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INT'RODUCCION

Aunque el titulo es bastante sugestivo y algo pretencioso, lo que se
presenta a continuacién no es mds que un intento de andlisis que no
pretende, en absoluto, dar luces sobre el asunto, ni ofrecer respuesta
alguna, ni presentar la visién de un experto; se trata simplemente de
una mirada desde una perspectiva que no es si misma verdadera, sobre
un problema que atarie a todos en tanto que ciudadanos colombianos,
pero también, en tanto que profesionales de la salud. Esta mirada, como
cualquiera otra, serd s6lo una disculpa para el debate permanente en-
todos los espacios posibles, con la legitima intencién de lograr una cons-
truccién democrdtica de nuestra realidad social, politica, econémica y,
claro estd, personal.

Este articulo resulta de la revisién de cuatro grandes espacios en los
que, ami modo de ver, se podrian explorar las relaciones entre el derecho
a la salud y la Constitucién Politica del pais: en primer lugar, la Cons-
titucion de 1886 y sus miltiples reformas, intentando identificar las
diferentes concepciones de “derecho” y de “salud” que aparecen en este
marco constitucional; en segundo lugar, algunas de las muchas propues-

U Una primera versién de este trabajo fue expuesta en el Foro “El Derecho a la Salud
y a la Seguridad Social”, Centro de Estudios de Medicina Social (CEMES), Bogot4,
Jjunio 22 de 1991.

**+  Médico, Docente del Seminario de Filosofia e Historia de las Ciencias de la Escuela
Colombiana de Medicina.
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tas sobre salud que llegaron a las diferentes comisiones de la Asam-
blea Nacional Constituyente (ANC); en tercer lugar, las propuestas
finales presentadas a la segunda plenaria por las cinco comisiones de
la ANC; y, finalmente, la nueva Constitucién Politica de 1991, pensando
en que es posible identificar tendencias y sugerir preguntas en un sen-
tido prospectivo, desde las cuales profundizar en un proceso de debate
permanente. Sin méds predmbulos, intentemos cumplir con estos propé-
sitos.

1. LA SALUD EN LA CONSTITUCION DE 1886

A pesar de la insistente afirmacién de que la Constitucién de 1886
duré més de 100 afios, es posible observar cémo en los 73 actos reforma-
torios que padecid, sf hubo cambios de gran envergadura, por lo menos
en lo que se refiere al derecho a la salud.

Dentro del marco histérico en el que se produce la Constitucién Poli-
tica de 1886, en medio del triunfo conservador y con la intencién de
constituir literalmente una Nacién ordenada y centralizada, el Estado
colombiano no se plantea la salud como derecho inalienable de los indi-
viduos, sino que asume, como su responsabilidad, aquellos problemas
catalogados como “Higiene Publica” y algunos de los de la “Higiene
Privada”. En el primer campo se ubicaban las acciones relacionadas con
la salubridad de los puertos, elmanejo de aguas servidas, el control de
algunos alimentos, el control de establecimientos publicos y el segui-
miento de las medidas preventivas disefiadas para el control de algunas
enfermedades epidémicas. En el segundo, se incluian las acciones en el
campo de la instruccién pablica, conel fin de inculcar en el pueblo los
preceptos de la urbanidad (1).

La atencién de las enfermedades de los individuos no era algo que pu-
diera plantearse en alguna relacién con el papel del Estado, puesto que
ese era un terreno perteneciente a la vida privada y cada quien por sus pro-
pios medios deberia resolver estos problemas; aquel que no contaba con los
recursos econdmicos necesarios, podria acudir a la caridad de los buenos
cristianos pudientes, a través de las beneficencias y los voluntariados,
o bien, a los servicios caritativos de las comunidades religiosas (2). La
misma Constitucién del 86, en contra de su predecesora liberal y atea
de 1863, fortalece la idea del papel de la caridad cristiana erigiendo a
la religién catélica “como esencial elemento del orden social” (3).

Para esta época el concepto de Higiene se fundamenta en los grandes
autores europeos del siglo XVIII, en especial de Thomas Sydenham y
Herman Boerthaave, ampliamente difundidos a partir delos esfuerzos
de José Celestino Mutis, quienes hicieron la relectura moderna de los
textos hipocraticos (4), la atencién de los enfermos se fundamentaba
especialmente en la mentalidad anatomo-clinica francesa, traida a
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nuestro pais bajo el liderazgo de Antonio Vargas Reyes; atn, claro est4,
no se pensaba en la posibilidad de agentes causales biolégicos manipu-
lables, por lo menos a nivel de las decisiones estatales (5).

Lo que si era muy claro para finales de siglo, era el arrollador creci-
miento econémico de las potencias industriales, como Inglaterra, Fran-
cia y los cada vez mds fuertes Estados Unidos, con las cuales era
ineludible mantener relaciones comerciales en medio de una economia
agro-exportadora, y con base en lo cual, imponian condiciones sanitarias
cada vez mds estrictas a los puertos, a través de sus Convenciones Sa-
nitarias Internacionales (6).

Ya desde mediados del siglo pasado, las ideas liberales acerca de los
derechos humanos, los principios de la Revolucién Francesa, los plan-
teamientos sobre el papel del Estadoy la mano invisible de Adam Smith,
eran suficientemente conocidos por los pensadores y grupos politicos, e
incluso comenzaban a hacer parte de la representacién popular (7). Sin
embargo, los excesos y desmanes del liberalismo radical, reconocidos
por el mismo John S. Mill, habian generado también la aceptacién de
limites muy claros que quedarian expresados en la reforma conserva-
dora de Nunez y Caro (8); tal vez por esto, el articulo 19 de la Constitu-
cién del 86 decia:

“Las autoridades de la Repiblica estdn instituidas para proteger a
todas las personas residentes en Colombia en sus vidas, honra y bienes
y asegurar el respeto reciproco de los derechos naturales, previniendo
y castigando los delitos“ (9).

Obsérvese que se habla de vida, honra, bienes, respeto reciproco y
_finalmente, derechos naturales y delito; en tltimas, un Estado que “pro-
tege”y “asegura”, como un buen padre: de manera autoritaria, aplicando
restricciones a algunos de esos derechos que, en exceso o en ciertas
situaciones, pueden generar desorden y anarquia; por ejemplo, la liber-
tad de prensa en tiempos de guerra, el derecho a la vida frente a “delitos
graves”, etc. (10).

Sélo hasta la reforma de 1936, en medio de un abrupto cambio eco-
némico, social y politico relacionado con el proceso de urbanizacién y de
industrializaciéon que en sélo dos décadas consolida sus bases, el Estado
colombiano se enuncia con deberes sociales. Esta intencion se expresa
en el articulo 90. del Acto Legislativo No. 1 de ese afio, el cual dice:

“Las autoridades de la Repiblica estin instituidas para proteger a
todas las personas residentes en Colombia, en sus vidas, honra y bie-
nes, y para asegurar el cumplimiento de los deberes sociales del Estado
y de los particulares” (11).

Sobre esta base constitucional se crea en 1938 el Ministerio de Tra-
bajo, Higiene y Previsiéon Social, en el que se conjugan una serie de
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acciones enmarcadas en lo que llamamos politicas sociales, encamina-
das a solucionar en lo posible los problemasde la creciente clase obrera’,
recuperar su capacidad productiva y disminuir los conflictos que su
inconformidad implicaban (12).

Sobre este tipo de apreciaciones, no es raro entonces, que la reforma
del 36 incorpore el concepto de asistencia puablica como norma, en los
siguientes términos:

“La asistencia piblica es funcién del] Estado. Se debera prestar a quie-
nes careciendo de medios de subsistencia y de derecho para exigirla a
otras personas, estén fisicamente incapacitados para trabajar. La ley
determinara la forma como se preste la asistencia y los casos en que
deba darla directamente el Estado” (13).

Noétese que aparecen aqui tres condiciones muy claras: carecer de
medios de subsistencia, de derecho para exigirla a otros y estar fisica-
mente incapacitado para trabajar. Aplicada la norma estrictamente,
serfan muy pocos los incluidos en esta triple fatalidad y seria muy barato
para cualquier Estado, dar esta asistencia. Sin embargo, desde esta
aceptacién de deberes sociales del Estado, incluyendo la posibilidad de
prestacién directa de servicios de asistencia publica, se evidencia un
cambio de direccién importante en el campo del papel del Estado frente
a la salud de los ciudadanos.

Aunque la prestacién de servicios de asistencia ptblica continte en
manos de entidades privadas, a través de instituciones de beneficencia
y utilidad comtn, dos componentes mds de la reforma del 36 muestran
las bases de la intervencién del Estado, a través de las autoridades: por
un lado, la posibilidad de fiscalizacién del manejo de donacions para
“fines de interés social” (articulo 12, A. L. No. 1/36), y por otro, la afir-
macién de que “la propiedad es una funcién social que implica obliga-
ciones” (articulo 10, A. L. No. 1/36). Por esta via se pasard, no sin
contradiccion3s, de un Estado guardidn a uno de cardcter interventor,
sobre la base de la funcién social, si bien nunca se logra el llamado
“Estado Benefactor” (14).

Cabe resaltar que el proceso de cambio hacia este tipo de intervencién
del Estado es muy complejo, constitucionalmente sélo logra consolidarse
en la reforma de 1968 y se entrelazan en él una gran cantidad de fené-
menos de todo tipo y multiple duracién; pero lo que més nos interesa
para los propésitos de este articulo es la fundamentacién técnico-politica
de estas decisiones.

u Recuérdese el articulo 17 de dicha reforma: “El trabajo es una obligacién social y

gozara de la especial proteccién del Estado”.
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Desde el punto de vista de la concepcién de salud detnro de los dere-
chos humanos, aparentemente estos cambios en los deberes del Estado
implicaban la aceptacion tdcita de derechos del ciudadano del orden
econémico y social y no estrictamente civil o politico.

En este sentido, las transformaciones de los afios 30 y 40 en el terreno
de la concepcién del cambio en las teorias econémicas, asi como del papel
del Estado en la economia y, en altimas, en el terreno de la justicia social
o distributiva, también respaldan estas modificaciones en la Constitu-
cién. Probablemente es Keynes la figura mds trascendental en este sen-
tido, y mds que este autor, sus discfpulos, los Keynesianos, quienes
lideran las prouestas de la politica econémica de muchos paises y no sélo
en Latinoamérica (15).

Oponiéndose a la tesis de Say, en la cual se afirma que “toda oferta
crea su propia demanda”, Keynes plantea que el motor del empleo y la
economia es lademanda; si se estimula el consumo, intentando asegurar
el ingreso de la mayoria por medio de inversiones estatales, incluso en
proyectos inmediatamente inttiles y deficitarios, se incrementa la acti-
vidad econémica util. Los Keynesianos ven también en términos de
demanda, sélo que a largo plazo, los sistemas de seguridad social que
pueda implantar el Estado (invalidez, vejez, enfermedad, desempleo),
en tanto que estos sistemas asegurarfan un ingreso al no trabajador que
seria reinvertido a través del consumo, ademds de generar empleos; de
esta forma, estimularia el crecimiento econémico global (16).

Un Estado fuerte, planificador, centralizado, capaz de manejar la
economia con sus intervenciones precisas y acertadas, se hace necesario
ante propuestas de este estilo, de tal forma que es este el tipo de Estado
que se pretende instaurar enla década del 60, y que queda consignado
asi en la reforma constitucional de 1968 (articulo 60., A. L. No. 1/68, art.
32 dela CN):

“Se garantiza la libertad de empresa y la iniciativa privada dentro de
los limites del bien comin, pero la direccién general de la economfa
estard a cargo del Estado. Este intervendréa, por mandato de la ley, en
la produccién, distribucién, utilizacién y consumo de los bienes y en
los servicios piblicos y privados, para racionalizar y planificar la eco-
nomia a fin de lograr el desarrollo integral...” (17).

La gran utopia, compartida por casi todos los paises latinoamericanos
en la década del 60 y fortalecida por la “Alianza para el Progreso” de la
Administracién Kennedy (18), se fundamenta también en las concepcio-
nes del desarrollo de la corriente difusionista (19), con W. W. Rostow a
la cabeza (20). Se suponia que a través de la intervencién del aparato
estatal en todos los espacios sociales y econdmicos, con la colaboracién
de las sociedades desarrolladas, se ascenderfa fdcilmente de la etapa
primitiva a la madurez del “alto consumo masivo”.
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Las relaciones entre salud, desarrollo y bienestar se hacen perfecta-
mente claras en este contexto, pero su expresién a nivel internacional
ocurre previamente, con la Declaracién Universal de los Derechos Hu-
manos en la Constitucién de la ONU en 1948 (21), y son aiin mds expli-
citas en la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del
Hombre, firmada en Bogotd en 1948; el articulo 11 afirma:

“Toda persona tiene derecho a que su salud sea preservada por medi-
das sanitarias y sociales, relativas a la alimentacién, el vestido, la
vivienda y la asistencia médica, correspondientes al nivel que permi-
tan los recursos piblicos y los de la comunidad” (22).

Si bien se extiende el derecho a terrenos mas alld de los servicios de
atencién de enfermedades, obsérvese el limite impuesto por la disponi-
bilidad de recursos, problema al que volveremos més adelante. Por aho-
ra recuérdese la defincién de salud adoptada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en su Acta de Constitucién:

“La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y
no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (23).

No es raro entonces que las ideas de Keynes sobre el bienestar y el
papel del Estado empaten ahora con el compromiso del sector salud en
los planes de desarrollo. A pesar de este planteamiento, no parece haber
una verdadera introyeccién de estos conceptos en la formacién y en la
préctica de los profesionales de la salud, incluso hoy, cuando se pretende
el desmonte del Estado Benefactor que nunca hemos tenido.

En la Constitucién colombiana, estas relaciones entre salud, desarro-
llo y bienestar ocurren sdlo hasta la década del 60, pero con una serie
de particularidades. A este respecto puede verse como el articulo 1o. del
Decreto Extraordinario No. 3.224 de 1963 entiende la asistencia pibli-
ca:

“La asistencia pablica, como funcién del Estado, consiste en la ayuda
que éste debe prestar para procurar el bienestar individual, familiar
y colectivo, mediante la prevencién de la enfermedad, la promocién y
recuperacién de la salud de quienes careciendo de medios de subsis-
tencia y de derecho para exigirla a otras, personas, estén incapacita-
das para trabajar” (24).

Se trata pues, de la Asistencia ptiblica limitada que vemos desde el
36, pero ahora injertada en una concepcion de salud que pretende asi-
milarla al bienestar. Asf las cosas, el sector salud, por lo menos en el
terreno de lo politico-técnico, no sélo comienza a jugar un papel trascen-
dental en el desarrollo del pais, sino que debe ser manejado desde la
racionalidad econémica de la planificacién del “uso racional de recursos”

y desde una direccién técnicamente capacitada para tales efectos: el
Ministerio de Salud (25).
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Por esta via, se afianza, de manera progresiva, la concepcién utilita-
rista del principio de justicia: lo justo es lo til y lo til es aquello que
produce la mayor felicidad (satisfaccién) al mayor ntimero, como lo plan-
tea Bentham desde el siglo pasado (26). Desde una posicién estrictamen-
te cientificista, no es posible decir cudndo algo es ftil mientras no se
mida exactamente los beneficios, por lo tanto, desde el siglo pasado la
racionalidad econémica viene tratando de construir indicadores (27) que
han sido derivados al campo social y especificamente a los de salud, en
los diferentes tipos de indicadores de eficiencia, eficacia y efectividad
desarrollados especialmente a partir de la década del 60 (28).

Desde este momento, la racionalidad econémica se impone con los
andlisis de riesgo (costo)-beneficio en las decisiones politicas en salud,
al punto de llegar a asumir el mejor balance econémico como el méds
justo, cosa que no siempre es asf (29).

Es en este marco que se crea en 1975, en medio del més claro opti-
mismo, el Sistema Nacional de Salud que hoy intenta reformarse; asf
que, si bien estos derechos no se habian hecho explicitos en la Constitu-
cién, no es dificil estar de acuerdo con el Dr. Copete Lizarralde cuando
afirmaba:

“Aunque en la Constitucién de Colombia no existen normas directas
que reconozcan como primordial deber del Estado el cuidado de la
salud de sus habitantes, sus cldusulas generales han permitido estruc-
turar una legislacién moderna en materia de Derecho Sanitario, enla
que cabe destacar la organizacién de los servicios de salud como un
sistema, recogiendo las recomendaciones de la OPS formuladas en
1969”(30).

Otra cosa es que no se haya hecho efectivo este, ni ninguno de los
derechos llamados econémicos, sociales y culturales (31), para toda la
poblacién, de manera que sigue siendo una discusion vigente ante pro-
cesos de transformacién como los que vivimos hoy.

2. COMENTARIOS SOBRE ALGUNAS PROPUETAS ALAANC

Después de cerrado el plazo para la entrega de propuestas de articu-
lados a la ANC, se contabilizaron 116 documentos relacionados con sa-
lud en el sistema de informacién de la Corporacién, aunque puede
afirmarse con certeza, que cada Comisién recogié otro tanto, que no
fueron incluidas en la sistematizacién y que seguramente fueron més
influentes en las decisiones finales. Adem4s, muchas discusiones se die-
ron al margen del registro documental de la Asamblea. A pesar de la
aclaracién anterior, el andlisis de estas 116 propuestas sugiere algunas
preguntasy problemas a tener en cuenta para el debate sobre el derecho
a la salud.
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Con la informacién disponible se construyé una pequefia matriz de
andlisis, intentando hacerle tres preguntas basicas a cada propuesta:
(Quién la presenta?, ;qué tipo de presentacion tiene? ;y qué entiende
por salud? Los resultados fueron realmente sugestivos.

2.1. ;Quiénes proponen?

De las 116 propuestas analizadas, puede observarse que 95 fueron
enviadas por ciudadanos aislados, a titulo personal, con su nombre e
identificacién (Cuadro No. 1); sélo seis provenian de instituciones (tres
publicas y tres privadas) y 12 fueron enviadas a nombre de organizacio-
nes comunitarias o pequefios movimientos sociales organizados (Cuadro
No. 2).

CUADRO No. 1
Propuestas a la ANC Sobre Salud segtin Tipo de Autor
Bogota, Junio de 1991

Tipo de Autor No. %
1. Individual 95 819
2. Organizacién Comunitaria 12 10.4

o Mov. Social Organizado
3. Institucién Piablica 3 2.6
4. Institucién Privada 3 2.6
5. Anénimo 2 1.7
6. Movimiento Politico 1 0.9
Total 116 100.0

CUADRO No. 2
Propuestas A La ANC sobre Salud
segin Tipo de Grupo Comunitario
Bogota, Junio De 1991

Tipo de grupo No. %
1. Junta de Accién Comunal 4 334
2. Grupo Civico 4 334
3. Asociacién de Usuarios Camp. 2 16.7
4. Maestros 1 8.3
5. Consejo de Rehabilitacién 1 8.3
Total 12 100.0
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El predominio de las propuestas individuales podria sugerir que exis-
te en los firmantes una cierta dificultad de identificar colectivamente lo
que podria considerarse justoen cuanto a qué debe hacer el Estado conla
salud de los ciudadanos. Es decir, parece mas fdcil presentar y responder
por una propuesta individual, con pertenencia ybajo la responsabilidad
del sujeto, que como posicién colectiva.

En este sentido, podria pensarse que estd detrds de esta actitud un
cierto individualismo optimista, en tanto que el sujeto supone que la
opinién individual, respaldada simplemente por el hecho de ser ciuda-
dano participante en una “democracia”, asegura que ser4 oido. Proba-
blemente —y esto seria para discutirlo con los actores sociales (los
constituyentes) directamente implicados en el proceso— las propuestas
y comentarios mds influyentes no fueron las de estos ciudadanos, que
aunque no lo quisieran, pasaron por andnimos, sino los de aquellos
sujetos con poder de negociacién, con posibilidad de exponer ampliamen-
te sus ideas, con respaldo politico, con historia de vinculacién con el
poder del Estado y que no figuraron en el sistema de informacién de la
Asamblea porque intervinieron por vias muy diferentes a las reglamen-
tadas para el funcionamiento de la Corporacién.

Anivel institucional, llama la atencién la ausencia de las universida-
des, probablemente porque sus agentes tampoco actuaron como repre-
sentantes institucionales o simplemente porque su participacion
también quedo fuera del registro del sistema. Igualmente ausentes, por
lo menos en las propuestas revisadas, las instituciones prestadoras de
servicios de salud de cualquier nivel y de cualquier subsector. En todo
caso, su participacién se dio muy seguramente a niveles méas personales.

Los pequerios grupos o movimientos comunitarios provenian de zonas
rurales apartadas o grupos marginales, como los de ancianos, de maes-
tros rurales, campesinos, etc., los cuales utilizaron el mecanismo regla-
mentadoy menos efectivo para su expresién, respondiendo seguramente
a la confianza en los canales legitimos que aparece desde la marginali-
dad del poder.

2.2 El tipo de presentacién de la propuesta

Acerca de este aspecto, las propuestas fueron clasificadas en tres
grandes tipos: articulado para la nueva Constitucién, idea global o pe-
ticion general, idea fundamentada (Cuadro No. 3).

En correspondencia con el predominio de ciudadanos aislados, aqui
se observa la mayor frecuencia de peticiones o ideas globales del tipo
» &«

“que la salud sea gratuita...”, “que se atienda a todos los nifos...”, o
“sugiero que el Estado dé atencién gratuita a los més necesitados”, etc.;
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el 856% de las propuestas individuales y el 92% de las que provenian de
grupos comunitarios fueron de este tipo.

"CUADRO No. 3
Propuestas a la ANC Sobre Salud

Segin el Tipo de Presentacién

____Bogota, Junio de 1991
Tipo de Presentacién No. %
1. Idea global o peticién 95 81.9
2. Articulado 19 16.4
3. Idea fundamentada 2 1.7
Total 116 100.0

Las propuestas de articulados concretos son relativamente escasas;
probablemente se trate de la dificultad para el lego de utilizar cierto
lenguaje juridico, en ocasiones esotérico o, simplemente, el uso de len-
guaje cotidiano para expresar una demanda, con la seguridad de estar
diciendo lo que se piensa.

Ante la casi ausencia de ideas fundamentadas, probablemente se
pueda pensar que no era esta la via predominante para expresar fun-
damentaciones teéricas y, sobre todo, sustentarlas. En un caso muy
concreto no incluido en este grupo, la propuesta, que provenia de una
discusién colectiva ocurrida en un Seminario- Taller, no quedé registra-
da y no se logré conocer exactamente su destino en el interior de la
Asamblea. Nuevamente parece haber aqui la permanente dificultad de
lograr una comunicacién efectiva, orgdnica y bien definida, entre los
espacios académicos y los espacios politicos o decisorios; pero también,
la presencia de otros mecanismos de incidencia, poco claros, poco cono-
cidos por las grandes mayorfasy en medio de historias muy particulares:
el amigo que dejé entrar al otro, la secretaria que ayudé a uno pero no
a otro, el conocido del amigo cercano al agente influyente, etc.

2.3 El concepto de salud en las propuestas

Tratando de hacer un esfuerzo interpretativo o si se quiere semiolé-
gico, se hizo la siguiente clasificacién de las distintas concepciones de
salud identificadas en las propuestas:

- Servicios de atencién de enfemedades.

- Servicio Pablico, explicitamente enunciado y relacionado con la acep-
cién anterior.
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- Derecho inalienable de todo ciudadano.

- Asistencia Publica, del tipo que aparece en la Constitucién, presen-
tado anteriormente.

- Relacionada con Seguridad Social.
- Mercancia, es decir, sometida tinicamente a las leyes del mercado.

Cabe hacer aqui dos aclaraciones antes de discutir los resultados: las
acepciones presentadas no son mutuamente excluyentes, de tal forma
que en una propuesta podia haber dos o m4s; la Gltima se incluyé,
aunque no aparecié en ninguna propuesta, por las razones que se veran
adelante.

Es importante resaltar que cuando se interpreté como servicios de
salud, en las propuestas se mencionaba explicitamente “atencién de la
salud” o “servicios de salud” o bien, implicitamente se encontraba el
concepto de salud como la ausencia de enfermedad, por lo tanto, atencién
de la salud como curacién de enfermedades. Esta tendencia es mds
frecuente que lo que estariamos dispuestos a aceptar entre los profesio-
nales de la salud.

En ningln caso se present6 la salud como bienestar y esto merece un
comentario: muy a pesar del pensamiento epidemiolégico predominan-
tes (32), atin no aparece muy claramente’ la relacién entre salud y bie-
nestar, mas alld de la ausencia de enfermedad; esto es més contundente
cuando se observa que todas las acciones (promocién, proteccién, recu-
peracién y rehabilitacién) tienen como punto de referencia a la “historia

CUADRO No. 4
Propuestas a la ANC sobre Salud
segin el Tipo de Conceptualizacién de la Salud
Bg@té, Junio de 1991
Tipo de Concepto No.* %*
1. Servicios de salud 94 81.0
2. Derecho inalienable 67 57.7
3. Asistencia Piblica 40 34.5
4. Seguridad Social 9 7.8
5. Servicio Piblico 3 2.6
6. Mercancia 0 0.0

En las propuestas, pero valdria la pena preguntarse si ocurre lo mismo en la con-
ceptualizacién de los médicos, los politicos, los salubristas o los mismos epidemié-
logos.
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natural” de las enfermedades especificas (33); es decir, se trata de una
atencién, preventiva o curativa, pero siempre de enfermedades.

Como derecho inalienable se relacioné mucho con servicio pablico,
accesible para todos, aunque no se expresara explicitamente més que
en tres propuestas. Como elemento complementario importante, 58 de
las 116 propuestas (50%) hablaban directamente de gratuidad de los
servicios, no necesariamente entendida como ausencia de costo, sino
como eliminacién de los obstdculos econdémicos para el acceso a cual-
quier tipo de serivcio de atencién y, en estos términos, muy vinculado a
la concepcién de derecho para todo ciudadano. Considero de especial
interés esta situacién a la hora de discutir sobre lo que entendemos por
el derecho a la salud y los principios de universalidad, equidad y justicia
distributiva.

Por otro lado, no sélo no aparecié la concepcién de salud como mer-
cancfia, sino que tres propuestas expresaron abiertamente la inconve-
niencia de este tipo de concepcién, en tanto que implica mayor beneficio
para unos cuantos, en la medida de la capacidad de pago por tal mer-
cancia. Ante este asunto, no creo que sean pocas las personas que acep-
temos que de hecho se comercia con los servicios de salud como con
cualquier otro, pero una cosa es el “ser” y otra el “deber ser”, aunque en
ocasiones se nos confundan. Al parecer, en ninguno de los autores de
estas propuestas se dio esa confusién: todos le apuntaron a lo que a su
Jjuicio “deberia ser”.

Finalmente, en cuanto a las concepciones de Asistencia Publica y
Seguridad Social, sélo dos comentarios: casi todas las propuestas que
incluian Asistencia Publica, ampliaban el cubrimiento de este concepto
~frente a lo que define la Constitucién— bien sea incluyendo grupos
vulnerables (nifios, ancianos, etc.), desempleados, grupos de menor in-
greso, etc., pero siempre en calidad de menesterosos y sustentada en
cierta actitud paternalista del Estado guardian. De las relacionadas con
la Seguridad Social, sélo una expresé una concepcién amplia de este
término en la que se inclufa vivienda, recreacién, educacién, etc.; las
demds se referian a ampliar la atencién de la salud a la familia del
asegurado, dentro de un esquema tradicional.

3. EL DERECHO A LA SALUD EN LAS COMISIONES DE LA
ANC Y EN LA NUEVA CONSTITUCION POLITICA (nCP)

A finales de mayo de 1991, las cinco comisiones presentaron a la
opinién publica los articulos aprobados por la primera vuelta de discu-
si6én de la Asamblea; sobre el material publicado por la Gaceta Consti-
tucional (34) se realizd un primer andlisis, que valdria para la nueva
Constitucién Politica (35) en tanto que sus variaciones fueron minimas
después de este punto.
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Todas las comisiones plantearon articulos relacionados con el derecho
a la salud, aunque sélo la Comisién V presenté explicitamente la acep-
tacién de la salud como derecho, en el siguiente articulo:

“La salud es un derecho de los ciudadanos. Se garantiza el acceso a
los servicios de promocién, proteccién y recuperacién de la salud” (36).

En la nCP no aparece ya este articulo, pero se ubica a la salud en el
Titulo II Capitulo 2, sobre los Derechos Sociales, Econémicos y Cultu-
rales. Revisemos entonces cudles fueron, en términos generales, estos
articulos y sobre qué se fundamentan.

3.1 Equidad y Derecho social justo

Desde el preambulo propuesto por la Comisién I se plantea la inten-
cién de constituir un

“Nuevo ordenamiento juridico, democratico y participativo garante de
los derechos y deberes de la comunidad nacional, en condiciones de
equidad creadoras de un derecho social justo” (37).

Los criterios son entonces la equidad y el derecho social justo; lo
complicado estd en que no todos entendemos lo mismo por estos dos
términos; precisamente, dependiendo de lo que se considere justoy equi-
tativo se tomardn las decisiones relacionadas con la salud de los ciuda-
danos, el papel de los sujetos, la responsabilidad del Estado, etc. (38).
Por otra parte, el simple ordenamiento juridico no asegura que se logre
la equidad y la justicia social; por esto no es initil reflexionar sobre lo
que entendemos por justicia y equidad en estos momentos (39).

A mi manera de ver, tanto en esta Comisién, como en toda la Asam-
blea, se evidencia una cierta coincidencia sobre la aceptacién y procla-
macién de la mayorfa de los derechos humanos civiles, politicos, sociales,
econémicos y culturales definidos a nivel internacional. Esto implica —y
evidentemente ocurre- la adjudicacién de los deberes correspondientes
al Estado, matizados ahora con un énfasis en los deberes del ciudadano.

Sobre el papel del Estado la Comisién I aprob6 el siguiente articulo:

“Los poderes del Estado tienen como finalidad esencial servir a la
comunidad; promover la prosperidad general y las condiciones de efec-
tividad de los principios, derechos y deberes consagrados en la Cons-
titucién; facilitar la participacién de todos en las instancias de decisién
que los afectan y en la vida econémica, politica, administrativa y cul-
tural de la Naci6én; defender la independencia nacional y mantener la
integridad territorial; asegurar la pacifica convivencia y la vigencia
de un orden justo” (40).

La Comisién V presenté un articulo sobre la finalidad social del Es-
tado, un poco m4s especifico, en los siguientes términos:
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“Es finalidad social del Estado procurar el bienestar general y el me-
joramiento de la calidad de vida de la poblacién atendiendo a princi-
pios de universalidad, continuidad y solidaridad. Sera objetivo
fundamental la solucién de las necesidades insatisfechas de salud,
educacién y saneamiento ambiental. Para tales efectos, en los planes
y presupuestos de las entidades territoriales la inversién social tendra
prioridad sobre cualquier otra asignacién” (41).

Las dos propuestas fueron recogidas en los articulos 3y 13 de la nCP.
En cierta forma se parecen al articulo 32, mencionado anteriormente,
sobre el papeldel Estado incluido en la reforma del 68, sélo que ahora
se hace énfasis en la inversién social (arts. 350, 365 y 366 de la nCP),
preservdndose el control de todos los espacios de la economia (art. 334
de la nCP). En cambio, aparece mds explicita ahora la necesidad de
compartir la responsabilidad con los ciudadanos, quienes tienen deberes
mucho més detallados que en la antigua Constitucién (Cap. 5delanCP).

Una de las implicaciones de esta posicién enel terreno de la salud es
que, efectivamente, todos los ciudadanos colombianos estamos autori-
zados a reclamar que nuestra organizacion politico- técnica y financiera,
en el terreno de la salud, intente superar las enormes inequidades que
existen hoy en dia en cuanto a la prestacion de estos servicios, si quere-
mos tener todos por lo menos, igualdad de oportunidades (arts. 13, 333
y 334-nCP).

Implica también, que puede generarse una tendencia en rigor legiti-
ma, por la via de los deberes del ciudadano, de fortalecer cada vez més
la responsabilidad de los sujetos en la atencién de su salud, de la edu-
cacién, de la vivienda, etc. Es aqui donde aparecen visos de minimiza-
cién de la responsabilidad del Estado frente a los ciudadanos, como
quisieran Nozick (42) o Friedman (43) para una sociedad moderna,
neo-liberal. En este mismo sentido, cuando la Constitucién se refiere
a la Salud en el articulo 49, termina con una corta frase: “Toda per-
sona tiene el deber de procurar el cuidado integral de su salud y la
de su comunidad”.

Llevando al extremo ese sencillo planteamiento, puede conducirnos
facilmente a la negacién de cualquier responsabilidad del Estado o co-
lectiva ante los problemas de salud y por tanto, a aceptar con Engel-
hardt, que

“un derecho humano fundamental a propiciar asistencia sanitaria,
alin a proporcionar un minimo docente de asistencia sanitaria, no
existe” (44).

Con base en esta situacién podria afirmarse que no existe una sola
visién del derecho a la salud en la nueva Constitucién, e incluso, se
vislumbra una tendencia fuerte que intenta disminuir progresivamente
la responsabilidad ética del Estado frente a estos problemas. Claro estd
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que la tendencia actual predominante en nuestro pais sigue siendo la
que considera que existen los derechos socinles, econémicos y culturales,
por lo menos como derechos positivos, es decir, aceptados y garantizados
por el Estado (incluso econémicamente, art. 350 nCP), si bxen no apare-

" cen entre los derechos fundamentales (Cap.- l-nCP) : ;

Ahora bien, recordemos que en la declaraclén de los derech0s huma- -
nos figura claramente la limitacién dél derecho a la salud de acuerdo -
con la disponibilidad de “recursos piblicos y los de la comunidad®; si
pensamos que el presupuesto para el sector salud en Colombia se ha
reducido progresivamente en la iltima década (45), confirmado afin por
las interpretaciones m4s optimistas (46), y que el empobrecimiento de
la poblacién continda —por tanto la gente podr4 gastar cada vez menos
en servicios de salud—, ;no aparece aqui una tendencia a restringir pro-
gresivamente estos derechos positivos? No olvidemos que nos encontra-
mos en una crisis fiscal que implica reduccién del gasto pablico, en la
cual, la mejor opcién parece ser, a la luz de la fuerza de los modelos
neoliberales en economia, minimizar los gastos denomiandos “sociales”,
en los que figura cbviamente salud (47). Cabe anotar que esto también
es relativo, pero hablaremos mds adelante de este problema.

3.2 Participacién, Democracia y Salud

En el articulo 1lo. Colombia se declara un Estado social de derecho,
democridtico, participativo y pluralista. Estos tres adjetivos se intentan
resolver en los distintos titulos de la Constitucidén, pero en el campo de
la salud, las implicaciones son maytsculas, porque definitivamente la
estructura misma de las relaciones entre el paciente y el profesional de
la salud sigue siendo poco democrética, poco participativa y casi nada
pluralista.

El ejercicio de la autonomia del paciente se ve permanentemente
limitado por un fuerte principio de beneficencia que sustenta la practica
del médico (48), sobre la base del “saber del experto”, de tal forma que
es todavia muy poco lo que el sector salud ha avanzado en este sentido.
No se quiere negar con esto la divisién del trabajo y la necesidad de
asumir campos de especializacién, pero las implicaciones éticas de la
enorme imbricacién saber y poder en la modernidad, ofrece problemas
serios para la participacién ciudadana y la democratizacién de las deci-
siones en el campo de la salud.

Si bien los Comités de Participacién Comunitaria en Salud han sido
un espacio legal importante para el desarrollo y la incorporacién de
criterios de participacién y democracia, corren el riesgo de ser sometidos
a la racionalidad planificadora extremista, en la que se cree que el pro-
fesional de la salud enseiia a los miembros de la comunidad a participar
y adecidir, o lo que es peor, los utiliza para recaudar fondos que el Estado
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no ofrecerd, recurriendo a veces a la responsabilidad de las personas por
la salud de la comunidad. En todo caso, el espacio politico estd creado y
es exigible la participacion de los ciudadanos, individual o colectivamen-
te, en las decisiones relacionadas con la salud.

El respeto por el otro y la pluralidad no significan necesariamente un
acuerdo superficial estratégico, sino un proceso de conocimiento mutuo
que implica necesariamente transformacién, construccién y cambio
(49). Por otra parte, un esfuerzo de esta naturaleza seria necesario para
cumplir con el gran propésito de la consagracién constitucional de la
multietnia; de otra forma seria un supuesto respeto manipulador y un
constante ejercicio soterrado del poder por parte de quien lo detente en
un momento dado.

En este sentido, la historia de las representaciones sociales sobre
salud, justicia, equidad y participacidn, en nuestras localidades concre-
tas probablemente aporte més elementos que la una discusién en abs-
tracto, aséptica, finamente preparada en el nivel de las instancias
decisorias (50).

3.3 Salud como Servicio Piblico

La Ley 10 de enero de 1990 comienza aceptando la salud como dere-
cho y luego la define como servicio ptblico (51), lo cual cambia ligera-
mente en la nCP. Aunque existen varios articulos que tienen incidencia
en el sector salud (52), el texto constitucional (articulo 49) asume expli-
citamente la salud en los siguientes términos:

“La atencién de la salud y el saneamiento ambiental son servicios
piblicos a cargodel Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso
a los servicios de promocién, proteccién y recuperaciéon de la salud.
Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestacion
de servicios de salud a los habitantes y de saneamiento ambiental
conforme a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad.
También, establecer las politicas para la prestacién de servicios de
salud por entidades privadas, y ejercer su vigilancia y control. Asf
mismo, establecer las competencias de la Nacién, las entidades terri-
toriales y los particulares, y determinar los aportes a su cargo en los
términos y condiciones sefialados en la ley. Los servicios de salud se
organizaran en forma descentralizada, por niveles de atencién y con
participacién de la comunidad. // La ley sefialara los términos en los
cuales la atencién bésica para todos los habitantes sera gratuita y
obligatoria. // Toda persona tiene el deber de procurar el cuidado inte-
gral de su salud y la de su comunidad” (53).

Aparentemente este articulo es un resumen de la Ley 10 de 1990,
pero no podia ser otra cosa, si se tiene en cuenta que se trata de un
proceso de mediano-largo plazo y no simplemente de un fenémeno de
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corta duracién. En todo caso, podrian puntualizarse los siguientes co-
mentarios:

Al parecer, tal como se observé en las propuestas a la ANC, aqui
predomina una visién de la salud como la atencién de las enfermeda-
des, aunque se insista en todos los &mbitos académicos y técnico-po-
liticos que debe ser vista como bienestar y no solamente como la
ausencia de enfermedad. Se podria pensar que cuando se habla de
promocién de la salud o de atencién al ambiente se est4 afirmando la
relacién con otros sectores mds allé de la concepcién de enfermedad;
pero si miramos a fondo este problema, desde la década del 60 se viene
hablando en los mismos términos, pero la relacién salud y desarrollo
se sigue viendo de una manera bastante mecénica, desde una epide-
miologia multicausal, o simplemente como una caja negra (54).

En tanto que servicio publico (concepto ampliado en el Titulo XII,
Capitulo 5-nCP), de caracter universal, sometido a los principios de
universalidad y solidaridad, la atencién de la salud adquiere una
dimensién de derecho.

A pesar de la anterior acepcidn, por esta via también se incluye la
salud en el terreno de lo que los economistas llamarian “bienes y
servicios” y asi, la prestacién puede estar a cargo del Estado o de
particulares.

En el terreno de lo privado, los servicios de salud ingresan a las leyes
de oferta y demanda y comienzan a aparecer las inequidades relacio-
nadas con el complejo necesidad-capacidad de pago-accesibilidad.

Se espera, entonces, que el Estado sirva de regulador, vigilante y
controlador de estas inequidades inherentes al espacio del mercado,
para lo cual se requeriria un Estado fuerte, no un “Estado minimo”
como el que se propone desde algunas vertientes radicales del neoli-
beralismo (55).

Ante los costos de la atencidn, es claro que el Estado no podria asumir
la prestacién de servicios, por lo cual se toma la via del “minimo
decente” (o atencién bdsica), no sin dificultades relacionadas con
quién y desde dénde determina el umbral (56). Lo més probable es
que se fije simplemente por la capacidad de financiacién del sector
oficial, que tiende a disminuir cada vez mds, como sefialamos ante-
riormente. Aqui reapareceria la vigja discusién de los economistas del
siglo XVIII (57) sobre bien piblico y bien privado, para establecer los
limites de responsabilidad del Estado y del individuo en el campo de
la salud.

En otros articulos de la constitucién se observan visos de asistencia

piblica, al especificar grupos de atencién gratuita en condiciones de
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absoluta desproteccion, como los nifios menores de un afio que no estén
cubiertos por algin tipo de proteccién o seguridad social (art. 50), los
ancianos en caso de indigencia (art. 46), etc. Pero también por esta via
y por la de la aceptaci6én de grupos prioritarios, es muy probable que se
den ahora los programas de asisencia social, tendientes a disminuir los
efectos del empobrecimiento generado por medidas econémicas neolibe-
rales inevitables (68). En este sentido, se trata de politicas y programas
paliativos que nada tienen que ver con una concepcién amplia del dere-
cho a la salud.

La seguridad social se enuncia como derecho irrenunciable y como
servicio publico, pero atin en el marco restringido de la concepcién tra-
dicional. Aunque en la Comisién V de la ANC aparecié claramente la
idea de un gran sistema de seguridad social como finalidad del Estado,
en el que se incluian todos los sectores de las politicas sociales (vivienda,
educacién, salud, recreacién, etc.), esta concepcién se descarté por su
poca viabilidad politico-técnica, en un momento de tendencia hacia la
minimizacién del Estado. Sin embargo, este podria ser un interesante
norte al que podriamos mirar en un pais en el que el 45% de la poblacién
continia con lo que se ha llamado “necesidades insatisfechas”. Se abre,
en todo caso la posibilidad que la ley determine los servicios que incluirfa
la seguridad social (art. 48) para lo cual se plantea la creacién de una
Comisién Especial (art. transitorio 57). Aunque esta Comisién no legis-
lard, podra ofrecer alternativas viables para lograr, por lo menos, lo que
la Constitucién ha sefialado.

4. AMANERA DE CONCLUSION

Podria decirse que, tal como aparecen aquf las cosas, no seria facil
pensar que existe claridad frente a lo que podamos defender como dere-
cho a la salud en tanto que ciudadanos o como trabajadores de la salud.
Se trata pues, de un fenémeno complejo, enmarcado en un proceso his-
térico que, si bien es de larga duracién, nos compromete diaria y coti-
dianamente y exige de nosotros un compromiso de gran profundidad.

Este compromiso no consistiria Gtnicamente en expresiones de solida-
ridad o en enfrentamientos infundados de victimas y agresores; se tra-
tarfa mds bien de ampliar el camino de la construccién de alternativas,
enfrentando retos de cardcter tedrico y metodolégico a partir de inves-
tigaciones concretas de nuestra realidad, y en terrenos como el de la
conceptualizacion de la salud y la enfermedad, el de la relacién Estado
y salud, el de la reflexién y la fundamentacion éticas de las decisiones
en salud, el de la participacién y la democracia en salud, etc. (69). Por
esa razon, esta reflexion no es méas que un grano de arena.
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