
EVALUACIÓN DE LA EFICACIA DEL
DERECHO A LA SALUD EN COLOMBIA A

PARTIR DEL PROCESO DE
DESCENTRALIZACIÓN SANITARIA

Mónica Arbeláez Rudas

INDICE – Introducción. I. El derecho a la salud en el derecho internacional. 1. Obligaciones mínimas en relación con
el derecho a la salud. 2. Elementos esenciales e indicadores de eficacia del derecho a la salud. II. El derecho a la salud en
Colombia. 1. El derecho a la salud en la Constitución Política de Colombia de 1991. 2. El Sistema General de Seguridad
Social en Salud –SGSSS-. Funcionamiento y contenido de la prestación sanitaria. 3. Organización territorial del estado y
derecho a la salud: la descentralización sanitaria en Colombia. 3.1. El primer momento de la descentralización en salud. 3.2.
El segundo momento de la descentralización en materia sanitaria. La Constitución de 1991 reformada por los Actos Legis-
lativos 01 de 1996 y 01 de 2001 y los cambios propuestos por la ley 715 de 2001. 3.2.1. La nueva distribución competencial
en materia de salud. III. Evaluación de las condiciones del derecho a la salud en Colombia: la eficacia del derecho. 1.
La universalidad y la equidad en el sistema sanitario. 2. La estabilidad financiera del Sistema. 3. Las políticas públicas de
descentralización. 4. Universalidad, equidad social y equilibrio territorial: implementación del Régimen Subsidiado de Sa-
lud. 5. El derecho a la salud en Colombia a la luz de los indicadores del derecho internacional de los derechos humanos. 5.1.
Asequibilidad o disponibilidad . 5.2. Accesibilidad. 5.3. Aceptabilidad . 5.4. Calidad . Reflexión final. BILBIOGRAFÍA

I. Introducción

La problemática sobre la eficacia de los dere-
chos sociales de prestación – entre ellos los derechos
sanitarios- puede ser leída desde diferentes ángulos.
Uno de ellos, que nace de la ciencia jurídica, es el
relativo a la eficacia jurídica de estos derechos, en-
tendida como la posibilidad de su exigibilidad jurídi-
ca directa, o su reclamo directo al Estado por parte
de los ciudadanos. En esta línea, la teoría y la filoso-
fía del derecho han tratado de sustentar el carácter
fundamental de los derechos sociales de prestación
con el propósito de que ellos sean entendidos en
igualdad de condiciones que los derechos civiles y
políticos, y a partir de allí fundamentar su exigibili-
dad jurídica directa ante la justicia constitucional.

Otro ángulo es el planteado por buena parte de la
literatura económica sobre bienes públicos y sobre
los problemas que plantean las políticas públicas de
provisión de bienes y servicios. En esta campo los
teóricos de la descentralización han estudiado la
relación entre las formas en que se estructuran estas
prestaciones y la eficacia económica de las mismas,
bajo el entendido de que, en principio, descentralizar
la producción de bienes y servicios debería contri-
buir a aminorar los problemas de eficiencia de los
sistemas. En este mismo marco se ha señalado que la
descentralización política resulta especialmente útil
en cuanto a la prestación de los servicios sociales
básicos se refiere, en tanto que es en este área en
donde más incidencia tienen las diferencias geográfi-
cas. La provisión de los servicios sociales cuya de-
manda esté geográficamente diferenciada -en virtud
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de las propias diferencias geográficas y culturales-
resulta más eficiente si se hace de manera descentra-
lizada, y los mecanismo de participación ciudadana
que se planteen dentro de los procesos de descentra-
lización juegan un papel fundamental en relación con
su eficiencia, toda vez que a mayor cercanía con el
ciudadano mayor certeza se puede tener sobre sus
preferencias o necesidades, lo que permitirá optimi-
zar la producción de bienes públicos en función de
ellas.

Pues bien, si se parte de que desde la ciencia ju-
rídica una de las principales razones que se ha alega-
do siempre para justificar que los derechos sociales
de prestación no sean derechos directamente exigi-
bles a los Estados es que su eficacia depende de fac-
tores metajurídicos -especialmente de las políticas de
provisión de bienes y servicios, y de las condiciones
económicas de cada Estado-, se entenderá la innes-
cindible relación que se presenta entre los plantea-
mientos que se acaban de señalar en relación con las
políticas públicas de descentralización de los servi-
cios sociales y la eficacia de los derechos sociales de
prestación. El principal medio con que cuentan los
Estados para darse a la tarea de garantizar los dere-
chos sociales de prestación es la adopción de políti-
cas públicas sobre servicios sociales básicos favora-
bles a este fin. Y para que estas medidas garanticen
la eficacia de los derechos sociales de prestación en
los términos de universalidad y equidad que exigen
los instrumentos internacionales sobre la materia, es
necesario que se propenda principalmente por una
provisión eficiente y eficaz de los bienes y servicios
sociales básicos.

A partir de lo anterior, y sobre la base del plan-
teamiento Bobbio según el cual en materia de dere-
chos económicos, sociales y culturales los esfuerzos
deben hacerse no tanto para “saber cuáles y cuántos
son estos derechos, cuál su naturaleza y su funda-
mento, ... sino cuál es el modo más seguro para ga-
rantizarlos, para impedir que, ..., sean continuamente
violados”1, el presente trabajo pretende una aproxi-
mación a esa relación desde el análisis de la eficacia

                                                     
1
 BOBBIO. Norberto, “Presente y porvenir de los derechos humanos”

en El tiempo de los derechos, Ed. Sistema, Madrid, 1991, pág. 7

del Derecho a la salud en Colombia. Para ello el
núcleo central de este trabajo será el estudio del pro-
ceso de descentralización sanitaria en Colombia, sus
características y los resultados que ha arrojado, y
especialmente su impacto sobre los niveles de efica-
cia y garantía de los derechos sanitarios de los habi-
tantes de este país, con el fin de determinar en qué
medida dichas políticas han contribuido a lograr los
objetivos sobre la salud señalados por el derecho
internacional de los derechos humano.

I. El derecho a la salud en el derecho internacional

Según el Preámbulo de la Constitución de la Or-
ganización Mundial de la Salud –OMS-, la salud
debe entenderse como "un estado de completo bie-
nestar físico, mental y social, y no solamente como
ausencia de afecciones o enfermedades". A partir de
ahí la OMS ha señalado que hay tres valores básicos
de promoción de la salud: la salud como derecho
fundamental de los seres humanos; la participación y
responsabilidad de las personas, los grupos, las co-
munidades, las instituciones, las organizaciones y los
sectores en el desarrollo de la salud; y la equidad en
materia de salud y la solidaridad de acción entre
todos los países, entre grupos de población de cada
país y entre géneros. Sobre estas bases, la orienta-
ción mundial en materia de protección y garantía del
derecho a la salud estuvo definida por la declaración
de Alma Alta (OMS/UNICEF, 1978), documento en
el cual la OMS adoptó la estrategia de Atención Pri-
maria en Salud –APS- y diseñó los lineamientos
generales de política para responder a las necesida-
des de salud de la población mundial. A respecto,
dentro de las prioridades de la que sería una política
sanitaria mundial, se señalaron la necesidad de desa-
rrollar otros sectores sociales que influyen significa-
tivamente sobre las condiciones de salud de la po-
blación, -servicios públicos y el medio ambiente, por
ejemplo-, y la necesidad de impulsar y realizar pro-
gramas preventivos y de provisión de atención médi-
ca básica para todos. En esta línea se fijó posterior-
mente el objetivo de “salud para todos en el siglo
XXI” el cual sería posible de alcanzar, según la
OMS, “si las políticas y la legislación están dirigidas
a que se apliquen las disposiciones de la ONU sobre
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derechos humanos”, incluidas las que conciernen a
las mujeres y niños, personas con discapacidad, emi-
grantes y refugiados, y si se encuentran recursos para
satisfacer las necesidades sociales de los grupos más
vulnerables de la sociedad, entre otras.2

En el marco de los instrumentos internacionales
de protección de los derechos humanos, por su parte,
el párrafo 1 del artículo 25 de la Declaración Univer-
sal de Derechos Humanos señala que "toda persona
tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le
asegure, así como a su familia, la salud y en especial
la alimentación, el vestido, la vivienda, la asistencia
médica y los servicios sociales necesarios", y el artí-
culo 12 del Pacto Internacional de DESC señala que
los Estados partes reconocen "el derecho de toda
persona al disfrute del más alto nivel posible de sa-
lud física y mental" (párrafo 1) y que “[t]odo ser
humano tiene derecho al disfrute del más alto nivel
posible de salud que le permita vivir dignamente”, y
a manera de ejemplo cita diversas "medidas que
deberán adoptar los Estados partes a fin de asegurar
la plena efectividad de este derecho" (párrafo 2).
Igualmente, el artículo XI de la Declaración Ameri-
cana de los Derechos y Deberes del Hombre señala
que “toda persona tiene derecho a que su salud sea
preservada por las medidas sanitarias y sociales,
relativas a la alimentación, el vestido, la vivienda, la
asistencia médica (...)”, y el artículo 10 del Protocolo
de San Salvador de la Convención Americana señala
que “[t]oda persona tiene derecho a la salud, enten-
dida como el disfrute del más alto nivel de bienestar
físico, mental y social (...)”. Otros instrumentos re-
gionales de derechos humanos como la Carta Social
Europea (artículo 11) y la Carta Africana de Dere-
chos Humanos y de los Pueblos (artículo 16) tam-
bién reconocen el derecho a la salud3.

                                                     
2
 Organización Mundial de la Salud “Salud para todos en el siglo XXI”,

OMS, Ginebra 1999.
3
 El derecho a la salud es reconocido también en el inciso iv) del apar-

tado e) del artículo 5 de la Convención Internacional sobre la Elimina-
ción de todas las Formas de Discriminación Racial, de 1965; en el
apartado f) del párrafo 1 del artículo 11 y el artículo 12 de la Conven-
ción sobre la eliminación de todas las formas de discriminación contra
la mujer, de 1979; y en el artículo 24 de la Convención sobre los Dere-
chos del Niño, de 1989. Igualmente ha sido proclamado en la Resolución
1989/11 de la Comisión de Derechos Humanos de la ONU, en la Decla-
ración y Programa de Acción de Viena de 1993 y en otros instrumentos
internacionales como los Principios para la protección de los enfermos

A partir de dichos mandatos internacionales, y
especialmente de lo señalado en el artículo 12 del
Pacto Internacional de DESC, el Comité de DESC de
la ONU ha reconocido que “la salud es un derecho
humano fundamental e indispensable para el ejerci-
cio de los demás derechos humanos” cuya “efectivi-
dad (...) se puede alcanzar mediante numerosos pro-
cedimientos complementarios, como la formulación
de políticas en materia de salud, la aplicación de los
programas de salud elaborados por la Organización
Mundial de la Salud (OMS) o la adopción de instru-
mentos jurídicos concretos”. El Comité ha insistido
en que “el derecho a la salud abarca determinados
componentes aplicables en virtud de la ley”, por
ejemplo, el principio de no discriminación respecto
de los establecimientos, bienes y servicios de salud,
legalmente aplicable en muchas jurisdicciones na-
cionales.4

Adicionalmente, el Comité de DESC de la ONU
ha señalado que el derecho a la salud está estrecha-
mente vinculado con, y depende de el ejercicio de
otros derechos humanos tales como el derecho a la
alimentación, a la vivienda, al trabajo, a la educa-
ción, a la dignidad humana, a la vida, a la no discri-
minación, a la igualdad, a no ser sometido a torturas,
o a la vida privada. Esos y otros derechos y liberta-
des abordan los componentes integrales del derecho
a la salud. Así se desprende, según el Comité, del
párrafo 2 del artículo 12 del Pacto Internacional de
DESC en el cual se reconoce que el derecho a la
salud abarca una amplia gama de factores socioeco-
nómicos que promueven las condiciones necesarias
para que las personas puedan llevar una vida sana, y
establece que ese derecho debe hacerse extensivo a
los “factores determinantes básicos de la salud”, esto
es, alimentación, nutrición, vivienda, acceso a agua
limpia potable y condiciones sanitarias adecuadas,
                                                                               
mentales y para el mejoramiento de la atención de la salud mental
aprobados por la Asamblea General de las Naciones Unidas en 1991
(Resolución 46/119), en la Observación General 5 del Comité de DESC
de la ONU sobre personas con discapacidad, que hacen referencia a los
enfermos mentales, en el Programa de Acción de la Conferencia Inter-
nacional sobre la Población y el Desarrollo celebrada en El Cairo en
1994, y en la Declaración y Programa de Acción de la Cuarta Confe-
rencia Mundial sobre la Mujer, celebrada en Beijing en 1995 que con-
tienen definiciones de la salud reproductiva y de la salud de la mujer.
4
 Comité de DESC de la ONU, Observación General n. 14, Párrafo 1 y

2.
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condiciones de trabajo seguras y sanas, y un medio
ambiente sano.

1. Obligaciones mínimas en relación con el de-
recho a la salud

Los organismos internacionales de protección de
los derechos humanos han establecido que en rela-
ción con el derecho a la salud existen una serie de
mínimos que deben ser siempre garantizados por los
Estados parte, es decir, que los Estados tienen la
obligación de asegurar mínimamente la satisfacción
de unos niveles esenciales del derecho a la salud.5

Entre ellos, la primera obligación mínima es la que
se desprende de la obligación genérica de adoptar
medidas para favorecer la eficacia de los DESC
contenida en el artículo 2.1 del Pacto Internacional
de DESC y en los artículos 1 y 2 del Protocolo de
San Salvador, y que se entiende directamente aplica-
ble a este derecho. En relación con esta obligación,
los Estados deben adoptar medidas, tanto por sepa-
rado como mediante la asistencia y cooperación in-
ternacionales, encaminadas a lograr el pleno ejerci-
cio del derecho a la salud, hasta el máximo de los
recursos de que disponga, y teniendo en cuenta su
grado de desarrollo. Esta obligación de adoptar me-
didas, al igual que la obligación de garantizar que el
derecho a la salud sea ejercido sin discriminación
alguna, han sido consideradas por el Comité de
DESC como obligaciones con efecto inmediato, es
decir, que pueden ser exigidas actualmente sin aten-
ción a las condiciones presupuestarias o de otro tipo
en relación con un determinado Estado. Así lo esta-
bleció el Comité de DESC en su Observación Gene-
ral 14 (párrafo 30).

Adicionalmente, y con base en su definición se-
gún la cual el derecho a la salud es “un derecho in-
clusivo que no sólo abarca la atención de salud
oportuna y apropiada sino también los principales
factores determinantes de la salud, como el acceso al
agua limpia potable y a condiciones sanitarias ade-
cuadas (...)”6, el Comité de DESC de la ONU ha
                                                     
5
 Esta obligación tiene como base los Principios de Limburgo (principio

25) así como la Observación General n. 3 del Comité de DESC (párrafo
10), Documento E/1991/23 de 1990.
6
 Comité de DESC de la ONU Observación General n. 14 párrafo 11.

señalado que en relación con el derecho a la salud
existen una serie de niveles básicos o mínimos que
deben ser satisfechos por parte de los Estados, a sa-
ber: garantizar el derecho de acceso a los centros,
bienes y servicios de salud, especialmente para los
grupos vulnerables o marginados, sin ningún tipo de
discriminación; asegurar el acceso a una alimenta-
ción esencial nutritiva, adecuada y segura que garan-
tice que nadie padezca de hambre; garantizar el acce-
so a una vivienda y a condiciones sanitarias básica,
así como al suministro de agua potable; facilitar el
acceso a los medicamentos esenciales señalados por
el Plan de Acción sobre Medicamentos Esenciales de
la OMS; velar por la distribución equitativa de los
bienes y servicios en salud; y adoptar y aplicar una
estrategia y un plan de acción nacional de salud pú-
blica para hacer frente a los problemas de salud de la
población, con base en pruebas epidemiológicas.7

Para la garantía de estos niveles básicos o míni-
mos en relación con la salud, el Comité de DESC
recalca la necesidad de cubrir una serie de obligacio-
nes prioritarias en materia de salud, a saber, velar por
la salud genésica, maternal (pre y post parto) e in-
fantil; proporcionar inmunizaciones contra las prin-
cipales enfermedades infecciosas que afectan a cada
comunidad; adoptar las medidas necesarias para
prevenir, tratar y combatir las enfermedades endémi-
cas y epidémicas; impartir educación e informar
respecto de los principales problemas de salud de la
comunidad; y proporcionar la capacitación adecuada
para el personal del sector salud. Adicionalmente
señala el Comité que de manera especial corresponde
a los Estados prestar “asistencia y cooperación inter-
nacionales, en especial económica y técnica” que
permita a los países en desarrollo cumplir sus obli-
gaciones básicas en este campo.8

En la Declaración de Quito (párrafo 29), por su
parte, se establecen otra serie de obligaciones inme-
diatas respecto del derecho a la salud, derivadas del
Protocolo de San Salvador, entre ellas: “[l]a obliga-
ción de adecuar el marco legal [de cada Estado] a las
disposiciones de las normas internacionales sobre

                                                     
7
 Ídem, párrafo 43.

8
 Ídem.
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salud”; “[l]a obligación de producir y publicitar in-
formación” relativa a la salud sobre la base de que
“el derecho a la información constituye una herra-
mienta imprescindible para hacer efectivo el control
ciudadano de las políticas públicas en el área econó-
mica y social, (...)”; y “[l]a obligación de proveer
recursos judiciales y otros recursos efectivos (...)
aptos para hacer exigible el derecho a la salud en
caso de violación.”

2. Elementos esenciales e indicadores de eficacia
del derecho a la salud

En estrecha relación con las obligaciones míni-
mas acabadas de señalar, el Comité de DESC de la
ONU ha establecido que el derecho a la salud reco-
nocido por los instrumentos internacionales abarca
unos elementos esenciales de cuya vigencia depende
la eficacia del mismo y los cuales se constituyen a su
vez en indicadores que permiten evaluar su cumpli-
miento por parte de cada Estado, conforme a lo exi-
gido por la legislación internacional.

En este orden de ideas, el Comité de DESC ha
señalado que el contenido mínimo del derecho a la
salud comporta cuatro elementos u obligaciones
esenciales básicas, a saber, asequibilidad o disponi-
bilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad9. En
relación con la obligación de asequibilidad o dispo-
nibilidad el Comité de DESC señala que es obliga-
ción del Estado contar con un número suficiente de
“establecimientos, bienes y servicios públicos de
salud y centros de atención de la salud, así como de
programas” de atención sanitaria, según las necesi-
dades de la población de referencia, que garanticen
la igualdad en las posibilidades de acceso.  Adicio-
nalmente, se deben garantizar los denominados
“factores determinantes básicos de la salud”, como el
acceso a agua limpia potable y a condiciones sanita-
rias adecuadas, la disponibilidad de “hospitales, clí-
nicas y demás establecimientos relacionados con la
salud, personal médico y profesional capacitado y
bien remunerado [...], así como de los medicamentos

                                                     
9
 El Comité de DESC de la ONU ha establecido que estos cuatros ele-

mentos son esenciales al derecho a la salud, Observación General 14,
párrafo 12.

esenciales definidos en el Programa de Acción sobre
medicamentos esenciales de la OMS”.10

Es obligación del Estado garantizar la existencia
de bienes y servicios de salud disponibles para la
atención de las necesidades poblacionales, lo cual
implica la construcción, el mantenimiento y el desa-
rrollo tanto de un sistema como de una infraestructu-
ra que hagan posible la efectividad del derecho a la
asistencia sanitaria mediante instituciones y proce-
dimientos.

Corresponde también al Estado la obligación de
garantizar la accesibilidad de todos, sin ningún tipo
de discriminación, a los establecimientos, bienes y
servicios de salud, involucrando así una pretensión
de universalidad a favor de la igualdad.  En este
contexto, la accesibilidad presenta cuatro dimensio-
nes superpuestas: la no discriminación, que implica
garantizar que la asistencia sanitaria sea accesible
para todas las personas -especialmente para los gru-
pos más vulnerables de la sociedad-; la accesibilidad
material, según la cual el acceso a la asistencia sani-
taria debe ser materialmente posible lo que implica
que la localización geográfica de las instituciones
sanitarias debe ser razonable en relación con la dis-
tribución de la población de referencia; la accesibili-
dad económica, según la cual la asistencia sanitaria
debe estar al alcance de todas las personas sin que
los costes de la misma impliquen la imposibilidad de
disfrutar del derecho; y el acceso a la información.11

En cuanto a la aceptabilidad señala el Comité
que todos los establecimientos, bienes y servicios de
salud “deberán ser respetuosos de la ética médica y
culturalmente apropiados, es decir respetuosos de la
cultura de las personas, las minorías, los pueblos y
las comunidades, a la par que sensibles a los requi-
sitos del género y del ciclo de vida, y deberán estar
concebidos para respetar la confidencialidad y mejo-
rar el estado de salud de las personas de que se tra-
te”. Esta dimensión, en materia del derecho a la
asistencia sanitaria, hace referencia a la relación que
se debe tejer entre la calidad de los servicios sanita-

                                                     
10

. Comité de DESC de la ONU, Observación General 14, párrafo 12.
11

 Ídem
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rios y las características propias del contexto donde
las personas ejercen su derecho a la salud, en el cual
han de tenerse en cuenta los condicionamientos éti-
cos y culturales que la sociedad asume frente al bie-
nestar físico y mental. El criterio de la aceptabilidad
así entendida, ha sido utilizado por el derecho inter-
nacional de los derechos humanos para fundamentar
los mínimos a tener en cuenta en relación con el
respeto de la integridad de las personas, indepen-
dientemente de su contexto cultural y social.12

 Ade-
más de lo anterior, según señala el Comité, la acep-
tabilidad involucra también el desarrollo de las li-
bertades que se fundamentan en el derecho a la sa-
lud. “El derecho a la salud entraña libertades y dere-
chos. Entre las libertades figura el derecho a contro-
lar su salud y su cuerpo, con inclusión de la libertad
sexual y genésica, y el derecho a no padecer injeren-
cias, como el derecho a no ser sometido a torturas ni
a tratamientos y experimentos médicos no consen-
suales.”13

En cuanto a la calidad de la salud, el Estado
tiene la obligación de garantizar un sistema sanitario
que además de aceptable desde el punto de vista
cultural, resulte apropiado, en términos de calidad,
sin que puedan mediar factores de discriminación. El
Estado queda entonces obligado a garantizar que los
establecimientos, bienes y servicios de asistencia
sanitaria sean apropiados desde el punto de vista
científico y médico, lo cual se traduce en la buena
calidad del servicio. Esta obligación implica la de
garantizar, entre otras cosas, “personal médico capa-
citado, medicamentos y equipo hospitalario científi-
camente aprobados y en buen estado, agua limpia
potable y condiciones sanitarias adecuadas” en
igualdad de condiciones para toda la población.14

Estos elementos esenciales u obligaciones mí-
nimas que corresponden al Estado en relación con el
derecho a la salud, constituyen a su vez indicadores
útiles que permiten evaluar el cumplimiento de las
obligaciones en salud por parte de cada Estado. Y
serán por ello los indicadores que utilizaremos para
                                                     
12

 Ídem
13

 Ídem, párrafo 8.
14

 Ídem, párrafo 12

evaluar el actual panorama del derecho a la salud en
Colombia.

II. El derecho a la salud en Colombia

1. El derecho a la salud en la Constitución Polí-
tica de Colombia de 1991

La proclamación de un nuevo texto constitucio-
nal implicó para Colombia un cambio radical, tanto
en la concepción propia del sistema político y de la
organización política del Estado, como en las fór-
mulas jurídicas para la puesta en práctica y la conso-
lidación de un estado constitucional moderno. En el
campo de los derechos, por ejemplo, la Constitución
Política de 1991 consagra una amplia carta así: en el
capítulo 1º del Título II, “De los derechos funda-
mentales”, en el capítulo 2º se consagran los dere-
chos sociales, económicos y culturales –dentro de los
cuales se encuentra el derecho a la salud-, y en el
capítulo 3 del mismo título se relacionan los dere-
chos colectivos y del ambiente, donde destaca el
derecho de toda persona a gozar de un medio am-
biente sano que habrá de ser garantizado por el Esta-
do (artículo 79). Para la protección de todos estos
derechos, la Carta establece una serie de mecanis-
mos, a saber: la acción de tutela, las acciones popula-
res, la acción de cumplimiento, las acciones de grupo
o de clase, y la acción pública de inconstitucionali-
dad.

En el campo sanitario, tanto el derecho a la sa-
lud como el derecho a la seguridad social tienen un
amplio sustento en la Constitución, integrado tanto
por los artículos 44 -derechos fundamentales de los
niños-, 48 -derecho a la seguridad social-, 49 - dere-
cho a salud- y 50 -salud y seguridad social de los
menores de un año- de la Constitución, como por
otra serie de preceptos constitucionales tales como el
artículo 11 –que consagra el derecho a la vida-, el
artículo 13 inciso tercero –el Estado protegerá espe-
cialmente a aquellas personas que por su condición
económica, física o mental se encuentren en cir-
cunstancias de debilidad manifiestay el artículo 366
–en el cual se señalan el bienestar general, el mejo-
ramiento de la calidad de vida de la población y la
solución de las necesidades insatisfechas de salud,
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entre otras, como finalidades sociales del Estado-,
entre otros, y por el conjunto de reglas infraconstitu-
cionales que los desarrollan.

En lo que se refiere específicamente al derecho a
la salud, la Constitución colombiana garantiza a to-
das las personas el acceso a los servicios de promo-
ción, protección y recuperación de la salud, los cua-
les deben ser prestados bajo la dirección y coordina-
ción del Estado dentro del marco de la eficiencia y la
solidaridad, garantizando una atención integral (que
vincula al sistema al afiliado y a su núcleo familiar)
y una cobertura universal. La Constitución deriva al
legislativo el establecimiento de las competencias de
la Nación y de las entidades territoriales en materia
de salud, y la determinación de las fórmulas de
prestación y financiación de la asistencia sanitaria.
Igualmente, la Constitución establece que la ley de-
terminará los términos en los cuales la atención bási-
ca en salud para todos los habitantes será gratuita y
obligatoria (Artículo 49). Conforme lo ha señalado la
Corte Constitucional colombiana en reiterada juris-
prudencia, si bien el derecho a la salud consagrado
en el 49 de la Constitución es en principio un dere-
cho de carácter prestacional, puede ser considerado
como un derecho fundamental por conexión, dada la
íntima relación que se encuentra entre éste y otros
derechos de carácter fundamental como el derecho a
la vida15, lo que le otorga al primero, en ciertas oca-
siones, el carácter de derecho constitucional subjeti-
vo de exigibilidad directa ante la justicia constitucio-
nal. Sobre esta base la Corte ha señalado que “[l]a
frontera entre el derecho a la salud como fundamen-
tal y como asistencial es imprecisa y sobre todo

                                                     
15

 Partiendo de la definición ofrecida por la Organización Mundial de la
Salud sobre el concepto de salud –según la cual la salud es el disfrute de
bienestar físico, mental y social-, Rivero Lamas ha planteado una tesis
similar al sostener, por un lado, que derecho a la vida y a la dignidad
humana son el punto de arranque y la base para los demás derechos, y
por el otro, que el derecho a la integridad personal es, en sí mismo,
expresión del derecho a la vida. Adicionalmente señala que el derecho a
la protección de la salud contemplado en la Constitución española se
encuentra íntimamente ligado al derecho fundamental a la vida, puesto
que hay casos en los que la protección del derecho a la salud implica la
protección del derecho a la vida o a la integridad física. Así las cosas,
en su sentir, el derecho a la vida se protege de forma transversal sobre
el derecho a la protección de la salud en diferentes niveles de protección
y prestaciones sanitarias. RIVERO LAMAS, Juan Protección de la salud
y Estado social de derecho, Real academia de Medicina de Zaragoza,
Zaragoza, 2000.

cambiante, según las circunstancias de cada caso”16,
y de ellas depende que se admita o no la protección
de este derecho mediante la acción de tutela.17

2. El Sistema General de Seguridad Social en
Salud –SGSSS-. Funcionamiento y contenido
de la prestación sanitaria18

En atención al mandato constitucional de insti-
tuir un sistema público de salud universal e integral,
el legislador colombiano expidió la Ley 100 de 1993
“por la cual se crea el Sistema de Seguridad Social
Integral y se dictan otras disposiciones" dentro del
cual se establece el Sistema General de Seguridad
Social en Salud – SGSSS- que tiene por objeto “...
regular el servicio público esencial de salud y crear
condiciones de acceso de toda la población al servi-
cio en todos los niveles de atención” (artículo 152,
inciso 2º), bajo la dirección del gobierno nacional y
con el fin de lograr la afiliación obligatoria de todos
los habitantes del territorio, a través de los regímenes
contributivo y subsidiado, dentro de un sistema ge-
neral de subsidio a la demanda19

 (artículo 156, lite-
rales a y b), y con vinculación temporal para los que
carecen de capacidad de pago y mientras se benefi-
cian del régimen subsidiado (artículo 157). Se trata
de un sistema mixto de aseguramiento de las contin-
gencias en de salud de los ciudadanos que se en-
cuentra estructurado sobre la base de la solidaridad
entre trabajadores, empleadores y Estado, los cuales,

                                                     
16

 Sentencia T-484 de 1992. M.P. Fabio Morón Díaz F.j. B
17

 Una presentación de la amplia línea jurisprudencial de la Corte
Constitucional en esta materia puede encontrarse en ARBELÁEZ Rudas,
Mónica, La protección a la salud: línea jurisprudencial y notas constitu-
cionales, Centro de Investigación y Educación Popular – CINEP-,
Acción Ecuménica Sueca –DIAKONIA, 2002, y Diez años de protección
constitucional del derecho a la salud: la jurisprudencias de la Corte
Constitucional Colombiana, Comisión Andina de Juristas, Red de Infor-
mación Jurídica, www.cajpe.org.pe/rij/bases/juris-nac/arbelaez.pdf
18

 Actualmente cursan en el Congreso de la República de Colombia
varios proyectos de ley, presentados por diversos grupos parlamenta-
rios, destinados a modificar la Ley 100 de 1993. Ver ut infra.
19

 Contrario a lo establecido en materia de subsidio a la oferta, en la
cual se subsidiaba la oferta de servicios médico sanitarios mediante la
financiación de una red pública de centros asistenciales, la propuesta de
subsidio a la demanda supone el subsidio a los usuarios del sistema de
atención en salud. Así, se subsidia el aseguramiento de las contingencias
en salud de los ciudadanos, los cuales, por tal efecto, quedan vinculados
al Sistema General de Seguridad Social en Salud y cubiertos por un plan
de aseguramiento que les da derecho a percibir una serie de servicios
asistenciales, conforme a las necesidades de cada cual.
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mediante aportes periódicos, financiarán el propio
sistema (artículos 200 y siguientes)20. Dada la com-
plejidad de un sistema de esta naturaleza la propia
Ley estableció una serie de premisas tendentes a
dirigir una ampliación progresiva de la cobertura del
servicio de Seguridad Social en Salud a fin de que
éste llegara a beneficiar a todos los ciudadanos –
principio de universalidad-. Se proponía así que para
el año 2001 todos los habitantes del territorio
nacional se encontrarían inscritos en el Sistema
gozando de sus beneficios. No obstante, las metas
propuestas por el SGSSS no han sido aún cubiertas.

A grandes rasgos, se puede decir que el SGSSS
funciona bajo una fórmula de aseguramiento en la
cual cada usuario –afiliado o beneficiario- del Siste-
ma le paga al mismo el valor de una prima de seguro
por las contingencias en salud que pueda sufrir. En el
caso de los trabajadores por cuenta ajena, el 66.66 %
de la prima de seguro corre por cuenta del empleador
y sólo el restante 33.33 % corresponde pagarlo al
trabajador; en el caso de los trabajadores indepen-
dientes el 100% de la prima está a cargo del trabaja-
dor. Estas personas con capacidad de pago se vincu-
lan al Régimen Contributivo del SGSSS. Para las
personas que forman parte de los sectores más desfa-
vorecidos y que carecen de capacidad de pago, se
establece una prima subsidiada, total o parcialmente,
con aportes del Estado y con un punto de los aportes
de los cotizantes. Su vinculación al SGSSS es en
calidad de beneficiarios del Régimen Subsidiado

21
.

                                                     
20

 En su Informe sobre la salud en el mundo 2000, la Organización
Mundial de la Salud –OMS- señala que los mecanismos de asegura-
miento son los ideales para el financiamiento de los Sistemas de Salud,
por la capacidad que tienen de distribuir los riesgos y de generar equi-
dad mediante subsidios cruzados entre quienes tienen capacidad de
pago y quienes no la tienen. Sobre esta base, la OMS concedió a Colom-
bia primer lugar en “equidad en el financiamiento” de un sistema de
salud, afirmando que el modelo de financiamiento nacido con el Sistema
General de Seguridad Social Salud a partir de la Ley 100 de 1993 es
ideal, además de pleno de solidaridad y equidad (capítulo “Mejor
desempeño de los sistemas de salud”). Sobre este particular puede
consultarse TORRES Tovar, Mauricio, Editor, ¿Equidad? El problema
de la equidad financiera en salud”, Plataforma Interamericana de
Derechos Humanos, Democracia y Desarrollo – Observatorio Univer-
sitario de Política Social y Calidad de Vida – ALAMES, Bogotá, 2001 y
GONZÁLEZ, Jorge Iván, “Salud y seguridad social: entre la solidaridad
y la equidad”, en Revista Gerencia y políticas de salud No. 2, Facultad
de ciencias económicas y administrativas, Universidad Javeriana, 2002,
pág. .18 a 23.
21

 Por cada usuario del Régimen Contributivo –RC-, del total de las
cotizaciones de los aportantes se paga al SGSSS el valor de una prima

En desarrollo del principio de solidaridad, el Sistema
integra la recepción de aportes del Estado, de los
empleadores, de los empleados y de los trabajadores
independientes a fin de redistribuirlos para lograr la
prestación del servicio tanto a los aportantes y sus
familias, como a los ciudadanos que carecen de re-
cursos para tal fin

22
. Los planes de servicios de salud

ofrecidos por el SGSSS para los afiliados y benefi-
ciarios de ambos Regímenes incluyen una cobertura
familiar (artículo 163 Ley 100) que cobija la cónyu-
ge o compañero permanente del afiliado o beneficia-
rio principal y a los hijos menores de 18 años o a
aquellos que tengan menos de 25 años y que depen-
dan económicamente de él. De no existir cónyuge o
compañero e hijos con derechos, la cobertura puede
extenderse a los padres no pensionados que depen-
dan económicamente del afiliado o beneficiario.

23

En el SGSSS colombiano se prevén dos regíme-
nes de afiliación diferentes, a saber, el Régimen
Contributivo y el Régimen Subsidiado, (artículo 201
Ley 100 de 1993) al primero de los cuales se en-
cuentran afiliados los ciudadanos con capacidad de
                                                                               
de aseguramiento llamada Unidad de Pago por Capitación –UPC-
Adicionalmente, por cada UPC pagada por el RC al Sistema, el Sistema
transfiere un punto sobre la misma a la Subcuenta de Solidaridad y
Garantía de SGSSS -FOSYGA –que es la que financia las primas de
aseguramiento del Régimen Subsidiado -UPC-S-. El Estado por su parte
debe trasladar a dicha cuenta un peso por cada peso que a la misma
aporte el RC (este aporte del Estado es el llamado paripassu).
22

 En cuanto a los recursos del sistema recaudados por las cotizaciones
de los trabajadores y empleadores, la Ley 100 de 1993 establece su
redistribución en los términos que siguen: (1) Un punto de la cotización
será trasladado al Fondo de Solidaridad y Garantía para contribuir a la
financiación de los costos del régimen subsidiado.(2) Un porcentaje
inferior a un punto de la cotización, estará destinado a financiar la
subcuenta de las actividades de Promoción de Salud e investigación
(artículo 222), recursos estos que serán adicionados con recursos fisca-
les.(3) Una parte del recaudo global, constituida por la sumatoria de
tantas unidades de pago por capitación como afiliados registre el siste-
ma, se destinará a financiar los servicios de salud que componen el Plan
Obligatorio de Salud de que trata el artículo 162 de la Ley 100.(4)Otra
parte de la cotización se destinará al cubrimiento de las incapacidades
generadas en enfermedad por riesgo común.(5) Por último, el artículo
204 de la Ley 100 establece que otro porcentaje del monto total de las
cotizaciones se destinará al cubrimiento de las licencias de maternidad.
23

 Sobre las características del Sistema General de Seguridad Social en
Salud puede consultarse, entre otros, CASTAÑO Ramón, ARBELÁEZ
José, GIEDION Ursula, Y MORALES Luis G. “Evolución de la equidad
en el sistema colombiano de salud”, Serie Financiamiento del desarro-
llo, CEPAL, Unidad de Estudios Especiales, Santiago de Chile, 2001, y
PAREDES Natalia, “A cinco años de la reforma del sistema de salud
colombiano, ¿qué a pasado con el derecho a la salud?, en La salud está
grave, una visión desde los derechos humanos, AAVV, Plataforma
colombiana de derechos humanos, democracia y desarrollo - Provea,
Bogotá, 2000.
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pago (artículos 202, 203 y 157 Ley 100 de 1993).
Los afiliados al Régimen Subsidiado - RS- son las
personas sin capacidad económica, esto es la pobla-
ción más pobre y vulnerable del país en las áreas
rural y urbana, teniendo especial importancia perso-
nas como las madres durante el embarazo, parto,
post-parto y período de lactancia, las madres comu-
nitarias, las mujeres cabeza de familia, los niños
menores de un año, los "menores en situación irre-
gular", los enfermos de Hansen, las personas mayo-
res de 65 años y los discapacitados, entre otros. Su
vinculación al sistema es total o parcialmente subsi-
diada por el propio Sistema (artículos 211, 213 y 157
Ley 100 de 1993). El Régimen Contributivo y el
Régimen Subsidiado del SGSSS coexisten articula-
damente para su financiación y administración, con
una vinculación mediante el Fondo de Solidaridad y
Garantías –FOSYGA-24, encargado de la administra-
ción general de los recursos del Sistema (artículo
201 Ley 100 de 1993). Adicionalmente, y en punto a
estructurar la administración de los recursos y la
prestación de los servicios en cada uno de los Regí-
menes, la Ley 100 de 1993 ha previsto la existencia
de Empresas Promotoras de Salud -EPS- para el
Régimen Contributivo, y de entidades Administrado-
ras del Régimen Subsidiado -ARS- para el Régimen
Subsidiado (artículos 117 y siguientes de la Ley 10
de 1993), que pueden ser de carácter público, priva-
do o mixto. Por delegación del Estado, las Empresas
Promotoras de Salud y las entidades Administrado-

                                                     
24 Según el artículo 218 de la Ley 100 de 1993, el Fondo de Soli-

daridad y Garantía –FOSYGA- es una cuenta adscrita al Ministerio de
Salud que se maneja por encargo fiduciario, sin personería jurídica ni
planta de personal propia en la cual se concentran los recursos de la
Seguridad Social en Salud (Ver entre otras la sentencia SU-819 de 1999
M.P. Álvaro Tafur Gálvis). Este Fondo tiene a su vez una serie de sub-
cuentas independientes, a saber, a) De compensación interna del régi-
men contributivo; b) De solidaridad del régimen de subsidios en salud;
c) De promoción de la salud, y d) Del seguro de riesgos catastróficos y
accidentes de tránsito. Para co-financiar con los entes territoriales los
subsidios a los usuarios afiliados al RS, el FOSYGA cuenta con recursos
de diverso origen, como son “a) un punto de la cotización de solidaridad
del régimen contributivo, que será girada por cada EPS directamente a
la subcuenta de solidaridad del Fondo; b) el monto que las Cajas de
Compensación Familiar destinen a los subsidios de salud; c) un aporte
del presupuesto nacional (…)” (artículo 221 de la ley 100 de
1993).Adicionalmente, los recursos de la solidaridad se destinarán a co-
financiar los subsidios para los colombianos más pobres y vulnerables.
En este contexto, el FOSYGA tiene como principal objeto garantizar la
compensación entre personas de distintos ingresos y riesgos, la solidari-
dad del Sistema General de Seguridad Social en Salud y cubrir entre
otros, los riesgos catastróficos, asegurando la eficacia del Sistema

ras del Régimen Subsidiado tienen a su cargo la ad-
ministración de su respectivo Régimen y la presta-
ción de los servicios de asistencia sanitaria a los
afiliados y beneficiarios del mismo, bien mediante
instituciones de asistencia sanitaria propias, bien
mediante la contratación de los servicios de salud
con Instituciones Prestadoras de Salud -IPS- públicas
o privadas (artículo 185 Ley 100 de 1993).25

Para establecer qué sectores de la población tie-
nen derecho al subsidio en salud y en qué propor-
ción, el propio Consejo Nacional de Seguridad So-
cial en Salud ha establecido un sistema de focaliza-
ción que se articula mediante el Sistema de Identifi-
cación y Selección de Beneficiarios –SISBEN- (artí-
culo 3 del Acuerdo No. 77 del Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud) y que permite la identifi-
cación de la población sin capacidad de pago y su
clasificación en niveles o estratos (del 1 al 6) depen-
diendo de sus ingresos, nivel educativo, tamaño de la
familia y la situación sanitaria y geográfica de su
vivienda. Una vez entrado en vigencia el SGSSS los
trabajadores (por cuenta propia y ajena) que contaran
con los recursos para cubrir su cotización encontra-
rían una afiliación inmediata al mismo dentro del
RC. Por el contrario, la afiliación al RS de aquellos
que carecen de recursos para cotizar sería progresiva
en la medida en que lo permitieran las condiciones
del propio Sistema y en la forma en que se fuera
determinando de acuerdo con la información del
Sistema de Identificación y Selección de Beneficia-
rios.

Adicionalmente, para el período de tránsito entre
la identificación de los beneficiarios y su efectiva
incorporación al sistema, y el momento en que se
consiguiera la cobertura universal, el SGSSS con-
templa que aquellas personas que, siendo de escasos
recursos, aún no hayan sido clasificadas como bene-
ficiarias del RS, tendrán acceso a la prestación de
servicios médico asistenciales mediante los servicios
ofrecidos por la red pública de hospitales que se
                                                     
25

 Para profundizar sobre el sistema de financiación del Sistema Gene-
ral de Seguridad Social en Salud en Colombia se puede consultar MO-
RALES Sánchez, Luis Gonzalo, El financiamiento del sistema de Seguri-
dad Social en Salud en Colombia, Proyecto CEPAL/GTZ Reformas
financieras del sector salud en América Latina, Serie Financiamiento y
Desarrollo No. 55, LV/L.1037, CEPAL, Santiago de Chile, 1997.
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mantienen en funcionamiento dentro de la lógica de
subsidio a la oferta. Estas personas, que no han en-
trado al nuevo SGSSS en calidad de afiliadas o bene-
ficiarias, se entienden incorporadas al mismo en
calidad de “vinculadas”. Esto en cuanto a la estructu-
ra general del SGSSS.

En cuanto al contenido objetivo o material de la
asistencia sanitaria en términos propiamente presta-
cionales, en Colombia se organiza también en dos
planes de salud diferentes, uno para cada Régimen.
Los afiliados y beneficiarios del Régimen Contribu-
tivo tendrán derecho a las prestaciones que compo-
nen el llamado Plan Obligatorio de Salud -POS- y
los beneficiarios del Régimen Subsidiado tendrán
derecho a las prestaciones del Plan Obligatorio de
Salud Subsidiado -POS-S- (artículos 162 y siguien-
tes de la Ley 100 de 1993). La unificación de los
contenidos de uno y otro plan, después de la univer-
salización de las afiliaciones al sistema, es otra de las
metas contempladas en la Ley, aunque aún no se ha
logrado. Para la determinación del contenido presta-
cional del derecho a la salud y en general para la
determinación de las prestaciones sanitarias cubiertas
por el SGSSS, el Decreto Reglamentario 1938 de
1994 establece el conjunto de actividades, procedi-
mientos, suministros y reconocimientos que el
SGSSS debe brindar a las personas. Con tal fin, or-
ganiza las prestaciones sanitarias en seis sub-
conjuntos o “planes”, a saber, plan obligatorio de
salud –POS- y plan obligatorio de salud del régimen
subsidiado –POS-S-, plan de atención básica en sa-
lud –PAB-, plan de atención en accidentes de trabajo
y enfermedad profesional –ATEP-, plan de atención
en accidentes de tránsito y eventos catastróficos, y
planes de atención complementaria en salud –PAC-,
cada uno de los cuales describe detallada y taxativa-
mente las prestaciones sanitarias que cubre. Cada
uno de estos planes, de acuerdo con la normativa que
los desarrolla, incluyen una serie de prestaciones
sanitarias a favor de los beneficiarios de los mismos.

3. Organización territorial del estado y derecho a
la salud: la descentralización sanitaria en
Colombia

A lo largo de su historia, Colombia ha alternado
soluciones centralistas y “federalistas” como fórmu-

las para la organización territorial del Estado. Así las
Constituciones de 1821, 1830, 1832 y 1843 organi-
zaron la administración dentro de sistemas eminen-
temente centralistas como forma para garantizar la
pretendida unidad nacional. Por su parte, la Consti-
tuciones de 1853, 1858 y 1863 se inclinaron por el
modelo federalista, pretendiendo con ello promover
la autonomía local, y la Carta de 1886, incluyó tími-
damente el principio de la descentralización admi-
nistrativa, aunque, dado su tono claramente centra-
lista, en definitiva la autonomía local quedó bastante
anulada. Finalmente, pasadas las reformas constitu-
cionales de 1945 y 1968 que introdujeron cambios
constitucionales importantes en materia de organiza-
ción del Estado aunque en la práctica no arrojaron
resultados claros en punto a la descentralización, en
la década de los 80 cobra fuerza el proceso de des-
centralización territorial en Colombia. Este proceso
ha presentado dos etapas claramente diferenciadas, la
primera de las cuales llega hasta el momento de la
expedición de la nueva Carta Política de 1991 y cuyo
objetivo primordial era crear capacidad de gestión en
los municipios (especialmente en los más pequeños)
para la provisión de los servicios sociales y de la
infraestructura básica dentro de un contexto de ma-
yor apertura política. En la segunda etapa, tras la
expedición de la nueva Constitución, es cuando se
consolida políticamente el proceso al tomar medidas
de descentralización política y administrativa a favor
de los departamentos y al replantearse los sistemas
de financiación para las entidades territoriales. Ha
sido un proceso lento y complejo ya que ha implica-
do una ruptura frontal con el centralismo que había
caracterizado la historia colombiana hasta entrada la
segunda mitad del Siglo XX.26

                                                     
26

 Algunos autores como MORELLI y SANTOFIMIO consideran que
las medidas de descentralización y de concesión de autonomía a las
entidades territoriales, adoptadas por el Constituyente de 1991, no cons-
tituyen realmente un proceso serio de descentralización toda vez que la
autonomía política de las entidades territoriales, gracias a algunas dispo-
siciones de la propia Constitución y de la legislación correspondientes,
se ve casi totalmente anulada. Sobre este punto ya se ha comentado algo
anteriormente. Al respecto puede consultarse MORELLI Rico, Sandra,
La autonomía territorial en Colombia, Colección: Temas de Derecho
Público, No. 43, Universidad Externado de Colombia, Instituto de Estu-
dios Constitucionales Carlos Restrepo Piedrahita, Bogotá, 1996, y MO-
RELLI Rico, Sandra y SANTOFIMIO, Jaime Orlando, El centralismo en
la nueva Constitución Colombiana, Colección: Temas de Derecho Públi-
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El artículo primero de la Constitución de 1991
define a Colombia como "un Estado social de dere-
cho, organizado en forma de República unitaria,
descentralizada, con autonomía de sus entidades
territoriales...". Así se concreta la intención del
constituyente colombiano de pasar de un esquema
con centralización política y descentralización admi-
nistrativa (dentro del cual el énfasis estaba en lo
nacional y la descentralización era simplemente una
técnica de administrar) hacia a un sistema de auto-
nomía para las entidades territoriales, sin dejar de
lado los requerimientos del Estado unitario. Con la
Constitución de 1991 se dio un paso cualitativo im-
portante en materia de descentralización, acercando a
las entidades territoriales a un grado de autonomía
hasta entonces desconocido en Colombia. En ella se
consagran dos modalidades diferentes de descentra-
lización para el cumplimiento de la función admi-
nistrativa: la descentralización territorial y la des-
centralización por servicios. La primera se expresa
en las entidades territoriales y permite la configura-
ción de los diferentes niveles de gobierno -nivel na-
cional, nivel territorial y nivel local-, y la segunda
hace referencia a las entidades descentralizadas que
constituyen la fuente de los sectores administrativos
-sector central y sector descentralizado- en cada uno
de los niveles del Estado27. En el campo de la des-
centralización territorial se disponen las diversas
reglas de distribución de competencias entre la Na-
ción y las entidades territoriales y los principios de
coordinación, concurrencia y subsidiariedad para su
ejercicio, mientras que en el ámbito de la descentra-
lización por servicios los vínculos aparecen dados
por reglas de derecho como las de designación del
personal de dirección y confianza, la vigilancia de
las entidades descentralizadas por el nivel central,
etc.

Ahora bien, el eje del proceso de descentraliza-
ción en Colombia, tanto en la primera como en la
                                                                               
co, No. 28, Universidad Externado de Colombia, Instituto de Estudios
Constitucionales Carlos Restrepo Piedrahita, Bogotá, 1993.
27

 Este concepto de descentralización por servicios, que no necesaria-
mente implica la autonomía política y jurídica del llamado ente descen-
tralizado sino que implica la distribución del trabajo del sector en
función de una división territorial del espacio de influencia del sector, es
el que en algunos sectores de la doctrina corresponde a la llamada
desconcentración.

segunda etapa, ha sido la descentralización de los
servicios sociales básicos, especialmente los de edu-
cación y salud. Desde las primeras propuestas de la
reforma constitucional de 1968 se establece clara-
mente que los recursos descentralizados, para enton-
ces los correspondientes a el “situado fiscal”, serían
destinados prioritariamente para la atención de los
servicios de educación y salud cuya prestación sería
asumida por las entidades subnacionales según el
mandato de la legislación vigente. De ahí que al
plantearnos la pregunta sobre los mecanismos utili-
zados por el Estado colombiano para garantizar la
eficacia del derecho a la salud haya surgido la in-
quietud sobre la relación entre los derechos sociales
y los procesos de descentralización en que ha entrado
Colombia desde mediados del Siglo XX.

3.1. El primer momento de la descentralización
en salud

El primer sistema sanitario que funcionó como
tal en el país fue el antiguo Sistema Nacional del
Salud creado en 1975 y que consistía en el funcio-
namiento simultáneo de tres subsistemas, a saber, la
seguridad social para los trabajadores oficiales, el
sistema privado de asistencia sanitaria, y la red pú-
blica de hospitales.  Los dos primeros prestaban sus
servicios a las personas con capacidad de pago, el
primero mediante el aporte programado de cotiza-
ciones por parte de los trabajadores y empleadores,
el segundo por el pago por servicios a entidades pri-
vadas. La red pública de hospitales, o sub-sistema
oficial, estaba dirigida y operado directamente por el
Estado a través de diversos centros bajo el sistema de
subsidio a la oferta (asistencia pública) y tenía como
objetivo la atención de las contingencias en salud de
la población indigente y sin capacidad de pago. Esta
red de servicio sanitario público, sin embargo, se
caracterizó por la falta de equidad en la entrega de
servicios y la ineficiencia en la utilización de los
recursos lo cual se reflejaba indefectiblemente en la
precariedad de la cobertura sanitaria del país.  Cuan-
do en 1993 se expide la nueva Ley de Seguridad
Social (Ley 100) sólo un 24% de la población tenía
seguridad social en salud, el 45% era atendido por la
red pública, el 16% accedía directamente a servicios
privados y el 15% carecía completamente de cual-
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quier tipo de atención sanitaria. Las nuevas pro-
puesta del Sistema General de Seguridad Social en
Salud ya estudiadas y de la descentralización de las
competencias sanitarias –que estudiaremos a conti-
nuaciónsurgen como fórmulas encaminadas a corre-
gir estas deficiencias.

Hacia 1987 se inicia tímidamente el que sería el
primer intento de descentralización de la salud en
Colombia28

 mediante la expedición del Decreto 77 de
ese año que da a los municipios la competencia para
construir, dotar y mantener los puestos y centros de
salud, y los hospitales locales. Este proceso se haría
más sólido con la expedición de la Ley 10 de 1990
que asignó a los municipios todas las competencias
de funcionamiento de los hospitales del primer nivel,
y a los departamentos las correspondientes al segun-
do y tercer nivel de atención sanitaria29. Posterior-
mente, entre 1990 y 1993 se presentaron tres refor-
mas y ajustes cruciales para el sistema de salud co-
lombiano. Las dos primeras, impulsadas por las Le-
yes 10 de 1990 y 60 de 1993 buscaron orientar los
esfuerzos gubernamentales y sectoriales hacia el
desarrollo de estrategias de Atención Primaria, la
organización del sistema sanitario por niveles de
atención y la asignación de competencias y recursos
de salud a los diversos niveles territoriales del país.
La tercera fue la creación del Sistema General de
Seguridad Social en Salud –en adelante SGSSS- por
medio de la Ley 100 de 1993 que organizó el Siste-
ma Sanitario en los términos en que fu descrito pre-
viamente. Con base en esta nueva regulación, se
inició un proceso de reglamentación y ajuste de la
política sanitaria que permitiera tanto la implantación
de los contenidos del nuevo SGSSS como el proceso
                                                     
28

 Sobre este primer proceso descentralizador puede consultarse JARA-
MILLO PÉREZ, Iván “Evaluación de la descentralización en salud en
Colombia” informe de Evaluación de la descentralización municipal en
Colombia: balance de una década Tomo II. Departamento Nacional del
Planeación –DNP-, Dirección de Desarrollo Territorial, DNP, PNUD,
Agencias Colombiana de Cooperación Internacional, GTZ, FONADE,
Bogotá 2002; “Evaluación de la Descentralización SMS”, Fescol,
Programa Harvard, Bogotá, 1996; y “Evaluación del Régimen subsidia-
do y la Descentralización en Salud”. Encuesta sobre 130 municipios
realizada por el CIDER-REUNIRSE de la Universidad de Los Andes,
Bogotá, 1997.
29

 Las instituciones sanitarias se clasifican en niveles conforme al nivel
de complejidad de los servicios que prestan. Esta distribución competen-
cial en función del nivel de complejidad de los servicios estaba contem-
plada en el artículo 6 de la Ley 10 de 1990.

de descentralización sanitaria consagrado en las Le-
yes 10 de 1990 y 60 de 1993, ambos con miras a
desarrollar satisfactoriamente la obligación del Esta-
do de garantizar el derecho a la salud, integrando
para ello la descentralización territorial con los tres
grandes ejes del Sistema Sanitario, a saber, sistema
sanitario público (para la atención mediante el subsi-
dio a la oferta de la población vinculada), el Régi-
men Subsidiado y el Régimen Contributivo del
SGSSS.

La Constitución de 1991 trazó los lineamientos
de lo que sería el proceso de descentralización de la
sanidad en los artículos 49, 300, 356 y 357, con un
claro énfasis en lo relativo a la descentralización de
la financiación en materia sanitaria y educativa. En
un primer nivel, la Cata establece que la atención de
la salud y el saneamiento ambiental son servicios
públicos a cargo del Estado el cual garantizará a
todas las personas el acceso a los servicios de pro-
moción, protección y recuperación de la salud de
forma gratuita y obligatoria en los términos en que lo
determine la ley. La propia Constitución en sus artí-
culos 356, 357 y 359 establece las bases sobre las
cuales habrá de reglamentarse la financiación de las
entidades territoriales en tanto entidades descentrali-
zadas a fin de garantizar los recursos necesarios para
lograr la descentralización de los servicios. Para tal
efecto señalaba el antiguo artículo 356 –el artículo
356 vigente es el correspondiente a la reforma cons-
titucional hecha mediante el Acto Legislativo 01 de
2001- que “salvo lo dispuesto por la Constitución, la
ley, a iniciativa del Gobierno, deberá fijar los servi
cios a cargo de la Nación y de las entidades territo-
riales. Determinará, así mismo, el Situado Fiscal,
esto es, el porcentaje de los Ingresos Corrientes de la
Nación30

 que será cedido a los departamentos, el
Distrito Capital y los distritos especiales de Cartage-
na y Santa Marta, para la atención directa, o a través
de los municipios, de los servicios que se les asig-
nen. Los recursos del Situado Fiscal se destinarán a
financiar la educación preescolar, primaria, secunda-
ria y media, y la salud en los niveles que la ley se-

                                                     
30

 Según el artículo 358 de la Carta se entiende por Ingresos Corrientes
de la Nación los constituidos por “los ingresos tributarios y no tributa-
rios con excepción de los recursos de capital.”
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ñale, con especial atención a los niños. [...]". (negri-
llas fuera del original)

Por su parte, el artículo 357 (también reformado
por el Acto Legislativo 01 de 2001) establecía que
“[l]os municipios participarán en los Ingresos Co-
rrientes de la Nación” y que la ley “a iniciativa del
Gobierno, determinará el porcentaje mínimo de esa
participación y definirá las áreas prioritarias de in-
versión social que se financiarán con dichos recur-
sos. Para los efectos de esta participación, la ley
determinará los resguardos indígenas que serán con-
siderados como municipios [...]”. Así mismo, el artí-
culo 359 establece que no habrá rentas nacionales de
destinación específica, excepción hecha de las “par-
ticipaciones previstas de la Nación a favor de los
departamentos, distritos y municipio [esto era el
antiguo Situado Fiscal y la Participación de los mu-
nicipios en los Ingresos Corrientes de la Nación,
actualmente reemplazados por el Sistema General de
Participaciones] destinadas a inversión social [...]”.
Sobre esta base se puede decir que la Carta de 1991
hizo un primer intento por fortalecer la descentrali-
zación estableciendo que el gasto social tendrá prio-
ridad sobre cualquier otro y previendo para ello la
posibilidad de financiar la ampliación sustancial de
coberturas en los distintos sectores, entre ellos el de
salud.

Sobre este marco constitucional el legislador
expidió la Ley 60 de 1993 en la cual definió tanto las
competencias de las diferentes entidades territoriales
en materia sanitaria, educativa, de saneamiento bási-
co y agua potable, como las áreas prioritarias de
inversión social, mediante la fijación de los porcen-
tajes mínimos de la participación municipal y del
Situado Fiscal que debían destinarse a financiar las
actividades de educación, salud, saneamiento básico
y agua potable, señalando las reglas de asignación de
dichas participaciones para los diversos sectores
sociales.  En el campo de la sanidad, la Ley 60 de
1993 entró a armonizar los postulados de la anterior
Ley 10 de 1990 que organizaba el Sistema Nacional
de Salud con los nuevos mandatos constitucionales,
entramado legislativo que vino a completase con la
expedición Ley 100 del mismo año –por la cual se
crea el SGSSS- y en la cual se puntualiza sobre la

distribución competencial en materia de salud, con-
forme se explica a continuación.

En materia competencial, la Ley 60 de 1993 se-
ñalaba que de manera general correspondía a la Na-
ción formular las políticas y objetivos de desarrollo,
establecer normas técnicas de orientación para las
entidades territoriales, administrar los fondos de
cofinanciación y crédito, distribuir el Situado Fiscal
y las Participaciones de los municipios en los Ingre-
sos Corrientes de la Nación, y ejercer las labores de
vigilancia supervisión y control sobre las actividades
nacionales y descentralizadas, entre otras (artículo
5)31. En materia específicamente sanitaria le corres-
pondía prestar los servicios médicos especializados
del Instituto Nacional de Cancerología y de los Sa-
natorios de Agua de Dios y Contratación en relación
con los enfermos de Hansen (artículo 5, 4 inciso) e
impulsar, coordinar y financiar campañas en materia
sanitaria (inciso 6).

A los distritos se asignan funciones de adminis-
tración de los recursos de salud y la coordinación los
Sistemas Distritales de Salud y de los niveles 1, 2, y
3 de atención sanitaria32, además de las funciones
relacionadas en los artículos 11 y 12 de la Ley 10 de
1990, esto es, coordinar y supervisar la prestación
del servicio de salud, contribuir a la formulación y
adopción de los planes y programas del sector salud
en su jurisdicción, ejecutar y adecuar las políticas y
normas científico-técnicas y técnicoadministrativas
trazadas por el Ministerio de Salud33, administrar el
Fondo Seccional de Salud (artículo 11 Ley 10 de
1990), ejercer las funciones que expresamente le
delegue el Ministerio de Salud, estimular la atención

                                                     
31

 Estas competencias de coordinación y dirección del Sistema de Salud
habían sido ya asignadas al nivel central con base en el artículo 8 de la
Ley 10 de 1990 y en cabeza del Ministerio de Salud
32

 32 La distribución de las competencias sanitarias en función de los
niveles de atención estaba ya contemplada en el artículo 6 de la Ley 10
de 1990, en la cual se asignaba a los distritos las correspondientes al
primero, segundo y tercer nivel, a los departamentos las correspondien-
tes al segundo y tercer nivel y los municipios la relativa al primer nivel.
33

 El Ministerio de Salud fue fusionado con el Ministerio de Trabajo en
un solo Ministerio denominado de Ministerio de la Protección Social
mediante la expedición del Decreto 205 del 2003, con base en las facul-
tades otorgadas por el Congreso mediante la Ley 790 del 2002, con lo
cual se convierte Colombia en el primer país de América sin un Ministe-
rio destinado específicamente al sector sanitario.
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preventiva, familiar, extrahospitalaria y el control del
medio ambiente y controlar los factores de riesgo
referentes al estado de salud, desarrollar labores de
inspección, vigilancia y control de las instituciones
que prestan servicios de salud (artículo 12 Ley 10 de
1990), y coordinar y supervisar el proceso de des-
centralización sanitaria, entre otras. La prestación de
tales servicios se haría, según señalaba el propio
artículo 4, de forma autónoma con cargo a los recur-
sos del Situado Fiscal y conforme a lo dispuesto en
el artículo 14 de la propia Ley 60 de 199334.

A los departamentos correspondía administrar y
planificar los recursos cedidos por la Nación en los
aspectos relacionados con sus competencias en los
campos de educación y salud, ejercer “funciones de
coordinación, subsidiariedad y concurrencia relacio-
nadas con las competencias municipales”, y hacer
seguimiento, evaluación y control de la acción muni-
cipal, entre otras. En el campo sanitario el departa-
mento debía actuar como intermediario entre los
municipios y la Nación, coordinar y asesorar a los
Municipios y a las Instituciones Prestadoras de los
Servicios de Salud –IPS- en los ámbitos administra-
tivo y financiero, financiar y garantizar la prestación
de los servicios de tratamiento y rehabilitación co-
rrespondientes al segundo y tercer nivel de atención
en salud, asumir la prestación de los servicios de
primer nivel en los municipios que no hayan asumi-
do la prestación descentralizada de los mismos, pro-
gramar la distribución de los recursos de Situado
Fiscal por municipio, otorgar subsidios a la demanda
a la población de menores recursos en las áreas de
educación y salud, y desarrollar las funciones esta-
blecidas en el artículo 11 de la Ley 10 de 1990, entre
otras (artículo 3 de la Ley 60 de 1993). La prestación
de tales servicios se haría en forma autónoma por los
departamentos determinados por el Ministerio de
Salud (artículo 14 de la Ley 60 de 1993); tanto la

                                                     
34

 Los artículos 14 y 16 de la Ley 60 de 1993 señalan el proceso de
“certificación” de las entidades territoriales para poder asumir la
descentralización de los servicios de educación y salud. Recuérdese que
el sistema de certificación hacía referencia a una serie de requisitos
institucionales de capacidad técnica y administrativa que debían cumplir
las entidades territoriales para ser certificadas por el correspondiente
Ministerio como paso previo a la asunción, por su parte, de las compe-
tencias descentralizadas que les otorgaba la ley.

planta de personal como las instituciones tendrán
carácter departamental (artículo 3.6.f).

A los municipios, por su pare, correspondía la
prestación de los servicios sanitarios de primer nivel
de complejidad, dirigir el Sistema Local de salud,
ejercer las funciones de fomento, prestación de ser-
vicios de rehabilitación y financiación de los centros
sanitarios señalados en el artículo 12 de la Ley 10 de
1990, entre otras (artículo 2 de la Ley 60 de 1993).
Los municipios podrían asumir la prestación de los
servicios sanitarios de segundo y tercer nivel siempre
que su capacidad científica, tecnológica, financiera y
administrativa así lo permitieran, previo acuerdo con
el respectivo departamento.  Las medidas de descen-
tralización de competencias que se acaban de rese-
ñar, van acompañadas por una serie de disposiciones
en relación con la descentralización de los recursos
necesarios para su ejecución por parte de las entida-
des territoriales. A tal fin, la Constitución establecía
los sistemas del Situado Fiscal y de Participaciones
de los municipios en los Ingresos Corrientes de la
Nación para la financiación de las competencias en
salud y educación descentralizadas en los departa-
mentos y distritos, y en los municipios, respectiva-
mente. La distribución de tales recursos fue regla-
mentada por la Ley 60 de 1993 según la cual, del
monto del total del Situado Fiscal, cada entidad te-
rritorial tendría la obligación mínima de asignar el
60% a educación y el 20% a salud. El 20% restante
debía ser destinado a educación o salud según las
metas y necesidades de cobertura propias de cada
departamento.

La misma ley establecía que un mínimo del 50%
del Situado Fiscal para salud debería ser aplicado al
primer nivel de atención y consecuentemente debía
ser transferido a los municipios y distritos que hubie-
ran asumido la competencia de su prestación (artí-
culo 10 parágrafo 1 Ley 60 de 199335). Los criterios
para la distribución de estos recursos del Situado
Fiscal entre los municipios estaban establecidos en el
artículo 13 de la misma Ley. En la misma línea, de
los recursos municipales provenientes de la partici-
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 Lo anterior en reemplazo del artículo 34 de la Ley 10 de 1990 que
contenía una disposición similar.
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pación en los Ingresos Corrientes de la Nación, un
30% debería ser destinado a educación, un 25% a
salud, un 20% a saneamiento básico y agua potable,
un 5% a educación física, recreación, cultura y de-
porte, y el 20% restante sería de libre asignación.

Las disposiciones en materia de descentraliza-
ción del sector salud fueron complementadas por los
contenidos de la Ley 100 de 1993 que señala nuevas
competencias en relación con la administración y
manejo del conjunto de elementos que conforman el
actual SGSSS, en función de los tres grandes ejes del
Sistema, a saber, el Régimen Contributivo –RC-, el
Régimen Subsidiado –RS- y la red sanitaria pública.
De estos tres ejes el primero –RC- queda a cargo de
las EPS (públicas o privadas) y sólo mantiene una
vinculación funcional al Sistema mediante el FOS-
YGA y en cumplimiento de los lineamientos gene-
rales trazados por el Estado. Las competencias sobre
los dos ejes restantes, esto es la administración del
RS y de la red pública de entidades sanitarias, son
repartidas entre las diferentes entidades territoriales.
A partir de la Ley 100 de 1993, la competencia en
materia sanitaria sobre la administración del Régi-
men Subsidiado quedó a cargo de las direcciones
departamentales, distritales o locales -según el grado
de descentralización y las competencias asumidas
conforme al proceso de certificación y a los postula-
dos generales de la Ley 60 de 1993-, las cuales “sus-
cribirán contratos de administración del subsidio”
con las empresas Administradoras del Régimen Sub-
sidiado –ARS- (públicas o privadas) que serían las
encargadas de afiliar a los beneficiarios y de prestar,
directamente o a través de contratos con las Institu-
ciones Prestadoras de Salud –IPS- (públicas o priva-
das), los servicios contemplados en el Plan Obligato-
rio de Salud Subsidiado -POS-S-. Durante el período
de ajuste de los nuevos mandatos legales, se daba
competencia al nivel departamental para asumir el
proceso de aseguramiento y manejo de los recursos
del SGSSS -en calidad de Empresa Promotora de
Salud temporal-, hasta el definitivo establecimiento
de las ARS como intermediarios financieros y admi-
nistradoras de subsidios del Régimen Subsidiado.

Por su parte, la red pública de instituciones
prestadoras de servicios sanitarios seguiría a cargo
de las direcciones locales, distritales o departamen-

tales de salud en los mismos términos propuestos por
las Leyes 10 de 1990 y 60 de 1993 y en función de
los tres niveles de atención según complejidad, pero
bajo el entendido de que a partir de la vigencia de la
Ley 100 de 1993 se debería poner en marcha un
“programa de conversión gradual” concertado entre
el Ministerio de Salud y las entidades territoriales,
con el fin de que las entidades territoriales organiza-
ran internamente tanto el manejo de sus competen-
cias sobre el Régimen Subsidiado, como la integra-
ción de las instituciones sanitarias públicas a su car-
go al SGSSS mediante la conversión de los hospita-
les públicos en “empresas sociales del Estado” que
entrarían a competir como instituciones prestadoras
de salud –IPS- con la IPS privadas. La red sanitaria
pública seguirá entonces prestando los servicios sa-
nitarios necesarios a aquellas personas no afiliadas ni
beneficiarias de los Regímenes Constitutivo y Subsi-
diado, es decir de aquellos “vinculados” al SGSSS,
hasta el momento en que se cumpliera la meta de
cobertura universal –año 2000 según señalaba el
artículo 157 de la misma Ley-, y cubriendo las pres-
taciones no contempladas en el POS-S para los bene-
ficiarios del Régimen Subsidiado hasta el momento
en que éstas se igualaran con las prestaciones del
POS –años 2001, según el artículo 162-. Para parti-
cipar de la financiación del Régimen Subsidiado la
Ley 100 de 1993 estableció que debían ser destina-
dos 15 puntos porcentuales sobre el 25% de las Par-
ticipaciones de los municipios en los Ingresos Co-
rrientes de la Nación destinados a salud (artículo
214.a), y de los recursos del Situado Fiscal, y las
rentas cedidas a los departamentos y distritos necesa-
rios para cubrir por lo menos los servicios de segun-
do y tercer nivel de atención (artículo 214.c). El resto
de los recursos se destinarían a la financiación de las
demás competencias en materia sanitaria en cada
entidad territorial.

3.2. El segundo momento de la descentralización
en materia sanitaria. La Constitución de
1991 reformada por los Actos Legislativos 01
de 1996 y 01 de 2001 y los cambios propues-
tos por la ley 715 de 2001

En los términos en que fueron propuestos, el
sistema de descentralización de la salud y el nuevo
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SGSSS no arrojaron los resultados esperados. En el
Informe “Evaluación de la Descentralización en Co-
lombia: balance de una década” publicado en 2002
por el Departamento Nacional de Planeación, señala
que según el diagnóstico del Ministerio de Salud se
generaron diversos problemas para el cumplimiento
de las funciones asignadas a los gobiernos locales
tanto en el campo de la prestación de servicios sani-
tarios, como en el campo de la administración y ga-
rantía de acceso a los servicios de salud en condicio-
nes de calidad, oportunidad y eficiencia36. La coe-
xistencia de los tres ejes del SGSSS y de diferentes
niveles competenciales para su manejo y administra-
ción con la distribución competencial que operaba ya
en función de los niveles de atención, obligaban a
tener extremo cuidado en la coordinación, vigilancia
y control de cada uno para evitar disfuncionalidades.
Sin embargo, la falta de claridad en la distribución de
competencias, la limitación de la autonomía de las
entidades territoriales, las deficiencias técnicas y
administrativas, y la falta de claridad sobre la res-
ponsabilidad de cada administración, entre otras,
llevaron a que el proceso no lograra desarrollarse de
la manera esperada, ni desde el punto de vista de la
descentralización, ni desde las metas de calidad y
cobertura propuestas por la Ley 100 de 1993. La
asignación forzosa de porcentajes determinados de
los ingresos de las entidades territoriales a rubros
específicos, la disfuncionalidad en el engranaje entre
los distintos niveles territoriales y la fórmula legal de
repartición de competencias limitaban la autonomía
y no permitía suficiente claridad en las responsabili-
dades de cada uno de los niveles, en la medida en
que las competencias asignadas a departamentos y
municipios se traslapaban produciendo colisiones y
poca claridad en los mecanismos de responsabilidad,
rendición de cuentas o solución de conflictos.

En el caso específico del sector salud37
 se plan-

teaba que la fórmula entonces vigente de asignación
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 Departamento Nacional del Planeación –DNP-, Dirección de Desa-
rrollo Territorial, Evaluación de la descentralización municipal en
Colombia: balance de una década. Tomo I “Marco Conceptual y resul-
tados del progreso municipal”. Departamento Nacional de Planeación,
PNUD, Agencias Colombiana de Cooperación Internacional, GTZ,
FONADE, Bogotá 2002, pág. 92 y ss.
37

 “Exposición de Motivos al Proyecto de Acto Legislativo por el cual se
modifican algunos artículos de la Constitución Política [artículos 299,

regional de los recursos derivada del sistema de Si-
tuado Fiscal y Participaciones de los municipios en
el Ingresos Corrientes de la Nación presentaba ine-
quidades, al punto que en algunos departamentos o
distritos se recibían más recursos de los requeridos
para atender la prestación del servicio al tiempo que
no existían mecanismos de reasignación hacia las
entidades que presentaban faltantes. En cuanto a la
puesta en marcha del SGSSS, especialmente en lo
que se refiere al proceso de transformación de recur-
sos de subsidios de oferta a demanda, se incumplie-
ron los propósitos de manera constante. Estos desa-
justes derivaron en que los entes territoriales destina-
ran buena parte de sus propios recursos (rentas cedi-
das y otros) a la financiación de subsidios a la oferta
(financiación de hospitales) lo cual repercutió en el
no incremento de la cobertura o en el no mejora-
miento de la calidad en las prestaciones sanitarias.

Ante las anteriores dificultades, se planteó la ne-
cesidad de una reforma profunda del sistema de fi-
nanciación basado en el Situado Fiscal y en las Parti-
cipaciones de los municipios sobre los Ingresos Co-
rrientes de la Nación, y sobre el sistema competen-
cial en el ámbito de los servicios sociales (especial-
mente educación y salud), la cual se llevó a cabo
mediante la expedición del Acto Legislativo 01 de
2001 (reformatorio de los artículos 347, 356 y 357
de la Constitución) y de la Ley 715 del mismo año.
La propuesta aprobada por el Congreso y recogida en
el Acto Legislativo 01 de 2001, suprimió la fórmula
con la que se calculaban las transferencias del Situa-
do Fiscal y las Participaciones de los municipios en
los Ingresos Corrientes de la Nación (artículos 356 y
357 de la Constitución), y creó una bolsa única de
recursos para las entidades territoriales denominada
el Sistema General de Participaciones. Posterior-
mente, la Ley 715 de 2001 definió la naturaleza de
este Sistema (artículo 1) y estableció la conforma-
ción del mismo en tres componentes, a saber, una
participación de propósito específico para educación
–que corresponderá al 58.5%-, una para salud –que
sería del 24.5%-, y una participación de propósito

                                                                               
303, 312, 314 y 323]”, presentado al Congreso de la República por el
Gobierno Nacional, 2001. (Proyecto del posterior Acto Legislativo 20 de
2002)
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general de libre destinación –del 17%- (artículos 3 y
4).38

En el campo sanitario la Ley 715 de 2001 pre-
tendió “clarificar las competencias y responsabilida-
des de cada entidad territorial y asignar los recursos
con criterios verificables de eficiencia y equidad, que
permitan aplicar mecanismos de reconocimiento o
castigo de acuerdo con la gestión”.39

 Igualmente la
Ley propone la creación de mecanismos de formula-
ción de políticas, planeación y control de la oferta
pública y privada de servicios de salud, con el fin de
lograr un uso eficiente de los recursos del Estado y
de los particulares, para cubrir las necesidades de
toda la población en los distintos niveles territoriales
y de complejidad médica. La Ley dispone así la
creación de las llamadas Redes de Servicios que se
articularán a nivel departamental y que permitirán
organizar y articular los recursos disponibles para
atender a la población, y plantea una transformación
del “esquema de organización de los hospitales pú-
blicos de manera integrada en redes por grupos geo-
rreferenciados de instituciones”, y el diseño de una
política de prestación de servicios que garantice “un
uso eficiente de los recursos públicos y privados
disponibles para financiar la atención de salud de la
población.”40

3.2.1. La nueva distribución competencial en
materia de salud

La existencia simultánea de las Leyes 60 y 100
de 1993 –y su articulación con los postulados vi-
gentes de la Ley 10 de 1990-, no logró ser lo sufi-
cientemente armónica, probablemente porque ambas
cursaron trámite en el Congreso de manera casi si-
                                                     
38

 Al respecto se puede consultar FINOT, Iván, Descentralización en
América Latina: cómo hacer viable el desarrollo local, Serie Gestión
Pública No. 38, Instituto Latinoamericano y del Caribe de Planificación
Económica y Social -ILPES-CEPAL, Santiago de Chile, octubre de
2003, pág. 19
39

 “Exposición e Motivos al Proyecto de Ley por la cual se dictan nor-
mas orgánicas en materia de recursos y competencias de conformidad
con los artículos 151, 288, 356 y 357 de la Constitución Política, y se
dictan otras disposiciones”, que cursó ante el Congreso de la República
bajo la rúbrica de Proyecto de Ley 120 de 2001 en el Senado, Gaceta
del Congreso Número 500 del jueves 27 de septiembre de 2001 Pág. 23.
40

 Exposición de motivos al Proyecto de ley 120 de 2001 en el Senado.
Gaceta del Congreso Número 500 del jueves 27 de septiembre de 2001.
Pág. 26.

multánea pero independiente, de forma tal que no se
puso la atención suficiente a las implicaciones que
cada una podría tener sobre la otra. Pues bien, la Ley
715 de 2001 intenta “saldar esta deuda” mediante la
integración de la descentralización sanitaria y el
SGSSS para lo cual propone un doble criterio de
distribución de competencias. En primera instancia,
establece una distribución en función de los tres
grandes ejes del SGSSS –sistema sanitario público
(apara la atención mediante el subsidio a la oferta de
la población vinculada), el Régimen Subsidiado y el
Régimen Contributivo del SGSSS- especificando
además los niveles competenciales en materia de
salud pública. Adicionalmente señala las competen-
cias específicas que en relación con cada “eje” le
corresponderán a cada entidad territorial. Bajo este
entendido, la nueva propuesta establece la vincula-
ción de los tres ejes del SGSSS bajo la dirección y
coordinación del Estado y mantiene la distribución
competencial entre los sub-niveles departamental,
distrital y municipal únicamente sobre el manejo del
sistema público de sanidad, la salud pública y el
Régimen Subsidiado.

El legislador de 2001 dejó de lado la asignación
de competencias con base en los niveles de atención
sanitaria y optó por entregar las competencias sobre
gestión de la prestación de servicios de la red sanita-
ria pública a los departamentos, con lo cual son ellos
los que quedan a cargo de la prestación de los servi-
cios médicos a la población “vinculada” y de la
prestación de los servicios no contemplados en el
POSS para la población beneficiaria del Régimen
Subsidiado. A los municipios les asigna las compe-
tencias de afiliación, administración y coordinación
del Régimen Subsidiado, lo que incluye el programa
de selección e identificación de beneficiarios –SIS-
BEN- y la contratación con las ARS, y les asigna
además una función de promoción sobre la afiliación
al Régimen Contributivo. Esto implica que desapare-
ce el antiguo sistema de certificación de los munici-
pios en el campo sanitario en la medida en que desa-
parece para ellos la posibilidad de adquirir compe-
tencias en materia de prestación de servicios de sa-
lud. En cuanto a la salud pública, el artículo 46 de la
Ley señala que su gestión es función esencial del
Estado y para tal fin “la Nación y las entidades te-
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rritoriales concurrirán en su ejecución [...].” En este
contexto, buena parte de las actividades de promo-
ción y prevención en salud pública que estaban in-
cluidas en los servicios del POS-S fueron trasladadas
a los municipios y distritos41. Finalmente, a los dis-
tritos les asigna las mismas competencias que a los
departamentos y municipios42.

A partir de esta clara separación entre las com-
petencias de las entidades territoriales sobre los tres
ejes del SGSSS y en relación con la salud pública, la
Ley 715 de 2001 establece las competencias especí-
ficas que en su ámbito corresponde a cada entidad,
de la siguiente manera:

En cuanto al sistema sanitario en general, el artí-
culo 42 de la Ley 715 de 2001 señala que correspon-
de a la Nación “la dirección del sector salud y del
SGSSS en el territorio nacional, de acuerdo con la
diversidad regional”. Para ello, será de su competen-
cia la formulación, reglamentación, coordinación,
seguimiento y evaluación de los sistemas de finan-
ciación y de las políticas, planes, programas y pro-
yectos de interés nacional para el sector salud y el
SGSSS, y la financiación, cofinanciación, coordina-
ción, y evaluación de programas, planes y proyectos
de inversión en materia de salud, con recursos dife-
rentes a los del Sistema General de Participaciones.

                                                     
41

 Según el segundo inciso del artículo 46 de la Ley 715 de 2002 “[l]os
distritos y municipios asumirán las acciones de promoción y prevención,
que incluyen aquellas que a la fecha (...) hacían parte del Plan Obliga-
torio de Salud Subsidiado. [...]” El traslado de dichas actividades estará
acompañado del traslado de los fondos del RS que antes se destinaban a
dichas actividades hacia la correspondiente entidad territorial, en la
proporción que defina el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud, y con el fin de garantizar su financiación. De ello se exceptúan
las Administradoras del Régimen Subsidiado Indígenas y a las Entidades
Promotoras de Salud Indígenas. Por su parte el artículo 4º del Acuerdo
No. 229 de 2002 del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
señala taxativamente las actividades de salud públicas que deben ser
trasladadas del RS a las entidades territoriales. Las demás actividades
de promoción y prevención de la salud no contempladas en tal listado,
no han sido transferidas a los distritos y municipios por lo cual conti-
núan radicadas en las ARS (artículo 5 Ley 715 de 2001). Al respecto se
puede consultar la sentencia C- 791 de 2002 de la Corte Constitucional,
F.j. 5. M.P. Eduardo Montealegre.
42

 Solamente excluye de las competencias Distritales las que le corres-
ponden a los departamentos en materia de intermediación entre los
municipios y la Nación, y aclara que la prestación de los servicios de
salud en los distritos de Barranquilla, Cartagena y Santa Marta se
articularán a la red de prestación de servicios de salud de los respecti-
vos departamentos.

En cuanto a los servicios de salud, a la Nación
se reserva la competencia sobre la prestación “los
servicios especializados a través de las instituciones
adscritas:  Instituto Nacional de Cancerología, el
Centro Dermatológico Federico Lleras Acosta y los
Sanatorios de Contratación y Agua de Dios43, así
como el reconocimiento y pago de los subsidios a la
población enferma de Hansen, de conformidad con
las disposiciones legales vigentes. [...]”.44

 En el cam-
po de la salud pública le corresponde a la Nación
“definir las prioridades de la Nación y de las entida-
des territoriales en materia de salud pública y las
acciones de obligatorio cumplimiento del Plan de
Atención Básica (PAB), así como dirigir y coordinar
la red nacional de laboratorios de salud pública, con
la participación de las entidades territoriales”, y “ad-
quirir, distribuir y garantizar el suministro oportuno
de los biológicos del Plan Ampliado de Inmuniza-
ciones (PAI), los insumos críticos para el control de
vectores y los medicamentos para el manejo de los
esquemas básicos de las enfermedades transmisibles
y de control especial”.

El artículo 43.1 de la Ley 715 de 2001 señala
que, atendiendo a las disposiciones nacionales, co-
rresponde a los departamentos “dirigir, coordinar y
vigilar el sector salud y el SGSSS en el territorio de
su jurisdicción para lo cual habrá de formular sus
planes, programas y proyectos para el desarrollo del
sector y “adoptar, difundir, implantar, ejecutar y
evaluar, en el ámbito departamental las normas, po-
líticas, estrategias, planes, programas y proyectos”
que para el sector formule y expida la Nación. Será
también de su competencia “prestar asistencia técni-
ca y asesoría a los municipios e instituciones públi-
cas que prestan servicios de salud, en su jurisdic-
ción” y “supervisar y controlar el recaudo y la apli-
cación de los recursos propios, los cedidos por la
Nación y los del Sistema General de Participaciones
con destinación específica para salud, y administrar
los recursos del Fondo Departamental de Salud.”
Igualmente tendrá las competencias de implementa-
ción, administración y coordinación del sistema inte-
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 Sanatorios especializados para enfermos de Hansen.
44

 Artículo 42.16 Ley 715 de 2001
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gral de información en salud en su territorio. Deberá
también “adoptar, difundir, implantar, ejecutar y
evaluar la Política de Prestación de Servicios de Sa-
lud, formulada por la Nación” (artículo 43.2.3), al
tiempo que “preparar el plan bienal de inversiones
públicas en salud [...]” (artículo 43.2 7). El departa-
mento tendrá además funciones de vigilancia y con-
trol sobre el cumplimiento de las “políticas y normas
técnicas, científicas y administrativas que expida el
Ministerio de Salud”, y sobre las actividades que
desarrollan los municipios de su jurisdicción. En
cuanto a la prestación de los servicios corresponde al
departamento organizar, dirigir, coordinar, adminis-
trar, ejecutar y concurrir en la financiación de la Red
de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
públicas en el departamento (artículos 43.2.4 y
43.2.5), efectuar tareas de registro, vigilancia y con-
trol sobre las mismas (artículos 43.2.5, 43.2.6 y
43.2.8), gestionar la prestación y, si lo considera
pertinente, concurrir en la financiación de los servi-
cios de salud en lo no cubierto con subsidios a la
demanda a la población pobre que resida en su juris-
dicción mediante instituciones prestadoras de servi-
cios de salud públicas o privadas (artículos 43.2.1 y
43.2.2), entre otras.

En el campo de la salud pública (artículo 43.3),
compete al departamento adoptar, difundir, implantar
y ejecutar la política de salud pública formulada por
la Nación, garantizar la financiación y la prestación
de los servicios de laboratorio de salud pública, esta-
blecer la situación de salud en el departamento y
propender por su mejoramiento, formular y ejecutar
el Plan de Atención Básica departamental, monito-
rear y evaluar la ejecución de los planes y acciones
en salud pública de los municipios de su jurisdicción,
dirigir y controlar dentro de su jurisdicción el Siste-
ma de Vigilancia en Salud Pública, y participar de la
vigilancia y control sobre medicamentos, y sobre los
factores de riesgo del ambiente que afectan la salud
humana. En relación con los dos regímenes de ase-
guramiento del SGSSS, el artículo 43.3.9 le otorga al
departamento la competencia sobre la coordinación,
supervisión y control de las “acciones de salud pú-
blica que realicen en su jurisdicción las Entidades
Promotoras de Salud, las demás entidades que admi-
nistran el régimen subsidiado, las entidades trans-

formadas y adaptadas y aquellas que hacen parte de
los regímenes especiales, así como las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud e instituciones
relacionadas”. Adicionalmente, el artículo 43.4 le
asigna al departamento las competencias de vigilan-
cia y el control del aseguramiento en los regímenes
de excepción definidos en la Ley 100 de 199345.  Y
como excepción al sistema general, la propia Ley46

establece que para el caso de los nuevos departa-
mentos creados por la Constitución de 199147, com-
pete al departamento administrar los recursos del
Sistema General de Participaciones en Salud “desti-
nados a financiar la afiliación al Régimen Subsidiado
de la población pobre y vulnerable de los corregi-
mientos departamentales48, así como identificar y

                                                     
45

 El artículo 279 de la Ley 100 de 1993 señala que el Sistema Integral
de Seguridad Social contenido en ella “no se aplica a los miembros de
las Fuerzas Militares y de la Policía Nacional, ni al personal regido por
el Decreto- Ley 1214 de 1990, con excepción de aquel que se vincule a
partir de la vigencia de la presente Ley, ni a los miembros no remunera-
dos de las Corporaciones Públicas. Así mismo, se exceptúa a los afilia-
dos al Fondo Nacional de Prestaciones Sociales del Magisterio, creado
por la Ley 91 de 1989, cuyas prestaciones a cargo serán compatibles
con pensiones o cualquier clase de remuneración. Este Fondo será
responsable de la expedición y pago de bonos pensionales en favor de
educadores que se retiren del servicio, de conformidad con la regla-
mentación que para el efecto se expida. Se exceptúan también, los tra-
bajadores de las empresas que al empezar a regir la presente Ley, estén
en concordato preventivo y obligatorio en el cual se hayan pactado
sistemas o procedimientos especiales de protección de las pensiones, y
mientras dure el respectivo concordato [...]” Para todos estos casos, y
para el referente a la protección sanitaria de los grupos étnicos nacio-
nales se prevé la existencia de Regímenes Especiales de protección de
las contingencias en salud.
46

 Artículo 43.4.2
47

 La Constitución de 1991 dio carácter de departamentos a las antiguas
Intendencias de Arauca, Casanare, Putumayo, Archipiélago de San
Andrés, Providencia y Santa Catalina y a las Comisarías del Amazonas,
Guaviare, Guainía, Vaupés y Vichada. (artículo 309). La antiguas
Intendencias y Comisarías eran divisiones territoriales consideradas
como “territorios nacionales” que tenían un régimen especial de pro-
tección y dependencia del poder central.
48

 Se entiende por corregimientos departamentales aquellas zonas
existentes en los nuevos departamentos creados por la Constitución de
1991 –antiguas Intendencias y Comisarías-, que no estén dentro de la
jurisdicción de un municipio o distrito; en el antiguo sistema, los corre-
gimientos “eran espacios que, por su escasa densidad poblacional y
falta de actividades económicas, así como por ciertas consideraciones
de orden público, no constituían municipios, y por ello dependían di-
rectamente de las autoridades encargadas del manejo de los territorios
nacionales [Intendenciales o Comisariales]”. (Sentencia C- 141 de 2001
Corte Constitucional, M.P. Alejandro Martínez Caballero, F.j. 1). Son
divisiones territoriales dentro de un departamento pero que no corres-
ponden jurisdiccionalmente a ningún municipio o distrito de manera que
su mayor autoridad local, el Corregidor, es agente del gobernador
departamental. El artículo 98 de la Ley 715 de 2001 señala que la
población que habita dichos corregimientos se tendrá en cuenta para los
cálculos correspondientes para la distribución de los recursos del
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seleccionar los beneficiarios del subsidio y contratar
su aseguramiento”.

Por otra parte, el artículo 44 de la Ley 715 se-
ñala que corresponde a los municipios dirigir y coor-
dinar el sector salud y el SGSSS en el ámbito de su
jurisdicción mediante la gestión y administración de
los recursos del Fondo Local de Salud, y gestionar y
supervisar el acceso de la población de su jurisdic-
ción a los servicios de salud, entre otras. El fuerte de
las competencias municipales en materia sanitaria se
centra en el aseguramiento de la población al SGSSS
(artículo 44.2) (con las excepciones que se derivan
de las competencias que en este campo corresponden
a los departamentos), en desarrollo de lo cual corres-
ponde al municipio financiar, cofinanciar y ejecutar
los recursos para la afiliación al Régimen Subsidiado
de la población pobre y vulnerable, celebrar contra-
tos para su aseguramiento y realizar el seguimiento y
control sobre ellos; manejar y ejecutar el sistema de
identificación y selección de beneficiarios -SISBEN-
; promover en su jurisdicción la afiliación al Régi-
men Contributivo del SGSSS de las personas
con capacidad de pago y evitar la evasión y elu-
sión de aportes.

En el campo de la salud pública corresponde al
municipio adoptar, implementar y adaptar las políti-
cas y planes de conformidad con las disposiciones
del orden nacional y departamental, y formular, eje-
cutar y evaluar el Plan de Atención Básica munici-
pal. Compete también a los municipios en general
formular y ejecutar las acciones de promoción, pre-
vención, vigilancia y control de vectores y zoonosis
y ejercer en su jurisdicción vigilancia y control sani-
tario sobre los factores de riesgo para la salud, entre
otras. En cuanto al sistema de certificación de los
municipios, el parágrafo del artículo 44 señala que
“[l]os municipios certificados a 31 de julio de 2001
que hayan asumido la prestación de los servicios de
salud, podrán continuar haciéndolo, si cumplen con
la reglamentación que se establezca dentro del año
siguiente a la expedición de la presente ley. Ningún
municipio podrá asumir directamente nuevos servi-

                                                                               
Sistema General de Participaciones. Los recursos para estos corregi-
mientos serán administrados por los departamentos, quienes serán los
responsables por la prestación de los servicios.

cios de salud ni ampliar los existentes y están obli-
gados a articularse a la red departamental”.

Los distritos, por su parte, tendrán “las mismas
competencias que los municipios y departamentos,
excepto aquellas que correspondan a la función de
intermediación entre los municipios y la Nación”,
con la salvedad de que “la prestación de los servicios
de salud en los distritos de Barranquilla, Cartagena y
Santa Marta se articulará a la red de prestación de
servicios de salud de los respectivos departamentos.
En los mencionados distritos, el laboratorio departa-
mental de salud pública cumplirá igualmente con las
funciones de laboratorio distrital” (artículo 45 de la
ley 715/2001).

En materia de financiación se establece que los
servicios sanitarios serán financiados por las transfe-
rencias que para tal fin reciban las entidades territo-
riales de parte de la Nación y una parte que deberá
corresponder a los esfuerzos propios de cada entidad.
Complementario a tal determinación, el artículo 54
de la Ley 812 de 2003 (“por la cual se aprueba el
Plan Nacional de Desarrollo 2003 – 2006”) establece
que conforme a los postulados de los artículos 50 y
70 de la Ley 715 de 2001, corresponde al Consejo
Superior de Seguridad Social en Salud definir, pre-
vio un análisis con las entidades territoriales, un plan
de generación y reasignación de recursos para lograr
el aseguramiento universal de la población al
SGSSS.

No sobra agregar que a pesar del panorama que
se acaba de presentar, la excesiva reglamentación de
la sanidad por parte del legislador estatal ha dejado
prácticamente anulada la autonomía de las entidades
territoriales en este campo, reduciendo su círculo
competencial a labores meramente administrativas
del SGSSS. Así, la reglamentación de la Ley 100 de
1993 limitó seriamente muchas de las facultades de
regulación, planeación y promoción del desarrollo
económico y social que consagra la Constitución a
favor de las entidades territoriales, lo cual tiene una
clara incidencia en el campo de las competencias
sanitarias. Ejemplo de ello es la creación del Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud (artículo 171
de la Ley 100 de 1993), con escasa representación
territorial, como ente encargado de definir y regla-
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mentar aspectos fundamentales de la administración
del SGSSS como el manejo del RS, los consejos
regionales de salud, el monto de las cotizaciones
para el sistema, los medicamentos esenciales y gené-
ricos, el POS y el POS-S, y el valor de las UPC co-
rrespondientes a cada uno de la Planes de Salud.
Tras su creación, la competencia reglamentaria y de
planeación que constitucionalmente se había consa-
grado a favor de las entidades territoriales, queda
derivada al Consejo.

III. Evaluación de las condiciones del derecho a la
salud en Colombia: la eficacia del derecho

Del estudio de los compromisos adquiridos por
el Estado en relación con el derecho a la salud, deri-
vados tanto de su adhesión a tratados internacionales
como de su propia normativa interna, se desprende
que el Estado colombiano está incumpliendo siste-
máticamente sus obligaciones en relación con uno y
otro sistema normativo. De hecho las actuales condi-
ciones del sistema sanitario colombiano son real-
mente precarias tanto en términos de garantizar la
universalidad y la equidad en el acceso a los servi-
cios sanitarios como en relación con las metas de
salud publica. Según las cifras de la Encuesta Nacio-
nal de Calidad de Vida en el año 2003 sólo el 61,7%
de la población nacional se encontraba afiliada o era
beneficiaria del Sistema General de Seguridad Social
en Salud mientras que un 38,3% carecía completa-
mente de cobertura (estas cifras varían según la
fuente y hay sectores que aseguran que el índice de
cobertura no supera el 56% de la población –Edito-
rial Diario El Tiempo, 27 de diciembre de 2003, pág.
1-20).

Además de todo lo anterior, y dado que en el
contexto de violencia que vive Colombia es imposi-
ble una separación entre las dificultades generales
del país y aquellas que afectan el ejercicio de los
derechos, independientemente de los mandatos in-
ternacionales, constitucionales y legales sobre el
derecho a la salud, o a pesar de ellos, existen otras
dificultades que limitan su ejercicio “universal” por
parte de la población colombiana. Entre ellos la vio-
lencia constituye hoy en día uno de los principales
problemas de salud pública del país, tanto en térmi-

nos de número de muertes, como en términos de
dolor, enfermedad, deterioro de la calidad de vida y
costes económicos para la sociedad y para el sector
salud. El desarrollo del conflicto armado colombiano
ha afectado la provisión de servicios sanitarios y ha
atentado contra la integridad de la Misión Médica de
múltiples maneras, comprometiendo el derecho a la
salud de la población civil. Las profundas desigual-
dades sociales, que entre otras cosas se reflejan en el
estado de salud de las personas y en las inequidades
que se presentan a la hora de acceder a los servicios
sanitarios, y la deplorable situación de los derechos
humanos en general se han convertido entonces en
consecuencia y causa a la vez del conflicto armado,
de la impunidad y de la delincuencia.

Ahora bien, al margen de las breves considera-
ciones que acabamos de plantear en relación con la
vinculación entre la situación política y de violencia
que vive el país y las condiciones de eficacia del
derecho a la salud (asunto que podría ser por sí mis-
mo tema de un estudio monográfico), existen una
serie de factores que afectan y comprometen la vi-
gencia del derecho a la salud en Colombia, los cuales
podríamos concretar al menos en tres grandes “blo-
ques”: los problemas equidad -tanto a nivel de las
prestaciones como en relación con la cobertura social
y territorial que plantea el Sistema General de Segu-
ridad Social –SGSSS- y que se traducen en la inca-
pacidad de garantizar la universalidad del derecho;
los diversos problemas financieros que han rodeado
la puesta en marcha del SGSSS; y las consecuencias
de las dificultades que ha planteado la implementa-
ción del proceso de descentralización sanitaria.

1. La universalidad y la equidad en el sistema
sanitario

Dentro del primer “bloque” de causas, además
de los problemas que equidad o equilibrio territorial
en materia sanitaria que no han podido saldarse den-
tro del proceso de descentralización sanitaria (sobre
los que volveremos más adelante), en el marco de la
Ley 100 de 1993 se genera de entrada un problema
de equidad social que afecta los términos de la co-
bertura y que obedece a dos factores: de un lado al
hecho de que el Plan Obligatorio de Salud –POS-
que ofrece el Régimen Subsidiado –RS- es muy infe-
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rior al POS que se ofrece a los asegurados en el Ré-
gimen Contributivo –RC-, o lo que es lo mismo, que
el paquete de servicios previstos por el seguro del
RS, esto es el POS-S, es muy inferior al paquete de
servicios que ofrece el RC -POS-. Del otro, a que en
la regulación de la cobertura del RS se planteó que,
inicialmente, sólo los estratos más pobres de la po-
blación podrían acceder al subsidio, es decir, podrían
ser inscritos en el RS, dejando de lado la posibilidad
de asegurar a sectores que, si bien no rozan los lími-
tes de miseria, tampoco tienen capacidad de pago,
con lo cual no pueden participar del RC, quedando
así en una categoría de “vinculados” que, pese a
haber sido plantada como transitoria, ha devenido en
permanente. Veamos:

En relación con la diferencia de contenidos entre
el POS y el POS-S debe decirse que en principio se
planteó que esta sería eminentemente transitoria y
como mucho duraría hasta el año 2001 en el cual se
esperaba haber logrado la cobertura universal de
manera que los fondos destinados hasta el año 2000
a la ampliación de la cobertura, podrían ser destina-
dos a partir de dicho memento a la ampliación del
catálogo de servicios cubiertos por el POS-S. Pero
ello, como lo demuestra las cifras transcritas en el
capítulo VI, no ha sido así, al punto que en la refor-
ma contenida en la Ley 715 de 2001 se derogó ex-
presamente el último inciso del artículo 157 de a Ley
100 de 1993 que contenía la previsión de tal transito-
riedad. De este contexto se deriva un elemento adi-
cional cual es el de que el monto de la póliza del
aseguramiento en el RS, esto es la UPC-S, es, desde
el inicio, prácticamente la mitad del monto del RC –
UCP-. Y no sólo eso sino que para diciembre de
2003 el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud expidió un nuevo acuerdo en el que se au-
menta la UPC para el año 2004 en un 7,1% mientras
que la UPC-S sólo se aumenta en un 6,2%49; es decir,
que en lugar de propender por la equiparación de
ambas Unidades de Capitación se sigue abriendo la
brecha entre una y otra y por tanto la diferencia en
los contenidos de cada uno de los Planes de Salud –
v.g. POS y POS-S-. Así las cosas, puede decirse que
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 Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, Acuerdo del 22 de
diciembre de 2003.

en términos de aseguramiento de las contingencias
de salud de los beneficiarios, la cobertura del RS
equivale prácticamente a la mitad que la cobertura
del RC y que la diferencia entre uno y otro paquete
de servicios sigue creciendo.50

Por otro lado, y en relación con aquella parte de
la población que está destinada a permanecer en
calidad de “vinculada” del Sistema, podría concluir-
se que lo que existe es un importante vacío en el
diseño de políticas tendientes a lograr la cobertura
equitativa y universal en la medida en que de un lado
se "permite" la evasión de cotizaciones por parte de
un grupo poblacional no vinculado al trabajo formal
pero que goza de alguna capacidad de pago, y por el
otro no se posibilita la inclusión de la población de
estratos medios no vinculada al trabajo formal –que
incluye un grupo poblacional sin capacidad de pago
que se encuentra por encima de los estratos 1 y 2 del
SISBEN- al régimen de aseguramiento. Esta pobla-
ción constituye un grupo poblacional que, dada la
lógica con la cual se ha manejado el sistema de dis-
tribución del subsidio, se encuentra destinado a ser
excluido del régimen de aseguramiento, ya que pese
a no tener capacidad de pago, tampoco encaja en el
nivel de pobreza que exige el SISBEN para otorgar
el subsidio. Para entender este fenómeno, es necesa-
rio profundizar un poco en la fórmula adoptada por
el legislador para la focalización de los recursos de
subsidio a la salud.

El proceso de selección de los beneficiarios del
RS del Sistema General de Seguridad Social en Sa-
lud –SGSSS-, así como la priorización de los benefi-
ciarios de acuerdo con los recursos disponibles, se
encuentran regulados por los artículos 8°, 9° y 47 del
Acuerdo número 77 del Consejo Nacional de Segu-
ridad Social, de 1997. Sobre esta base, el Consejo
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 Algunos analistas consideran que para lograr un medición real de la
cobertura en un Sistema de Seguridad Social en Salud en le cual se de la
posibilidad de aseguramientos parciales o diferenciales, como es el caso
colombiano según se acaba de explicar, es necesario medir no sólo el
número de afiliados, sino también los recursos disponibles para pagar
las primas de aseguramiento y el contenido del paquete de servicios
ofrecido.Sobre esta base, de ser tenidos en cuenta ambos factores, las
cifras de cobertura del SGSSS en Colombia resultan aún más desalenta-
doras. Ver al respecto RAMÓN GRANADOS TORAÑO y MARÍA C.
GÓMEZ MONTOYA, “La Reforma de los Sistemas de Salud en Chile y
Colombia: Resultados y Balance” en: http://www.medicina.unal.edu.co
/ist/revistasp Consultada en septiembre 2003.
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Nacional de Política Económica y Social –CONPE-
Saprobó el "Documento CONPES Social n. 22”51,
según el cual la selección de beneficiarios mediante
el SISBEN debe llevarse a cabo por medio de la
focalización geográfica y la individual. La focaliza-
ción geográfica consiste en la localización de las
áreas geográficas en donde se concentra la población
más pobre para aplicar allí programas de política
social. Como instrumento técnico básico para esta
focalización se utiliza la estratificación socioeconó-
mica de la población que, según el documento cita-
do, "es una herramienta técnica de clasificación de la
población que permite establecer, con base en las
características de las viviendas, distintos grupos (es-
tratos) de personas con características sociales y
económicas similares". Pero como esta herramienta
resulta insuficiente en algunos casos, el propio
CONPES establece que ella debe complementarse
con procesos de focalización individual en los cuales
se usa como instrumento técnico básico una "Ficha
de Clasificación Socioeconómica de Hogares, Fami-
lias o Individuos", que "consiste en un cuestionario
corto que se aplica a los hogares, familias o indivi-
duos pobres para obtener con detalle información
relacionada con el empleo, ingresos y características
de las viviendas". Con base en tal encuesta se identi-
fica a los potenciales beneficiarios de programas de
auxilios como el Régimen Subsidiado de seguridad
social en salud (Ley 100/93, artículos 211-217). A
partir de ambos elementos de clasificación se asigna
un puntaje a cada individuo, con base en el cual se le
clasifica en uno de los 6 estratos o niveles reconoci-
dos por el SISBEN, siendo el SISBEN 1 correspon-
diente al puntaje más bajo, es decir, al estrato más
pobre de la población. La normativa correspondiente
ha determinado que los programas sociales basados
en la entrega de subsidios, como es el caso del ase-
guramiento en salud al RS, se centrarán en los nive-
les 1 y 2 del SISBEN.52
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 Documento CONPES Social n. 22 “Misión Social, Focalización del
Gasto Social en las Entidades Territoriales", CONPES - Departamento
Nacional de Planeación –DNP- UDS (1994)
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 Adicionalmente, dentro de los Niveles 1 y 2 del SISBEN habrán de
priorizarse los potenciales afiliados así: 1) mujeres en estado de emba-
razo y niños menores de cinco años; 2) población con limitaciones
físicas, síquicas y sensoriales; 3) población de la tercera edad; 4) muje-

Si partimos de la base de que el proceso de fo-
calización individual se lleva a cabo únicamente
dentro de un grupo poblacional que ha sido previa-
mente identificado por el sistema de focalización
geográfica como pobre, se entenderá con facilidad
que todas las personas clasificadas en el SISBEN,
tanto aquellas del nivel 1 como aquellas del nivel 6,
son personas que se encuentran dentro de la línea de
pobreza, lo cual implicaría que deberían poder ser
sujeto de subsidio. Sin embargo, como se explicó ya,
ello no es así, en la medida en que los subsidios del
RS se centran en los niveles 1 y 2 de SISBEN lo cual
condena a las personas clasificadas en los niveles 3,
4, 5, y 6 a permanecer como vinculadas al Sistema
dada su incapacidad de pago. En términos de Eche-
verri, si se analiza la diferencia numérica entre la
población con NBI, alrededor de 16 millones de
colombianos (que por “clasificar” en los niveles 1 y
2 de SISBEN es potencial asegurada del RS), y
aquella que se encuentra en la línea de pobreza, alre-
dedor de 26 millones, se encuentra que en términos
de la cobertura del aseguramiento para las personas
sin capacidad de pago, el SGSSS invisibiliza apro-
ximadamente a 10 millones de colombianos, subes-
timando así la magnitud y la heterogeneidad de la
pobreza de la población colombiana.53

Esta situación, evidentemente no fue diseñada
con vocación de perpetuidad, pues, en la medida en
que se planteaba un aumento progresivo de la co-
bertura, se esperaba que una vez cubiertos los niveles
1 y 2 del SISBEN, el subsidio en salud se fuera ex-
tendiendo hacia los niveles 3, 4, 5 y 6 hasta llegar a
la universalidad. El problema es que, como se ha
mencionado ya muchas veces, las previsiones en este
sentido están lejos de completarse, con lo cual existe

                                                                               
res cabeza de familia; y 5) demás población pobre y vulnerable (artícu-
los 8, 9 y 47 del Acuerdo n. 77 de 1997).
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 ECHEVERRI López, Esperanza, “La salud en Colombia: abriendo el
siglo ... y la brecha de las inequidades”, en Revista Gerencia y Políticas
de Salud n. 3, Facultad de Ciencias económicas y administrativas,
Universidad Javeriana, 2003, pág. .87 a 90. Un estudio más detallado
sobre las dificultades que arroja el sistema de focalización del SISBEN y
la “línea de corte” para la definición de potenciales beneficiarios del
subsidio de aseguramiento en salud, puede consultarse en VEGA Rome-
ro, Román, y JARA Navarro, María Inés, “Década de los noventa:
discursos de focalización de subsidios en salud”, en Revista Gerencia y
Políticas de Salud n. 2, Facultad de Ciencias económicas y administrati-
vas, Universidad Javeriana, 2002, pág. 95 a 106.
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un grupo poblacional hasta el momento excluido de
las posibilidades de participar del sistema de asegu-
ramiento.

2. La estabilidad financiera del Sistema

Dentro del segundo “bloque” encontramos como
causas de la ineficacia del derecho a la salud los
problemas que se han presentado para conseguir una
estabilidad financiera del sistema sanitario en gene-
ral. Al respecto son especialmente relevantes las
dificultades que ha generado el proceso de descen-
tralización de la financiación sanitaria -que han re-
percutido en la perpetuación de la categoría de “vin-
culados al Sistema”-, y aquellas derivadas del in-
cumplimiento por parte del Estado en el abono de los
aportes que le corresponden para la financiación de
la sanidad y en el pago de los servicios facturados
por los hospitales públicos que se mantienen bajo
subsidio a la oferta.

En cuanto al primer asunto, las principales com-
plicaciones derivan de la normativa del sistema de
descentralización de la financiación sanitaria consa-
grada en los antiguos artículos 356 y 357 de la
Constitución y en el fracaso de las políticas de con-
versión del subsidio de la oferta en subsidio a la de-
manda. Por un lado, la asignación forzosa de los
recursos del Situado Fiscal y de las Participaciones
de los municipios en los Ingreso Corrientes de la
Nación y su distribución según los cánones legales
para la atención del sector salud no garantizaba que
en cada entidad territorial se obtuvieran los recursos
suficientes para la adecuada prestación de los servi-
cios: en muchos municipios, por ejemplo, las Parti-
cipación sobre Ingresos Corrientes de la Nación no
lograba cubrir los objetivos de eficiencia ni en rela-
ción con la prestación de los servicios, ni en materia
de incentivar la generación de recursos propios. Adi-
cionalmente, la fórmula de descentralización de los
recursos sanitarios de la que venimos hablando con-
tribuyó a que aumentaran o se mantuvieran las ine-
quidades territoriales ya existentes en materia de
salud toda vez que en algunos departamentos o dis-
tritos se recibían más recursos de los requeridos
mientras que no había mecanismos de compensación
para las entidades que presentaban faltantes. Por otra
parte el proceso de conversión de subsidios en la

oferta en subsidios a la demanda –que se planteó
como un proceso paralelo al de la ampliación de la
cobertura hacia los sectores “vinculados”- no se ha
desarrollado con éxito y su demora ha afectado se-
riamente las finanzas del Sistema especialmente
porque, como se comento, ha derivado en que en
ciertos casos se termine pagando desde ambos subsi-
dios por la prestación de un mismo servicio.

Además de lo anterior, la inestabilidad financie-
ra del Sistema se ve reforzada por el incumplimiento
por parte del Estado en punto a realizar los aportes a
que se había comprometido para la financiación del
SGSSS lo cual ha apuntalado la imposibilidad de
ampliar la cobertura sanitaria. A pesar de las previ-
siones de la Ley 100 de 1993 según las cuales era
obligación del Estado aportar el paripassu54

 igual a
un punto por cada punto aportado al RS por el RC
durante los años de 1994, 1995 y 1996, el gobierno
no realizó los aportes completos, y para el año de
1997, para el cual la misma ley establecía que el
aporte del Estado podría ser equivalente al de los
años anteriores, parece ser que el gobierno interpretó
que el aporte podía ser de nulo.55

 Al igual que otras
previsiones de la Ley 100 de 1993, estas también
fueron incumplidas. Así lo señalan las cifras aporta-
das por Granados y Gómez56

 según las cuales para el
año 2000 tan sólo habían sido aportados por el Esta-
do un 35.8% de los recursos proyectados. Ante tal
panorama, en dos ocasiones el gobierno ha intentado
rebajar las responsabilidades del Estado colombiano
en relación con la financiación del RS. La primera de
ellas, mediante el artículo 34 de la Ley 334 de 1996
con el cual se modificaba el artículo 221 de la Ley
100 de 1993 reduciendo el aporte de la nación a me-
dio punto sobre el aporte del RC a partir de 1997 y
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 Según el planteamiento inicial de financiación del sistema el Estado
debería aportar a la cuenta de Solidaridad del FOSYGA –aquella que
financia el RS- un peso por cada peso aportado por el RC al RS. Este es
el llamado paripassu. (artículo 221 de la Ley 100 de 1993, actualmente
vigente.
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 Ver al respecto, CASTAÑO Ramón, ARBELÁEZ José, GIEDION
Ursula, y MORALES Luis G. “Evolución de la equidad en el sistema
colombiano de salud”, Serie Financiamiento del desarrollo, CEPAL,
Unidad e Estudios Especiales, Santiago de Chile, 2001, pág. 13 y ss..
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 Ver al respecto RAMÓN GRANADOS TORAÑO y MARÍA C. GÓMEZ
MONTOYA, “La Reforma de los Sistemas de Salud en Chile y Colombia:
Resultados y Balance” en: http://www.medicina.unal.edu.co/ist/revistasp
Consultada en septiembre 2003.
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como mínimo a un cuarto de punto a partir de 1998.
La segunda, mediante el artículo 40.20 de la Ley 715
de 2001 que compartía objeto con el artículo 34 de la
Ley 344 de 1996 al pretender reducir el aporte del
Estado a un cuarto de punto del realizado por el RC
para la financiación del Régimen Subsidiado. Ama-
bas normas fueron declaradas inconstitucionales por
la Corte Constitucional al considerar que las medidas
señaladas eran incompatibles con la obligación de
progresividad en el desarrollo del derecho a la salud
que según plantea la Constitución corresponde al
Estado (artículo 48 de la Carta).57

Así las cosas, es claro que la puesta en marcha
del sistema de financiamiento diseñado para el
SGSSS, tanto desde el punto de vista de la descen-
tralización financiera como desde lo que atañe a los
aportes del Estado central, no está ayudando a la
garantía del derecho a la salud. Al respecto, un estu-
dio de la CEPAL58 sobre la equidad del sistema de
salud en Colombia (2001) señala que la escasez de
recursos para la ampliación de cobertura, sumada a
la evasión de aquellos trabajadores independientes
con capacidad de pago que deciden no afiliarse al
RC y al incumplimiento del gobierno nacional de
pagar el paripassu, condenan el sistema al fracaso.
Si a lo anterior de agrega que las proyecciones ini-
ciales del modelo suponían su desarrollo en el marco
de un ritmo de crecimiento económico del 5 % en el
que disminuiría el desempleo y el empleo informal, a
cambio de lo cual se vio un claro decrecimiento eco-
nómico, especialmente durante los años 1998 y 1999
en los cuales el país sufrió una fuerte recesión, se
entenderá la debilidad financiera del sistema. En
términos de Restrepo estas condiciones son indicati-
vas de que el sistema de financiación del SGSSS
presenta claros síntomas de estancamiento, lo que
lleva a que se estanque también la posibilidad de
ampliación del RS encargada a las entidades territo-
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 Los procesos de inconstitucionalidad de las normas comentadas se
resolvieron mediante las sentencias C- 1165 de 2000 para el artículo 34
de la Ley 344 de 1996 y C – 040 de 2004 para el artículo 409.20 de la
Ley 715 de 2001.
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 CASTAÑO Ramón, ARBELÁEZ José, GIEDION Ursula, Y MORALES
Luis G. “Evolución de la equidad en el sistema colombiano de salud”,
Serie Financiamiento del desarrollo, CEPAL, Unidad e Estudios Espe-
ciales, Santiago de Chile, 2001.

riales, y lo que sugiere además la imposibilidad de
ampliar los subsidios del POS-S para igualarlos al
POS.59

3. Las políticas públicas de descentralización

El proceso colombiano de descentralización, que
en términos generales podemos definir como un
proceso híbrido, fue pensado como una salida para la
solución de un doble problema: de un lado ha busca-
do reglamentar u organizar de una vez el ordena-
miento territorial en Colombia –lo cual se ha hecho
mediante una distribución de competencias con una
lógica sectorial-, y por el otro ha pretendido lograr el
“buen gobierno” de los diversos territorios, para lo
cual ha predominado una lógica territorial.60

 De tal
propuesta se ha obtenido un panorama de descentra-
lización territorial y desconcentración sectorial en el
marco del cual se han implementado una serie de
políticas públicas que combina elementos de des-
centralización con elementos de centralismo; unas
políticas públicas en las que predomina la lógica
sectorial y otras en las que cobra más fuerza la lógica
territorial y ambas cohabitan como dos maneras de
mantener la cohesión social en el país. Esta condi-
ción de modelo híbrido es la que ha propiciado algu-
nas de las dificultades al momento de precisar las
competencias, las responsabilidades y la coordina-
ción entre los diferentes entes territoriales, afectando,
evidentemente, las condiciones de la prestación de
los servicios y con ello la eficacia de los derechos
sociales.

Se han detectado al menos cuatro elementos que
han dificultado el proceso de descentralización, es-
pecialmente el que se inicia con la expedición de la
Carta de 1991: la falta de apoyo político tanto desde
el gobierno central como desde las entidades territo-
riales, la escasa participación ciudadana, la debilidad
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 RESTREPO Zea, Jairo Humberto, “El seguro en salud para los
pobres en Colombia: una cuestión de derecho y economía”, en revista
Pensamiento en Salud Pública, El derecho a la salud, Facultad Nacional
de Salud Pública, Universidad de Antioquia, 2001, pág. 179 y ss.
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 JOLLY, Jean-Francoise, “Región y Descentralización :enfoque eco-
nómico versus enfoque político”, Ponencia para el Seminario Nacional
Lo Regional en Colombia del Siglo XXI, mesa de trabajo, Descentrali-
zación y Región, 4 de octubre de 2001. Versión consultada en Internet en
la página del Instituto Internacional de Gobernabilidad de la Universi-
dad de Cataluña en Barcelona como paper n. 50.
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institucional de los entes sub-nacionales que se re-
fleja en el deficiente manejo de las relaciones fisca-
les intergubernamentales, y la determinación centra-
lizada de la gran mayoría de las facultades tributarias
subnacionales. Dentro de estos cuatro elementos, la
demora en la promulgación de una ley de ordena-
miento territorial es la primera señal de la falta de
voluntad política realmente descentralizadora y ha
derivado en una peligrosa “confusión” en la distribu-
ción de competencias y en el aumento de la disper-
sión de responsabilidades de los diversos entes te-
rritoriales. De igual manera, el paralelismo entre el
llamado proceso de “descentralización sectorial” y el
de descentralización territorial no se ha articulado
correctamente, de manera que el accionar del Estado
se sigue rigiendo por criterios más sectoriales que
territoriales y los proyectos de inversión y las políti-
cas fiscales y financieras siguen dependiendo del
gobierno central.

Las dificultades del proceso de descentralización
sanitaria, por su parte, responden a dos causas gene-
rales: de un lado a las dificultades que platearon las
propuestas normativas que se desprenden de los
contenidos de las Leyes 10 de 1990 y 60 y 100 de
1993 en relación con la descentralización del sector y
que obligaron a un replanteamiento de la materia
mediante el Acto Legislativo 01 de 2001 y la Ley
715 del mismo año; y del otro a los problemas de
implementación del Régimen Subsidiado de Salud,
que han sacado a relucir los problemas de cobertura
del servicio y las dificultades para garantizar la esta-
bilidad financiera del Sistema.

En términos de la propuesta normativa que hasta
el año 2001 implicaba la articulación de las normati-
vas derivadas de las Leyes 10 de 1990 y 60 y 100 de
1993, una de las principales dificultades se originó
en la falta de armonización entre los tres cuerpos
normativos. Así, la que inicialmente fue planteada
como una descentralización en función de los niveles
de complejidad científica de las instituciones sanita-
rias según la Ley 10 de 1990, se vio rápidamente
reemplazada por un proceso de descentralización
basado en los postulados de la Ley 60 de 1993
(complementados por los de la Ley 100 del mismo
año) conforme a los cuales la distribución competen-
cial obedecía a criterios más administrativos reser-

vando las facultades legislativas casi por completo al
poder central; se descentralizaron básicamente las
competencias relacionadas con a la administración
del Sistema General de Seguridad Social en Salud
sobre la base de que las instituciones sanitarias pú-
blicas se convertirían en empresas sociales del Esta-
do con un alto grado de autonomía y que entrarían a
competir con las instituciones privadas en la venta de
servicios al sistema de manera, excepción hecha del
manejo de la red pública que se mantendría durante
el proceso de transición, no se repartirán más com-
petencias relativas a la prestación de los servicios
sanitarios.

Pero visto que esta propuesta normativa no se
logró articular con la anterior y que esta circunstan-
cia se unió a un nefasto proceso de certificación de
los entes territoriales que querían recibir el traspaso
de competencias sanitarias que les correspondían, a
poco más de 5 años desde la entrada en vigor de las
Leyes 60 y 100 de 1993, el legislador colombiano
decidió cambiar nuevamente los parámetros del pro-
ceso de descentralización. Para ello, y con base en
los mandatos de la Ley 715 de 2001, se cambió no
sólo el régimen competencial de salud sino también
su sistema de financiación. La nueva normativa or-
dena una distribución competencial en función de los
tres grandes ejes del SGSSS -sistema sanitario públi-
co (apara la atención mediante el subsidio a la oferta
de la población vinculada), el Régimen Subsidiado y
el Régimen Contributivo del SGSSS- y en relación
con la salud pública, entregando las competencias
sobre gestión de la prestación de servicios de la red
sanitaria pública a los departamentos -que quedan a
cargo de la prestación de los servicios médicos a la
población “vinculada” y de la prestación de los ser-
vicios no contemplados en el POS-S para la pobla-
ción beneficiaria del Régimen Subsidiado- y asig-
nando a los municipios únicamente competencias de
afiliación, administración y coordinación del Régi-
men Subsidiado. Sobre esta base, desaparece el anti-
guo sistema de certificación de los municipios en el
campo sanitario en la medida en que desaparece para
ellos la posibilidad de adquirir competencias en ma-
teria de prestación de servicios de salud.

De lo anterior se desprende que, en el campo de
la descentralización sanitaria, el legislador colom-
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biano no se ha centrado. En el brevísimo lapso de 11
años se ha cambiado parcial pero radicalmente el
sistema de distribución competencial en materia
sanitaria y dos veces el sistema de descentralización
de la financiación para el sector salud, lo cual es
muestra clara de la inconformidad de los poderes del
Estado con las fórmulas de planeación y los resulta-
dos del proceso de descentralización, y de la incom-
prensible “manía” del legislador colombiano de creer
que los problemas de las políticas públicas y de los
servicios sociales en el país se solucionan simple-
mente con cambios legislativos, sin analizar a fondo
las causas de los descalabros y las mejores vías para
su posible solución. Para la muestra, actualmente
cursan en le Congreso una serie de proposiciones de
reforma de la Ley 100 de 1993 entre las cuales la
propuesta por el gobierno pretende cambiar nueva-
mente el reparto competencial a partir de una pro-
funda reorganización del Régimen Subsidiado me-
diante un esquema financiero centralizado.61

                                                     
61

 Desde 2004 se han inscrito en el Sebado y en la Cámara de Repre-
sentantes más de una decena de proyectos de reforma del SGSSS; entre
ellos los más relevantes son los proyectos de ley 19/2004 en el Senado,
Por la cual se reforma el libro segundo de la Ley 100 de 1993 y se
constituye el Sistema de Seguridad Social en Salud Integral; 31/2004 en
el Senado, Por el cual se realizan modificaciones al Sistema General de
Seguridad Social en Salud; 33/2004 en el Senado, Por el cual se realizan
modificaciones al Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) y se dictan otras disposiciones respecto al fortalecimiento del
jercicio de las Profesiones de la Salud; 38/2004 en el Senado, Por la
cual se adiciona el articulo 157, de la Ley 100 de 1993, para permitir el
pago en el exterior de aportes en salud, para la vinculacion y atencion
de nacionales al Plan Obligatorio de Salud y se dictan otras disposicio-
nes; 52/2004 en el Senado y 179/2005 Por el cual se realizan modifica-
ciones al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y se
dictan normas organicas en materia de Recursos y Competencias de
conformidad con los articulos 48, 49, 356 y 357 de la Constitucion
Politica; 98/2004 en el Senado, Por el cual se reforman los libros se-
gundo y tercero de la Ley 100 de 1993 y se crea el Sistema Integrado de
Seguridad Social en Salud (SISESA); 115/2004 en el Senado y 081/2004
en Cámara por el cual se amplia la cobertura en la Prestacion de Servi-
cios de Salud a los Estratos 1, 2 y 3; 148/2004 en el Senado, por el cual
se organiza la prestacion de los servicios de salud y saneamiento am-
biental en forma descentralizada, se establece el Susbsistema de Salud
Familiar y Comunitario, se modifica el libro II del Sistema de Seguridad
Social en Salud y se dictan otras disposiciones; 151/2004 en el Senado,
Por la cual se modifica en lo que compete al Sistema General de Seguri-
dad Social en Salud y se dictan normas Organicas en materia de recur-
sos y competencias de conformidad con los articulos 48,49.356 y 357 de
la Constitucion Politica; 239/2005 el Senado y 165/2003 en Cámara Por
la cual se vincula el núcleo familiar de las madres comunitarias al
Sistema

4. Universalidad, equidad social y equilibrio te-
rritorial: implementación del Régimen Sub-
sidiado de Salud

En lo que tiene que ver con los servicios socia-
les y específicamente con la sanidad, las políticas
públicas de descentralización en Colombia no pare-
cen haber servido para solucionar los problemas de
la eficiencia y cobertura del servicio. De hecho los
indicadores utilizados en este trabajo muestran como
los índices de cobertura del Sistema General de Se-
guridad Social en Salud se encuentran prácticamente
estancados desde hace varios años y no presentan
perspectivas claras de mejorar. Ello se refleja a su
vez en los niveles de inequidad que se presentan
entre personas y zonas del país en relación con el
acceso al Sistema en general y a los servicios sanita-
rios en particular. De ahí que los niveles de equidad
social y de equilibrio territorial en relación con sani-
dad sigan siendo una de las principales preocupacio-
nes en esta materia.

Así como se han presentado problemas en el
campo competencial, el proceso de descentralización
sanitaria no parece haber contribuido significativa-
mente en la consecución de la cobertura universal del
SGSSS. El “desorden” presupuestario al que hemos
hecho mención llevó también a que, entre otras co-
sas, el proceso de transformación de recursos del
subsidio a la oferta en recursos de subsidio a la de-
manda propuesto por la Ley 100 de 1993 haya sido
lento e insuficiente, lo cual ha repercutido natural-
mente en el proceso de ampliación de la cobertura
del SGSSS. Pese al innegable aumento en la cobertu-
ra del sistema de aseguramiento, que se vio clara-
mente incrementado por la entrada en funciona-
miento del Régimen

Subsidiado –RS-, las metas de universalización
del servicio no se han cumplido aún, cuatro años
después de la fecha límite propuesta inicialmente por
el legislador.62

 Así lo demuestra un repaso de los
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 Según el último inciso del artículo 157 de la Ley 100 de 1993 “A
partir del año 2000, todo colombiano deberá estar vinculado al Sistema
a través de los regímenes contributivo o subsidiado, en donde progresi-
vamente se unificarán los planes de salud para que todos los habitantes
del territorio nacional reciban el Plan Obligatorio de Salud de que
habla el artículo 162.” Vista la imposibilidad material de cumplir dichas
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niveles de cobertura del SGSSS, y especialmente de
los niveles de cobertura del aseguramiento del RS en
cada uno de los departamentos y distritos del país.
Un estudio del nivel de la cobertura de cada uno de
los regímenes de aseguramiento y la relación de la
cobertura del RS –la que compete a las entidades
territoriales- con la población con NBI y con aquella
que se encuentra en la Línea de Pobreza –LP- en
cada departamento, así como de las cifras globales
de afiliación a los Regímenes Subsidiado y Contri-
butivo ofrecidas por las Encuestas Nacionales de
Calidad de Vida –ENCV- de 1997 y 2003 elaboradas
por el Departamento Administrativo Nacional de
Estadísticas –DANE-, y la Encuesta Nacional de
Hogares –ENH- de 2000 de Profamilia, dejan como
resultado que no sólo no se ha logrado un nivel de
cobertura universal sino que ni siquiera se ha logrado
cubrir mediante el aseguramiento al total de la po-
blación con Necesidades Básica Insatisfechas –NBI-.
Tampoco se ha dado cobertura a la población que, si
bien no está en los límites de la miseria, si se en-
cuentra dentro de la línea de pobreza. De hecho,
hasta el año 2002, sólo en los casos de Bogotá y
Quindío el RS había cubierto plenamente al menos a
la población con NBI, mientras que el resto de los
departamentos y distritos las cifras no superaban, en
promedio, el 70% de esta población, siendo la co-
bertura en algunos casos muy inferior a dicho pro-
medio, como es el caso del 42% en el Vichada o el
48% en Bolívar, Magdalena o Santa Marta. Vale
aclarar además que las cifras de cobertura del depar-
tamento del Quindío incluyen aquellas derivadas del
subsidio del Fondo de Recuperación de Eje Cafetero
otorgado de manera extraordinaria a partir de 1999 a
raíz de la tragedia natural que tuvo lugar en la zona y
que dejó “sin nada” a buena parte de la población63,
lo cual quiere decir que el mérito de la ampliación de
la cobertura en esta zona no representa un triunfo del
SGSSS. Y estas cifras no mejoran para el año 2003
en el cual se calculó que el índice de población con
NBI beneficiaria del Sistema tampoco superaba el
70%. Así lo señala el Informe del Consejo Nacional
                                                                               
metas, el inciso en comento fue expresamente derogado por el artículo
113 de la Ley 715 de 2001.
63

 En 1999 la ciudad de Armenia, capital del Quindío, sufrió un gravísi-
mo terremoto que devastó buena parte de la región.

de Seguridad Social en Salud –CNSSS- 2003 al
Congreso de la República en el cual el Consejo ma-
nifiesta que, en relación con el Informe del año 2002,
la cobertura de la población con NBI aumentó sólo
del 68,5% al 69,7. Por su parte, de acuerdo con los
datos ofrecido por el Informe del CNSSS del año
2005, la cobertura del Régimen Subsidiado en 2004
llegaba apenas al 34% de la población.

En relación con el equilibrio territorial, además,
las cifras de porcentaje de población con NBI cu-
bierta por el SGSSS ponen de presente que en térmi-
nos generales, son los departamentos más pobres los
que sufren menores niveles de cobertura, con lo cual
resulta cuanto menos dudoso el beneficio que en
tales casos han aportado el nuevo sistema de organi-
zación del sistema sanitario y la descentralización
del mismo.64

 Así, en departamentos como Amazonas,
Córdoba, Chocó, Guainía, Guaviare, Putumayo, Su-
cre, Vichada y Vaupés, entre otros, este porcentaje
no supera el 60% de la población con NBI, lo cual
hace suponer que en conjunto, la cobertura total del
SGSSS es igualmente deficiente.

Frente a este panorama, y partiendo de la base
de que en Colombia el proceso de descentralización
se plantea como una herramienta para lograr mayor
eficiencia en la reducción de las diferencias sociales
y la mejora de las condiciones de vida de la pobla-
ción65

 -mediante un reparto más eficiente de las com-
petencias entre los distintos niveles de gobierno en
donde la redistribución que implica la descentraliza-
ción se ve como una forma para suplir efectivamente
la canasta básica de los ciudadanos de los diferentes
territorios de un Estado-, tendríamos que concluir
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 Una reflexión en este mismo sentido, es decir, en cuanto a que la
descentralización no había arrojado los resultados esperados en punto a
disminuir las diferencias sacio-económicas entre las diferentes regiones
del país, la hacía en 1984 Villar, al señalar que la mayor parte de los
ingresos presupuestales estaban localizados en Cundinamarca, Antio-
quia, Valle y Atlántico, mientras que las entonces Comisarías del Vicha-
da y Vaupés, y los departamentos de Boyacá, Bolívar, Cauca, Córdoba,
Chocó, Huila, Magdalena y Nariño contaban con recursos fiscales y
niveles de producción muy inferiores, a pesar de las medidas de descen-
tralización adoptadas. Al respecto se puede consultar VILLAR BORDA,
Luis, Democracia municipal, Colección: Autores Hispanoamericanos de
Derecho Público, Instituto de Estudios de Administración Local, Madrid
1984, pág. 132.
65

 AYALA CAÑÓN, Luis, MARTÍNEZ LÓPEZ, Rosa, RUIZ-HUERTA,
Jesús, 2001, Op. Cit., pág. 7
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que, aunque se han presentado mejoras en las condi-
ciones sanitarias nacionales, el país se encuentra aún
lejos de cualquier meta de reducción de diferencias
sociales y de eliminación de la pobreza. Dado el
altísimo porcentaje de la población que se encuentra
en situación de NBI y en la línea de pobreza y que
aún no cuenta con cobertura del SGSSS, debemos
decir que las medidas de descentralización de la sa-
lud en tanto servicio público -que como prestación
social tiende a satisfacer eficientemente los derechos
sociales de los ciudadanos- no ha cubierto las ex-
pectativas como medida para propender por el mejo-
ramiento de la calidad de vida de los ciudadanos y la
eliminación de las diferencias sociales; la descentra-
lización sanitaria no parece haber sido hasta ahora
efectiva como herramienta para la lucha contra la
pobreza.

Ante el evidente “fracaso” en punto a la conse-
cución de la cobertura universal del sistema sanita-
rio, en el marco de la Ley 812 de 2003 (por la cual se
aprueba el Plan Nacional de Desarrollo 2003 –
2006), el legislador estableció nuevos mecanismos
tendentes a conseguir una ampliación de la cobertura
sanitaria, especialmente en el campo del RS. Según
dicha norma los recursos percibidos por las entidades
territoriales (propios o por transferencia, y aquellos
originados en la transformación de subsidios a la
oferta en subsidios a la demanda) deberán destinarse
a la reestructuración de la red hospitalaria y a la con-
secución de las metas de la ampliación de la cobertu-
ra que define el propio Plan Nacional de Desarrollo.
Los recursos originados en esta transformación, con-
tinúa la Ley en comento, no podrán ser utilizados por
las entidades territoriales para garantizar la continui-
dad de los ya beneficiarios del sistema sino única-
mente para la ampliación de la cobertura. Adicio-
nalmente dentro de las prioridades de inversión de
los departamentos, distritos y municipios se estable-
ce la ampliación de la cobertura del RS para lo cual
deberán emplear también los recursos procedentes de
la liquidación de contratos anteriores de administra-
ción del RS y los rendimientos financieros (artículo
54).

Por otro lado, en relación con la equidad social
ya se ha señalado en otra parte de este texto que
además de la confusa distribución de competencias

en materia sanitaria y de los problemas financieros
del sistema de salud, existen causa estructurales del
Sistema General de Seguridad Social en Salud que
hacen del mismo un sistema inequitativo y con pocas
perspectivas en punto a lograr la universalidad de la
cobertura que prometía la propuesta legislativa ini-
cial. Al respecto sólo cabría agregar que el “desor-
den” presupuestario del Sistema originado en la
“problemática” normativa de descentralización fi-
nanciera del servicio (al cual ya hemos hecho men-
ción) llevó también a que el proceso de transforma-
ción de recursos de subsidio a la oferta en recursos
de subsidio a la demanda haya sido lento e insufi-
ciente, lo cual repercutió en el proceso de ampliación
de la cobertura del sistema sanitario. Aunque la co-
bertura ha crecido, las metas legislativas de univer-
salización del servicio y por tanto de consecución de
la equidad social no se han cumplido aún, cinco años
después de la fecha límite propuesta inicialmente por
el legislador. De hecho, según los datos que se pre-
sentan en la investigación no sólo no se ha logrado
un nivel de cobertura universal sino que ni siquiera
se ha logrado cubrir mediante el aseguramiento al
total de la población con Necesidades Básica Insatis-
fechas –NBI-, lo cual implica que tampoco se ha
dado cobertura a la población que se encuentra den-
tro de la línea de pobreza.

5. El derecho a la salud en Colombia a la luz de
los indicadores del derecho internacional de
los derechos humanos

El panorama sobre el desarrollo del Sistema de
salud y de las actuales condiciones de cobertura del
mismo que hemos presentado, nos permite ahora una
evaluación no sólo de dicho panorama sino más glo-
balmente de la eficacia del derecho a la salud en
Colombia con base en los indicadores establecidos
por el Comité de DESC de la ONU para este fin y
que presentamos al inicio de este trabajo (v.g. ase-
quibilidad o disponibilidad, accesibilidad, aceptabi-
lidad y calidad). Lo anterior sobre la base de que
para Colombia, además de las obligaciones que en
materia de garantía del derecho a la salud se derivan
de la Constitución, existen una serie de deberes que
se desprenden de su adhesión a los tratados y conve-
nios internacionales que consagran a la salud como
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un derecho de la persona humana y cuya eficacia
debe estar garantizada por los Estados, so pena de
incumplimiento del derecho internacional de los
derechos humanos. La vinculatoriedad de dichos
deberes está además reforzada por el derecho interno
en la medida en que la propia Constitución señala, en
su artículo 93, que “[l]os tratados internacionales
ratificados por el Congreso, que reconoces los dere-
chos humanos y que prohíben su limitación en los
estados de excepción, prevalecen en el orden interno.
Los derechos y deberes consagrados en la Carta, se
interpretarán de conformidad con los tratados inter-
nacionales sobre derechos humanos ratificados por
Colombia. (...)” Las normas internacionales sobre
derechos humanos ratificadas por Colombia confor-
man un solo cuerpo normativo con los postulados de
la Constitución. Es el llamado bloque de constitucio-
nalidad66.

5.1. Asequibilidad o disponibilidad

Como tuvimos oportunidad de señalar anterior-
mente, la obligación de asequibilidad o disponibili-
dad en relación con el derecho a la salud hace refe-
rencia a que el Estado debe garantizar, al menos, la
existencia de un número suficiente de estableci-
mientos, bienes, servicios, personal sanitario y cen-
tros de atención de la salud, así como de programas
de atención sanitaria, según las necesidades de la
población de referencia, respecto de los cuales se
garantice la igualdad en las posibilidades de acceso.
Adicionalmente esta obligación implica la de garan-
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 El concepto de bloque de constitucionalidad en Colombia es heredero
de la figura homónima en el derecho frances, de manera uqe s e entiende
por tal, el conjunto de normas de rango constitucional formado por la
propia Constitución y por otras normas de derecho internacional que
adquieren tal rango por disposición de la propia Carta. En el derecho
francés el concepto de bloque de constitucionalidad tiene su origen en la
práctica del Consejo Constitucional y surge de la consideración de que,
dado que el Preámbulo de la Constitución de ese país hace referencia al
Preámbulo de la Constitución derogada de 1946 y a la Declaración de
Derechos del Hombre y del Ciudadano de 1789, esos textos son también
normas y principios de valor constitucional que condicionan la validez
de las leyes. Sobre este concepto se puede consultar FAVOREU, Louis
“El bloque de constitucionalidad" en Revista del Centro de Estudios
Constitucionales, n. 5, Madrid, pág. 46 y ss, y PARDO FALCÓN, Javier,
El Consejo Constitucional Francés, Centro de Estudios Constitucionales,
Madrid, 1990, pág. 115 y ss.

tizar la disponibilidad suficiente de los factores de-
terminantes básicos de la salud.67

Respecto de la situación del derecho a la salud
en Colombia y su relación con este primer indicador,
lo primero que hay que decir es que, como se ha
visto, las posibilidades de acceso a los estableci-
mientos de salud –de cualquier categoría-, y por
consiguiente la posibilidad de acceso a servicios de
atención sanitaria profesional en el marco del SGSSS
está determinada por la forma de vinculación del
usuario al Sistema, es decir, depende de si éste se
encuentra como beneficiario del RC o del RS, o si
por el contrario se encuentra en calidad de “vincula-
do”, lo cual de entrada cuestiona la equidad en el
acceso a los servicios. Aún cuando se supone que en
cualquier caso se debe proporcionar a la persona la
posibilidad de acceder a los servicios sanitarios en
igualdad de condiciones, lo cierto es que en la actua-
lidad, dada la diferencia que se presenta entre los
contenidos del POS (para el RC) y del POS-S (para
el RS), y dadas las diferencias entre ambos Regíme-
nes y el complejo de usuarios “vinculados” al Siste-
ma, la posibilidad de acceso a determinados servi-
cios sanitarios sigue dependiendo, entre otros facto-
res, de la capacidad económica del usuario. Así lo
refleja los datos ofrecidos por Jaramillo según los
cuales entre un 6% y un 9% de la población total no
accede a asistencia sanitaria de ningún tipo, siendo
en un 51% de los casos las causas económicas las
que disuaden a los usuarios de pretender tal acceso.68
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 Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales de la Organi-
zación de Naciones Unidas, Observación General 14, párrafo 12
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 JARAMILLO Pérez, Iván “Evaluación de la descentralización en
salud en Colombia” informe de Evaluación de la descentralización
municipal en Colombia: balance de una década Tomo II. Departamento
Nacional del Planeación –DNP-, Dirección de Desarrollo Territorial,
DNP, PNUD, Agencias Colombiana de Cooperación Internacional,
GTZ, FONADE, Bogotá 2002, pág. 124 y 125. Al mismo fenómeno de
que la falta de recursos económicos es una de la principales razones por
las cuales una parte de la población no accede a los servicios sanitarios,
se refieren CÉSPEDES y colaboradores al señalar que cerca de la mitad
de la población de los estratos 1 y 2 de 9 ciudades colombianas no
utiliza los servicios de salud, aduciendo en un 66% de los casos la
escasez de recursos económicos. CÉSEDES, J.E., JARMILLO, I. y
MARTÍNEZ, M. “Efectos de la reforma de la seguridad social en salud
en Colombia sobre la equidad en el acceso y a utilización de servicios en
salud”, en Revista de Salud Pública 2, 2000, pág. 145 a 164. Sobre este
punto ver igualmente ECHEVERRI López, Esperanza, “La salud en
Colombia: abriendo el siglo ... y la brecha de las inequidades”, en
Revista Gerencia y Políticas de Salud n. 3, Facultad de Ciencias econó-
micas y administrativas, Universidad Javeriana, 2003, pág. 89
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Estas cifras, aunque menores, siguen siendo escan-
dalosas en los resultados de la Encuesta Nacional de
Calidad de Vida de 2003 según la cual de las perso-
nas enfermas el 39,3% no solicitaron atención médi-
ca por falta de dinero.

Lo mismo ocurre en cuanto a la obtención de los
medicamentos recetados por los médicos tratantes.
Según la Defensoría del pueblo, La entrega de medi-
camentos es uno de los puntos débiles del Sistema
toda vez que los copagos a cargo de los usuarios
implican un “gasto de bolsillo” que en muchos casos
los usuarios no pueden costear. El 47% de los usua-
rios [que han instaurado una acción de tutela alegan-
do la violación del derecho a la salud] manifestaron
tener problemas con la entrega de medicamentos. El
llamado “gasto de bolsillo” se convierte fácilmente,
según la Defensoría, “en una barrera de acceso a los
servicios de salud y puede ser un gran generador de
pobreza dado que puede representar una porción
importante de los ingresos de un hogar en un año
(...). Si se acepta como “objetivo de un sistema de
salud el de la protección financiera de los hogares
frente al riesgo de empobrecerse a causa del gasto
de bolsillo derivado de la enfermedad o trauma (...),
no se justificaría que el gasto de bolsillo en materia
de atención sanitaria para las familias pobres ascien-
da al 6% del total de sus ingresos”.69

En cuanto a la existencia de un número sufi-
ciente de establecimientos, bienes, servicios, perso-
nal sanitario y centros de atención de la salud, el
informe del Departamento Nacional de Planeación
señala que entre 1990 y 2000 los hospitales del se-
gundo y tercer nivel tuvieron un mayor desarrollo en
infraestructura e incluso aumentaron en número en
un 11% y 20% respectivamente, al tiempo que los
centros de salud aumentaron en un 5%, mientras que
los hospitales del primer nivel no reportaron creci-
miento alguno. Lo anterior, sin embargo, no permite
afirmar que la infraestructura sanitaria haya crecido
de manera acorde con las necesidades poblacionales,
si se tiene en cuenta que para el mismo período la
población total creció en un 19%, con lo cual, en
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 Defensoría del Pueblo, “La tutela y el derecho a la salud: causas de
las tutelas en salud”, Bogotá, 2004

términos generales (excepción hecha del caso de los
hospitales de tercer nivel) la capacidad de las institu-
ciones sanitarias no creció ni siquiera en proporción
al crecimiento poblacional.70

En materia de salud pública, que además del de-
nominado Plan de Atención Básica -PAB- de aten-
ción a las personas incluye una atención al ambiente
tendiente a garantizar condiciones generales de salu-
bridad, el Informe mencionado basa su medición
respecto de los resultados de la descentralización en
salud en el avance de los índices de vacunación y en
general en las actividades de promoción y preven-
ción en el área sanitaria. Al especto señala que las
vacunaciones han crecido de manera sostenida, lo
mismo que las visitas domiciliarias, al tiempo que el
personal promotor en salud ha crecido casi a la par
con el crecimiento poblacional.71 Así las cosas, la
cobertura de vacunación infantil en menores de un
año, alcanzaba para 2001 al 85,5% del total de la
población de referencia, cifra esta bastante alentado-
ra en términos de universalización del servicio, aun-
que todavía insuficiente.72

No obstante la bondad de las anteriores cifras,
no se puede decir lo mismo en relación con los otros
elementos que componen los “factores determinantes
básicos de la salud”, esto es el acceso a agua limpia
potable y a condiciones sanitarias adecuadas. Al
respecto las cifras del Ministerio de Salud señalan
que sólo un 70% de la población colombiana cuenta
con acceso a agua de buena calidad, sobre un total
del 94% de la población con cobertura de acueducto,
población que es urbana en su gran mayoría. En el
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 JARAMILLO Pérez, Iván “Evaluación de la descentralización en
salud en Colombia” informe de Evaluación de la descentralización
municipal en Colombia: balance de una década Tomo II. Departamento
Nacional del Planeación –DNP-, Dirección de Desarrollo Territorial,
DNP, PNUD, Agencias Colombiana de Cooperación Internacional,
GTZ, FONADE, Bogotá 2002, pág. 120 y 121.
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 JARAMILLO Pérez, Iván “Evaluación de la descentralización en
salud en Colombia” informe de Evaluación de la descentralización
municipal en Colombia: balance de una década Tomo II. Departamento
Nacional del Planeación –DNP-, Dirección de Desarrollo Territorial,
DNP, PNUD, Agencias Colombiana de Cooperación Internacional,
GTZ, FONADE, Bogotá 2002, pág. 122 y 123.
72

 Datos citados en el Informe Situación de la Salud en Colombia:
indicadores básicos 2002, apartado “Indicadores de Morbilidad: Co-
bertura de vacunación 2002.”. Las cifras hacen referencia a la vacunas
de DTP, Anti-poliomelítica, BCG, anti-hepatitis B y Anti-maemophilus
influenza tipo B.
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caso de la población rural (28,2% del total de la po-
blación colombiana), sólo un 27% cuenta con servi-
cio de conexión a acueducto. Sólo un 87,3% de la
población cuenta con un servicios de alcantarillado,
porcentaje sobre el cual el 89% está localizado en las
zonas urbanas, y sólo el 84% de la población urbana
cuenta con servicios de recolección y eliminación de
basuras. Adicionalmente estas cifras muestran desi-
gualdades extremas cuando se estudian en relación
con los departamentos y el tamaño de los munici-
pios. A partir de allí se observa que los departamen-
tos de Chocó, Córdoba y Caquetá son los menos
favorecidos con sistemas de acueducto en la medida
en que del total de su población sólo el 54%, el 43%
y el 43,1%, respectivamente, cuentan con este servi-
cio, mientas que Bogotá y Atlántico logran una co-
bertura del 98.1% y 97%, respectivamente. Bajo
estas condiciones sanitarias la población de referen-
cia además de pertenecer a los estratos más pobres
de la población colombiana, resulta cada vez más
vulnerable a enfermedades físicas derivadas de las
precariedad de las condiciones de salubridad que le
rodean.73

 Así lo indican también las cifras de morta-
lidad y morbilidad infantil según las cuales la mayo-
ría de los casos de muerte infantil se presentan antes
de que los menores cumplan un año de vida y están
ocasionadas por infecciones gastrointestinales y de
las vías respiratorias relacionadas con la falta de
agua potable, de alcantarillado y de condiciones me-
dioambientales sanas, es decir, con la pobreza.74

Finalmente, en cuanto hace referencia a la exis-
tencia de programas de atención sanitaria y al acceso
a los medicamentos definidos en el Programa de
Acción sobre medicamentos esenciales de la OMS,
ambos factores han sido contemplados por la Ley
100 de 1993 al consagrar la existencia del POS y del
POS-S, de los demás planes de salud (PAB, entre
otros), y de los catálogos de medicamentos asociados
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 Datos extraídos de “La situación de la salud en la población colom-
biana: análisis desde la perspectiva de la equidad”, por ALVAREZ
Castaño Luz Stella, en revista Pensamiento en Salud Pública, El derecho
a la salud, Facultad Nacional de Salud Pública, Universidad de Antio-
quia, 2001, pág. 111 y ss.
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 LLERAS de la Fuente, Carlos, y otros Interpretación y génesis de la
Constitución de Colombia, Cámara de Comercio, Bogotá, 1993, pág.
150

a cada uno de los planes. Sin embargo es claro que
dadas las deficiencias generales del Sistema (co-
mentadas anteriormente), en la actualidad los planes
propuestos por el SGSSS no garantizan posibilidades
de acceso equitativas ni a los planes de salud, ni a los
medicamentos subsidiados.

Con todo lo anterior llegamos a la conclusión de
que, en este campo, el Estado Colombiano se ha
limitado al cumplimiento de la obligación de "adop-
tar medidas" normativas75

 tendientes a lograr la
igualdad en materia de asequibilidad o disponibili-
dad en el sistema sanitario. Pero los resultados espe-
rados sobre tales medidas son bastante desalentado-
res, no solamente desde el punto de vista de la dis-
ponibilidad de la asistencia sanitaria, sino más aún,
en relación con los “factores determinantes básicos
de la salud” (agua potable y saneamiento básico)
cuyos indicies de cobertura son ciertamente precarios
y denotan profundas desigualdades.  Más allá del
cumplimiento de esta primera obligación de adoptar
medidas legales, en términos de cumplimientos de
mínimos sanitarios, los resultados siguen siendo muy
insuficientes.

5.2. Accesibilidad

En estrecha relación con el indicador de asequi-
bilidad, el Comité de DESC de la ONU propone
como mínima obligación del Estado la de garantizar
la accesibilidad de todos, sin ningún tipo de discri-
minación, a los establecimientos, bienes y servicios
de salud, supuesto dentro del cual la accesibilidad
presenta dos dimensiones, a saber, la no discrimina-
ción en términos de garantizar que la asistencia sa-
nitaria sea accesible para todas las personas -
especialmente para los grupos más vulnerables de la
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 Con respecto a la obligación de adoptar medidas, la Corte Interame-
ricana de Derechos Humanos ha señalado que es de inmediato cumpli-
miento y que, en tanto tal, no puede quedar limitado ni condicionado por
ninguna otra consideración. Así, según se plantea en la OG 3 del Comité
de DESC de la ONU (párrafo 2), esta obligación no es otra que la de
comenzar “inmediatamente” a tomar las medidas necesarias para
lograr la plena realización de los DESC contenidos en el Pacto “en un
plazo razonablemente breve tras la entrada en vigor del Pacto”. Las
medidas a las que se hace referencia, continúa el comité, deben com-
prender tanto medidas legislativas como judiciales, administrativas,
financieras, educacionales y sociales, todas ellas orientadas lo más
claramente posible hacia la satisfacción de las obligaciones del Estado
en relación con los DESC.
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sociedad-, y la accesibilidad material, entendida co-
mo la posibilidad material real de acceder a la asis-
tencia sanitaria, lo que implica que la localización
geográfica de las instituciones sanitarias debe ser
razonable en relación con la distribución de la pobla-
ción.76

Con respecto a la no discriminación en el acce-
so, hemos señalado ya en otro apartado de este tra-
bajo que el SGSSS tal y como ha sido concebido,
consagra, per se, un sistema discriminatorio, tanto en
las posibilidad de acceso al aseguramiento en salud,
como en relación con los contenidos de los planes de
aseguramiento, el cual, si bien se previó como un
asunto transitorio, está condenado a la perpetuidad
dentro de las actuales condiciones de funcionamiento
y financiamiento del SGSSS.77

 A este respecto podría
incluso ponerse en duda la “conducencia” o la “ade-
cuación” de las medidas normativas adoptadas por el
Estado colombiano para lograr un sistema sanitario
que garantice condiciones de accesibilidad sin nin-
gún tipo de discriminación.78

En cuanto a la posibilidad de acceso determina-
da por la distribución geográfica de los estableci-
mientos sanitarios, un informe del diario “El Tiem-
po” señalaba en 2001 que “hay regiones que no
cuentan con un hospital del nivel II para la atención
de su población, y sus hospitales permanecen en
déficit y cierre inminente, como son el Hospital San
Andrés de Tumaco que atiende a toda la costa pacífi-
ca del [departamento de] Nariño, o el Hospital Sa-
grado Corazón de Cartago, única institución de este
tipo en todo el norte del [departamento del] Valle del
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 Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales de la Organi-
zación de Naciones Unidas, Observación General 14, párrafo 12
77

 A este asunto nos referimos anteriormente en el apartado dedicado a
la evaluación del Régimen Subsidiado, en relación con la desigualad
que se presenta entre el POS y el POS-S, y con el margen poblacional
que no puede ser incorporado al RC por carecer de capacidad de pago,
ni al RS por no “clasificar” dentro de los beneficiarios de este Régimen
según el sistema de focalización de SISBEN.
78

 Sobre los problemas de acceso que se desprenden de la regulación de
la Ley 100 de 1993 se puede consultar también De CURREA-LUGO,
Víctor de, “La salud: de la caridad al negocio sin pasar por el dere-
cho”, en: La Salud está grave: una visión desde los derechos humanos,
Plataforma Colombiana de Derechos Humanos, Democracia y Desarro-
llo, Bogotá, 2000, pág. 251 - 253

Cauca”.79 Esta situación parece mantenerse según se
desprende de la Encuesta Nacional de Calidad de
Vida -ENCV 2003- del Departamento Administrati-
vo Nacional de Estadísticas (DANE) según la cual
un 4,1% de la población que necesitó de atención
médica no accedió a ella porque el centro de aten-
ción se encontraba muy lejos de su domicilio; esto es
especialmente preocupante en el caso de la zona
rural en la cual, según la misma Encuesta, el 9,5% de
la población no accede a los servicios sanitarios por
la misma razón. Las cifras muestran un aumento en
la desatención por esta causa, si se comparan con las
ofrecidas por la Encuesta Nacional de Hogares –
ENH- de Profamilia del año 2000, según la cual un
3,4% de la población no accede a servicios sanitarios
aún teniendo necesidad de ellos por que no existe tal
servicio en su localidad o porque se encuentra dema-
siado lejos. Estas cifras contrastan con las aportadas
para el año 1992 por la Encuesta de Hogares 77 -EH-
relacionada por Fedesarrollo, según la cual casi un
10% de la población no accedía a servicios sanitarios
de ningún nivel por el mismo motivo.80

En contraposición con lo que se observa en ma-
teria de equidad en el acceso entendida como no
discriminación en el contenido y la cobertura de los
servicios, se puede decir que se ha avanzado en la
ampliación de la cobertura geográfica del servicio,
aunque aún existen zonas del país en las cuales el
acceso a los servicios sanitarios se ve truncado por el
factor geográfico, especialmente en el área rural. Si
bien el Estado ha avanzado en el cumpliendo de su
obligación en términos de lograr instituciones sanita-
rias accesibles materialmente para la población, los
esfuerzos no han sido suficientes. Las inequidades en
esta ámbito son evidentes, especialmente en términos
de la localización rural o urbana de la población.
Sobre este particular, como se acaba de señalar, se-
gún la ENCV 2003, el 9,5 de la población rural no
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 “La situación Hospitalaria” en El Tiempo, diario de circulación
nacional, 8 de octubre de 2001, pág. 1 y 18.
80

 Las cifras son las relacionadas en el Informe del Departamento
Nacional de Planeación JARAMILLO Pérez, Iván “Evaluación de la
descentralización en salud en Colombia” informe de Evaluación de la
descentralización municipal en Colombia: balance de una década Tomo
II. Departamento Nacional del Planeación –DNP-, Dirección de Desa-
rrollo Territorial, DNP, PNUD, Agencias Colombiana de Cooperación
Internacional, GTZ, FONADE, Bogotá 2002, pág. 124 y 125.
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cuenta con servicios sanitarios geográficamente ac-
cesibles. Aunque esta cifras son claramente favora-
bles en relación con las ofrecidas por ENCV del
DANE de 1997, según la cual un 45% de la pobla-
ción rural no tenía acceso a ningún servicio de salud,
sólo un 3.2% contaba con atención de médicos o
enfermeras titulados, y sólo en el 36.8% de las zonas
rurales se disponía de un puesto de salud81, queda
mucho camino para lograr la accesibilidad universal.

5.3. Aceptabilidad

La aceptabilidad en términos sanitarios hace re-
ferencia a las características de la relación entre la
calidad de los servicios sanitarios y las propias del
contexto donde las personas ejercen su derecho a la
salud, dentro de la cual habrán de ser considerados
los condicionamientos éticos y culturales que la so-
ciedad asume frente al bienestar físico y mental. La
atención sanitaria adecuada es aquella en la cual los
establecimientos, bienes y servicios de salud son
“respetuosos de la ética médica y culturalmente
apropiados, es decir respetuosos de la cultura de las
personas, las minorías, los pueblos y las comunida-
des, a la par que sensibles a los requisitos del género
y el ciclo de vida, y deberán estar concebidos para
respetar la confidencialidad y mejorar el estado de
salud de las personas de que se trate”. La aceptabili-
dad ha sido utilizada por el derecho internacional de
los derechos humanos para fundamentar los mínimos
a tener en cuenta en relación con el respeto de la
integridad de las personas.82

Al aplicar este indicador al caso colombiano
vemos que en materia sanitaria la Constitución Polí-
tica consagra una protección especial en relación con
las madres gestantes, antes, durante y después del
parto, y una protección especial para las mujeres
cabeza de familia (artículo 43), las cuales, entre otros
beneficios, gozan de prioridad al momento de la
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 Departamento Administrativo Nacional de Estadísticas –DANE-,
Encuesta Nacional de Calidad de Vida 1997, Boletín de Prensa, Santafé
de Bogotá, 1998.
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 Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales de la Organi-
zación de Naciones Unidas, Observación General 14, párrafo 12 en
salud: desigualdad y exclusión”, en Revista Gerencia y Políticas de
Salud, n. 1, Facultad de ciencia económicas y administrativas, Universi-
dad Javeriana, Bogotá, 2001 pág. 48 a 73.

asignación de los subsidios del RS del SGSSS. De la
misma manera, la propia Carta consagra expresa-
mente el carácter fundamental del derecho a la salud
de los niños y hace una mención especial al derecho
que asiste a todo niño menor de un año de estar cu-
bierto por algún tipo de protección o seguridad so-
cial, y de recibir atención gratuita en todas las insti-
tuciones de salud que reciban aportes del Estado
(artículo 44 y 50). En relación con las personas de
tercera edad, la Carta establece una protección espe-
cial en su favor garantizándoles los servicios de se-
guridad social integral y subsidio alimentario, en
caso de indigencia (artículo 46). Igualmente, la
Constitución consagra que el Estado adelantará una
política de previsión, rehabilitación e integración
social de los disminuidos físicos, a los cuales garan-
tizará también la atención especializada que requie-
ran, y por disposición legal se ha establecido un ré-
gimen especial para la protección de la salud de la
población indígena. Todas estas previsiones encuen-
tran su desarrollo en las normas que regulan el
SGSSS. Adicionalmente, la Corte Constitucional ha
consolidado una extensa jurisprudencia en relación
con los derechos sanitarios que asisten a los enfer-
mos de SIDA y de otras enfermedades de las llama-
das ruinosas o catastróficas, en tanto grupo pobla-
cional especialmente vulnerable en términos de salud
y calidad de vida.

Entrar en un estudio detallado sobre el nivel de
eficacia de cada una de estas previsiones constitu-
cionales desde el punto de vista de la aceptabilidad
del Sistema, desbordaría el objeto de este trabajo.83

Sin embargo puede decirse que ellas de alguna ma-
nera sufren de las mismas “dolencias” generales del
Sistema que se han estudiado ya, además de otras
particulares, lo cual implicaría que también en este
caso el cumplimiento de las obligaciones por parte
del Estado en materia de garantizar un sistema de
salud aceptable es cuando menos insuficiente. Para
comprobarlo basta con revisar la precariedad de las
cifras generales en términos de cobertura del RS y su
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 Sobre la articulación de políticas de género, culturales y etáreas
específicas al SGSSS y sus resultados puede consultarse HERNÁNDEZ
Bello, Amparo y VEGA Romero, Román, “El sistema colombiano de
seguridad social
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relación con las innumerables accione de tutela que
han sido interpuestas por personas que se encuentran
dentro de alguno de estos grupos poblacionales y que
se han visto excluidas de los beneficios del SGSSS.
A manera de ejemplo puede citarse el caso de las
mujeres pobres en embarazo o período de lactancia
que no han “clasificado” para ser inscritas el RS
según los instrumentos de focalización del SIS-
BEN84, los menores disminuidos físicos o mentales
que han tenido que acudir a la acción de tutela para
lograr que el SGSSS les preste la atención médica
que requieren85

 y la cifra de enfermos de VIH que
han sufrido suspensiones y exclusiones en materia de
prestación de servicios médicos o subsidio de medi-
camentos antirretrovirales y por tanto han acudido a
la justicia constitucional86

 en busca de la garantía de
sus derechos sanitarios.87

 Igualmente pueden citarse
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 Sobre este punto pueden consultarse las sentencias de la Cote Cons-
titucional T-606 de 1995, M.P. Fabio Morón Díaz, T-568 de 1996, M.P.
Eduardo Cifuentes Muñoz, T-694 de 1996, M.P. Alejandro Martínez
Caballero, C-470 de 1997, M.P. Alejandro Martínez Caballero, T-373
de 1998, M.P. Eduardo Cifuentes Muñoz, T-792 de 1998, M.P. Alfredo
Beltrán Sierra, T-177 de 1999, M.P. Carlos Gaviria Díaz, F.j.. 2.2.a., T-
177 de 1999, M.P. Carlos Gaviria Díaz, T-730 de 1999, M.P. Alejandro
Martínez Caballero, F.j. 1. T-730 de 1999, M.P. Alejandro Martínez
Caballero, T-1083 de 2000, M.P. Eduardo Cifuentes Muñoz, T-1181 de
2000, M.P. José Gregorio Hernández y T-231 de 2001, M.P. Alejandro
Martínez Caballero, entre muchas otras.
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 Sentencias de la Corte Constitucional T-939 de 2001, M.P. Eduardo
Montealegre, T-200 de 1993 M.P. Carlos Gaviria Díaz, T-067 de 1994,
T-068 de 1994 y T- 192 de 1994, M.P. José Gregorio Hernández Galin-
do, T-204 de 1994 M.P. Alejandro Martínez Caballero, T-001 de 1995
M.P. José Gregorio Hernández, T-020 de 1995 M.P. Alejandro Martínez
Caballero, SU-043 de 1995 M.P. Fabio Morón Díaz, T-131 de 1995
M.P. Jorge Arango Mejía, T-159 de 1995, M.P. Hernando Herrera
Vergara, T-640 de 1997, M.P. Antonio Barrera Carbonell, T-556 de
1998, M.P. José Gregorio Hernández Galindo, T-338 de 1999, M.P.
Vladimiro Naranjo Mesa, T- 179 de 2000, M.P. Alejandro Martínez
Caballero (jurisprudencia reiterada en las T-339 de 1995 y T-620/99),
T- 179 de 2000, M.P. Alejandro Martínez Caballero, T-920 de 2000,
M.P. Eduardo Cifuentes Muñoz, T-134 de 2001, M.P. Carlos Gaviria
Díaz y T-786 de 2001, M.P. Alfredo Beltrán Sierra, entre muchas otras.
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 Sobre estos caso pueden consultarse las sentencias de la Coste Cons-
titucional T-484 de 1992, M.P. Fabio Morón Díaz, T-505 de 1992, M.P.
Eduardo Cifuentes Muñoz, T-505 de 1992, M.P. Eduardo Cifuentes
Muñoz, T- 271 de 1995, M.P. Alejandro Martínez Caballero, T-417 de
1997, M.P. Antonio Barrera Carbonell, SU-480 de 1997, M.P. Alejandro
Martínez Caballero, SU-645 de 1997, M.P. Fabio Morón Díaz, T-328 de
1998, M.P. Fabio Morón Díaz, T-177 de 1999, M.P. Carlos Gaviria
Díaz, T-185 de 2000, M.P. José Gregorio Hernández, T-618 de 2000,
M.P. Alejandro Martínez Caballero, T-523 de 2001, M.P. Manuel José
Cepeda, y T-523 de 2001, M.P. Manuel José Cepeda, entre muchas
otras.
87

 Una recopilación de la jurisprudencia constitucional en estas mate-
rias puede consultarse en ARBELÁEZ Rudas, Mónica, La protección a la
salud: línea jurisprudencial y notas constitucionales, Centro de Investi-
gación y Educación Popular – CINEP-, Acción Ecuménica Sueca –
DIAKONIA, 2002, y Diez años de protección constitucional del derecho

como ejemplo de la deficiencia de la aceptabilidad
de la atención en salud las altas cifras de desatención
prenatal a las mujeres de las zonas rurales del país de
las cuales el 15.5% no recibe atención prenatal, y el
22% no es vista nunca por el médico durante el em-
barazo.88

Es claro entonces que estas medidas constitu-
cionales y legislativas en punto a priorizar la protec-
ción de la salud de ciertos colectivos (pueblos indí-
genas, madres, menores, ancianos o discapacitados),
en ningún caso servirán por si solas para solucionar
los problemas o dificultades sanitarias que puedan
tener estos grupos poblacionales, sobre todo si se
piensa en que, como se ha visto, en Colombia hay
una gran distancia entre las proyecciones legales y la
realidad del sistema sanitario general. Con todo, hay
que decir, en honor a la verdad, que como mínimo
este es un gran paso en punto a la consecución de un
sistema sanitario que cumpla con el requisito de la
aceptabilidad. Por lo pronto se puede decir que con
la expedición de un régimen especial para la protec-
ción de la salud de los indígenas, y con la previsión
constitucional y legal de fórmulas especiales de pro-
tección para el derecho a la salud de otros grupos
poblacionales especiales (v.g. mujeres, niños, disca-
pacitados, etc.), el Estado colombiano ha cumplido
al menos con una de sus obligaciones en relación con
un sistema de salud aceptable cual es la de “adoptar
medidas” legislativas tendientes a la efectiva realiza-
ción de la salud respetando las características cultu-
rales y sociales propias de determinados grupos po-
blacionales. Más allá de esta primera obligación, el
cumplimento de las obligaciones internacionales en
términos de la aceptabilidad sanitaria, por parte del
Estado colombiano, es cuando menos dudoso.

5.4. Calidad

Finalmente, aparece el indicador de calidad sa-
nitaria el cual hace referencia a que el derecho a la
salud no se limita a la capacidad de disponer de un
                                                                               
ONIA, 2002, y Diez años de protección constitucional del derecho a la
salud: la jurisprudencias de la Corte Constitucional Colombiana, en
Comisión Andina de Juristas, Red de Información Jurídica,
www.cajpe.org.pe/rij/bases/juris-nac/arbelaez.pdf
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 PROFAMILIA, Salud sexual y reproductiva en Colombia. Encuesta
nacional de demografía y salud 2000, Bogotá, 2000.
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sistema de salud accesible y asequible por parte de
toda la población. Para su plena realización el Estado
debe garantizar además que los establecimientos,
bienes y servicios de asistencia sanitaria sean apro-
piados desde el punto de vista científico y médico.
Como se ha mencionado antes, el Estado tiene la
obligación de mantener un sistema sanitario apro-
piado, en términos de calidad, para lograr la eficacia
del derecho a la asistencia sanitaria y en igualdad de
condiciones para toda la población.89

Sobre este punto la propia Ley 100 de 1993 se-
ñala en su artículo 153.9 que la calidad es la regla
general del servicio público en salud y rectora del
SGSSS, para lo cual el propio Sistema establecerá
mecanismos de control a los servicios que permitan
garantizar a los usuarios una atención oportuna, per-
sonalizada, humanizada, integral, continua y adecua-
da a los estándares aceptados en los procedimientos
y prácticas profesionales. De la misma manera, el
artículo 227 de la Ley 100 de 1993 señala que es
competencia del gobierno expedir “las normas relati-
vas a la organización de un sistema obligatorio de
garantía de la calidad de la atención en salud (...)”.
En desarrollo de los anteriores postulados fue expe-
dido el Decreto 2174 de 199690, posteriormente re-
formado por el Decreto 2309 de 2002 “por el cual se
define el sistema obligatorio de garantía de calidad
de la atención en salud del SGSSS”. A partir de lo
anterior se puede decir que el Estado colombiano ha
cumplido al menos con la obligación de “adoptar
medidas” normativas tendientes a garantizar un ser-
vicio de salud de calidad, en los términos propuestos
por los indicadores internacionales. Sin embargo,
son escasos los datos que se han encontrados en rela-
ción con la calidad de los establecimientos, bienes y
servicios de asistencia sanitaria desde el punto de
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 Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales de la Organi-
zación de Naciones Unidas, Observación General 14, párrafo. 12
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 Con base en los mandatos sobre sistema de garantía de la calidad del
servicio de salud contenidos en el Decreto 2174 de 1996, el Ministerio
de Salud expidió el documento “Hacia el fortalecimiento del sistema de
garantía de la calidad en las entidades promotoras de salud –EPS- y las
que se les asimilen”, contentivo de una guía técnica de asesoramiento a
las EPS con el propósito de facilitar el proceso de implantación y forta-
lecimiento de los diferentes componentes del Sistema de garantía de
calidad en las diferentes entidades de salud de su jurisdicción.

vista científico y médico91, de manera tal que no nos
aventuraremos a hacer una evaluación en este senti-
do.

Con todo, una pequeña muestra de lo que podría
arrojar una evaluación sobre la calidad de los servi-
cios sanitarios en el país se desprende del estudio
realizado por un grupo de investigación de la Uni-
versidad de Caldas92, el cual diseñó y realizó una
investigación con el fin de evaluar la calidad de la
atención en los servicios de nutrición y dietética,
fonoaudiología, terapia respiratoria y fisioterapia, en
seis hospitales de primero, segundo y tercer nivel del
Departamento de Caldas, sobre la base de que cada
tipo de servicio sanitario amerita una metodología
específica de evaluación y valoración en términos de
calidad. Como resultados el estudio refleja una preo-
cupante situación en los hospitales en términos de la
organización y funcionamiento de los servicios estu-
diados y de la situación de las profesiones compro-
metidas en ellos. A manera de ejemplo podemos
citar que el informe de la investigación señala que en
el campo de la nutrición sólo uno de los seis hospi-
tales cuenta con un profesional vinculado medio
tiempo y que en uno de ellos ni siquiera existe el
servicio; en le campo de la terapia respiratoria todas
las instituciones estudiadas presentan serias deficien-
cias y sólo una de ellas cuenta con un profesional
terapeuta en esta área; cuatro de las seis instituciones
carecen del servicio de fonoaudiología y dentro de
las dos que lo ofrecen éste es prestado a través de
estudiantes en prácticas, uno de los cuales cuenta con
la tutoría de un profesional de medio tiempo. En
cuanto a la calidad en relación con el nivel de com-
plejidad hospitalaria, el informe señala que de los
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dos hospitales de primer nivel estudiados, sólo uno
cuenta con un profesional vinculado a la institución
en las áreas sanitarias estudiadas, de manera que en
general los servicios estudiados son cubiertos por
estudiantes en prácticas.

Reflexión final

Los elementos de análisis planteados hasta ahora
en relación con la descentralización, la organización
competencial y la eficacia del sistema normativo y
financiero que sustenta el sistema sanitario en Co-
lombia, y aquellos relacionados con los indicadores
internacionales en materia sanitaria, muestran que las
actuales condiciones del Sistema General de Seguri-
dad Social en Salud son realmente precarias en tér-
minos de garantizar la universalidad y la equidad en
el acceso a los servicios sanitarios y de salud publica
a la población colombiana. Del estudio de los com-
promisos adquiridos por el Estado en relación con el
derecho a la salud, derivados tanto de su adhesión a
tratados internacionales como de su propia normati-
va interna, se desprende que el Estado colombiano
está incumpliendo sistemáticamente sus obligaciones
en relación con uno y otro sistema normativo. Ade-
más, y teniendo en cuenta la demora del Estado en la
reglamentación y ejecución de los contenidos de la
Ley 100 de 1993, las deficiencias estructurales de-
mostradas dentro del proceso de descentralización en
salud, el incumplimiento por parte del Estado en el
pago de los aportes que le corresponden en materia
sanitaria, los problemas sin resolver que presenta el
sistema de identificación de beneficiarios –SISBEN-
y todas las demás debilidades del Sistema que se han
manifestado a lo largo de éste trabajo, parece claro
que, aunque es innegable que con el SGSSS se han
logrado avances significativos, lo cierto es que las
medidas de implantación del sistema de seguro y el
proceso de descentralización dejan bastante que de-
sear tanto en relación con los mandatos constitucio-
nales y legales, como en lo que se refiere a los man-
datos e indicadores internacionales sobre el derecho
a la salud. De todo ello da fe la proliferación de ac-
ciones de tutela que reclaman el derecho a la salud
en Colombia las cuales se han convertido en un cla-
rísimo barómetro de medición de las preocupantes

condiciones en que se va desarrollando todo el sis-
tema sanitario en el país.93

Todas las distorsiones señaladas hasta ahora y
que se pueden resumir en la constatación de que
ninguna de las metas de cobertura y mejoramiento de
la calidad del servicio planteadas por la Ley 100 de
1993 han llegado a buen término,94 demuestran que,
a pesar de las reformas, los tres subsistemas existen-
tes antes de la Ley 100 (aseguramiento en salud
dentro de la seguridad social para los trabajadores,
sistema público para personas sin capacidad de pago
–subsidiado en la oferta- y sistema privado de insti-
tuciones sanitarias) persisten actualmente y se man-
tienen claramente diferenciados, de manera que el
aporte clave de la reforma, cual era el sistema de
aseguramiento universal y solidario, está aún lejos de
las posibilidades del sistema sanitario colombiano.
Probablemente esta es la razón de que dentro de la
actividad parlamentaria de los últimos años las pro-
puestas de reforma del Sistema de salud (más de una
decena) hayan tenido un papel protagónico. Con
todo, a pesar de los trabajos parlamentarios en ambas
cámaras, aún no se ha logrado consensuar el cam-
bio.95

Frente a este panorama, la Corte Constitucional
señalaba ya en el año 2002 que aún cuando se reco-
noce que el derecho a la salud es de “naturaleza pro-
gramática” y su consagración y la aplicación al sis-
tema general de salud de los principios de solidari-
dad, universalidad e integralidad, “no apareja la
obligación del Estado de diseñar un sistema general
de seguridad social que esté en capacidad, de una
sola vez, de cubrir integralmente y en óptimas condi-
ciones todas las eventuales contingencias que puedan
afectar la salud de cada uno de los habitantes del
territorio, este hecho “no puede ser obstáculo para
lograr esa meta en el menor tiempo posible, pues de
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salud en colombia” capítulo tercero, Institut de Dret Públic de Bracelo-
na -Colciencias – CINEP, Bogotá, 2006.
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no cumplirse con prontitud se estarían desconocien-
do los fines esenciales del Estado y, por ende, en
flagrante violación de los artículos 48 y 49 del Esta-
tuto Supremo”. Y en la misma sentencia señaló la
Corte que si bien es cierto que en el marco del
SGSSS “el grupo de participantes vinculados está
llamado a desaparecer, por cuanto para el año 2000
todos los habitantes del territorio nacional deberían
estar ya formando parte de alguno de los dos (2)
regímenes [de aseguramiento] y para esta época ya
no debían existir vinculados al sistema, se observa
que aún existe este grupo de personas cuando de
hecho ha debido cumplirse la preceptiva legal desde
hace dos (2) años, sin que hasta la fecha se haya
dado estricto cumplimiento”. En atención a lo ante-
rior, la propia Corte hizo un llamamiento en el senti-
do de que “es deber del Congreso y del Gobierno
adoptar todas las medidas económicas, políticas y
administrativas para alcanzar en un término breve la
cobertura total de los servicios de salud para toda la
población colombiana, destinando cada año mayores
recursos para hacer efectivo el derecho irrenunciable
a la salud, avanzando en forma gradual pero rápida y
eficaz para lograr en un tiempo razonable el bienes-
tar social de todos.”96

A pesar de la antigüedad del pronunciamiento,
los postulados de esta sentencia tienen hoy total vi-
gencia y por ello no podemos más que compartir esta
opinión. El estudio sobre el estado del derecho a la
salud en Colombia no permite hacer una evaluación
positiva del mismo, no sólo porque los datos en rela-
ción la universalidad del derecho a la salud son
realmente desalentadores, sino porque el panorama
general es tan confuso y lleno de elementos contra-
puestos que no permite definir fácilmente cuáles
podrían o deberían ser las líneas de acción a seguir.
Probablemente lo que se requiere es un cambio radi-
cal de todas las estructuras y un replanteamiento
completo de las políticas sanitarias que pase por un
proceso inicial de planeación serio y cuidadoso y que
contemple todos los diferentes factores (orgánicos,
administrativos, políticos, sociales, económicos, de

                                                     
96

 Sentencia C- 130 de 2002 -F.j. 12

garantía de derechos, etc.) que pueden influir en el
desarrollo de un sistema sanitario en condiciones.
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