Construccién de nuevos horizontes a partir de la evidencia
informada

* En Colombia, se deben revisar nuevos modelos de salud y no necesaria-
mente modelos de atencién para la asistencia sino para la salud publica.

Es necesario hacer un anélisis de todos aquellos elementos del sistema que
se requieren o deben mejorarse para garantizar efectivamente el derecho a
la salud entonces hablamos del recursos humano, del sistema financiero y si la
intermediacién es adecuada o no, el papel que esta cumpliendo el Estado
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Colombiano en la legislacion y en el control de los actores del sistema, que
papel cumplen los organismos de justicia y qué papel cumplen los usuarios y los
prestadores del servicio, entonces cada vez que abordamos en tema desde cual-
quier &mbito tenemos que empezar analizar todo esa cantidad de problematicas.

-

«Se requiere un sistema de salud capaz de dar cuenta de la diversidad\
de las regiones y necesidades de sus habitantes, tiene que dar cuenta
cuales son las condiciones de construccion de ciudadania. El ejercicio
del derecho fundamental a la salud requiere necesita de un usuario cons-
ciente de sus deberes y con capacidad de interlocucién en el sector lo
mismo un prestador consciente del derecho del ciudadano de su dere-
cho al ejercicio del derecho fundamental a la salud y de sus obligaciones
como prestador de servicios de salud...lastimosamente ese principio no
se cumple porque no hay una construccién de ciudadania que es funda-
mental para el ejercicio de sus derechos» VRR.

Reunién Red Colombiana de Investigacion en Politicas y Sistemas de

\_ Salud. SIU UDEA Medellin, julio 22 de 2010. )

* No es suficiente crear Observatorios, se requiere ademas fortalecer en
la formacién del recurso humano en salud, la defensa por el derecho a la
salud.

~

/«EI Observatorio es muy pertinente, es necesario vincular el tema de la forma-
cién del recurso humano en salud porque este es un tema critico grande para
mostrar que el sistema no es eficiente, - {Qué hacemos con el generalista?,
algunos piensan que ya es el momento de reducir los tiempos requeridos para
la formacién general y pasar rdpidamente a la especializacion, de tal manera
que abarate costos en el sistema y que nos vuelva més eficientes. Que el
generalista tenga gran capacidad de resolucién en problemas de salud y en el
primer nivel de atencién, por ejemplo, especializindolos rapidamente en los
grandes problemas de salud ptblica, ya que un sistema de salud mide su efi-
ciencia en la medida que tenga la capacidad de resolverle los problemas de
manera individual y colectiva a la poblacién para la cual fue creado y los
indicadores de salud dan cuenta de la disminucién de la tasa de mortalidad y
la tasa de morbilidad en especial de la morbilidad evitable, pero bueno, ahi
hay una serie de tépicos interesantes que me parecen fundamentales cuando
se aborda el tema del recurso humano en salud» LMAS.

Reunién Red Colombiana de Investigacién en Politicas y Sistemas de

Salud. SIU UDEA Medellin, julio 22 de 2010.
- J
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* Los Observatorios en América Latina y El Caribe tienen la tarea de promo-
ver la participacion ciudadana mediante el fortalecimiento de capacida-
des de apropiacion del derecho a la salud entre los ciudadanos.

-

«En Colombia hace falta un pacto social frente a este derecho funda-
mental que supere los intereses particulares de los usuarios, de los
prestadores, de los grandes capitales invertidos por parte de las EPS y
del Estado, entonces, si nos ponemos de acuerdo en que la salud no
s6lo es un bien sino un derecho humano fundamental y las sociedades
lo tienen que proteger, hasta dénde hoy el conocimiento acumulado
nos alcanza para protegerlo, ademés de los derechos interrelacionados,
y una vez hecho eso cada uno cumple su rol: El Estado cumple su rol de
ejercer autoridad y de defenderlo, porque para eso estd, las EPS igual
de intermediar, bajo las actuales condiciones, cuando la salud opera
bajo la 16gica del mercado hasta que sea posible eliminar la
intermediacion, entonces lo que hay que hacer es un control claro de
las EPS y muchas de las sugerencias que hace la Personeria me parecen
totalmente pertinentes para garantizar el derecho. El prestador no se
ha sensibilizado con eso del derecho fundamental a la salud y el respe-
to por el usuario y es esa asimetria en el conocimiento lo que hace mas
complejo utilizar la informacién de manera adecuada, especialmente
para el usuario» LMAS.

Reunién Red Colombiana de Investigacién en Politicas y Sistemas de
Salud. SIU UDEA Medellin, julio 22 de 2010.

- J

* El apoyo de la academia es necesario en la generacion de conocimiento
sin embargo para la gestion social del conocimiento y en este caso especi-
fico, la academia requiere de las experiencias sentidas y vividas de todos
los usuarios del Sistema de Salud.

«Las facultades de Derecho y Ciencias Politicas tienen mucho que apor-
tar en la parte doctrinal, aun no se tiene claridad de la salud como un
derecho seriamente fundamental y se sigue hablando de ella como
un derecho netamente prestacional» JLGR.

Reunién Red Colombiana de Investigacién en Politicas y Sistemas de

Salud. SIU UDEA Medellin, julio 22 de 2010.
& J
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«El Observatorio deberia funcionar como una organizacién que centrali-
ce la informacion y los resultados de investigacién que se van generando
con relacion al sistema de salud y permita llevar a cabo unos anlisis
coherente sobre cudl es la situacion del sistema» ES.

Reunién Red Colombiana de Investigacion en Politicas y Sistemas de

Salud. SIU UDEA Medellin, julio 22 de 2010.
- J

* El empoderamiento ciudadano es un deber y la salud debe ser
trabajada en espacios ciudadanos como el del Observatorio y
otros, mediante:

— Elapoyo alas veedurias en capacitaciones que les permita orientar sus
decisiones, en un plan de auditoria, llevandolos de la mano, de esta
forma al final de la auditoria el ciudadano aprende el proceso, es la
manera para que estas iniciativas no se acaben y permanezcan el tiem-
po. Insiste en la estrategia de dar mas un plan de acompanamiento a
las comunidades, aprender haciendo en auditorias al sector salud. LC

— Elreconocimiento del saber popular, es decir que se tenga en cuenta el
conocimiento de la comunidad, quienes han adquirido muchos apren-
dizajes del sistema desde la experiencia propia, de esta forma trabajar
mas desde el dialogo de saberes, ellos han generado diagndsticos e in-
formes de los que se puede aprender mucho. JSM

— La creacién de veedores informados con fuerte despliegue a nivel
barrial y comunitario, es en los barrios, no s6lo en oficinas, hospi-
tales y escritorios. BLO

— El fortalecimiento de un trabajo de humanizacién con los funciona-
rios mediante un acercamiento entre los pacientes y el personal de las
instituciones, generando mecanismos de participaciéon mas alld de
COPACOS. La experiencia de mesas temdticas ha permitido didlogos
entre los usuarios y funcionarios, para que sea con todos, es mucha
capacitacion y no se ve muy reflejados. SR

— Elreconocimiento de los determinantes sociales de la salud para la
participacién. BLO
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3.2. Mecanismos para lograr acercamientos y acuerdos entre
tomadores de decision, hacedores de politica y usuarios del
sistema de salud

* El Observatorio es una instancia no para solucionar los problemas de
salud porque no los va a solucionar, es un espacio que facilita encuentros
para la deliberacion y orientacién con decisores y sobre las intervenciones
estructurales desde el gobierno nacional. Las diferencias existen sin embar-
go se debe trabajar sobre ellas para lograr los acuerdos vy si el Observatorio

tiene la evidencia puede mediar y negociar esas diferencias.

podamos copiar» Participante.

Reunién. {Qué esta pasando en el Sistema de Salud?, hablan los
congresistas, julio 8 de 2010.

-

«...es un hecho totalmente contradictorio a las realidades econémicas
que hoy presentan los intermediarios financieros como son las EPS quienes
han posicionado y han consolidado sus propios patrimonios pero a expensas
o sacrificando el verdadero sentido de el servicio que debe tener la comu-
nidad en materia de salud, que tal que no existiera la tutela, que ustedes
saben que ya se convirti6 como en una epidemia por eso se habla del sin-
drome de «tutelitis» porque todos logramos acceder a este servicio pero
con esfuerzo y con peleas , estas grande empresas si son muy eficientes
demasiado eficientes pero para ellas porque se cometi6 el grave error de
medirlas como se mide cualquier empresa por eso hoy la salud no es un
derecho si no que es simplemente una mercancia, en todas esas propuestas
que yo observo pienso sin ser muy conocedora del tema de salud que la
reforma mas estructural que requerimos es abolir esas intermediaciones
financieras, que son las EPS porque definitivamente ya hemos comproba-
do a través de tanto tiempo que la platica se queda es en unos pocos y se
queda es ahi y esa es la propuesta que yo observo eliminar los intermedia-
rios pero dicen sin 4nimo de lucro entonces es aqui viene mi pregunta si
ustedes los estudiosos de este interesante tema conocen entonces como lo
vamos hacer porque yo pues no hay empresas que trabajen para comprar
huevos y vender huevos como lo decimos coloquialmente, cémo se harfa vy,
si en otros pais del mundo tenemos ejemplos que evidencien y que den
testimonio de eficiencia donde la salud sea de verdad humanizada y que

~
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(.. A los representantes a la Camara se les debe entregar ormacion )

sobre las fallas del sistema, algunas veces pensamos en el abuso del sistema
y que no hay recursos econémicos para darle sostenibilidad. Sin esta infor-
macion es muy dificil saber hacia dénde se van direccionar de una manera
efectiva, y los mas grave es que algunas veces no se tiene definido como
van a manejar esos recursos, quién los va a manejar, como lo van hacer, o
sea seguimos incurriendo en los mismo las venas siguen rotas, eso lo paga-
mos los de siempre y la plata se va para los mismos bolsillos los que estéan
abusando del sistema ninguna reforma estructural que permita controlar
las ineficiencias que tiene el sistema» Participante.

Reunién. (Qué esta pasando en el Sistema de Salud?, hablan los
congresistas, julio 8 de 2010.

- J

* El Observatorio juega un papel fundamental es mostrar situaciones que
vulneran el derecho a la salud y en mostrar hacia dénde van los intereses
del sector de la salud en el ambito local.

«...el asunto es garantizar el goce efectivo del derecho a la salud, por
ejemplo nosotros no tenemos capacidad de darle respuesta a todas las per-
sonas que estan viviendo con VIH en el pais. Cuando se construyeron las
gufas de VIH una de las exigencias de la sociedad civil era que no se
limitara el acceso al servicio por la definicién especializada del recurso
humano que se necesitaba sino por la calidad y capacidad de respuesta, en
el Observatorio se deben trabajar estos aspectos, asi como las alternativas
para cerrar la brecha entre lo que es exigir el derecho para la asistencia y
asumir el derecho para la vida. Con educacién solo se puede reducir y la
educacién no se puede construir sino con hechos evidentes, con datos y
con realidades pero nos falta mucho para eso» GAC.

Reunién. (Qué esta pasando en el Sistema de Salud?, hablan los
congresistas, julio 8 de 2010.

- J

* Surgen preguntas, realmente no son nuevas preguntas, estas preguntas
provocan nuevos desafios y como se menciona anteriormente mayo com-
promiso y articulacién entre grupos, gremios y personas que se identifi-
can con iniciativas de este tipo. Al respecto, no se esperan acciones ho-
mogéneas pero al menos armonizadas y armoniosas entre los involucrados.
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Entonces, {Cémo garantizar mayor base social en el sistema no solo con
el régimen subsidiado?

Los Usuarios son la razén de ser del sistema pero no son los tinicos actores,
que bueno que se siente el asegurador y al prestador para saber que les esta
pasando en el sistema, hay que aceptar que este es el sistema y sobre él hay
que trabajar, todos tenemos un dolor distinto, hay que compartir todo esto
y mirar todos los puntos de vista del sistema, de pronto no se llegue a un
acuerdo pero si se logren equilibrios, no podemos sentarnos hablar mal de
Otro como enemigos, se trata de generar procesos de conocimiento mutuo
(LG. Reunién de expertos diciembre 2010).

Es evidente que Antioquia tiene mas acceso, por oferta, tecnologia, capa-
cidad, por eso hay mas problemas y mayores complicaciones. Constituir
un prestador para ampliar las coberturas es una opcion, se hace sobre un
supuesto de poblacién por eso es un proyecto y un proceso que ird dando
las condiciones, ante una demanda de servicios bien llamativa (LG Re-
union de expertos diciembre 2010).

La realidad social no comparece con la realidad estadistica, se manifiesta
en total desacuerdo con la nueva reforma a la salud, nos trataron como
unos «idiotas utiles» y no tuvieron en cuenta nuestra aportes, esta ley es
una més de las tantas que tiene el sistema, donde se colocan normas que
ya estaban dadas y determinadas hasta en la misma Constitucién, como es
el caso de la atencion de los nifios, por ultimo hay que apuntarle al forta-
lecimiento de la movilizacién social, hay que hacernos sentir frente a esta
falacia (JSM Reunion de expertos diciembre 2010).

Todo sistema debe tener un engranaje para cuidar la salud de aquellos que
no pueden cuidar su propia salud y segundo que el sistema y el sistema
académico tiene también sus propios vicios para formar sus médicos y para
que eso médicos sean consientes del deber de captar problemas de salud
de una manera integral y la otra es que el sistema aunque no esté clasifica-
do en el CIE 10 también tiene obligacion con las victimas de la violencia
y de otros problemas sociales, el sistema de salud, no solamente el sistema
de proteccion social (VRR, Reunién de expertos diciembre 2010).

* El tema de movilizacion social es estratégico, debemos pensar como
logramos en el dia a dia vivir y sentir, la defensa del derecho fundamental
a la salud entre los ciudadanos de a pie.
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3.2.1. Los entes de control deben mantener el acompanamiento vehe-
mente de los procesos y las decisiones del sector salud bajo la perspectiva
de regulacion y seguimiento

* La Contraloria General de Medellin, socializa algunos datos de una in-
vestigacion que ha liderado en dicha entidad, sefiala que en salud en el tema
de referencia y contra referencia esta acéfalo y no se han asumido las compe-
tencias para que el usuario llegue a los servicios, muestra de 80.000 casos al
finalizar la investigacion, mas de 70% de las solicitudes de procedimientos
hechas en febrero hay no estin resultas, los usuarios estidn completamente
engafnados, tenemos muchos casos de pacientes que hay fallecido esperando
un servicio, por ejemplo un sefior con melanoma se tuvo que ir a coger café y
estd el usuario esperando que lo llamen y de eso hace varios meses, son pa-
cientes con nombre propio, cedula y con servicios ordenados y en esto todo el
mundo se tira la pelota y el usuario esperando. Continda...en los servicios de
referencia de urgencias la mortalidad ha disminuido, pero a nivel ambulatorio
ha ido empeorando. En el caso de Caprecom, sali6 de la ciudad dejando usua-
rios con servicios pendientes, hay que hacer una denuncia publica de lo que
estd pasando y publicar este informe por diferentes medios.

* Enlos reportes de Sisme, se informa que la IPS que mas les colabora en
los proceso de referencia de pacientes es el Hospital San Vicente de Paul, sin
pedir papeleria ni exigencias, a diferencias de otras donde la disponibilidad de
la cama depende del pagador. Existe una deficiente interventoria de los con-
tratos del régimen subsidiado, un informe muestra un panorama gravisimo en
este sentido. Hay gran preocupacion con las competencias que se le van a
otorgar a las superintendencia con la nueva reforma a la salud, no hay clari-
dad quien les va hacer control fiscal a la EPS que manejan recursos publicos.

* Concluye, mientras haya tanta intermediacién en el sistema no va ha-
ber plata que alcance, con todos los porcentajes de utilidad, administracién
que esto se lleva.

3.3. En conclusién

La defensa del derecho a la salud responde a una sociedad que lo vulnera
desde la concepcién misma de un sistema basado en la rentabilidad econémi-
ca. Defender el derecho se basa en la premisa més basica que nos caracteriza,
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la humanidad misma, y con ella un sentido ético basado en la observacion de
las condiciones requeridas para vivir dignamente.

La vulneracién a las condiciones minimas que permiten hablar de digni-
dad refiere a derechos humanos vulnerados. La salud entendida desde esa
visién holistica, supone que para su realizacion es necesario el logro de una
gran diversidad de derechos que no se supeditan a la vida y a la integridad
fisica, se requiere abordar estas dimensiones y otras como el derecho a una
vivienda digna, al agua potable, a un ambiente sano, al trabajo, a la educa-
cion, a la seguridad alimentaria, entre otros.

Para construir en el proceso de salud-enfermedad-atencidn, es necesario
abordar el derecho a la seguridad social y abordar las probleméticas expuestas
en este documento, que tanto afecta la salud de los ciudadanos y ciudadanas.
Es importante abordar el Sistema General de Seguridad Social y con él, la
complejidad estructural y la limitacién impuesta por el rendimiento financie-
ro. La sociedad occidental ha asumido los sistemas de aseguramiento como el
modelo bajo el cual es posible generar acceso a servicios de salud y atencién
de las enfermedades, pero no habia enfrentado un proceso de cara a las difi-
cultades vividas desde cada uno de los actores, por ello el Observatorio cons-
tituye un peldafio importante en el andlisis del estado del Sistema General de
Seguridad Social en Salud y como se vulnera el derecho a la seguridad social
(acceso a servicios de salud, atencién con calidad, informacién clara y opor-
tuna, afiliacién a un sistema de salud, eleccién de las aseguradoras e institu-
ciones prestadoras, entre otros), la caracterizacién y recopilacién de la
experiencia desde cada punto de vista, como un ctiimulo de conocimiento,
permitio la articulacién y debate de las diferentes dificultades, ademas de ge-
nerar compromisos por la proteccion y garantia del derecho a la salud.

No obstante lo anterior, el Observatorio enfrenta grandes retos, puesto
que en su inicios asumié el concepto de salud desde una visién holistica e
integral, con lo que entran a jugar multiplicidad de determinantes sociales.
Los actores participes estdan llamados a dar el giro en la mirada, como dirfa
Maria Eumelia Galeano, investigadora reconocida de la Universidad de
Antioquia, en su libro Estrategias de de investigacion social cualitativa, refirien-
do alanecesidad de cambiar los lentes para leer la misma realidad. Es necesario
sacar la salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud, y verle
interdependiente de las condiciones de vivienda, alimentacién, accesibilidad,
situacién econdmica, las dindmicas sociales, violencia y conflicto armado, capa-
cidad econémica, educacién, nivel de escolaridad y alfabetizacion, etc.; y con
ello propiciar los espacios para que mas actores se unan a esta iniciativa, y parti-
cipen activamente en la construccién de garantias para el derecho.
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Algunos dirdn que ello constituye una utopia, otros creemos en la posibili-
dad real de evidenciar vulneraciones y exigir la restitucion del derecho, desarro-
llando ejercicio practico, efectivo y 4gil; igualmente a través de la construccién
de ley y de la recurrencia a ellas en los casos en que se requirieran. La importan-
cia de focalizar, es que permite comprender en el caso individual, cémo se rela-
cionan elementos del cotidiano con los procesos de atencién en salud.

Figura 12. Piezas publicitarias campanas y brigadas del Observatorio

ciajuridica
e promoc'\()n y prevencion
Comunitaria

Asesorias Y asisten

Actividades d
Capacitacion

Brigadas Juridicas y sociales en salud, Parques Biblioteca,
Medellin, noviembre 2010.
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Anexos

Anexo 1. Formato de accién de Tutela

Medellin, Fecha

MEDIDA PROVISIONAL

Sefior

JUEZ MUNICIPAL CIRCUITO (REPARTO)
Medellin

Asunto: Accién de tutela

Accionante:
Accionado:

NOMBRE Y APELLIDOS, identificado(a) como aparece al pié de mi firma, ante usted
respetuosamente acudo para promover en nombre propio, o en representaciéon de 6 como
agente oficioso de, ACCION DE TUTELA, de conformidad con el articulo 86 de la Constitu-
cién Politica y el Decreto Reglamentario 2591 de 1991, con el objeto de que se ampare los
derechos constitucionales fundamentales que considero amenazados y/o vulnerados por la
(indicar aqui si es por la accién o la omisién) en la que incurre (indicar aqui la autoridad o el
particular contra quien se dirige la accién).

Esta peticion se fundamenta en los siguientes:
HECHOS
Explicar los hechos en forma clara
DERECHOS AMENAZADOS Y/O VULNERADOS

Considero, que con indicar aqui si es con la accién o la omisién de indicar aqui la autoridad
o la persona particular accionada, se vulneran y/o amenazan los derechos constitucionales
fundamentales de indicar aqui el derecho o derechos vulnerados y/o amenazados, garantiza-
dos por la Constitucion Politica, lo que permite promover esta accién constitucional de protec-
cién para que se otorgue el amparo oportunoy eficaz.

JURISPRUDENCIA

La Corte Constitucional en reiterada jurisprudencia ha sefialado que la salud es un dere-
cho fundamental.
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DOCTRINA

PETICION

Con fundamento en los hechos narrados y en las consideraciones expuestas, respetuosa-
mente solicito al sefior Juez TUTELAR ken mi favor o favor de los derechos constitucionales
fundamentales invocados, ordenindole a
, que hace referencia al objeto de la solicitud.

JURAMENTO

Bajo la gravedad del juramento me permito manifestarle que por los mismos hechos y
derechos no he presentado peticién similar ante ninguna autoridad judicial.

PRUEBAS

Para que obren como tales me permito aportar, en fotocopia informal, los siguientes docu-
mentos:

DIRECCIONES

-Accionado(s): [

Yo recibiré notificaciones en la secretaria de su Despacho o en la siguiente direccion:

Atentamente,

'NOMBRE Y APELLIDOS'
CCl de
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Anexo 1-A

Impugnacion de fallo de tutela

Medellin, Fecha

Sefior
JUEZ
Lugar de destino

1 Asunto: Impugnacion fallo de tutela
Accionante:

Accionado:
Radicado:

En mi condicién de accionante dentro del proceso de la referencia, me permito, en los
términos del articulo 31 del Decreto 2591 de 1991, IMPUGNAR EL FALLO proferido el
fecha, y mediante el cual se denegd el amparo de derecho o derechos que fueron objeto de la
solicitud de amparo solicitados en la respectiva demanda de tutela, y que sustento en la
siguiente forma:

1.1 HECHOS

Deben expresarse clara y detalladamente los fundamentos de hecho y de derecho que se
consideren fundantes de la inconformidad

12
13PETICION

Con fundamento en las motivaciones en precedencia, solicito al ad-quem, REVOCAR el
fallo impugnado y en su lugar conceder el amparo solicitado en la demanda.

2 ANEXOS A LA IMPUGNACION

Como fundamento de la impugnacién aporto los siguientes documentos:

Atentamente,

NOMBRES Y APELLIDOS
C.C. Nro. expedida en
Direccién:

Teléfono:
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Anexo 1-B
Solicitud de cumplimiento fallo de tutela
Medellin, fecha

Sefor
JUEZ TRIBUNAL
Lugar de destino

Asunto: Solicitud de cumplimiento fallo de tutela

Accionante:
Accionado:
Radicado:

Promovi ante su Despacho accién de tutela contra nombre accionado y cargo, la que fue
decidida mediante fallo de fecha por medio del cual se concedi6 el amparo solicitado, impat-
tiendo para tal efecto la siguiente orden:

Como quiera que nombre del accionado en contra de quien se expidi6 la orden no la ha
acatado, no obstante que el término perentorio que se le impuso esta vencido, le ruego respe-
tuosamente requerirlo para que de manera inmediata cumpla efectivamente la orden imparti-
da o comunicarle a su superior jerarquico, si lo tiene, para que sea este quien la haga cumplir e
inicie el proceso disciplinario correspondiente, si hubiere lugar a ello.

De no acatarse lo anterior le ruego adoptar todas las medidas que sean necesarias para el
cabal cumplimiento del fallo.

Fundamento esta peticion en lo dispuesto por el articulo 27 del Decreto 2591 de 1991.
Aporto los siguientes documentos como pruebas:

Atentamente,
Nombres y apellidos
C.C. Nro. cédula usuario expedida en

Direccién:
Teléfono:
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Anexo 1-C

Apertura incidente de desacato

Medellin, fecha
Sefior

JUEZ TRIBUNAL
Lugar de destino

Asunto:  Solicitud de apertura incidente de desacato

Accionante:
Accionado:
Radicado:

En fecha se profirié por su despacho fallo ndmero () en accién () de () contra (),
impartiendo para tal efecto la siguiente orden:

Realizada la verificacion por esta entidad, se observa que a la fecha se ha dado cumpli-
miento a la orden impuesta, por tal motivo solicito iniciar incidente de desacato en orden a
establecer la responsabilidad del accionado e imponer las obligaciones y sanciones derivadas de
su conducta omisiva, impuestas en el articulo 41 de la Ley 472 de 1998.

Aporté los siguientes documentos como pruebas:
Atentamente,

NOMBRES Y APELLIDOS ABOGADO ASESOR
C.C. Nro. expedida en

TP

Direccién

Teléfono:
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Anexo 1-D

Solicitud de insistencia revision fallo de tutela

Medellin, fecha
Doctor
Director Nacional de Recursos y Acciones Judiciales

Defensoria del Pueblo
Bogotd D.C.

Asunto: Solicitud de insistencia revision fallo de tutela

Mediante escrito de fecha se promovié la accion de tutela en contra de entidad o persona
accionada, la que fue decidida, en segunda instancia por funcionario judicial mediante fallo
de fecha y por medio del cual se neg6 el amparo solicitado en la demanda.

FUNDAMENTO FACTICO

Exprese aqui las razones de hecho que considere fundantes para demandar la revision de
fallo sobre los supuestos de aclarar el alcance de un derecho o evitar un perjuicio grave.

PETICION

Por la motivacion en precedencia me permito peditle se digne insistir ante la Corte Cons-
titucional para la revision del fallo de tutela a que se ha hecho referencia, con fundamento en
lo establecido en el articulo 33 y siguientes del Decreto 2591 de 1991, y articulo 49 y siguientes
del Acuerdo 05 de Octubre 15 de 1992 emanado de aquella Alta Corporacién en concordan-
cia con la resolucion de la defensorfa piblica Nro. 396 del 12 de mayo de 2003

DESPACHOS JUDICIALES QUE TRAMITARON LA ACCION DE TUTELA
Los despachos judiciales que tramitaron la accion de tutela fueron:
En primera Instancia:

En segunda Instancia:
El ntimero de radicacién asignado por la Corte Constitucional es:

-Anexos:
Presento los siguientes documentos como anexos a la solicitud:

Fotocopia de la accion de tutela.

Fotocopia del fallo de primera Instancia.
Fotocopia del fallo de segunda Instancia.
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Fotocopia de la providencia judicial, en el evento de que la tutela haya sido interpuesta
contra actuaciones judiciales.

La direccién en donde puedo recibir respuesta a la solicitud es | de la ciudad de |,
teléfono:

Atentamente,

PERSONERO MUNICIPAL
C.C.Nro. Expedidaen

Anexo 2. Accién de cumplimiento

Medellin, fecha

Sefior
Magistrado (Reparto)
Tribunal Administrativo de Antioquia
Medellin.
,identificado con la cédula de ciudadania N2 , residente en el municipio de ,
en la direccién teléfono Formulo ante usted Accién de Cumplimiento contra

AUTORIDAD DEMANDADA, quien ha incurrido en incumplimiento de lo dispuesto en
DETERMINACION DE LA NORMA O ACTO INCUMPLIDO, tal como se desprende de

los siguientes:
HECHOS
Tal como lo dispone ACTO INCUMPLIDO, en las actuales circunstancias tengo derecho

Pese a que asf lo ordena el ACTO INCUMPLIDO, AUTORIDAD DEMANDADA se ha

negado a hacer efectiva tal disposicion.

COMPLETAR HECHOS

Con todo, respetuosamente me dirigi a AUTORIDAD DEMANDADA mediante comu-
nicacién de fecha SE REFIERE A SOLICITUD DE CUMPLIMIENTQO), a la cual se respondi
RATIFICANDOSE EN SU DECISION DE NO ACCEDER A LO SOLICITADO &

HA OBTENIDO NINGUNA RESPUESTA
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CONSIDERACIONES

SON LAS CONSIDERACIONES DE ORDEN CONSTITUCIONAL, LEGAL Y
JURISPRUDENCIAL CON EL FIN DE LLEVAR EL CONVENCIMIENTO AL JUEZ

PRUEBAS

A efecto de facilitar la respectiva determinacidn, solicito que se ordene la practicay se
tengan como pruebas las siguientes:

-Copia de ACTO ADMINISTRATIVO, ACUERDO, LEY DECRETO ETC., emanada
de

-Copia de la Peticién de cumplimiento a lat AUTORIDAD DEMANDADA de fecha
indicar la fecha

Oficio de fecha en el cual se demuestra la renuencia de autoridad en dar cumplimiento

alo ordenado por ACTO ADMINISTRATIVO, ACUERDO, LEY DECRETO ETC.
JURAMENTO

Bajo la gravedad del juramento manifiesto que no he interpuesto ninguna otra solicitud
ante autoridad alguna, en relacion con los mismos hechos y derechos aqui expuestos.

PETICION

Que se ordene a la Autoridad demandada el cumplimiento de lo que se establece en

ACTO ADMINISTRATIVO, ACUERDO, LEY DECRETO, ETC.

Que se ordene a la autoridad de control competente adelantar la investigacién del caso
para efectos de responsabilidades penales o disciplinarias,

CUALQUIER OTRA PETICION RELACIONADA CON EL CUMPLIMIENTO DE
LALEY O ACTO ADMINISTRATIVO

NOTIFICACIONES

Las notificaciones la entidad demandada las recibe en

Las personales las atenderé en o la Secretaria del Despacho
Cordialmente

Nombre del accionante
CC.
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Anexo 3. Accién Popular

Medellin, fecha'

Sefor:
Magistrado

TRIBUNAL ADMINISTRATIVO DE ANTIOQUIA (Reparto)

Juez

JUZGADO CIVIL DEL CIRCUITO (Reparto)

Interpongo Accién Popular contra Entidad demandada, cuyo Representante Legal o Ge-
rentees |, paraque previo el tramite legal pertinente, proceda su Despacho a efectuar
las declaraciones que solicitaré en la parte petitoria de esta demanda, teniendo en cuenta los
hechos que narraré a continuacion.

HECHOS

INTERES O DERECHO COLECTIVO VULNERADO O AMENAZADO

CONSIDERACIONES

MEDIDA CAUTELAR
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Con el fin de evitar un perjuicio irremediable y salvaguardar el derecho Colectivo afecta-
do, solicito de conformidad con el articulo 25 de la ley las siguientes medidas:

Ordenar la inmediata cesacién de LAS ACTIVIDADES QUE PUEDAN ORIGINAR
EL DANO, QUE LO HAYAN CAUSADO O LO SIGAN OCASIONANDO

Ordenar que se ejecuten los actos necesarios para CUANDO LA CONDUCTA PO-
TENCIALMENTE PERJUDICIAL O DANINA SEA CONSECUENCIA DE LA OMISION
DEL DEMANDADO

Obligar al demandado a presentar caucion para garantizar el cumplimiento de cualquiera
de las anteriores medidas previas.

Ordenar con cargo al fondo para la defensa de los derechos e intereses colectivos los estudios
necesarios para establecer la naturaleza del dafio y las medidas urgentes a tomar para mitigarlo.

PRETENSIONES

Solicito, Sefior Magistrado o Juez en atencién a los hechos y consideraciones expuestas,
efectuar los siguientes pronunciamientos:

LAS PRETENSIONES SON PREVENTIVAS O RESARCITORIAS

Ordenar al demandado ejecutar las acciones tendientes a evitar el dafio contingente,
hacer cesar el peligro, la amenaza, la vulneracién o agravio sobre los derechos e intereses
colectivos.

Ordenar restituir las cosas a su estado anterior.

Se reconozca en caso de ser condenado el demandado lo ordenado por los articulos 39 y 40
de la ley.

PROCESO
Se trata de un proceso, regulado por la Ley 472 de 1998.

COMPETENCIA

Es usted competente, por la naturaleza del asunto y la calidad del demandado, para
conocer el presente proceso.

MEDIOS DE PRUEBA Y ANEXOS

LAS PRUEBAS DEBEN CORRESPONDER A CADA UNO DE LOS HECHOS EX-
PUESTOS EN LA DEMANDA

Le solicito tener y practicar como tales las siguientes:
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Documentales:
Testimoniales:
Pericial:

LOS ANEXOS DEBEN IR POR DUPLICADO O POR IGUAL NUMERO DE DE-
MANDADOS PARA REALIZAR EL TRASLADO

NOTIFICACIONES
La Entidad demandada la recibira en teléfono

El (los) suscritos la recibira (n) en la Secretaria del Juzgado o en la siguiente Direccién ,
teléfono

Atentamente,

Nombre del demandante
C.CNro.

Anexo 4. Accion de Grupo
Accién de Grupo

Medellin,

Sefior:
Magistrado

TRIBUNAL ADMINISTRATIVO DE ANTIOQUIA (Reparto)

Juez

3 [JUZGADO CIVIL DEL CIRCUITO (Reparto)

identificado con cédula de ciudadania tal y como aparece al pie de mi firma, en
calidad de Personero de Medellin con fundamento en los articulos 48,50 Y 51 de laley 472 de
1.998; interpongo Accién de Grupo contra cuyo Representante Legal o Gerentees'
para que previo el tramite legal pertinente, proceda su Despacho a efectuar las declaraciones
que solicitaré en la parte petitoria de esta demanda, teniendo en cuenta los siguientes:

HECHOS
NARRACION DETALLADA Y CRONOLOGICA DE LOS SUCESOS E INTERVEN-

CIONES DE LAS AUTORIDADES, PERSONAS JURIDICAS, PERSONAS NATURA-
LES, ETC., EN LA PRESUNTA VULNERACION A DERECHOS COLECTIVOS
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FUNDAMENTOS DE DERECHO
ESTA ACCION PROCEDE PARA INDEMNIZAR A QUIENES SUFREN DANOS
POR DERECHOS COLECTIVOS O CUALQUIER OTRO DERECHO

CONSIDERACIONES

MEDIDA CAUTELAR

PROCEDEN LAS MISMAS DEL CODIGO DE PROCEDIMIENTO CIVIL

PRETENSIONES

Solicito, Sefior Magistrado o Juez en atencién a los hechos y consideraciones expuestas,
efectuar los siguientes pronunciamientos:

Declarar responsable a por

Ordenar a la Persona Pblica y/o Privada pagar la indemnizacién de los perjuicios a que
haya lugar.

PROCESO
Se trata de un proceso, regulado por la Ley 472 de 1998.

COMPETENCIA

Es usted competente, por la naturaleza del asunto y la calidad de persona la Persona
Publica y/o Privada, para conocer el presente proceso.

CUANTIA
El valor de la cuantia es de
MEDIOS DE PRUEBA

LAS PRUEBAS DEBEN CORRESPONDER A CADA UNO DE LOS HECHOS EX-
PUESTOS EN LA DEMANDA

Le solicito tener y practicar como tales las siguientes: DOCUMENTALES, INSPECCION
JUDICIAL, ETC.
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ANEXOS

LOS ANEXOS DEBEN IR POR DUPLICADO O POR EL NUMERO DE DEMANDA-
DOS PARA REALIZAR EL TRASLADO

NOTIFICACIONES
La Entidad demandada la recibira en teléfono

El suscrito la recibira en la Secretarfa del Juzgado o en la siguiente Direccién
teléfono

Atentamente,

Personero de Medellin
CC

Anexo 5. Excepcion de inconstitucionalidad

Accién de Inconstitucionalidad
Medellin, fecha

Honorables

Magistrados

CORTE CONSTITUCIONAL
Bogota D.C.

Respetados Magistrados.

, ciudadano colombiano, identificado con la cédula de ciudadania como aparece al pie
de mi firma, expedida en , residente en de la ciudad de en uso de mis derechos
y deberes ciudadanos consagrados en los articulos 40 numeral 62 y 95 numeral 72 de la Consti-
tucién Politica, me dirijo ante ustedes para interponer accién publica y demandar por
inconstitucionalidad el numeral inciso aparte articulo de la ley decreto ley por cuanto el
legislador excedid vulneré mandatos superiores contenidos enlla Constitucién Politica ley marco
, en sus articulos

Me permito describir esta solicitud de la siguiente manera:
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NORMA ACUSADA
SE TRANSCRIBEN LAS NORMAS OBJETO DE ACUSACION
NORMA INFRINGIDA
Me permito sefialar la normatividad infringida:
SE TRANSCRIBEN LAS NORMAS SUPERIORES INFRINGIDAS
CONCEPTO DE LA VIOLACION

SUSTENTAR DETALLADAMENTE LAS RAZONES EN QUE SE FUNDAMENTA
LA VIOLACION DE LAS NORMAS SUPERIORES

COMPETENCIA DE LA CORTE CONSTITUCIONAL

Sefala nuestra Constitucion Politica en su articulo 241 que a la Corte Constitucional se le
confia la guarda de la integridad y supremacia de la Constitucion en los estrictos y precisos
términos de este articulo, con tal fin, decidira sobre las demandas de inconstitucionalidad que
presenten los ciudadanos contra las leyes, tanto por su contenido material como por vicios de
procedimiento en su formacion.

El articulo 4 determina: «La Constitucién es norma de normas. En todo caso de incompa-
tibilidad entre la constitucién y la Ley u otra norma juridica, se aplicarn las disposiciones

constitucionales».

El Decreto Legislativo 2067 de 1991 dicta el Régimen procedimental de los juicios y actua-
ciones que deban surtirse ante la Corte Constitucional.

Son ustedes, entonces, competentes, Honorables Magistrados, para conocer y fallar sobre
esta demanda.

NOTIFICACIONES
El suscrito recibe notificaciones en direccién y teléfono de la ciudad de
Atentamente,

Nombre del demandante
C.C.
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Anexo 6. Derecho de Peticién
Medellin, fecha
Doctor 6 Sefiores

Nombre del Funcionario
Cargo del Funcionario

Entidad

Medellin.

ASUNTO: Derecho de Peticién.

NOMBRE DEL PETICIONARIO, identificado(a) como aparece al pie de mi firma, resi-
dente en la direccién enla con teléfono , en ejercicio del Derecho de Peticion
consagrado en el art. 23 de la Constitucién Politica de Colombia y con el lleno de los requisitos
del art. 5° del Cédigo Contencioso Administrativo, respetuosamente me dirijo a su Despacho,
con fundamento en:

HECHOS Y RAZONES DE LA PETICION
RESUMEN
PETICION
(LOQUE SE SOLICITA, QUE DEBE SER CLARO, PRECISO Y CONCRETO)
RELACION DE LOS DOCUMENTOS QUE SE ACOMPANAN

En este espacio se relacionan los documentos que sirven de soporte probatorio

Atentamente,
NOMBRE DEL PETICIONARIO
C.C. Nro. expedida en
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Anexo 7
PROYECTO DE LEY
«Por medio de la cual se reestructura el Sistema General de Seguridad Social en Salud»
EL CONGRESO DE COLOMBIA
DECRETA:

Articulo 1. Objeto. Esta Ley tiene como objeto la reforma del Sistema Ge-
neral de Seguridad Social en Salud (SGSSS) con el fin de garantizar el goce
efectivo del derecho fundamental a la salud en Colombia y la nocién juridico-
politica del Estado Social de Derecho consagrada en el articulo 12 de la Consti-
tucion de 1991. Asi mismo, pretende garantizar que se materialicen de manera
eficaz los fines esenciales del Estado en favor de las personas y de las comunida-
des y se efectivicen, en igual forma, los preceptos constitucionales que propenden
por la vida digna y el bienestar de los colombianos.

Articulo 2. Naturaleza juridica del derecho a la salud. Para todos los efec-
tos legales y reglamentarios el derecho a la salud es un derecho constitucional
fundamental, inherente a la persona humana e inescindible de su dignidad, el
cual posee una dimension prestacional que se materializa en el servicio publico
y esencial de la salud. Son esenciales todas las acciones de salud publica y de
atencion integral a las personas dirigidas a garantizar la prevencién, promocién,
diagnéstico, recuperacion y rehabilitacion de la salud, inherentes a la conserva-
cién y mantenimiento de la vida digna.

Articulo 3. Nocién de salud. Consiste en el estado fisico, mental, emocio-
nal y social que le permite al ser humano desarrollar en forma digna y al maximo
sus potencialidades, en bien de si mismo, de su familia y de la comunidad en
general.

Articulo 4. Componentes del derecho a la salud. El Derecho fundamental a
la salud tiene dos componentes que se complementan en funcién de la calidad de
vida y el bienestar de todas las personas. Ellos son: la salud publica y la salud
individual. La primera, fundamentada en politicas publicas de atencién primaria
en salud renovada que propenda por la creacién y mantenimiento de ambientes
saludables, y la segunda basada en servicios integrales, continuos y oportunos. En
todo caso la salud publica se entenderd como un derecho colectivo.

Articulo 5. Obligaciones del Estado colombiano. Son obligaciones del Estado
Social de Derecho, conforme a la Observacién General 14, dentro del contenido
normativo del articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales
y Culturales (PIDESC), las siguientes:

a. Respetar. Exige que el Estado colombiano se abstenga de injerir directa o
indirectamente en el disfrute del derecho a la salud. Por tanto la obligacién va
direccionada a la materializacién del principio de la igualdad y a evitar conduc-
tas de discriminacién prohibidas e injustificadas. Igual contempla el respeto por
las diferencias cosmogénicas de los pueblos o los grupos.

254



b. Proteger. Requiere que el Estado colombiano adopte medidas para impe-
dir que terceros interfieran en la aplicacién de las garantias previstas para la
salud. Implica la cobertura de todas las contingencias que afectan la salud, la
capacidad econdmica y en general las condiciones de vida de toda la poblacién.

c. Cumplir. Precisa que el Estado Colombiano adopte medidas apropiadas de
caracter legislativo referidas a lo administrativo, presupuestario y judicial, entre
otras, para dar plena efectividad al derecho a la salud. Tendrd como fin la materia-
lizacién de los elementos esenciales, los principios y caracteristicas relacionadas
con el derecho y con las prestaciones y servicios esenciales de él derivados.

Articulo 6. Principios del Derecho fundamental a la salud y del servicio
publico y esencial de salud. Son principios del derecho fundamental a la salud
y de su dimensién como servicio publico esencial, los siguientes:

a. Universalidad. Es la garantia de la proteccién para todas las personas, sin
ninguna distincién o discriminacién, en todas las etapas de la vida.

b. Integralidad. Es la cobertura de todas las contingencias que afectan la
salud, la capacidad econémica y en general las condiciones de vida de toda la
poblacién. El derecho fundamental a la salud es integral por su cobertura indivi-
dual y colectiva y es integrador porque se articula en forma sistémica con otros
derechos y determinantes sociales.

c. Solidaridad. Es la practica de la mutua ayuda entre las personas, las ge-
neraciones, los sectores econémicos, las comunidades y las regiones, bajo el prin-
cipio de que quien es més fuerte debe aportar en favor del mas débil. Es deber
del Estado garantizar la solidaridad en el régimen de Seguridad Social mediante
la participacién ciudadana en el control y la direcciéon del mismo. Los recursos
provenientes del erario publico en el Sistema de Seguridad se aplicardn
prioritariamente a los grupos de poblacién méas vulnerable.

d. Progresividad. Consiste en la inclusién gradual y progresiva de los bene-
ficios y los derechos, de acuerdo con la capacidad y el alcance de los medios
necesarios para hacer sostenibles, equitativas y universales estas garantias.

e. Irreversibilidad. El Estado colombiano se abstendré de realizar acciones y
tomar medidas regresivas y retroactivas con respecto al derecho fundamental a
la salud.

f. Equidad. Ordena la igualdad de acceso a la atencién de la salud y a sus
servicios, en especial de las poblaciones pobres y vulnerables. A cada persona se
le prestardn los servicios que requiera para atender sus contingencias ampara-
das en la Constitucién y la ley, quienes al mismo tiempo estardan obligados a
concurrir y contribuir de manera proporcional a su capacidad. Para los estratos
uno y dos no se causard suma alguna por contribuciones o copagos En todo caso
no serd una barrera de acceso a los servicios de salud la falta de capacidad de
pago del paciente o de su ntcleo familiar.

g. Intersectorialidad. Es la accion conjunta y coordinada de los diferentes
sectores y organizaciones que de manera directa o indirecta afectan los determi-
nantes y el estado de salud de la poblacién.

h. Unidad. Es la articulacién de politicas, regimenes, procedimientos, pres-
taciones e instituciones dirigidas a alcanzar los fines de la seguridad social. En
todo caso el SGSSS garantizard un solo Plan de beneficios a todos los colombia-
nos sin distincién por capacidad de pago.
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i. Pertinencia. Es la correspondencia de las acciones, estrategias, politicas,
intervenciones y servicios con las necesidades de la poblacién y las condiciones
técnicas, cientificas, financieras y organizacionales del Sistema General de Se-
guridad Social en Salud.

j. Participacion. Es la intervencién de la comunidad a través de los benefi-
ciarios de la seguridad social en la organizacion, gestién y control de las institu-
ciones y del sistema. La reglamentacion del derecho fundamental a la salud y las
leyes que lo consagran se hard consultando a los actores del sistema.

El SGSSS estimulara la participacion de los usuarios en la gestion y control de
las instituciones y del Sistema en su conjunto. El Gobierno Nacional establecerd
los mecanismos de vigilancia y fiscalizacion de las comunidades sobre las entida-
des de salud, conforme a lo dispuesto en la constitucion y la ley. Seré obligatoria la
participacion de los representantes de las comunidades de usuarios en las juntas
directivas de las entidades de caracter ptblico, privado y mixto.

k. Internacionalizacién. El Estado colombiano promovera la realizacion de
pactos y convenios internacionales que permitan a los nacionales la garantia del
derecho fundamental a la salud y el goce efectivo de los servicios de salud en
otros pafses y de aquellas poblaciones en Colombia.

l. Disponibilidad. El Estado colombiano garantiza que se cuente con un
ntmero suficiente de establecimientos, hospitales, clinicas, centros de atencién,
bienes, dotaciones, programas, transportes y servicios publicos de salud. Con
todo, estos servicios incluirdn los factores determinantes esenciales de la salud,
como agua limpia potable, saneamiento bésico y condiciones sanitarias adecua-
das, seguridad alimentaria, personal médico y profesional idéneo y adecuada-
mente remunerado, asi como acceso a los exdmenes diagndsticos y las medicinas
esenciales definidas en el Programa de Accién sobre medicamentos.

1. Accesibilidad. Los establecimientos, bienes y servicios de salud seran ac-
cesibles a todos, de hecho y de derecho, especialmente a los sectores mas vulne-
rables y marginados de la poblacién, sin distincién o discriminacién alguna, dentro
de la jurisdiccion del Estado colombiano. Deberédn estar al alcance geografico
de toda la poblacién, en especial de los nifios, personas discapacitadas, mujeres,
adolescentes, personas de la tercera edad, personas con VIH/SIDA, minorias
étnicas y poblaciones indigenas.

La accesibilidad implica también que los servicios médicos y los factores
determinantes basicos de la salud, se encuentren a una distancia geogréfica
razonable, incluso en las zonas rurales.

La accesibilidad comprende ademés condiciones apropiadas y seguras para
el ingreso y permanencia en los edificios de las personas con discapacidades y los
nifios. Los pagos por servicios de atencién de la salud y servicios relacionados
con los factores determinantes bésicos deberan soportarse en el principio de la
equidad, segtn la capacidad de pago del usuario, a fin de asegurar que esos
servicios, publicos o privados, estén al alcance de todos, incluidos los grupos
socialmente vulnerables.

La equidad exige que sobre los hogares méds pobres no recaiga una carga
desproporcionada en lo referente a los gastos de salud, en comparacién con los
hogares de mayor capacidad econémica. La accesibilidad también comprende el
derecho de solicitar, recibir y difundir informacién e ideas acerca de las cuestiones
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relacionadas con la salud. El acceso a la informacién no debe menoscabar el
derecho de que los datos personales relativos a la salud sean tratados con
confidencialidad de acuerdo a la normatividad vigente, garantizando la
privacidad de tal informacion.

m. Aceptabilidad. Todos los establecimientos, bienes y servicios de salud
deberédn ser respetuosos de la ética médica y culturalmente apropiados, es decir
cuidadosos de las costumbres de las personas, las comunidades, las minorfas y los
pueblos, a la vez que sensibles a los requisitos de género y el ciclo de vida, y
deberdn estar concebidos para respetar la confidencialidad y mejorar el estado
de salud de las personas de que se trate.

n. Calidad. La calidad es un concepto transversal a todo el sistema de salud.
Las normas ISO de calidad para la gestién deberdn implementarse y mantenerse
por todos los establecimientos de salud. Las acciones individuales y colectivas se
ajustardn al cumplimiento de las normas de calidad, técnicas y de control inter-
no vigentes a nivel nacional e internacional.

Los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser también califi-
cados desde el punto de vista médico. Ello requiere, entre otros aspectos, perso-
nal médico capacitado de manera permanente, equipo hospitalario moderno y
en 6ptimo estado y medicamentos controlados y cientificamente aprobados. El
sistema establecerd mecanismos de control a los servicios para garantizar a los
usuarios la atencién oportuna, personalizada, humanizada, integral, continua y
de acuerdo con los més altos estdndares reconocidos en procedimientos y practi-
cas profesionales. De acuerdo con la reglamentaciéon que expida el Gobierno,
las instituciones prestadoras deberdn estar acreditadas ante las entidades de
Inspeccion Vigilancia y Control.

fi. Continuidad. Entendido como la prestacion constante y necesaria de los
servicios esenciales de salud, tales como: tratamientos, procedimientos, exdme-
nes diagndsticos y suministro de medicamentos sin interrupciones injustificadas
que pongan en riesgo la salud o vida del paciente. Implica la garantia de la
prestacion oportuna y con calidad de tales servicios.

o. Regulacion. El derecho fundamental a la salud y el SGSSS estaré prote-
gido y garantizado por todos los principios y garantias que lo cobijan y hacen
parte del bloque de constitucionalidad o que lleguen a ser parte de él. El servi-
cio de salud se regulard por reglas y condiciones preestablecidas a través de
normas positivas, ademds de politicas estatales de salud.

p. Uniformidad. Trata de la estructuracién de politicas y servicios de salud
bajo condiciones generales de accesibilidad, respetando en todo caso el elemen-
to esencial de la adaptabilidad.

g- Generalidad. Se refiere a la cobertura universal del derecho a la salud y
los servicios hacia todas las personas y comunidades.

r. Igualdad. Se prohibe toda accién de distincién o discriminacién o trato
desigual, sin motivo justificado, en lo referente al acceso y la atencién en salud
y los factores determinantes basicos, asi como a los medios y derechos para con-
seguirlo.

s. Concertacion. El sistema propiciaré la concertacion de los diversos agentes en
todos los niveles y empleard como mecanismo formal para ello el marco de los Consejos
Nacional, departamental, distrital y municipal de Seguridad Social en Salud.
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t. Intervencion del Estado. El Estado intervendra en el servicio publico de
Seguridad Social en Salud, segtn las reglas de competencia y los principios
constitucionales, conforme a lo dispuesto en los articulos 12, 22, 11, 13, 48, 49,
334y 365 a 370 de la CP de 1991, sin perjuicio de los otros derechos, garantias y
deberes establecidos. Dicha intervencién buscara principalmente el logro de los
siguientes fines:

— Garantizar el cumplimiento de los principios consagrados en la Constitu-
cién y en los articulos de esta Ley;

— Asegurar el carécter obligatorio de la Seguridad Social en Salud y su natu-
raleza de derecho fundamental para todos los habitantes de Colombia;

— Desarrollar las responsabilidades de direccion, coordinacién, vigilancia,
inspeccién y control de la Seguridad Social en Salud y de la reglamentacién de
la prestacién de los servicios esenciales de salud;

— Lograr la ampliacién progresiva de la cobertura de la Seguridad Social en
Salud, permitiendo progresivamente el acceso a los servicios de educacién, in-
formacion y fomento de la salud y a los de proteccion y recuperacion de la salud
a los habitantes del pafs;

— Establecer la atencién de los servicios esenciales de salud puablica que se
ofrecerd en forma gratuita y obligatoria, en los términos que sefiale la Ley;

— Organizar los servicios de salud en forma descentralizada, por niveles de
atencion y con participacién de la comunidad;

— Garantizar que los recursos destinados a la Seguridad Social en Salud
ptblica y los servicios de salud individual no se destinen a fines diferentes al
fortalecimiento del sistema;

— Garantizar la asignacién prioritaria del gasto publico para el servicio publi-
co de Seguridad Social en Salud, como parte fundamental de la inversién publi-
ca social.

Paragrafo. Todas las competencias atribuidas por la presente Ley al Presiden-
te de la Reptblica y al Gobierno Nacional, se entenderén asignadas en desarro-
llo del mandato de intervencién estatal de que trata este articulo.

u. Obligatoriedad. La afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en
Salud es obligatoria para todos los habitantes en Colombia. En consecuencia,
corresponde a todo empleador la afiliacién de sus trabajadores a este Sistema y
del Estado facilitar la afiliacién a quienes carezcan de vinculo con algin empleador
o de capacidad de pago.

v. Gratuidad. Se refiere al derecho de acceso a los establecimientos, bienes
y servicios de salud, en especial de las poblaciones y grupos vulnerables o margi-
nados. En todo caso no habré copagos, deducibles, cuotas de recuperacion, cuo-
tas moderadoras o figuras similares para las personas de los niveles 1, 2 y 3 del
Sisben. Tampoco el cobro de tales aportes por parte de los demds niveles podré
ser una barrera de acceso a los servicios de salud cuando el paciente o su familia
no tengan capacidad de pago y el servicio se requiera con necesidad y urgencia.

w. Corresponsabilidad. Como contraparte del derecho fundamental a la
salud toda persona debe en cumplimiento de los articulos 48, 49 y 95 de la CP de
1991 propender por su autocuidado, por la salud de su familia y de la comuni-
dad, por un ambiente sano, por hacer un uso racional y adecuado del SGSSS, y
por cumplir con sus deberes de solidaridad, participacién y colaboracién en aras
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del interés general y del bien comtn. Para ello en todas las instituciones publi-
cas y privadas se promoverdn y propiciaran las condiciones necesarias para el
cumplimiento de lo estipulado en éste principio y se garantizard que todas las
personas vinculadas cualquiera sea la naturaleza de su vinculo tengan acceso
real y efectivo a dichas prestaciones.

x. Sostenibilidad financiera. El SGSSS contard con fuentes estables de
financiamiento. El Estado colombiano garantizara la estabilidad financiera del
Sistema de acuerdo a los principios de progresividad e irreversibilidad.

y. Eficiencia. El SGSSS propende por el logro de sus objetivos con la mejor
utilizacion social y econémica de los recursos administrativos, técnicos y finan-
cieros disponibles, para que los beneficios generados por la seguridad social sean
prestados en forma integral, continua, adecuada, oportuna y suficiente.

Articulo 7. Portabilidad del derecho a los servicios esenciales de salud. El
Estado garantiza a toda persona residente en el territorio colombiano la presta-
cién de los servicios esenciales de salud en cualquier parte del pais y podré
acceder a la red de servicios publicos y privados que requiera. El Estado organi-
zard y garantizard las respectivas compensaciones internas dentro del SGSSS y
entre entidades a fin de cumplir con este principio. Asi mismo propiciard a tra-
vés de los convenios y tratados internacionales el cumplimiento y goce efectivo
del derecho a la salud de los colombianos en cualquier territorio.

Articulo 8. Interpretacion Pro Homine. Los derechos consagrados en la pre-
sente Ley y los derechos de ella derivados se interpretaran en todo caso en favor
del paciente o del usuario de los servicios esenciales de salud. Por tanto, ante una
pluralidad de normas aplicables a una misma situacion, el intérprete judicial o
administrativo debe elegir aquella que proporcione una mayor proteccién al pa-
ciente o al usuario, otorgandole la mayor extension posible a las normas que con-
sagran derechos y el menor alcance a las que presenten limitaciones, restricciones
o suspensiones del derecho fundamental a la salud y su goce efectivo.

Articulo 9. Atencion Inicial de Urgencias. La atencién inicial de urgencias
serd prestada en forma obligatoria por todas las entidades publicas y privadas
que presten servicios de salud, a todas las personas, independientemente de la
capacidad de pago. Su prestacién no requiere la existencia de un contrato ni
orden previa.

Articulo 10. Justiciabilidad del Derecho Fundamental a la Salud. Habeas
Salud. Con base en el articulo 89 de la CP de 1991, se crea el Habeas Salud,
como mecanismo excepcional ante la existencia de un riesgo inminente que no
permita diferir en el tiempo la protecciéon del derecho fundamental a la Salud,
especialmente para evitar un dafio mayor o la muerte en pacientes con enferme-
dades de alta complejidad terapéutica (alto costo, enfermedades ruinosas o ca-
tastroficas) y que por cualquier razon se les haya negado dicha atencion.

El Habeas Salud podr4 ser interpuesto por cualquier persona en su favor o a favor de un
tercero en forma escrita o verbal y debera ser resuelto dentro de las 36 horas siguientes. De
ser indispensable una medida cautelar esta podra ser inmediata, basada en la necesidad
del servicio de caracter prioritario y urgente, certificado por medico tratante o un medico
adscrito a un organismo del Estado, o en su defecto por concepto solicitado por el Ministerio
Publico a Universidades e IPS publicas, entre otras. El concepto deberd darse dentro de las
24 horas siguientes, sin que se supere el término maximo de 36 horas. El Juez competente
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sera el Juez constitucional. El Juez podra ordenar la atencién integral del paciente a las ESE
o IPSyy el respectivo recobro a la institucién competente, segtin el modelo de aseguramien-
to que tenga el paciente. En todo caso si la vida estd en peligro inminente se debera
garantizar la atencién integral inmediata.

Articulo 11. De la Rectoria. El Estado dirige, controla y vigila el SGSSS.
Para ello garantizard el cumplimiento de los principios y caracteristicas del siste-
ma, mediante la conformacién en los entes territoriales de instituciones para el
ejercicio de funciones rectoras tales como: vigilancia epidemiolégica y ambien-
tal; la garantia de la calidad de los servicios esenciales de salud; los procesos de
participacién y promocion social; la atencién de emergencias y desastres; politi-
cas de talento humano; politicas de tecnologia, equipos y medicamentos; finan-
ciacion y flujo de recursos financieros y todos los aspectos que afecten la
organizacién y funcionamiento de los servicios esenciales de salud. Asi mismo,
el Estado garantizard la Institucién de la Defensoria de la Salud en cada ente
territorial y conformard un sistema integral de inspeccidn, vigilancia y control.

Articulo 12. Medicamentos y tecnologia. Las politicas nacionales se aco-
gerdn al interés general. En todo caso el Estado se reserva la competencia de
regular los precios de medicamentos y tecnologia en salud, en aras de garantizar
el derecho fundamental a la salud en especial en los casos de catdstrofe, emer-
gencia, calamidad publica, y con el fin de garantizar mayor proteccion a las
poblaciones més vulnerables

Articulo 13. Talento Humano. El Estado promovera la apertura, calidad e
incentivos de la politica de formacién, promocién y permanencia del talento
humano en salud, de tal forma que se garanticen los principios y caracteristicas
del derecho fundamental y la calidad de los servicios esenciales en el territorio
colombiano. Asi mismo, la garantia por el respeto y la dignidad personal y laboral
de todos los servidores del sector salud. Queda prohibida la tercerizacion de las
actividades esenciales de la Salud.
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Anexo 8. Arquitectura del sistema de vigilancia del Observatorio. Ejemplo monitoreo tutetal

Descripcién de la simbologia en este contexto

Decision
Si/No

Proceso Medios Documento

Entradas Concentracion Otros procesos
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Sistema de vigilancia del Observatorio de Salud por el Derecho Fundamental a la Salud

Historias de inequidad

Buzones Tutel - Tutelas interpuestas
Denuncias(Web) Hieis en e Atenciones
Denuncias (UPDH) Satisfaccion
Normatividad
Tutelas en Juzgados
Atenciones recnbldas Visiviliza
por la comunidad Pe'soneda Estado, situacion
(Vulneracion del
derecho)
Generar instrumentos \
de medicion. Satisfaccion de
Estrategias de recoleccion con: usuarios o
Ligas de usuarios, JAL y JAC ( Observatorio RBigloazeb
\ Divulga
informacién

Desempeiio EPS

\L Otros ;

esempeiio [PS

Instituciones
Académicas

Umversndad de Annoquna

Los 6 grandes Subprocesos que a su vez tienen unas estrategias (otros sub procesos incluidos aqui no visualizados) que son: tutelas en Juzgados, atenciones recibidas
por la comunidad, satisfaccién de usuarios, Desempefio EPS, Desempefio IPSy DSSA, Instituciones académicas, U de A; proveen de informacion valiosa al grupo
ejecutivodel Observatorio para asf por medio de la personerfa tomar decisiones que ayuden a evitar a una escala medible la vulneracién del Derecho Fundamental a
la Salud haciendo vigilancia de: tutelas interpuestas, atenciones, satisfaccién y normatividad. Lo anterior se logra con en comtin apoyo con laU de Ala cual se
encarga de algunos procedimientos operativos. El observatorio visibiliza el estadoy situacién de la vulneracién del derecho para luego divulgar informacién ala
ciudadanfa por diferentes medios para ast a mediano plazo generar un impacto medible que evidencie el logro de los objetivos del Observatorio.
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Proceso de recoleccion y clasificacion de las denuncias de los usuarios en la pagina web

—=—— Informes

Captacion
|
t_ - Depuracién y
Clasificacion
|
|
$

L —

L Analisis

N
4
L

Respuesta
Provisional

Publicacion

Respuesta o solucion
inmediata para el usuario

Roles: Coordinador, clasificacion y depuracién, anélisis y respuesta provisional.
Objetivo: Captar los mensajes recibidos en la pagina web y analizarlos para asi dar respuesta oportuna al usuario que se
haya puesto en contacto.
Procedimiento: Primero se captan los mensajes de la pagina web donde los usuarios hacen contacto, después pasa a una
depuracién y clasificacion, de ah{ se deriva un proceso de andlisis para darle respuesta provisional y casi inmediata al
usuario (este procedimiento varia segin el caso). Luego se realiza el informe y por tltimo pasa a ser publicacién en los
diferentes medios.
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Proceso de redaccion y publicacion de las historias de inequidad.

Fuentes de
informacién
Informacién no
suficiente.
- Mejoras en la
Revision de escritura y
.la fuente.de redaccion
informacién

.. Informacion

suficiente. I Revision arroja malos
resultados.
No

.. Revision arroja
Si ¢ b . resultados
Escritura y uenos resultados.

Redaccion —‘

,74-‘

—_—y—

-

Publicacion

Roles: Coordinador, escritor y redactor, revision.

Objetivo: Publicar por diferentes medios una evidencia escrita en la cual se muestre a los lectores bajo qué circunstancias
se vulnera el Derecho Fundamental a la Salud, qué normatividad interviene en el contexto
Procedimiento: Primero se recolecta informacién de unas fuentes identificadas, luego se pasa a la escritura y redaccion,
después de su escritura pasa a revision donde un grupo interdisciplinar se encarga de calificar su estructuracion, redac-
cién e informacién técnica normativa presente para asi dar paso a la publicacién o devolver el documento a escritura y
redaccién para realizar las mejoras pertinentes.
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Proceso de recoleccion y andlisis de las tutelas halladas en los juzgados.

Recoleccion T

| I Inconsistencias en la
\ recoleecion.
No
> Revision
-~ o
Si de la recoleccion
_,Recoleccion sin
inconsistencias.
| . .
4 *® Inconsistencias en la . .
Depuracién. e Inconsistencias en el
¢ analisis.
I No No
-—m=p—— Depuracion [—= —===—— Analisis —= Si
Si |, Analisis sin
¥, : :
P Depuracién sin ] inconsistencias.
inconsistencias.
Revision Revision
de la depuracion del analisis

Informe .

Roles: Coordinador, Recoleccion, Depuracion y andlisis.

Objetivo: Recolectar las tutelas en los diferentes Juzgados para divulgar que normas se vulneran en la prestacion de los servicios de salud.
Procedimiento: Primero se hace una recoleccion de las tutelas donde estas son revisadas para ver la presencia de
inconsistencias que obliguen a hacer el proceso nuevamente en caso de que el resultado no sea el esperado, luego pasa a
un proceso de depuracién donde se capta la informacion relevante objeto de estudio, més adelante se pasa a un anélisis
donde se hace un estudio estadistico con base al instrumento construido para el estudio y una vez realizado el andlisis se
procede a entregar un informe para ser divulgado por los diferentes medios.
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Proceso de recoleccién y clasificacion de los mensajes captados en los buzones.

Recoleccion

——

—‘4—

Depuracion y
Clasificacion

_'4_

Informes

ey ————

Roles: Coordinador, Recoleccion, Clasificacién y depuracion.

Publicacion

Objetivo: Recolectar y clasificar los mensajes captados en los Buzones, analizarlos y asi publicarlos en algin medio.
Procedimiento: Primero se hace una recoleccién de los mensajes donde estan ubicados los buzones, luego se pasa a una
depuracién y clasificacion para pasar a la presentaciéon de informes donde se alista su publicacién.









