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Resumen

Objetivo: verificar en los instrumentos de politica publica de caradcter normativo la forma en que
se insertan mecanismos de proteccion y garantia del derecho a la salud e identificar la percepcion
sobre la proteccion de este derecho en los actores de politica (Policy Makers) y usuarios del sistema
general de seguridad social en salud en Manizales. Materiales y métodos: estudio descriptivo de tipo
cuali-cuantitativo realizado en la ciudad de Manizales, 2008. Poblacion de estudio: 422 usuarios del
sistema de seguridad social en salud afiliados a los regimenes contributivo, subsidiado y poblacién
no asegurada. 40 entrevistas a actores de politica representantes del sector ejecutivo, jurisdiccional,
académico, organismos de control y vigilancia, y legislativo. Variables: instrumentos de proteccion y
garantia del derecho en normas de caracter internacional, nacional y programas de gobierno. Usuarios
del SGSSS: caracterizacion de la poblacion: caracteristicas demograficas, socioecondmicas, percepcion
sobre la proteccion y alcance del derecho a la salud, conocimiento de los derechos como ciudadano,
conocimiento sobre medios de proteccion del derecho y utilizacion de estos como medio de acceso al
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), respuesta a requerimientos de salud, gastos de
bolsillo, y existencia de barreras de acceso y sugerencias para la garantia de proteccion del derecho a la
salud en Colombia. Hallazgos de entrevista a actores: percepcion del derecho a la salud, alcance de
su garantia en Colombia, observaciones en torno a la garantia de proteccién del derecho. Hallazgos: se
evidencia la diferencia entre lo consagrado normativamente y lo percibido por los actores y usuarios en
la proteccion y alcance del derecho a la salud.
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THE RIGHT TO HEALTH: PUBLIC POLICIES AND THE PERCEPTION OF
ACTORS AND POPULATION GROUPS. FROM WRITING TO REALITY.
MANIZALES 2008.

Abstract
Objective: the identification of protection mechanisms and guarantees to the right to health within the public
policy and regulatory instruments, as well as identifying the perception regarding the protection of this right by
political actors (Policy Makers) and by the general healthcare system users in Manizales. Materials and methods:
it is a descriptive study of qualitative and quantitative character conducted in the city of Manizales in 2008.
The study population is made up by 422 users of the healthcare system belonging to the contributions regime,
subsidized and unaffiliated population. 40 interviews were carried out with political representatives belonging to
the executive, judicial, academic and legislative branches, as well as control and supervisory agencies. Variables:
the protection and rights guarantee instruments in international and national laws, and government programs.
Regarding the members of the General Healthcare System, a characterization of the population was carried out
covering demographic and socioeconomic characteristics, the perception on the protection and scope of the right
to health, rights knowledge as a citizen, knowledge on ways to protect the right, and their use as a means of access
to the General Healthcare System, answer to health needs, pocket expenses, and access barriers and suggestions
for ensuring protection of the right to health in Colombia. Findings from the actors interviewed: the perception
of the right to health, extent of its guarantee in Colombia, observations on the guarantee of right. Findings: a
difference between the norm and what is perceived by the actors and users regarding the protection and scope of

the right to health.
Key words
Jurisprudence, legislation, public policies, healthcare system.

O DIREITO A SAUDE: POLITICAS PUBLICAS € PERCEPCAO DE ATORES €
GRUPOS DE POVOACAO. DO PAPEL A REALIDADE.
MANIZALES 2008

Resumo

Objetivo: verificar nos instrumentos de politica publica de carater normativo a forma em que inserir se os
mecanismos de protegdo e garantir o direito & saude e identificar a percepgdo sobre a protecdo deste direito nos
atores de politica (Policy Makers) e usuarios do sistema geral de seguridade social em saude em Manizales.
Materiais ¢ métodos: pesquisa descritiva de tipo Quali- quantitativo realizado na cidade de Manizales, 2008.
Povoagao de pesquisa: 422 usuarios do sistema de seguridade social em satde afiliados aos regimes contributivos,
subsidiario e povoagdo ndo assegurada. 40 entrevistas a atores de politica representantes do setor executivo,
jurisdicional, académico, organismos de control e vigilancia, e legislativo. Vaidveis: instrumentos de protecdo e
garantia do direito em normas de carater internacional, nacional e programas de governo. Usudrios do SGSSS:
caracterizagdo da povoagdo: caracteristicas demograficas, socioecondmicas, percepgio sobre a protegdo e alcance
do direito a satde, conhecimento dos direitos como cidaddo, conhecimento sobre médios de protegdo do direito
e utilizagdo destes como médios de acesso ao Sistema Geral de Seguridade Social em Saude (SGSSS), resposta a
requerimentos de satde, gastos de paleto, e existéncia de barreiras de acesso e sugestdo para a garantia de protecio
do direito 4 saude, em Coldmbia. Descobrimento de entrevista a atores: percep¢do do direito 4 satude, alcance de
sua garantia em Colombia, observagdes em torno & garantia de protegio do direito. Descobrimentos: evidencia se
a diferencia entre o consagrado normativamente e o percebido por os atores e usudrios na protecdo e alcance do
direito 4 satde.

Palavras chave
Jurisprudéncia, legislagdo, politicas publicas, sistema de saude.
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INTRODUCCION

Garcia Marquez dice:

[...] somos dos paises a la vez: uno en
el papel y otro en la realidad. Aunque
somos precursores de las ciencias
en América, seguimos viendo a los
cientificos en su estado medieval de
brujos herméticos, cuando ya quedan
muy pocas cosas en la vida diaria que
no sean un milagro de la ciencia. En
cada uno de nosotros cohabitan, de
la manera mas arbitraria, la justicia
y la impunidad; somos fanaticos
del legalismo, pero llevamos bien
despierto en el alma un leguleyo de
mano maestra para burlar las leyes sin
violarlas, o para violarlas sin castigo

[...] (D).

Es éste el principal hallazgo de la investigacion;
una es la realidad que se plasma en las normas
de caracter internacional y nacional asi como en
los instrumentos de politica publica insertos en
los planes de desarrollo nacional, departamental
y municipal que velan por la garantia del derecho
a la salud, que evidencian una concepcion del
proceso salud-enfermedad en su multiplicidad de
factores determinantes y que incluso consultan
avances tedricos expresados a través de los
pronunciamientos de la Corte Constitucional que
conciben la proteccion del derecho mas alla de la
sola ausencia de enfermedad y, otra es la realidad
que se observa en el dia a dia, cuando el ciudadano
requiere el servicio de salud y éste es limitado
u obstaculizado por diversas motivaciones,
algunas de tipo legal y reglamentario como
son los enunciados taxativos del conjunto de
procedimientos, medicamentos e intervenciones
contenidos en el Plan Obligatorio de Salud (POS)
de los regimenes contributivo y subsidiado y otras
ocasionadas por la marafia administrativa a la cual
esta sujeta la prestacion del servicio de salud en
el marco del Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS) creado por la Ley 100 de 1993.

Un nuevo abordaje sobre el alcance de la proteccion
y garantia del derecho a la salud ha dado paso,
la salud entendida como parte primordial del
conjunto de capacidades requeridas para llevar
una vida digna, que permita el desarrollo de las
potencialidades como ser humano, es esta la teoria
de capacidades como titulaciones fundamentales,
abanderada por autores como Seny Nussbaum, para
quienes el conjunto de capacidades son necesarias
para llevar una vida con un funcionamiento
verdaderamente humano. Nussbaum propone
una lista de capacidades de caracter enunciativo,
abierta y sujeta a ser complementada; ocupan en
ella primeras posiciones “la vida, la salud corporal
y la integridad corporal” (2) capacidades estas que
estan estrechamente relacionadas con el alcance
del nivel mas alto de salud posible, que le permita
llevar al ser humano una vida que valga la pena
ser vivida. En igual sentido y como respuesta a las
tutelas instauradas por los ciudadanos, la Corte
Constitucional ha orientado sus fallos con una
vision integral de la salud; expresiones como las
siguientes evidencian esta afirmacion:

El ser humano, [...] necesita mantener
ciertos niveles de salud para sobrevivir
y desempeiiarse, de modo que, cuando
la presencia de ciertas anomalias en la
salud, aun cuando no tenga el caracter
de enfermedad, afectan esos niveles,
poniendo en peligro la dignidad
personal, resulta valido pensar que
el paciente tiene derecho, a abrigar
esperanzas de recuperacion, a procurar
alivio a sus dolencias, a buscar, por los
medios posibles, la posibilidad de una
vida, que no obstante las dolencias,
pueda llevarse con dignidad (3).

Este concepto de salud supera laidea morbicéntrica,
como lo anota la definicion de la OMS, no es solo
la ausencia de enfermedad, la salud hace parte del
conjunto de capacidades propuestas por Amartya
Sen y Martha Nussbaum. Al respecto, expresa
Nussbaum:
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[...] Para Sen, ciertas capacidades son
absolutamente basicas e innegociables.
Uno no puede leer sus debates sobre
salud, educacién, libre cleccion de
ocupacion y libertades politicas y
econdmicas, sin sentir que concuerda
totalmente con sus perspectivas, segun
la cual a estas capacidades se les
deberia dar prioridad e importancia por
parte de los Estados del mundo entero,
en tanto titulaciones fundamentales de
todos y cada uno de los ciudadanos

(4).

El conjunto de capacidades y su goce, propician al
individuo las habilidades necesarias para procurar
su ser y hacer y llegar a ser realidad sus suefios
de vida, sin que medien obstaculos generados por
condiciones econdmicas, sociales, culturales. De
alli, que la atencion en salud como un conjunto
de acciones y servicios a través de los cuales se
garantiza la proteccion del derecho, connota un
aporte central, calificado por Daniels Norman asi:

“ Sostengo que el principal aporte
de la atencidn en salud en cualquiera
de sus formas, sea publica o privada,
preventiva o curativa, en fase aguda
o cronica, a nivel fisico o de salud
mental, es mantener a las personas en
condiciones de funcionamiento para
que su actividad sea tan cercana a lo
normal como sea posible, dentro de las
limitaciones razonables de recursos. La
enfermedad y la discapacidad, vistas
como desviaciones del funcionamiento
normal restringen el rango de
oportunidades que se presentan a los
individuos, impidiéndoles participar
como podrian hacerlo en la vida
econdmica, social y politica de sus
sociedades” (5).

Esta nueva dimension del proceso salud-
enfermedad estd enunciada explicitamente en la
normatividad internacional y nacional y en los
instrumentos de politica, asi como también en
los pronunciamientos de la Corte Constitucional.

Sin embargo, estos desarrollos no se evidencian
en forma contundente en la prestacion de los
servicios de salud, en su acceso y oportunidad. Por
otra parte, los actores y usuarios perciben que el
derecho a la salud y més concretamente el derecho
a su proteccion tienen una consagracion de papel,
en la realidad se presentan obstaculos para el
acceso a los servicios en los diferentes niveles de
complejidad. Son los jueces los que dispensan la
salud por via tutela.

MATERIALES ¥ METODOS

Estudio descriptivo de tipo cuali-cuantitativo
desarrollado en tres fases: 1) Analisis e
interpretacion de instrumentos de politica a
través del estudio de la normatividad de caracter
internacional, constitucional y legal y de
documentos de politica, a saber: Plan Nacional
de Desarrollo 2006-2010, Plan de Desarrollo
Departamental de Caldas 2008-2011, Plan de
Desarrollo del Municipio de Manizales 2008-2011,
y analisis de los pronunciamientos de la Corte
Constitucional. 2) Identificacion de la percepcion
sobre la garantia y proteccion de derecho a la
salud en Manizales en una muestra estratificada de
usuarios (422) del Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) régimen contributivo,
subsidiado y poblacién no afiliada (“vinculada” o
“pobre no asegurada’) de Manizales. 3) Percepcion
en usuarios y policy makers de la garantia del
derecho en Colombia mediante la aplicacién de
una entrevista semi-estructurada (40 entrevistas)
que consultdé percepcion sobre: cumplimiento de
los principios asignados al derecho a la salud,
modo en el cual las normas facilitan la proteccion
del derecho, cambios sugeridos al sistema de
seguridad social en salud para favorecer la
proteccion y alcance del derecho. Se entrevistaron
gerentes de Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud (IPS), directores de entes territoriales,
magistrados, jueces, funcionarios de entidades
de control, Fiscalia, Contraloria, Personeria,
representantes del sector académico, asociaciones
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de usuarios. Camara de Comercio. Muestra
estratificada (6) (nivel de confianza 95% y margen
de error de 5%) de la poblacion de Manizales, se
excluyo poblacion < 15 afios.

Las variables objeto de estudio fueron: a)
Encuesta a usuarios del SGSSS: caracteristicas
demograficas, socioecondmicas, percepcion sobre
la proteccidon y alcance del derecho a la salud,
conocimiento de los derechos como ciudadano,
conocimiento sobre medios de proteccion del
derecho y utilizacion de estos como medio de
acceso al Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS), requerimientos de salud
en diferentes épocas, acceso a los servicios de
salud, respuesta a requerimientos de salud, gastos
de bolsillo, existencia de barreras de acceso y
sugerencias para la efectiva garantia de proteccion
del derecho a la salud en Colombia. b) Entrevista
semi-estructurada a Policy Makers: percepcion
sobre la proteccion y alcance del derecho a la salud,
alcance de su garantia en Colombia, cumplimiento
de los principios constitucionales de solidaridad,
eficiencia y universalidad. sugerencias en torno
a la efectividad de la proteccion del derecho. c)
Identificaciéon en instrumentos de politica de
caracter normativo y planes de desarrollo nacional,
departamental y municipal, sobre la insercion de
acciones tendientes al alcance y proteccion del
derecho a la salud a través de la prestacion del
servicio de salud.

Técnicas y procedimientos

Instrumentos: a) Guia de analisis de normas y
planes de desarrollo nacional, departamental
y municipal. b) Entrevista semi-estructrada a
actores (Policy Makers) en Manizales. ¢) Encuesta
aplicada a usuarios del SGSSS en Manizales. La
encuesta a usuarios del SGSSS se aplicé con la
colaboracion de los estudiantes del Consultorio
Juridico del Programa de Derecho de la
Universidad de Caldas, que hacian su practica en
el segundo semestre de 2007 y primer semestre de
2008, previa estandarizacion de los instrumentos.

Andlisis

Las normas se listaron con base en su jerarquia,
la fecha de expedicion, el ente que la promulgd,
el objeto de la norma y la primacia que le otorgd
a proteccion del derecho a la salud. Los planes
de desarrollo nacional, departamental y del
municipio de Manizales fueron analizados en
torno a la existencia de programas y subprogramas
relativos a la prestacion de los servicios de salud.
La informacion de los actores de politica fue
compendiada por sectores de procedencia y destaco
las diferentes percepciones en torno a la proteccion
del derecho a la salud. La encuesta a usuarios fue
analizada en forma univariada-bivariada (paquete
estadistico SPSS) y multivariada (paquete
estadistico SPAD, Version 5.5).

RESULTADOS

Se evidencié la importancia de las politicas
publicas como expresion del accionar del Estado.
Se identificaron los instrumentos de politica
contenidos en la legislacion internacional, nacional
y en los planes de desarrollo. Se analizo el papel
de la Corte Constitucional en torno a la proteccion
y alcance del derecho a la salud, y finalmente se
describid la percepcion de actores y usuarios del
Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) en torno a la consagracion del derecho a
la salud en Colombia.

Instrumentos normativos y planes de
desarrollo como expresion de politica
publica

A través de las politicas publicas se evidencia
el accionar del Estado, se hace visibles en
instrumentos normativos de caracter constitucional,
legal y reglamentario, son “las politicas publicas
[...] programas de accidn que representan la
realizacion concreta de decisiones, el medio usado
por un actor en particular llamado Estado, en su
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voluntad de modificar comportamientos, mediante
el cambio de las reglas de juego operantes hasta
entonces” (7). La importancia de las politicas
publicas de caracter normativo en la proteccion y
alcance del derecho a la salud ha sido reconocida
por la Corte Constitucional, al respecto ha
expresado:

“ El derecho a la salud de las personas
en los casos concretos depende [...]
entre otros factores, de la existencia
de un marco normativo adecuado del
sistema de seguridad social en salud.
Es decir, para poder garantizar el
goce efectivo del derecho a la salud
el Estado debe expedir las reglas
necesarias e idoneas para organizar el
sistema. Carecer de ellas o tener unas
inadecuadas puede ser tan grave como
carecer de recursos para atender a los
pacientes” (8).

Diferentes instrumentos normativos de caracter
internacional desarrollan el sistema de proteccion
y alcance del derecho a la salud, se destacan: 1)
La Declaracion Universal de Derechos Humanos:
“Toda persona tiene derecho a un nivel de vida
adecuado que le asegure, asi como a su familia,
la salud y en especial la alimentacidn, el vestido,
la vivienda, la asistencia médica y los servicios
sociales necesarios” (9). 2) Pacto Internacional
de Derechos Econdmicos Sociales y Culturales
(PIDSEC), en vigor en Colombia desde 1968, en
su Articulo 12 incluye una de las normas de mayor
trascendencia en la concepcion de salud:

“Los Estados Partes en el presente
Pacto, reconocen el derecho de toda
persona al disfrute del mas alto nivel
posible de salud fisica y mental
[...] e insta a los Estados a crear las
condiciones que aseguren a todos,
asistencia médica y servicios médicos
en caso de enfermedad ” (10).

Brindan estas normas un caracter de integralidad
a la proteccion del derecho a la salud. Ambos

Pactos, por via del Articulo 93 (C.P.) se incorporan
a la normatividad constitucional del pais, haciendo
parte del Bloque de constitucionalidad (11); en
sentido genérico integran el corpus normativo de
los derechos humanos y conjuntamente con los
convenios de derecho humanitario son normas de
ius cogens, que protegen la dignidad de la persona
humana.

El érgano de supervision del Pacto es el Comité
de Derechos Economicos Sociales y Culturales
(DESC) (12) encargado de la vigilancia, del
cumplimiento de las disposiciones y de velar por la
correcta interpretacion de cada una de ellas; ejerce
su funcidn a través de Observaciones. Se evidencia
a partir de su creacion, un conjunto doctrinario que
evidencia la evolucion del concepto de salud en su
contenido y alcance, factores como alimentacion,
vivienda, trabajo, educacion, dignidad humana,
igualdad, acceso a la informacién, se vinculan
como componentes integrales del derecho a
disfrutar “del mas alto nivel posible de salud fisica
y mental” (12).

El Pacto desarrolla los conceptos de “progresiva
efectividad” y de “obligacion de resultados™ (14)
(15), en su parte 11, Articulo 2 expresa:

“ Cada uno de los Estados Partes
[...] se compromete a adoptar
medidas, tanto por separado
como mediante la asistencia y
la cooperacion internacionales,
especialmente  econdémicas y
técnicas, hasta el maximo de los
recursos de que disponga, para
lograr progresivamente, por todos
los medios apropiados, inclusive
en particular la adopcion de
medidas legislativas, la plena
efectividad de los derechos aqui
reconocidos  (12).

Por medio de las “Observaciones” se vigila el
cumplimiento del pacto en sus diferentes tematicas.
La Observacion No. 14 expresa:
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“ La salud es un derecho humano
fundamental e indispensable para
el ejercicio de los demds derechos
humanos. Todo ser humano tiene
derecho al disfrute del mas alto
nivel posible de salud que le permita
vivir dignamente. La efectividad
del derecho a la salud se puede
alcanzar mediante numerosos
procedimientos complementarios,
como la formulacién de politicas en
materia de salud, la aplicacion de los
programas de salud, elaborados por
la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) o la adopcidn de instrumentos
juridicos  concretos. Ademads, el
derecho a la salud abarca determinados
componentes aplicables en virtud de la
ley ”(13).

Enfatiza el Comité, que el argumento de
insuficiencia de recursos disponibles por parte del
los Estados no es obice para la no proteccion del
derecho, se mantiene la obligacion de garantia
y, en consecuencia, la obligacion de vigilar la
realizacidon o no realizacién de los derechos.
Advierte que aun en caso de limitaciones graves
(crisis econdmica, procesos de ajuste u otros
factores) se puede y se debe proteger a los grupos
mas vulnerables. Consagra ademas preceptos en
procura de la proteccidn y salvaguarda del derecho
a la salud en poblaciones a quienes confiere
un status especial: mujeres, nifios, personas
privadas de la libertad, personas en situacion de
desplazamiento forzado, discapacitadas, minorias
étnicas y raciales, adultos mayores y enfermos de
Sida. La obligacion de cumplimiento impuesta a los
Estados requiere un reconocimiento explicito del
derecho en sus sistemas politicos y ordenamientos
juridicos y la adopcion de una politica nacional
de salud acompafiada de un plan detallado para
su ejercicio, instaurando un sistema de seguro de
salud, publico, privado o mixto asequible a todos;
exige igualmente promover a través de actividades,
el mantenimiento y restablecimiento de la salud de
la poblacion.

Tanto la doctrina como la jurisprudencia reconocen
como contenidos basicos o niveles esenciales
del derecho a la salud la: a) disponibilidad, b)
accesibilidad, c) aceptabilidad y d) la calidad.

Los Articulos 48 y 49 de la C.P. de Colombia,
consagraron el derecho a la seguridad social y
a la salud como “servicios publicos de caracter
obligatorio que se prestaran bajo la direccion,
coordinaciéon y control del Estado, con sujecion
a los principios de eficiencia, universalidad y
solidaridad” (16). La norma es taxativa al plasmar
en su contenido el principio de universalidad
(cobertura universal): “Se garantiza a todas las
personas el acceso a los servicios de promocion,
proteccion y recuperacion de lasalud[...] (16). Las
normas analizadas constituyen el marco del cual
se derivan los instrumentos de politica nacional
para el reconocimiento, proteccion y alcance del
derecho. De otra parte, la Constitucion consagro
como mecanismo de proteccion de los derechos
fundamentales la accion de tutela, a través del
cual el derecho a la salud y a la seguridad social
encontraron una expedita proteccion inicialmente
por su conexidad con derechos de caracter
fundamental como la vida, la dignidad de la
persona, el libre desarrollo de la personalidad y
en los avances jurisprudenciales por su categoria
de derecho fundamental. En similar sentido, la
Constitucion consagré la nocion de gasto publico
social (Art. 350) con una especial importancia en
la proteccién del derecho a la salud, puesto que
agrupa las partidas de tal naturaleza, entre las que se
incluye salud, educacion, saneamiento ambiental y
agua potable; campos estrechamente relacionados
con la finalidad de procurar el bienestar general
y el mejoramiento de la calidad de vida como
funcién del Estado social de derecho. Dispone el
Art. 350 C.P., “[...] Excepto en los casos de guerra
exterior o por razones de seguridad nacional, el
gasto publico tendra prioridad sobre cualquier otra
asignacion” (17).

A partir  de la Ley 100/1993 se desarrollan
otros instrumentos reglamentarios. En su
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preambulo la ley expresa: “la seguridad social
integral es el conjunto de instituciones, normas
y procedimientos de que dispone la persona y la
comunidad para gozar de una calidad de vida,
mediante el cumplimiento progresivo de los
planes y programas que el Estado y la sociedad
desarrollan para proporcionar la cobertura
integral de las contingencias especialmente
las que menoscaban la salud [...] (18). En su
Articulo 162, crea las condiciones de acceso a un
Plan Obligatorio de Salud (POS) para todos los
habitantes del territorio nacional antes de 2001, su
objetivo es la atencion integral de las familias a la
maternidad y enfermedad general, en las fases de
promocion y fomento de la salud y la prevencion,
diagndstico, tratamiento y rehabilitacion para
todas las patologias segiin la intensidad de uso
y los niveles de atencion y complejidad que se
definan. Se establecen dos tipos de regimenes,
el contributivo y el subsidiado, el objeto de este
ultimo es expresado taxativamente en la ley, literal
j) del Articulo 156: “Con el objeto de asegurar
el ingreso de toda la poblacion al sistema en
condiciones equitativas, existira un régimen
subsidiado para los mas pobres y vulnerables que
se financiara con aportes fiscales de la Nacion, de
los departamentos, los distritos y los municipios,
el Fondo de Solidaridad y Garantia y recursos de
los afiliados en la medida de sus capacidades”
(18). Es éste el mecanismo previsto por la ley
para dar cubrimiento en servicios de salud a la
poblacion que carece de medios para procurar sus
requerimientos de salud o bien via impuesto a la
ndémina o como trabajador independiente.

La normativa constitucional y la Ley 100/93
configuran el marco normativo del cual se derivan
los demas instrumentos de politica publica para
la garantia de proteccion del derecho a la salud
en Colombia. A partir de su expedicion, leyes,
acuerdos del Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud (CNSSS), resoluciones y decretos,
han conformado la extensa reglamentacion
del Sistema Integral de Seguridad Social en
Salud (SISSS) y han acompafiado las acciones

de implementacion de las normas, a saber: el
proceso de afiliacion a los regimenes contributivo
y subsidiado, la identificacion de la poblacion
cotizante y beneficiaria, la forma de atencion en
salud para la poblacion no asegurada, definiciéon y
actualizacion de los contenidos del POS a través
del CNSSS y hoy Comision de Regulacion en
Salud (CRES), definicion de los flujos de recursos
de las EPS, flujos financieros de responsabilidad
de los entes territoriales, Nacion, departamentos
y municipios, el contenido de las coberturas de
salud, los recobros al Fosyga por patologias de alto
costo o catastroficas, la actualizacion periodica
de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC) por
afiliado, los mecanismos de vigilancia y control,
el sistema general de garantia de la calidad, entre
otros aspectos.

Ademas, otros instrumentos de politica publica
orientan la proteccion y garantia del derecho a la
salud en Colombia, estos son: Ley 715 de 2001,
Decreto 3518 de 2006 (22) Decreto 1011 de 2006
(23), Ley 1122 de 2007 (20), Decreto 3039 de
2007 (21), Decreto 4747 de 2007; en forma sucinta
se describen sus objetivos basicos como expresion
de politica publicas.

1) Ley 715 de 2001 (19), reglamenta el sistema
general de participaciones con el fin de financiar
los servicios de salud para la poblacién clasificada
como pobre y vulnerable (régimen subsidiado
de salud), sefiala que la gestion en salud publica
es funcidon esencial del Estado y, con tal fin, la
Nacién y las entidades territoriales concurriran
en su ejecucion (Art 46). Asigna a las entidades
territoriales la ejecucion de acciones de promocion
de la salud y prevencion de la enfermedad, y
reitera el mandato de la Ley 10 de 1990 sobre
la obligatoriedad de la atencion de urgencias en
todas las entidades publicas y privadas que presten
servicios de salud.

2)Ley1122de2007(20),desarrollaloscomponentes
basicos del Plan Nacional de Salud Publica (PNSP)
implementado a nivel departamental y municipal.
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Crea la figura del defensor del usuario y estructura
el sistema de inspeccion, vigilancia y control
(SIVC) a cargo de la Superintendencia Nacional
de Salud; establece la evaluacion por resultados
en las instituciones del sector salud y crea la
Comision de Regulacion en Salud (CRES) cuya
funcién primordial es la definicion y modificacion
de los planes obligatorios de salud (POS) que las
EPS garantizaran a los afiliados segun las normas
de los regimenes contributivo y subsidiado, como
minimo unavezal afio, y el listado de medicamentos
esenciales genérico que hacen parte de los planes
de beneficios. Con el disefio e implementacion del
plan nacional de salud publica en los diferentes
entes territoriales y entidades del sector salud, se
subsanan las falencias detectadas en la Ley 100/93
en cuanto al desarrollo de acciones colectivas de
salud publica que tienen incidencia directa en el
proceso salud-enfermedad.

3) El Decreto 3039 de 2007 (21), reglamenta
los contenidos basicos del plan de salud publica
en cada ente territorial, asignandole un caracter
de obligatoriedad; insta al Ministerio de la
Proteccion Social a desarrollar, adoptar y ajustar
los documentos técnicos y a expedir los actos
administrativos requeridos para facilitar la
implementaciéon del Plan Nacional de Salud
Publica 2007-2010 atendiendo las diferencias
regionales, étnicas y culturales. Este plan de
definicion cuatrienal se adopta previa consulta
de perfiles de morbimortalidad, caracteristicas
sociodemograficas y prioridades en salud por
parte de las entidades adscritas al Ministerio de
la Protecciéon Social, Direcciones Territoriales,
Entidades Promotoras de Salud (EPS), Prestadoras
de Salud (IPS). El Plan Nacional de Salud Publica
tiene como proposito: el mejoramiento del estado
de salud de la poblacion, mitigar la progresion y los
desenlaces adversos de la enfermedad, enfrentar
los retos del envejecimiento poblacional y la
transicion demografica y disminuir las inequidades
en salud; connota un explicito interés de procurar
la garantia de proteccion del derecho a la salud con
una vision integral, que consulta enfoques como

el poblacional, el de factores determinantes y el
enfoque de gestion social del riesgo.

Con similar objetivo, el 4) El Decreto 3518 de 2006
(22) cred y reglamento el sistema de vigilancia
en salud publica (SIVIGILA); su proposito es
la provision en forma sistematica y oportuna de
informacion sobre la dindmica de los eventos que
afectan o pueden afectar la salud de la poblacion,
con el fin de orientar las politicas y la planificacién
en salud publica.

5) Decreto 4747 de 2007 (24), reguld las relaciones
entre los prestadores de servicios de salud y las
entidades responsables del pago, su principal
aporte es el proposito de eliminar las barreras de
acceso a los usuarios, puesto que prohibe trasladar
a estos la carga de la obtencion de autorizaciones
ante las entidades promotoras de salud, para el
acceso a las prestaciones tanto en las relacionadas
con la atencion de urgencias como en los servicios
electivos cubiertos por los planes obligatorios
de salud. Por ultimo, en esta relacion se destaca
el Decreto 1011 de 2006 (23), que establece el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencidn en Salud (SOGCS) e imprime al sistema
de seguridad social en salud las caracteristicas
basicas previstas en la normativa internacional
para la garantia del derecho: accesibilidad,
oportunidad, pertinencia y aceptabilidad.

Planes de Desarrollo Nacional,
departamental y municipal

El Plan Nacional de Desarrollo es un instrumento
de politica de la mayor importancia, a través de él la
sociedad establece claramente las lineas de accion
de un Gobierno durante un periodo determinado.
Es el instrumento legal por medio del cual se dan
a conocer los objetivos del Gobierno y su gestion
para cada cuatrenio. Establece pardmetros, como
objetivos, metas o propdsitos, a traves de los cuales
se puede evaluar la gestion gubernamental y exigir
los correctivos, en caso de ser necesarios. El Plan
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Nacional de Desarrollo 2006-2010 (25) contiene
multiples propdsitos de las diferentes entidades y
ministerios que estan bajo la responsabilidad del
Gobierno nacional; sus contenidos programaticos
inciden en los diferentes sectores de la economia
entre estos en la garantia de proteccion del derecho
a la salud, anotando que el programa nacional de
salud también se incorpora al Plan Nacional de
Desarrollo y a la Ley General del Presupuesto. En
su contenido integra el accionar en salud publica,
las medidas tendientes al logro de la cobertura
universal y la politica nacional de prestacion de
servicios de salud. Uno de los objetivos esenciales
del Plan 2006-2010 es la implementacion de
una “politica de promocion de reduccion de la
pobreza y promocion del empleo y la equidad que
conduzca a soluciones efectivas contra la pobreza
y la vulnerabilidad, el desempleo, las deficiencias
de cobertura y calidad en la seguridad social [...]”
(25).

El plan incorpora en el numeral 3.3 las acciones
relacionadas con el Sistema de Proteccion Social,
y propone una serie de metas entre las que se
destacan la disminucion del indice de pobreza
entre el 39,5% y el 35%, y el de indigencia al 8%;
otras metas de interés en la garantia de derecho a la
salud son: la universalizacién del aseguramiento,
para este fin plantea 3 estrategias: universalizacion
del régimen subsidiado para la poblacion Sisben
1 y 2, implementacion de subsidios parciales a la
cotizacion del régimen subsidiado o contributivo
para la poblacién en transicion (nivel 3 del
Sisben) e incremento de la afiliacion al régimen
contributivo y actualizacion del plan de beneficios.

La operacion eficiente de las instituciones
prestadoras de servicios de salud putblica y el
fortalecimiento de la gestion de las entidades
territoriales en el manejo de la red de prestadores
publicos, es una premisa del Plan de tal manera
que se garantice el acceso, calidad, eficiencia
y sostenibilidad financiera de las instituciones
publicas de lared. Especial prelacion a la reduccion
de la mortalidad infantil y materna, a la ampliacién

de la cobertura de vacunacion al 95%, el desarrollo
de acciones de educacion y salud sexual y
reproductiva, mantenimiento de la cobertura de
la atencién institucional del parto, la promocion
de habitos saludables de vida mediante campafas
de actividad fisica para todos los colombianos; se
destaca el proposito de avanzar en la reduccion de
las brechas regionales y poblacionales existentes
conforme a los lineamientos de focalizacion para
la poblacion mas pobre. Enfatiza en la necesidad
de fortalecer el sistema de informacion de la
proteccion social para el mejoramiento de la
vigilancia en salud publica (Sivigila, reglamentado
por el Dto. 3518 de 2006) (22).

El Plan otorga primacia al conjunto de
intervenciones de alta externalidad, dirigidas a la
colectividad y aquellas dirigidas a los individuos,
tales como la informacion publica, la educacion
y el fomento de la salud, el control de consumo
de tabaco, alcohol y sustancias psicoactivas, la
complementacion nutricional y planificacion
familiar, la desparasitacion escolar, el control de
vectores y las campafias nacionales de prevencion,
deteccion precoz y control de enfermedades
transmisibles como el Sida, la tuberculosis y
la lepra, y de enfermedades tropicales como
la malaria; es decir, incluye el conjunto de
intervenciones que en términos de la Ley 100
/1993 constituyeron el Plan de Atencion Bésica
(PAB) y hoy en el marco de la Ley 1122 de 2007
el Plan Nacional de Salud Publica, de obligatoria
adopcion e implementacidn en el ambito nacional,
departamental y municipal.

El Plan de Desarrollo del Departamento de Caldas
(26), incluye programas y subprogramas tendientes
a la garantia de proteccion y alcance del derecho
a la salud, se destacan: 1) El aseguramiento con
el objetivo de garantizar la cobertura universal
para asegurar el 95% de los ciudadanos afiliados
al SGSSS en los dos regimenes. 2) Prestacion y
desarrollo de los servicios de salud para fortalecer
la dotacion de la red publica hospitalaria,
reorganizacion y disefio de las IPS publicas, y
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actividades de inspeccion vigilancia y control
de la red hospitalaria del departamento. 3) Plan
departamental de salud publica, cuyo objetivo es
la adopcion e implementacion de las directrices
fijadas por el Plan Nacional, consultando los
perfiles de morbimortalidad y demograficos del
departamento. 4) Programa departamental de
promocion y prevencion de la atencidon integral
de la salud mental y la farmacodependencia.
5) Prevencion, vigilancia y control de riesgos
profesionales. 6) Eje programatico de emergencia
y desastres. 7) Desarrollo del plan piloto de
equipos extramurales de promocidn y prevencion.

El Plan del municipio de Manizales (27), conserva
similar estructura programadtica, que el plan
departamental, a saber: 1) Programa de afiliacién
al sistema de seguridad social (aseguramiento)
con los subprogramas de: a) Fortalecimiento de la
vigilancia y control de los planes obligatorios de
servicios entodos losregimenes, b) Fortalecimiento
de la gestion administrativa del aseguramiento de
la poblacion. 2) Prestacion y desarrollo de servicios
de salud individuales, con los subprogramas de: a)
Mejoramiento de la accesibilidad a los servicios de
salud, b) Mejoramiento de la calidad de la atencion
en salud, ¢) Mejoramiento de la eficiencia en la
prestacion de servicios de salud y sostenibilidad
financiera de las IPS publicas. 3) Prestacion y
desarrollo de servicios de salud colectivos y
vigilancia de salud publica con subprogramas
de: a) Implementacion del plan de intervenciones
colectivas de promocién de la salud y prevencion
de riesgos biopsicosociales y del ambiente, b)
Fortalecimiento de la vigilancia en salud publica
y la gestion del conocimiento, ¢) Fortalecimiento
de la gestion, competencia y capacidad en salud
publica. 4) Promocién social en salud, con
subprogramas de: a) Fortalecimiento de las
acciones de intervencion en poblaciones sociales
vulnerables, b) Promocion y fortalecimiento de la
participacion social en salud con grupos sociales
especiales. 5) Prevencion, vigilancia y control de
riesgos profesionales. 6) Preparacion y respuesta
para emergencia y desastres.

El Plan de Desarrollo del Departamento de
Caldas y del municipio de Manizales contemplan
estrategias y programas tendientes al cumplimiento
de los principios de universalidad, solidaridad
y eficiencia. Especial énfasis le imprime el plan
departamental de salud publica al fortalecimiento
de la red publica de prestacion de servicios; por su
lado, el plan municipal enfatiza tanto el accionar
individual en la prestacion de los servicios de
salud, como el colectivo a través de los programas
y subprogramas contentivos del plan de salud
publica. Este conjunto programatico de planes,
consulta propdsitos que son repetitivos para los
diferentes periodos, situacion que evidencia el
incumplimiento sistemdtico de los propositos,
siendo el caso mas concreto el alcance de la meta
de cobertura universal.

Funcion de la Corte Constitucional en la
garantia de proteccion del derecho

LaCartadel 91, desarrollo el marco de Estado social
de derecho, su fin ultimo es el direccionamiento y
defensa de la dignidad humana, debiendo esto ser
el espiritu orientador de las politicas publicas. De
alli, que la carga axiologica de la Carta no puede
ser retdrica. Como desarrollo trascendental la
Constitucion cre6 la Corte Constitucional con la
funcién de sentar lineamientos jurisprudenciales
contundentes para la proteccion de los derechos
fundamentales y de aquellos que por su conexidad
adquieren esa categoria, caso del derecho a la salud
y la seguridad social. La Corte sentd un conjunto
doctrinal en torno al concepto de dignidad humana
estrechamente relacionado con el derecho a una
preservacion y/o restauracion de condiciones de
salud que hagan viable una vida con calidad.

En numerosas disposiciones constitucionales, que
son reiteradas en los tratados internacionales sobre
derechos humanos, se contempla la proteccion a
elementales garantias y derechos de la persona,
como el de la vida en condiciones de dignidad, la
salud en conexion con ella, la integridad personal,
la libre circulacién por el territorio nacional,
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el trabajo, el derecho a una vivienda digna, la
educacion, la alimentacion minima, entre otros
derechos. La Corte ha hecho referencia al caracter
de derecho fundamental del concepto normativo
del “respeto de la dignidad humana” y a la relacién
que existe entre éste y la garantia de las condiciones
materiales de existencia. En la Sentencia T-881 de
2002 afirmo la Corte:

“El derecho a la dignidad humana,
se constituye como un derecho
fundamental auténomo, y cuenta con
los elementos de todo derecho: un
titular claramente identificado (las
personas naturales), un objeto de
protecciéon mas o menos delimitado
(autonomia, condiciones de vida,
integridad fisica y moral) y un
mecanismo judicial para su proteccion
(accion de tutela). Se consolida
entonces como verdadero derecho
subjetivo” (28).

La Corte da un trato auténomo e independiente al
derecho a la salud, como un derecho fundamental,
aceptando que la preservacion y el restablecimiento
del estado de salud tiene facetas prestacionales y
no prestacionales, pero ello no implica que al ser la
salud un derecho progresivo, el Estado no esté en
la obligacion de realizar politicas y programas que
permitan su efectividad; ha expresado la Corte:
“[...] El caracter progresivo de la prestacion no
puede ser invocado para justificar la inaccion
continuada, ni mucho menos absoluta del Estado
[...]” (29). Por tanto, la faceta prestacional y
progresiva de un derecho constitucional permite
a su titular exigir judicialmente por lo menos la
existencia de una politica publica, orientada a
garantizar el goce efectiva del derecho y para el
caso especifico del derecho a la salud su goce
efectivo se visualiza a través del disefio y de
la implementacion efectiva y sistematica del
conjunto de procedimientos, intervenciones en
los niveles de promocion, proteccion, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion de la salud y de la
atencion en los niveles de complejidad requeridos.

Ha sido protagonico el papel de la Corte;
recientemente en su funcidn de garantia del derecho
marcé un hito con la expedicion de la Sentencia
T-760de 2008 (30) en la cual hay pronunciamientos
que emplazan a las instancias gubernamentales
a prestar los servicios de salud sin mediar una
accion judicial. Inicia la sentencia con un tono
de reproche: “Los 6rganos responsables de lo que
podria denominarse genéricamente la regulacion
del sistema de salud no han adoptado decisiones
que les garanticen a las personas su derecho a la
salud, sin tener que acudir a la accion de tutela”
(30). La sentencia acumul6 un conjunto de casos
conocidos en revision y decididos, en los que se
invocaba la proteccion del derecho, obteniendo
una muestra comprensiva del tipo de problemas
que llevod a los tutelantes a acudir a la justicia
constitucional en procura de la satisfaccion de sus
derechos; en ella tipifica nueve supuestos de grave
violacion del derecho a la salud y fija las reglas
para corregirlas.

El Magistrado Ponente, Manuel José Cepeda,
expresa en torno a los hallazgos mas preocupantes
y que justificaron los términos de la sentencia:

“Lo mas importante es que los
problemas que usualmente resuelven
los jueces de tutela pueden ser
superados, si se sortean unas fallas
en la regulacion y en la vigilancia del
sistema de salud. De esta manera, el
regulador y el vigilante con las normas
vigentes, pueden tomar decisiones que
aseguren que las personas recibiran
una proteccion mas rapida y eficiente
de ese derecho” (31).

La Corte consider6 que vulneraban la dignidad
humana, conductas tales como: negar servicios
requeridos, aduciendo no estar incluidos en el
POS; negar los ordenados por el médico tratante
y que el interesado no tiene para costearlo; exigir
la cancelacion previa de un pago moderador si el
interesado no puede cubrirlo; argumentar en caso
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de niflos que la vida no estd en peligro; negar
servicios ordenados por un médico especialista
no adscrito a la entidad respectiva pero que trata
a la persona; aducir el incumplimiento de los
aportes de salud; interrumpir tratamientos con el
pretexto de haber transcurrido un mes luego de
que la persona dejo de cotizar o aducir para ello
la condiciéon de desempleado de ésta; negar la
afiliacion al sistema, no obstante haber cumplido
con el tiempo de traslado; omitir u obstaculizar
la respuesta al derecho de peticion del usuario;
interpretar restrictivamente los tratamientos del
POS (30).

La Corte amplia el conjunto de factores
que conlleva la proteccion y garantia del
derecho;  si bien persiste la contradiccion entre
el reconocimiento de un derecho a las salud
que tiene limitaciones y la afectacion o no del
nucleo esencial de derecho que se materializa
en la vida, la dignidad y el libre desarrollo de la
personalidad, es nuevamente un reconocimiento a
una concepcion de salud que va mas alla de solo la
ausencia de enfermedad y las afecciones fisicas e
integra un conjunto de factores que disfrutados por
los ciudadanos propician el cumplimiento de los
fines para los cuales es importante vivir. Persiste
esa linea divisoria de identificacion entre el limite

del derecho y los componentes de racionalidad
que deben de orientar cualquier sistema de salud,
siendo necesario como expresa Rojas: “en el
contexto moderno de prestacion de los servicios de
salud [...] buscar el equilibrio entre la primacia del
bienestar del paciente (principio de beneficencia),
la autonomia del paciente y la promocion de la
justicia en el sistema de salud, incluyendo la
distribucidn equilibrada de los recursos” (32).

Ha cumplido la Corte una funcién trascendental
como determinadora de politicas publicas en el
alcance y la proteccion del derecho a la salud. Al
interrogante: ; Son politicas publicas las decisiones
de la Corte Constitucional?, la respuesta es:
SI; efectivamente en las dos ultimas décadas, la
justicia colombiana no sélo ha experimentado
profundas transformaciones sino que ha entrado
con mucha fuerza en la dinamica politica hasta
el punto de que pronunciamientos de la Corte
Constitucional han contribuido de manera eficaz
a fijar politicas de alcance y garantia del derecho
de proteccion del derecho a la salud, caso de la
Sentencia T-760/2008 (29).

e Percepcion de wusuarios del SGSSS
sobre el derecho a la salud

Grafica 1. Caracteristicas sociodemograficas.
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Un 68,2% correspondio a afiliados al régimen
contributivo, 28,9% régimen subsidiado, poblacién
pobre no afiliada 1,9% de la poblacion. E157,6% de
los afiliados al régimen contributivo eran mujeres,
42,4% hombres; en el régimen subsidiado 75,2%
mujeres, 24,8% de sexo masculino.

El 41% de la poblacién afiliada al régimen
contributivo teniaunnivel educativo de bachillerato
y un 13,9% con un bachillerato incompleto,
similar comportamiento en porcentajes menores
se observo en los afiliados al régimen subsidiado,
a saber: bachiller 26,4%, bachillerato incompleto
26,4%, nivel profesional 8,3% en el contributivo y
2,5% en el subsidiado. El 22,3% de poblacion de
régimen subsidiado tenia formacion de primaria,
en el contributivo 10,8%. Un 1,4% de formacion
postgraduada en afiliados al régimen contributivo.

81

Los porcentajes de afiliacion mayores a EPS-
EPSS se observaron en: el 21,5% EPS Salud
Total, SolSalud 12,8%, Salud Vida 12,6%, Seguro
Social (actualmente Nueva EPS) 11,5% Servicio
Occidental de Salud (S.0.S) 10,3%, Salud Coop
8,7%, Coomeva 7,9%, CafeSalud 2,8%. Segin
nivel educativo: el 3,3% de la poblacion no reportod
estudios, un 37% formacion de bachiller, en su
orden 17,3% bachillerato incompleto, formacion
profesional 6,4%, con titulo de postgrado 0,9%.
En estratos 2 y 3 se ubicd el 59,3% de la poblacion,
estratos 4y 5 (9%), un 0,5% en estrato 6. Un 25,1%
no respondio.

e Conocimiento de
ciudadano

derechos como

Grafica 2. Conocimiento de los derechos como ciudadano.
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EL derecho alasalud se listdo con mayor frecuencia,
seguido de educacion, trabajo y vida. Se evidencia
una relacion entre conocimiento de derechos
y nivel educativo; a mayor formacion, mayor
conocimiento de derechos como ciudadano, entre
estos el de salud: con formacién de bachillerato
(80%) enunciaron el derecho a la salud, formacion
postgraduada (75%), en niveles de formacion de
primaria incompleta y sin educacion (57,5% y
57%).

Percepcion de la salud como derecho

El1 91% de la poblacidn objeto de estudio percibid
la salud como un derecho. En similar porcentaje
(91%) hombres y mujeres coincidieron en este
concepto. Segun el tipo de régimen el 90% de los
usuarios del contributivo y el 95% del subsidiado,
perciben la salud como derecho en Colombia; sin
embargo, las respuestas en términos positivos y
negativos argumentan la vulneracion del derecho.
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Argumentos en favor de la percepcion positivade la
salud, son: “Es un derecho que debe ser a cargo del
Estado y amparado constitucionalmente”, “Existe
una infraestructura de servicios de atencion a los
diferentes niveles para su cumplimiento”, “Es un
derecho inherente a la condiciéon de ciudadania”
(33).

La percepcion negativa se sustenta en argumentos
como: ‘“No es un derecho”, “Su prestacion
frecuentemente debe ser asumida por los usuarios”,
“Es un derecho que no se cumple”, “Se debe
acudir a instancias judiciales para su efectividad”,
“No hay garantias para la prestacion eficiente de
los servicios de salud” (33).

e Requerimientos de atencion en salud y
gasto de bolsillo

El 89% de la poblacion de régimen contributivo,
requirié atencién en salud (2008, 2007-2006
y anterior a 2005) y en el subsidiado un 93%.
El 70,8% de la poblacion afiliada al régimen
contributivo y el 43% de régimen subsidiado
refirié haber incurrido en gastos de bolsillo.

Examenes, medicamentos, cuotas moderadoras
y copagos ocasionaron en mayor proporcion las
erogaciones de bolsillo de los ciudadanos; en
menor porcentaje consulta médica, odontologica
y consulta particular. Los costos de la atencidén
en salud generaron barreras de acceso a
cirugias, consulta médica general, consulta
médica especializada, examenes diagnodsticos,
medicamentos. Los hallazgos evidenciaron
barreras de acceso para: medicamentos, un 18,5%
en afiliados al régimen contributivo y un 13,2% en
régimen subsidiado; inaccesibilidad a la consulta
médica especializada, contributivo el 15,4% vy
en subsidiado 9,1%; en porcentajes menores
consulta médica, 14,7% en contributivo y 9,1%
en subsidiado; exdmenes diagnoésticos, 5,2% en
contributivo y 9,1% en subsidiado. Se evidencian
barreras de acceso a cirugias (contributivo 3,1%,
subsidiado 3,3%) y servicios de hospitalizacion
(3,5% contributivo y 3,3% en subsidiado).

e (Conocimiento sobre mecanismos de
proteccion del derecho a la salud

La Tabla 1 evidencia el siguiente comportamiento
de los mecanismos de proteccion del derecho a la
salud.

Tabla 1. Mecanismos de proteccion del derecho enunciados vs. nimero de
recursos listados.Manizales 2008.

# de medios de proteccion

del derecho enunciados / # %
Frecuencia
Enunciacion de 1 mecanismo 207 80,9
Enunciacion de 2 mecanismos 43 16,8
Enunciacién de 3 mecanismos 6 2.3
Total 256 100
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En porcentajes mayores se enuncid la accion de
tutela, como forma de proteccion del derecho a la
salud.

e Percepcion sobre proteccion del derecho
y tipo de régimen

83

La percepcion sobre la proteccion del derecho a
la salud en colombia y su relacion con el tipo de
régimen de afiliacion al SGSSS, se evidencia en la
Tabla 2.

Tabla 2. Percepcion sobre la proteccion del derecho a la salud
en Colombia vs. tipo de Afiliacion. Manizales 2008.

AFILIACION AL SGSSS
Listado
Contributivo | Subsidiado | Pobre no afiliado | Censal
Si Nro. 176 87 2 1
. 1
¢El derecho a %o 63,1 72,5 25,0 100,0
la salud esta
protegido? | ng Nro. 103 33 6 0
% 36,9 27,5 75,0 0,0
Nro. 279 120 8 1
Total
% 100 100 100 100

El 63,1% de poblacion encuestada de régimen
contributivo y el 72,5% en el subsidiado perciben
que el derecho a la salud estda protegido en
Colombia; en sentido negativo el 36,9% de
poblacion de régimen contributivo y un 27,5% en
régimen subsidiado.

Andlisis multivariado

Elobjetivo del metodo multivariado de clasificacion
(AC) es la deteccion de grupos de personas
semejantes en sus respuestas al cuestionario. Busca
la identificacién de clases, de tal manera que los
grupos o clases formados en cada clase sean tan
homogéneos como sea posible en sus respuestas
a las preguntas y que las observaciones que
pertenecen a distintos grupos sean muy diferentes.
Una vez obtenidas las clases se buscan los motivos
por los cuales los encuestados estan en la misma

clase, es decir, cudles han sido las variables,
categorias de respuestas que les han conducido a
la misma clase. Se busca una caracterizacion de
los individuos de cada grupo describiendo sus
respuestas mas representativas. En el estudio se
empled el método de clasificacién jerarquico.
Se identificaron en el estudio tres clases que se
describen a continuacion:

e C(lasel

Formada por el 27% de los encuestados, mujeres
en su mayoria, del sector rural de Manizales,
han requerido atencion en salud, pertenecen al
régimen subsidiado, no saben como hacer valer
sus derechos en salud, pero consideran que los
subsidios han facilitado el acceso a los servicios
de salud. Asisten principalmente a Asbasalud.
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e C(Clase?2

Constituida por el 10% de los encuestados,
generalmente hombres menores de 20 afios. No
han requerido atencién en salud, refieren que
se deben dar mas subsidios a las personas sin
recursos econdomicos, y consideran el derecho de
peticion como la mejor manera de hacer valer sus
derechos. Como se puede ver, este grupo es de los
indiferentes.

e C(Clase3

Formada por el 64% de los encuestados, de la zona
urbana, el 70,5% de los pertenecientes a este grupo
requirié atencion en salud, atencién que les ha

generado gastos (copagos y cuotas moderadoras),
pertenecen al régimen contributivo, asisten a la Rita
Arangoy Salud Total. Consideran que pueden hacer
valer sus derechos via tutela y manifiestan que el
derecho a la salud no esta protegido. Manifiestan,
también, que los costos de los servicios de salud
le han impedido acceder a consulta médica
especializada. Han requerido atenciéon médica en
todos los periodos categorizados en el estudio.
Muchas de las personas de este conglomerado han
tenido que asumir los costos de los servicios de
salud. Al igual que los encuestados de los otros
grupos, consideran que deben haber subsidios para
personas sin recursos economicos. El siguiente
plano factorial evidencia el conocimiento de los
derechos como ciudadanos.

Grafica 3. Plano factorial de los encuestados segun el conocimiento
de derechos como ciudadano.

El plano demuestra que derechos como educacion y salud son los que mas conocen los encuestados.
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Percepcion de actores de politica publica,
Manizales 2008

Con relacion al cumplimiento de los principios
de universalidad, eficiencia y universalidad,
los actores concuerdan en: la universalidad atn
no se logra, prueba de ello es el denominado
“paseo de la muerte al que se ven enfrentados los
colombianos en el dia a dia”. El principio mas
efectivo es el de la universalidad, sin embargo atin
existe poblacién que no esta afiliada al sistema. El
principio mas cuestionado es de eficiencia. Para
los actores el enunciado del Art. 49 de la C.P. se
quedo en retdrica; persisten barreras de acceso que
hacen que el servicio de salud no se preste con la
integralidad y eficiencia requerida. Los servicios de
menor complejidad son mas eficientes, a mayores
niveles de complejidad se evidencian mayores
barreras de acceso en la atenciéon en salud. Hay
desconocimiento por parte de los usuarios sobre
los principios que deben orientar la prestacion de
los servicios de salud. El derecho a la salud es un
derecho vulnerado y esto afecta otros derechos
como el de la vida, esta afirmacion se evidencia
en el nimero creciente de tutelas que a diario
conocen y conceden los jueces. El principio de
universalidad debe ser omnicomprensivo, esto
es, que cubra no sélo a toda la poblacion, sino a
todos los servicios requeridos por los pacientes.
Las tutelas demuestran a diario que el sistema no
es eficiente.

Los actores perciben que los desarrollos
normativos no han favorecido la proteccion y
alcance del derecho a la salud, argumentan: “Si
la normatividad en salud fuera eficaz, no habria
necesidad de interponer la accion de tutela para
defender los derechos. Con la implementacion de
laLey 100/93 lo que se obtuvo fue la desproteccion
del derecho a la salud de los colombianos, hay que
lograr mejor regulacion” (34). El concepto positivo
sobre los desarrollos normativos, se sustenta en
argumentos como: “Las normas son buenas, pero
hay desconocimiento por parte de los usuarios,
se requiere mas capacitacion e informacion sobre

los derechos y deberes”, “Hay instituciones que
brindan capacitacidon, caso de la Procuraduria,
la Alcaldia de Manizales”, “Hay sistemas de
participacion ciudadana: veedurias, juntas de
acciéon comunal, juntas directivas de entidades
de salud; los usuarios en su mayor porcentaje
desconocen las instancias de participacion
comunitaria”, “La avalancha de normas confunde
al usuario, a los abogados y al personal técnico y
tiene en aprietos al aparato legislativo del pais”,
“Esta avalancha normativa ha confundido al pais,
sin embargo, en algunos aspectos y debido a fallos
del Consejo de Estado o de la Corte Constitucional
se enfatiza mucho en los derechos y se desconoce
la parte de deberes de los usuarios, hay demasiados
derechos y poco énfasis en deberes”, “No hay
desarrollos normativos en salud, las normas
expedidas sélo han buscado regular situaciones
circunstanciales o puntuales no de fondo”, “Es
posible que la proliferacion de normas actie de
forma regresiva frente a las dindmicas y eficiencia
en el proceso” (34).

La percepcion de los actores sobre las politicas
publicas de proteccion del derecho a la salud,
arroja los siguientes resultados: “Hay un escaso
presupuesto para ejercer el control, priman
intereses partidistas y de caracter econdmico en la
prestacion del servicio”, “Las politicas pueden estar
bien disefiadas, pero a la hora de hacerlas efectivas
se tropieza con la falta de recursos que permitan
dar cumplimiento a las metas” (34). “El giro de
los dineros de forma inadecuada e inoportuna
impiden el cumplimiento de las metas propuestas”,
“El Estado no ha garantizado: a) La vigilancia
eficiente de los actores que intervienen en el
sector, b) El correcto flujo de recursos destinado a
cubrir los costos del sistema, ¢) El funcionamiento
del Sistema de Inspeccion, vigilancia y Control
(IVC). La intermediacion retarda los tramites”,
“No existe una politica coherente en promocion
y prevencion, el sistema esta fraccionado, no hay
cumplimiento de los estandares de calidad en
el sistema”, “El control de la Superintendencia
es nulo. En conclusién, so6lo el juez protege el

Hacia la Promocién de la Salud, Volumen 14, No.1, enero - junio 2009, pags. 68 - 92



86 Alba Lucia Vélez Arango

derecho del paciente via tutela” (actor de rama
judicial), “Hay avance en el tema de coberturas,
pero es necesaria la implementacion de politicas
institucionales mas agresivas, para proteger el
derecho en su verdadera extension. El impacto de
la accién de tutela en el acceso y prestacion del
derecho a la salud evidencian la no aplicabilidad
de la normativa y la falencia en las politicas de
alcance y proteccion del derecho” (34).

ANALISIS ¥ DISCUSION

Los hallazgos evidencian similitudes con lo
expresado por otras instancias de caracter
internacional y nacional, en relaciéon con las
diferencias entre los mandatos normativos de
proteccion y alcance del derecho y lo que se
presenta en el momento de hacerlo efectivo. En
afirmaciones como las siguientes, se ratifica esta
discrepancia:

1. La Asamblea Mundial de Salud de los Pueblos,
en su declaracion inicial afirmo:

En 1978, en la Conferencia del
Alma Ata, ministros de 134 Estados
miembros, conjuntamente con la OMS
y la UNICEF, lanzaron la proclama
de ‘Salud para Todos al Afio 2000’
y escogieron los cuidados de salud
primaria como la mejor opcion para
lograrla. Desgraciadamente ese suefio
nunca se hizo realidad. El estado de
salud de la poblaciéon en los paises
del tercer mundo no se ha mejorado.
Es mas, en muchos casos se ha
deteriorado (35).

2. En el marco del III Foro Social Mundial de la
Salud, realizado del 25 al 27 de enero del 2009, se

afirmo:

internacional para reubicar las metas
de salud para todos en su lugar justo,
en los planes de desarrollo. Iniciativas
genuinamente centradas alrededor
de las necesidades en salud de las
mayorias, deberdn, por lo tanto, ser
reforzadas para aumentar la presion
a ejercerse sobre los tomadores de
decisiones, sobre los respectivos
gobiernos y sobre el sector privado
para asi asegurarse de una vez de que
los principios visionarios de Alma Ata
se hagan realidad ”(35).

“Tenemos que luchar por lo que
es necesario para todas y todos y
no mas por lo que es meramente
posible, disfrazado en la forma de
focalizaciones para los mas pobres.
Por lo tanto la tarea es dimensionar
los per capitas necesarios para cada
necesidad social, reconociendo las
necesidades diferenciales encontradas
en el grado de desarrollo de respuestas
existentes y en ladimension de ladeuda
social, reconociendo las necesidades
derivadas del momento del ciclo vital
en que cada uno esta — de la infancia
hasta la vejez—, de donde viven —en
la floresta, en el campo, en las areas
urbanas—, desde la condicion social de
su identidad étnica — particularmente
indigenas y negros—, de la identidad
sexual, mas sobretodo de la condicion
de clase social y de las condiciones
estructurales que la definen ”(36).

Y en su declaracion para la salud afirma:

113

Tanto los gobiernos como los
organismos internacionales han de
considerarse responsables de esta
deterioracion. Es hoy indispensable
concentrarse en  un  esfuerzo

3. Previa a la 62 Asamblea General (18 al 22 de
mayo/09, Ginebra Suiza) las organizaciones de la
sociedad civil y los movimientos sociales de todo
el mundo reunidos del 15 al 16 de mayo de /2009
en Ginebra, en el Foro sobre Equidad, Justicia y
Salud y se inst6 a los Estados a propiciar medidas
como:
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1. Privilegiar los intereses de Ila
gente y de la salud publica sobre los
intereses comerciales y corporativos.
2. Adoptar un enfoque basado
en derechos, incluyendo la total
ratificacion del Pacto Internacional
sobre Derechos Econdmicos, Sociales
y Culturales (PIDESC). 3. Establecer
un calendario para alcanzar la salud
para todos, incorporando diferentes
estrategias segin los  contextos
locales. 4. Reconocer el papel central
y la responsabilidad de los gobiernos
en garantizar el acceso universal
a la salud, ademas de reconocer
el papel actual de la comunidad y
las organizaciones religiosas en la
Atencion Primaria de la Salud (37).

De otra parte, en el estudio “Derecho a la Salud -
situacion en paises de América Latina”, liderado
por la Plataforma Interamericana de Derechos
Humanos Democracia y Desarrollo ( PIDHDD)
y la Asociaciéon Latinoamericana de Medicina
Social (Alames), cuyo proposito es: “aportar una
vision conjunta sobre la situacion del derecho a
la salud que permita articular como movimiento
social regional y trazar objetivos y estrategias
comunes [...] y promover una posicién cada vez
mejor argumentada ante los diferentes organismos
multilaterales y la sociedad civil sobre el presente
y futuro de la proteccion de la salud [...]” (38),
para el caso colombiano, el estudio se titulé “El
Mercado no es para todos y todas ”, y los hallazgos
muestran que:

“Con respecto a la universalidad
se puede concluir que la Ley 100 a
pesar de haber aumentado coberturas
de aseguramiento, muestra una gran
debilidad, al no lograr lo prometido y
evidenciar un retroceso en el aspecto
de acceso real a los servicios de salud;
situacion que no va a mejorar en la
medida en que el modelo se soporta
sobre el empleo formal y en el actual
escenario de la crisis econdmica,
desempleo e informalidad, se hace

cada vez mas inviable, tanto por la via
de los cotizantes directos como por la
de la focalizacién del seguro para los
pobres [38].

Y afirma:
Al indagar sobre la calidad de los
servicios una investigacion de la
Defensoria del Pueblo arrojé como
resultado de la evaluacion de los
servicios de salud que brindan las
EPS y ARS, un incumplimiento de
estas instituciones en los aspectos
de promocién y prevencion, ya que
el 64% de los encuestados (de una
muestra total de 3586) manifesté no
haber sido invitado a participar en
ningun tipo de programa [...] y [...]
los hallazgos evidenciaron que en
relacion con el uso efectivo de los
servicios de salud las razones mas
frecuentes para no acudir a éstos tienen
que ver con los costos que genera,
bien por las cuotas moderadoras y los
copagos en el régimen contributivo,
o por el pago porcentual que se debe
hacer del costo de los servicios en el

régimen subsidiado( 38).

Por ultimo en  respaldo a la afirmacion del
presente articulo: “Del papel a la realidad”, se
menciona lo expresado en el documento: “Asi
van los derechos humanos, econémicos, sociales y
culturales, insumo para la elaboracion del informe
alterno al Comité de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales de Naciones Unidas” (39) en
relacion con el acceso y utilizacion de los servicios
de salud:

“Con la formulacién de la Ley 100 se
establecio un nuevo orden institucional
para la prestacion de los servicios
donde la organizacion de los mismos
no se centra en la territorialidad, sino
en un esquema de aseguramiento
centrado en lo individual. Ese
esquema ha establecido una relacion
contractual individual entre el usuario
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y la aseguradora, quien a través del
cobro de una prima media debe asumir
la prestacion del servicio asegurado, lo
que ha llevado a una organizacién de
los servicios fragmentada por la 16gica
del mercado y no por las necesidades
de la poblacion, con lo cual se
presentan multiples dificultades para
acceder a una atencion oportuna y de
calidad. Esta es una de las rezones
por la cual la poblacion recurre
permanentemente a los mecanismos
juridicos de la accién de tutela,
derechos de peticidn y peticiones
informales que, aunque no requieren
activarse a través de un abogado(a),
en la practica implica disponer de
una asesoria “especializada” para
adelantarse” (39).

Las evidencian permiten concluir que existe un
conjunto de disposiciones de caracter internacional
que le imprimen al derecho una vision integral,
que reconocoen su  multideterminacion y la
necesidad de proteccion y garantia de la salud
como condicién necesaria para el disfrute de
otra gama de derechos y para el pleno ejercicio
de las potencialidades como ser humano.  Es
claro que: 1) Colombia cuenta con disposiciones
de caracter constitucional, legal y reglamentario
que procuran la proteccion de derecho a la salud,
bajo sus principios de universalidad, eficiencia
y solidaridad. Los instrumentos de politicas
publicas plasmados en los planes de desarrollo
contienen programas y subprogramas tendientes al
cumplimiento de los principios de universalidad,
eficiencia y solidaridad. 2) El criterio de conexidad
del derecho a la salud, con derechos de caracter
fundamental comoelderechoalavida,alaigualdad,
vida digna, libre desarrollo de la personalidad, se
torna en una manera expedita de proteccion del
derecho. Sin embargo, es innegable el papel de
la tutela como mecanismo de acceso y proteccion
del derecho a la salud. A través de los fallos de
tutela se le ha dado al derecho un caracter de
fundamental por tres vias: a saber: a) Estableciendo
su conexidad con el derecho a la vida, el derecho

a la integridad personal y el derecho a la dignidad
humana, aspecto que ha contribuido a identificar
aspectos del nucleo esencial del derecho a la salud
y a admitir su tutelabilidad; b) Reconociendo su
naturaleza fundamental en contextos donde el
tutelante es un sujeto de especial proteccion, esto
ha contribuido a asegurar que un cierto &mbito de
servicios de salud requeridos sea efectivamente
garantizado; y c) Mediante el reconocimiento de
la fundamentalidad del derecho a la salud, en lo
que respecta a un ambito basico.

Ademas la Corte Constitucional ha reconocido la
multideterminacion del proceso salud-enfermedad:
“la salud es un estado variable, susceptible de
afectaciones multiples, que inciden en mayor o
menor medida en la vida del individuo” (40). La
salud no es una condicion de la persona que se
tiene o no se tiene. Se trata de una cuestion de
grado, que ha de ser valorada especificamente en
cada caso, asi pues la salud no solo consiste en
la ausencia de afecciones y enfermedades en una
persona.

Se dispone de un conjunto normativo (Art. 35
a 41 de la Ley 1122 de 2007) de inspeccion,
vigilancia y control (SIVC) liderado por la
Superintendencia Nacional de Salud (SNS) que
incluye el financiamiento, el aseguramiento,
la prestacion de servicios de salud publica, la
atencion al usuario y la participacion social que
incluye facultades para adelantar los procesos de
intervencion forzosa administrativa para liquidar o
administrar las entidades vigiladas por el sistema
de seguridad social en salud.

Delpapelalarealidad, eslo quereflejalapercepcion
de los actores y los usuarios de los servicios
de salud en Manizales. Si bien, en porcentajes
significativos los usuarios conocen el derecho
a la salud y a la educacidn, existen disparidades
frente a la posicion que debe ejercer el Estado
colombiano para lograr la efectiva proteccion del
derecho a la salud, asi como también, se evidencia
en los hallazgos que la tutela es el mecanismo de
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proteccion mas conocido y también se destaca que
usuarios tuvieron necesidad de instaurarla ante
la dificultad de acceder a los servicios de salud
requeridos en un momento dado.

CONCLUSION

La siguiente idea consulta la conclusién mas
importante del estudio:

“Lo unico claro es que si las politicas
publicas no se cumplen y no se
hacen realidad, no importa que sea
el gobierno el legislativo o el poder
judicial el que tome la decision,
quienes pierden son los ciudadanos y
por ende la confianza que éstos puedan
tener en sus instituciones 7(41).
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