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8. La salud, la equidad

y los determinantes sociales:
una mirada a 30 afios de la
Constitucién Politica nacional

Gabriel Jaime Otdlvaro Castro’
Luz Adriana Mufioz Duque’
Steven Orozco Arcila’

8.1. Introduccion

La Constitucion Politica de Colombia de 1991 supuso una transformacién im-
portante del marco institucional del pais al afirmarse como un Estado social de
derecho. A la par del proceso constituyente, en la misma década tuvo lugar una
reforma estructural del Estado que incorpor¢ el ideario neoliberal en la orienta-
cién de la economia, en la que se propugnd por la reorientacion y reduccién del

1 Grupo de Investigacion Gestion y Politicas de Salud, Facultad Nacional de Salud Piblica, Uni-
versidad de Antioquia UdeA, Calle 70 No. 52-21, Medellin, Colombia, profesor, correo: jaime.
otalvaro@udea.edu.co

2 Grupo de Investigacion Salud Ambiental, Facultad Nacional de Salud Piiblica, Grupo de Investigacion
Psicologia, Sociedad y Subjetividades, Facultad de Ciencias Sociales y Humanas, Universidad de An-
tioquia UdeA, Calle 70 No. 52-21, Medellin, Colombia, profesora, correo: luza.munoz@udea.edu.co

3 Grupo de Investigacion Gestién y Politicas de Salud, Facultad Nacional de Salud Piiblica, Uni-
versidad de Antioquia UdeA, Calle 70 No. 52-21, Medellin, Colombia, profesor, correo: steven.
orozcoa@udea.edu.co
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papel del Estado, lo que ocurri6 a la par de un proceso de apertura democratica
que impulsé la nueva Constitucién. También, en el mismo periodo, se realizo la
reforma del sistema de salud en Colombia, en 1993, que abrié una compuerta a
la participacion de particulares en la gestion de los servicios de salud y la admi-
nistracion del aseguramiento, bajo la direccién y regulacion del Estado. Quince
anos después, al finalizar la primera década del siglo xxi, se dieron las condicio-
nes sociales y politicas para reconocer la salud como un derecho fundamental
auténomo, lo que se consolido, en el ordenamiento juridico formal, con la pro-
mulgacion de la Ley Estatutaria de la Salud en 2015;* no obstante, la experiencia
ciudadana del dia a dia, la realidad de los servicios sanitarios y de los trabajadores
de la salud, y las acentuadas desigualdades en salud, exponen con tozudez la dis-
tancia entre el discurso formal y unas vivencias cotidianas que lo desdicen. En
perspectiva histdrica, la gestion de la salud y el desarrollo del sistema sanitario se

realizan en el marco de procesos histéricos de evidentes contradicciones.

La evidencia acumulada en el campo de la salud publica permite afirmar
sin ambages que la salud, la enfermedad, la discapacidad y la mortalidad tie-
nen una relacion directa con los recursos de poder y la posicién social de las
personas.’ Por tanto, la mala distribucion de la salud en una sociedad es pro-
vocada por una reparticion desigual del poder, los ingresos, los bienes, ser-
vicios y condiciones de vida poblacionales. Las deficiencias y disparidades
en las condiciones de vida son consecuencia de politicas y programas socia-
les insuficientes, acuerdos econémicos injustos y una mala gestion politica.®

4 Colombia, Congreso de la Republica, Ley 1751 de 2015, Por medio de la cual se regula el dere-
cho fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones, http://www.alcaldiabogota.gov.co/
sisjur/normas/Normal.jsp?i=60733

5 Peter Townsed and Nick Davidson, Inequalities in Health. The Black Report (New York: Pen-
guin Books, 1982); Carme Borrell y Davide Malmusi, “La investigacion sobre los determi-
nantes sociales y las desigualdades en salud: evidencias para la salud en todas las politicas.
Informe sespas 2010”, Gaceta Sanitaria, Vol. 24 (2010): 101-8, https://www.sciencedirect.com/
science/article/pii/S0213911110001512; Jaime Breilh, Epidemiologia critica. Ciencia emanci-
padora e interculturalidad (Buenos Aires: Lugar Editorial, 2003); Organizaciéon Mundial de
la Salud, Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud, Subsanar las desigualdades
en una generacion. Alcanzar la equidad sanitaria actuando sobre los determinantes socia-
les de la salud (Buenos Aires: Ediciones Journal S. A., 2009), http://apps.who.int/iris/bitstre
am/10665/44084/1/9789243563701 spa.pdf

6 oms, Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud, Subsanar las desigualdades.
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Garantizar la salud como un derecho fundamental y auténomo, portador
de una doble naturaleza, individual y colectiva, demanda el desarrollo de un
complejo arreglo institucional capaz de proveer el cuidado de la salud con
criterios de universalidad, oportunidad, integralidad y equidad, enmarcados
en procesos de participacion ciudadana en la toma de decisiones y en la im-
plementacion articulada de politicas publicas que, desde diferentes sectores,
sean capaces de producir un entramado de procesos sociales protectores y po-
sibilitadores de la vida y de la salud. La garantia del derecho a la salud va mas
alla de la atencién médica u hospitalaria como una aislada acciéon del sector
salud, por lo tanto, exige una mirada que reconozca y acttie sobre su dimen-
sién social y colectiva, lo que nos lleva a pensar la salud en clave de sus proce-
sos sociales determinantes y desde una perspectiva de equidad. Esto adquiere
mayor relevancia al situar la reflexiéon en uno de los paises mas desiguales de
la region mas inequitativa del mundo. Es a este desafio que se quiere aportar
al analizar la evolucion del abordaje de los determinantes sociales de la salud y
de la equidad sanitaria a 30 afios del proceso constituyente en Colombia, bajo
la premisa de que la construccion de una sociedad saludable y en paz exige
avanzar en la materializacion de acuerdos sociales que viabilicen una accién

politica capaz de transformar el entramado de inequidad en que vivimos.

Cabe senalar que, en el marco de este escrito, nos referimos al proceso de
salud en un sentido amplio, comprendiendo que se trata de un proceso socio-
histérico, multidimensional, en continuo movimiento, que alude a las condi-
ciones de posibilidad de la vida e involucra no solo su relacién dialéctica con
la enfermedad, la discapacidad y la muerte, sino también la respuesta social en
torno a la salud y el cuidado.

8.2. La salud como proceso social. Algunas aproximaciones
conceptuales

Variados han sido los planteamientos que conciben el proceso de salud como
un proceso social. Ya a finales del siglo xvi11, Johann Peter Frank, considera-
do pionero de la medicina social moderna, quien se interesé en el estudio de
la influencia del entorno social sobre los individuos, formulaba exhortacio-
nes a favor de reformas socioeconémicas, mds que sanitarias, en funcion del
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mejoramiento de la salud poblacional. Para él, era necesaria la promocién de
la higiene, pero esto era insuficiente si no se contaba, entre otros, con mds y
mejor personal médico y con adecuados sistemas de acueducto y alcantarilla-
do. En este sentido, la solucién de problemas de salud dependia no solo de los
individuos, sino también del poder estatal.” En la primera mitad del siglo x1x,
sanitaristas europeos como Rudolf Virchow, Louis Villermé o Salomon Neu-
mann planteaban la relacion estrecha que tienen las condiciones materiales de
la vida y los perfiles de morbimortalidad poblacional. Virchow, por su parte,
ademas de este planteamiento, defendia la necesidad de intervencion estatal
para el mejoramiento de las condiciones de salud de la poblacion trabajadora,
asi como la comprension de la medicina como una ciencia social y de la poli-

tica como “medicina a gran escala”?

Se trata de planteamientos precursores de los desarrollados desde diversas
tradiciones de pensamiento, cuyo aspecto en comun es el reconocimiento de
la dimension social en el curso del proceso de salud, los cuales, con diferentes
matices, coinciden en la manera de concebir la importancia de dicha dimen-
sion social, tanto como su papel en la determinacion de las condiciones, inter-
pretaciones y respuestas en salud.’ Asi, lo que acerca estas perspectivas es la
toma de distancia respecto de una comprension de la salud como un problema
exclusivamente bioldgico, del 4ambito de lo privado e individual, centrado en
los estilos de vida, factores de riesgo y la prestacion de servicios asistenciales.
Estos debates contintian vigentes y se renuevan en el presente, por ejemplo,
con los planteamientos de la postura de los determinantes sociales de la salud

7 Henry Sigerist, “Johann Peter Frank: un pionero de la Medicina Social’, Salud Colectiva, Vol. 2,
no. 3 (2006): 269-79, https://doi.org/10.18294/s¢.2006.72

8  Alvaro Cardona y Alvaro Franco, “La salud publica como disciplina cientifica: fundamen-
to para los programas de formacion académica’, Revista Facultad Nacional de Salud Piiblica,
Vol. 23, no. 2 (2006): 107-14, https://revistas.udea.edu.co/index.php/fnsp/article/view/511;
Howard Waitzkin, Medicina y salud puiblica al final del imperio, 1.2 ed. (Bogota: Universidad
Nacional de Colombia, 2013).

9  Olivia Lopez-Arrellano y José Blanco-Gil, “Modelos sociomédicos en salud publica: coinci-
dencias y desencuentros”, Salud Piiblica de México, Vol. 36, no. 4 (1994): 374-84, https://salu-

dpublica.mx/index.php/spm/article/view/5768
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(pss) de la oms,™ o el que aboga por pensar la determinacion social de la salud

desde la epidemiologia critica y la medicina social latinoamericana."

Siguiendo algunas consideraciones, hablamos entonces de un vinculo sa-
lud-sociedad que adquiere modalidades diversas en los ambitos de lo privado
y de lo publico, expresado en una etiologia social de la enfermedad, asunto
que remite a la salud como mas que adaptacion y equilibrio organismo-me-
dio, dada la pregunta por aquello que ocurre cuando es el propio medio el que
condiciona una distribucién social desigual de la enfermedad.'? Perspectivas
como la médico-social latinoamericana han enfatizado en el caracter histérico
del proceso de salud. Consecuentemente, el andlisis se ha centrado en las rela-
ciones sociales de produccion, las cuales generan distribuciones desiguales de
los perfiles patoldgicos poblacionales. En este sentido, la salud esta vinculada
con la sociedad en la que se presenta, asumiendo formas histdricas especifi-
cas, en lo cual reside su caracter social.’®> En otros términos, la consideracion
que subyace a estos planteamientos podria formularse al modo de un inte-
rrogante: si la salud se deriva de procesos sociales, ;como las diferencias en
estos se reflejan en formas también diferenciadas del proceso de salud, sobre
la base de que peores condiciones sociales producen condiciones de salud mds

precarias?

10 Organizacion Mundial de la Salud, oms, Cerrando la brecha: la politica de accion sobre los
Determinantes Sociales de la Salud (Rio de Janeiro: oms, 2011), https://www.who.int/sdhcon-
ference/discussion paper/Discussion-Paper-SP.pdf

11 Jaime Breilh, “Una perspectiva emancipadora de la investigacion y accion, basada en la de-
terminacion social de la salud”, en Taller Latinoamericano sobre Determinantes Sociales de la
Salud: documento para la discusién, 1.* ed. (Ciudad de México: Asociacion Latinoamericana
de Medicina Social, 2008), 155, https://repositorio.uasb.edu.ec/bitstream/10644/3413/1/Bre-
ilh,%20]-CON-119-Una%20perspectiva%20em.pdf; Jaime Breilh, “Las tres ‘S’ de la determi-
nacion de la vida y el tridngulo de la politica’, en Determinagio social da saiide e reforma
sanitdria, ed. Roberto Passos Nogueira (Rio de Janeiro: Centro Brasileiro de Estudos de Sat-
de, CEBES, 2010), 87-125, https://repositorio.uasb.edu.ec/bitstream/10644/3412/1/Breilh,%20
J-CON-117-Las%20tres%20S.pdf

12 Sandra Caponi, “Georges Canguilhem y el estatuto epistemoldgico del concepto de salud”,
Histéria, Ciéncias, Satide-Manguinhos, Vol. IV, no. 2 (1997): 287-307, https://www.scielo.br/
scielo.php?pid=S0104-59701997000200006&script=sci_arttext&tlng=es

13 Asa Cristina Laurell, “La salud-enfermedad como proceso social’, Cuadernos Médico Sociales,
no. 19 (1982): 1-11.
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Nos adentramos, asi, en una reflexion sobre la inequidad, en la medida
en que los patrones poblacionales de buena y mala salud se constituyen en
la expresion de las distribuciones desiguales de deprivacion y privilegio.'* Al
respecto, vale decir que, para pensar los procesos sociales que influyen en la
salud, la postura de los pss ha sido la mas ampliamente reconocida a nivel
internacional y a la cual se han adherido paises como Colombia a partir del
informe de la Comisién de Determinantes Sociales de la Salud de la oms. La
inequidad, desde esta perspectiva, es entendida como aquellas “diferencias in-
justas y evitables o remediables en resultados en salud entre diferentes grupos
de poblacion’® las cuales son el resultado de condiciones sociales adversas y
del fracaso de politicas publicas en salud y en otros ambitos, lo que expresa
la necesidad de un trabajo intersectorial para su abordaje. En este sentido, se
alude tanto a aspectos sociales que promueven o deterioran la salud, como a
los procesos que subyacen a su distribucién inequitativa. La equidad en sa-
lud, en este marco, supone que los distintos grupos poblacionales cuenten con
igualdad de oportunidades en salud para que, consecuentemente, se eliminen

las diferencias sistematicas en su estado de salud.'

Las desigualdades sociales expresan empiricamente la apropiacion y con-
centracion de poder que unos grupos realizan en el seno de relaciones sociales
y condiciones histdricas particulares de la sociedad, en funcién de su condicién
de clase, etnocultural y de género; por lo tanto, la desigualdad es una expre-
sion tipica y grupal de la inequidad social, una desventaja injusta estructural."”
La desigualdad de propiedad o de control de los recursos econémicos implica
la apropiacion de los beneficios de la riqueza socialmente producida en pocas

14, Nancy Krieger, “Teorfas para la epidemiologia social en el siglo xx1: una perspectiva social’,
International Journal of Epidemiology, Vol. 30 (2001): 668-77.

15  owms, Cerrando la brecha, vii.

16 Luz Stella Alvarez Castafio, “Los determinantes sociales de la salud: més all de los factores
de riesgo’, Revista Gerencia y Politicas de Salud, Vol. 8, no. 17 (2009): 69-79, https://revistas.
javeriana.edu.co/index.php/gerepolsal/article/view/2657; oms, Cerrando la brecha.

17 Jaime Breilh, “La inequidad y la perspectiva de los sin poder: construccion de lo social y del
género’, en Cuerpo, diferencias y desigualdades, 1. ed., comps. Mara Viveros y Gloria Garay (Bo-
gota: Facultad de C1enc1as Humanas, Universidad Nac10nal de Colombia, 1999), 130 41 https:/

Breilh, ¢ Una perspectwa emancipadora’.
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manos privilegiadas.'® Por lo tanto, la inequidad no se refiere a la injusticia en
la distribucion y acceso a bienes, recursos y oportunidades, sino que alude al
modo de organizacion de una sociedad que determina aquella distribucién des-
igual."” Como categoria analitica, la inequidad da cuenta del proceso generador

del problema, mientras las desigualdades son consecuencia de lo anterior.

8.3. El abordaje de la dimension social de la salud
en el ordenamiento juridico colombiano

Los desarrollos tedricos interdisciplinares sobre los procesos sociales determi-
nantes de la salud se han visto reflejados también en el desarrollo normativo
internacional. Esto, principalmente, a través de instrumentos y declaraciones
lideradas por organismos como la oms, que han convocado a los Estados a
trabajar con un enfoque intersectorial sobre los Dss para alcanzar la equidad
sanitaria.”” En apariencia, Colombia ha sido receptiva frente a estas propues-
tas, por ejemplo, mediante su participacion anual en la Asamblea Mundial de
la Salud (maximo 6rgano decisorio de la oMs), o en la Conferencia Mundial
sobre Determinantes Sociales de la Salud realizada en Brasil, en 2011, escena-
rios desde los cuales se han proyectado diferentes resoluciones dirigidas a los
Estados miembros.! De otra parte, es importante anotar que Colombia sus-
cribio, desde 1976, el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales
y Culturales (PIDESC), en el que los Estados parte reconocen como derechos
humanos la salud, la educacion, el trabajo, la seguridad social, la alimenta-
cion, la vivienda y el saneamiento, derechos que, a su vez, son considerados
Dss. Ahora bien, en congruencia con estos dos hechos, podria ser sefialado un

tercer elemento en la via del reconocimiento y abordaje del cardcter social de

18  Goran Therborn, Los campos de exterminio de la desigualdad, 1.* ed. (Buenos Aires: Fondo de
Cultura Econdmica, 2015).

19 Breilh, “La inequidad y la perspectiva’”.

20 “Resolucion CD53.R2. Plan de accién sobre la salud en todas las politicas”, Organizacién Pa-
namericana de la Salud, ops, y Organizacién Mundial de la Salud, oms, paHO, Washington,
2014, https://www.paho.org/hg/dmdocuments/2014/CD53-R2-s.pdf; oms, Comisién sobre
Determinantes Sociales de la Salud, Subsanar las desigualdades.

21 “Resultados de la Conferencia Mundial sobre los Determinantes Sociales de la Salud”, Organi-
zacion Mundial de la Salud, wHao, 21 de enero de 2012, https://www.who.int/sdhconference/
background/news/B130 R11-sp.pdf?ua=1
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la enfermedad por parte del Estado colombiano: su autorreconocimiento, a
partir de la Constitucion Politica de 1991, como un Estado social de derecho,
es decir, uno que, junto con los derechos civiles y politicos, reconoce y protege
los Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales (DEsc).?

Sin embargo, pese a lo anterior, lo cierto es que la adopcién y operacion de
un enfoque de pss-intersectorialidad-equidad sanitaria no ha tenido avances
significativos en el pais. Los motivos son de indole diversa, aqui se analizan
solo algunos en el plano normativo. Las primeras dificultades se remontan a
la Constitucion de 1991. En primer lugar, debe sefialarse que, en esta, los DEsC
no ocupan el lugar de derechos fundamentales, situacién que ha servido para
que el Estado no se haya comprometido con su garantia y defensa plenas. En
segundo lugar, y en parte como consecuencia de lo anterior, la salud es consi-
derada no un derecho, sino un servicio publico a cargo del Estado, claramente
delimitado como “atencién en salud”, lo que de entrada limita una concep-
cién-accion sobre la salud en tanto proceso social. Tercero, en cuanto a un
enfoque intersectorial de la salud requerido también frente a una concepcion
social de la salud, la Constitucién se limita tan solo a esbozar la necesidad de
coordinacion y concurrencia entre los diferentes niveles territoriales (articu-
los 288 y 298), mas no entre sectores estatales, y entre estos y otros sectores
sociales.

De lo planteado anteriormente, se puede resumir que, si bien la nueva
Constitucion de 1991 ayudo al reconocimiento de algunas funciones sociales
del Estado (articulo 366), asi como de los DESC, se quedd corta a la hora de
asegurar la garantia de los tltimos y, en el caso de la salud, no posibilitd la
opcion para lecturas amplias de esta y, por tanto, nuevos esquemas de accion
estatal y social. Posteriormente, la Ley 100 de 1993 dio continuidad a la con-
cepcion de la salud como servicio publico, ligado principalmente al acceso a
los servicios, y, aunque en 2008 la Corte Constitucional en su revision de ante-
cedentes para la promulgacion de la Sentencia T-760 consider6 que Colombia,
dados los pactos internacionales suscritos, tenia la obligacion de reconocer a

22 Luis Villar, “Estado de derecho y Estado social de derecho’, Revista Derecho del Estado, no. 20
(2007): 73-96, https://revistas.uexternado.edu.co/index.php/derest/article/view/705
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la salud como un derecho fundamental y auténomo frente a otros derechos,
mantuvo una concepcion de tal derecho centrada en el acceso a los servicios

de salud y subestim¢ el reconocimiento de los Dss.

En el afio 2011, con la promulgacion de la Ley 1438, se introdujo la segun-
da reforma al sistema de salud desde su creacién en 1993 (la primera se dio
en 2007 con la Ley 1122). En el articulo 6 de esta ley se plantea la necesidad
de formular e implementar un Plan Decenal de Salud Publica (pDsP), y en los
articulos 7 y 12 se vinculan la accién intersectorial y la Atencién Primaria en
Salud (aps), considerando a esta ultima como la estrategia de coordinacién in-
tersectorial que permite la atencion integral e integrada, desde la salud publica,
la promocién de la salud, la prevencion de la enfermedad, el diagnoéstico, el
tratamiento y la rehabilitacion del paciente desde todos los niveles de compleji-
dad, visién de intersectorialidad esencialmente centrada en el plano asistencial.

En 2012 fue expedido el ppsp 2012-2021, el cual se planteé como una
apuesta politica por la equidad en salud.” En tal sentido, reconoce que las des-
igualdades en salud tienen origen en los Dss, los cuales son las condiciones en
las que nacen, viven, envejecen y mueren las personas. Con base en lo anterior,
se propone la actuacién articulada entre actores y sectores publicos, privados
y comunitarios para crear condiciones que garanticen el bienestar integral y
la calidad de vida en Colombia. La implementacion del ppsp se planted como
responsabilidad de los entes territoriales, especialmente de los municipios
y distritos. Su alcance esta condicionado por la capacidad técnica, financiera y
operativa de estos, por lo que las inversiones, enfoques, estrategias y coberturas
son altamente heterogéneas a lo largo del pais. Como complemento, con el De-
creto 859 de 2014 se propuso la creacién de la Comision Intersectorial de Salud
Publica, instancia a la que quedaron adscritos diferentes ministerios y departa-
mentos administrativos, con el propdsito, entre otros, de definir lineamientos
para la intervencion de los Dss. Finalmente, la Ley Estatutaria 1751 de 2015, en
su articulo 8, plantea que es deber del Estado la adopcion de politicas para la

reduccion de las desigualdades a través de la accion sobre los Dss.

23 Ministerio de Salud y Proteccion Social, Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021. La salud en
Colombia la construyes tii (Bogota: Imprenta Nacional de Colombia, 2013).
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Revisados los elementos técnicos y normativos anteriores, se puede con-
cluir entonces que, mas alla de la incorporacién de ciertos conceptos que vie-
nen siendo reconocidos en el plano internacional, no se desarrollan en estos
estrategias o lineamientos tendientes, por ejemplo, a concretar la articulacion
intersectorial y comunitaria a diferente nivel, o al monitoreo de resultados
de politicas relacionadas. Como se ha sefialado, desafortunadamente esta dé-
bil apuesta técnica y normativa se traduce también, en el plano empirico, en
avances casi nulos respecto a la afectacion de Dss, y, por lo tanto, en el logro
de una mayor equidad sanitaria en el pais. Para ilustrar esta situacion, a con-
tinuacion, se analizan algunos indicadores que dan cuenta de la brecha urba-
no-rural existente en el pais en términos de tres asuntos: las condiciones de
vida, el acceso a los servicios y respuesta social, y la situacion de salud. Estas
brechas son asuntos de vieja data y, contrario a lo que se piensa, se han mante-
nido y acentuado ahora con motivo de la pandemia por la Covid-19.

8.4. Inequidad social y derecho a la salud en Colombia:
una aproximacion empirica en torno a las desigualdades
urbano-rurales

Colombia se encuentra entre los paises con mayor desigualdad en Latinoamé-
rica,* la regién mads inequitativa del planeta, caracteristica histdrica estructu-
ral, mantenida y reproducida incluso en periodos de crecimiento econémico.
Entre las causas de la desigualdad en América Latina se encuentran procesos
como el acaparamiento de recursos por apropiacién violenta, de la mano de
obra y de tierras para la expansion de los agronegocios, con despojos a pue-
blos originarios y campesinos, acaparamiento que incluye acumulacién de co-

nocimientos y saberes.”

24, Comision Economica para América Latina y el Caribe, CEPAL, La matriz de la desigualdad
social en América Latina (Santiago de Chile: cepaL, 2016), https://repositorio.cepal.org/hand-
le/11362/40668; Programa de las Naciones Unidas para los Asentamientos Urbanos, oNU-
Hébitat, y Banco de Desarrollo de América Latina, CAF, Construccion de ciudades mds equitati-
vas: politicas puiblicas para la inclusion en América Latina (Bogota: oNu-Habitat, 2014), http://
scioteca.caf.com/handle/123456789/489

25  Elizabeth Jelin, “Desigualdades de clase, género y etnicidad / raza: realidades histéricas, apro-
ximaciones analiticas”, Revista Ensambles, no. 1 (2014): 11-36, http://www.revistaensambles.

com.ar/ojs-2.4.1/index.php/ensambles/article/view/27
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Aunque los paises de la region comparten rasgos y causas de desigualdad,
en algunos aspectos estos son mas acentuados en el caso colombiano, tales
como las desigualdades urbano-rurales y urbanas entre grupos sociales. El
origen de las primeras estd en las propias leyes y practicas con las que se cons-
tituyo la republica® y en la ausencia de reformas politicas a la tenencia y
distribucion de la tierra, que a su vez son causa del conflicto politico armado
que se vive desde el siglo xx. En cuanto a las segundas, los principales aspec-
tos que las explican, y por los cuales se reproducen, estan relacionados con
las politicas laborales, educativas, tributarias, de planeacién y ordenamiento
urbano, en contextos especificos de conflicto urbano violento, generadoras de
estructuras diferenciadas de oportunidades, que juegan a favor de los grupos
sociales mas aventajados. Las politicas sociales vigentes son insuficientes para
incidir sobre esta dindmica de reproduccion social de la inequidad. A pesar de
la disminucién importante de la pobreza durante el siglo xx1, las desigualdades

se han mantenido en altos niveles.

Respecto a la tenencia y distribucion de la tierra en Colombia, que ade-
mas de constituir una causa profunda de las desigualdades sociales es causa
principal del conflicto armado vivido desde la segunda mitad del siglo xx,
el pais tiene la peor y mas desigual distribucion de tierras en América Lati-
na, y también estdn en manos de unos pocos terratenientes; el indice de Gini
de acuerdo con los datos oficiales es de 0,89.”” Ademas, durante seis décadas de
conflicto politico armado fueron despojadas diez millones de hectareas, que
son comparables a la totalidad de superficie que se dedica a la agricultura en
el pais. Durante este periodo se aument6 la concentracion de la tierra, asi, las
Unidades Productivas Agropecuarias (UPA) de menor tamailo, las mayores de
500 hectéreas, que representan menos del 0,5 % del total nacional, ahora son
mas grandes en tamafo y ocupan mas superficie en el territorio; mientras en
1970 ocupaban el 29 % del area censada, en 2014 representaron el 68 % de
esta. En sentido contrario, los minifundios de menos de cinco hectareas que

en 1970 representaban el 64 % del total de las upPA y ocupaban el 5 % del area

26 Jorge Orlando Melo, Historia minima de Colombia, 1.* ed. (Bogota: Editorial Turner, 2017).
27 Instituto Geografico Agustin Codazzi, 1GAC, Atlas de la distribucion de la propiedad rural en
Colombia (Bogota: Imprenta Nacional de Colombia, 2012).
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censada, en 2014 representaron el 70,5 % del total de las upA y representaban
solo el 2,7 % de la tierra productiva del pais. De esta forma, en Colombia el
1 % de las explotaciones de mayor tamafio concentran mas del 80 % de la
tierra, mientras que el 99 % restante se reparte menos del 20 % de la tierra
productiva.?®

De acuerdo con la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Eco-
némico (ocpE),” Colombia ha realizado en los ultimos afios importantes
avances economicos y sociales; no obstante, la desigualdad de ingresos aun
es muy marcada. Durante la tltima década del siglo xx y la primera del siglo
XXI, el PIB per cépita se increment6 en promedio 1,4 % anual; a la par, durante
este periodo se implemento una politica de reduccion de pobreza con la cual
se redujo en un tercio la incidencia de pobres urbanos y mas de la mitad de la
poblacién que vivia en tugurios;* sin embargo, fue la nacién de la region que
mas increment6 la desigualdad en el ingreso en sus zonas urbanas, pasando
de un Gini de 0,48 en 1991 a 0,55 en 2010 (incremento del 14,5 %). Registr6
ademds la mayor polarizacién de los ingresos entre habitantes urbanos ricos y
pobres, pues la relacion entre el decil mas rico y el mas pobre sufrié un incre-
mento de 24 veces en 1991 a 47 en 2010.%!

Varios indicadores muestran la persistencia de la brecha urbano-rural en
Colombia en cuanto a condiciones de vida. En primer lugar, se encuentran la
pobreza multidimensional y la monetaria, las cuales histéricamente han sido
marcadamente mayores en zonas rurales que en urbanas. Por ejemplo, para el
afio 2014 se encontré que el Indice de Pobreza Multidimensional (1pm) para
cabeceras municipales era de 18,8 % en grandes ciudades y se elevaba hasta

59,1 % en los territorios rurales dispersos; similar a lo ocurrido con la pobreza

28 “Radiografia de la desigualdad. Lo que nos dice el tltimo censo agropecuario sobre la distri-
bucion de la tierra en Colombia”, Arantxa Guerefia, Oxfam, 4 de julio de 2017, https://www.
oxfam.org/es/informes/radiografia-de-la-desigualdad

29 Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos, 0CDE, y Mintrabajo, Estudios
de la OCDE sobre el Mercado Laboral y las Politicas Sociales: Colombia 2016. Resumen ejecutivo,
evaluacion y recomendaciones (Bogota: Mintrabajo, 2016), https://www.oecd.org/fr/els/emp/
OECD-Reviews-of-Labour-Market-and-Social-Policies-Colombia-AR-Spanish.pdf

3o oNu-Habitat y caF, Construccion de ciudades.

31 oNu-Habitat y car, Construccion de ciudades.
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monetaria, la cual, para cabeceras municipales era del 20,9 % en grandes ciu-

dades y aglomeraciones y de un 51,5 % en zonas rurales dispersas.
y y

De otra parte, aunque algunos datos de 2014 sefialaban que la tasa de des-
empleo urbano era mayor que la rural (9,99 % vs. 5,68 %), por su parte, la
seguridad social es practicamente inexistente en el campo colombiano, de tal
suerte que mientras que la proporcién de ocupados que realiza aportes a pen-
siones a nivel urbano es del 43,5 %, en zonas rurales es del 14,6 %. Y respecto
a quienes reciben pension, mientras el 29 % de la poblaciéon urbana en edad
de jubilacién tiene acceso a una pension contributiva, en zonas rurales solo
accede a esta el 8 %.**

En cuanto al acceso a servicios publicos, para el afio 2019, se encontraba
un promedio nacional de acceso a energia eléctrica de 99,8 % en cabeceras
municipales, frente a 92,5 % en centros poblados y territorios rurales disper-
sos. Sin embargo, las diferencias mas acentuadas se dan en el acceso al gas
natural (80,6 % vs. 12,3 %), acueducto (97,2 % vs. 54 %), alcantarillado (92,8 %
vs. 14,8 %) y recoleccion de basuras (98,5 % vs. 27,7 %). De otro lado, se siguen
encontrando niveles de educacion mas bajos en zonas rurales para todos los
grupos etarios. Por ejemplo, para el grupo de 15 a 24 afios, el promedio de
afios de estudio en cabeceras municipales es de 10,6 afios, mientras que en
centros poblados y territorios rurales dispersos es de 8,5 afios, diferencias que

se acentdan en edades mads altas.®

Ahora bien, en cuanto al acceso a los servicios de salud y la respuesta social
en salud, para septiembre de 2020, en el pais habia una cobertura del sistema

32 Departamento Nacional de Planeacion, pNp, El campo colombiano: un camino hacia el bien-
estar y la paz. Mision para la transformacién del campo (Bogota: Nuevas Ediciones, 2015),
https://www.dnp.gov.co/programas/agricultura/Paginas/Informe-misi%C3%B3n-FInal.aspx

33  Observatorio Nacional de Salud, Instituto Nacional de Salud y Minsalud, Informe Técnico, Sex-
ta Edicion. Desigualdades Sociales en Salud en Colombia. Informe Nacional (Bogota: Imprenta

Nacional de Colombia, 2015), https://www.ins.gov.co/Direcciones/ONS/Informes/6.%20Des-
igualdades%20sociales.pdf

34. Consejo Privado de Competitividad, Informe nacional de competitividad 2020-2021, 14.* ed.
(Bogota: Zetta Comunicadores, 2020), https://compite.com.co/wp-content/uploads/2020/11/
web-CPC INC 2020 2021 LIBRO DIGITAL PAGINAS.pdf

35 “Boletin Técnico. Encuesta Nacional de Calidad de Vida’, Departamento Administrativo Na-
cional de Estadistica, DANE, Bogotd, 14 de julio de 2020, https://www.dane.gov.co/files/inves-

tigaciones/condiciones vida/calidad vida/2019/Boletin Tecnico ECV_2019.pdf
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de salud del 97 % de la poblacién colombiana, dato que permite hablar de una
cobertura casi universal en términos de aseguramiento. Sin embargo, hablar
del acceso efectivo a los servicios de salud implica otro panorama. En 2019,
solo una de cada cuatro personas recibieron o solicitaron atencion en salud,
dadas las barreras de acceso presentes. Igualmente, persiste una importante
precariedad en términos de infraestructura publica hospitalaria. Es asi como
desde inicios de la reforma de la Ley 100 la inversion de los hospitales fue solo
la minima necesaria para la garantia de funcionamiento, sin posibilidad de
mejora de su equipamiento tecnoldgico. La situacion es también deficitaria
respecto a la densidad de personal médico y de enfermeria en el pais (2,2 y
1,3 por cada mil habitantes, respectivamente), o presenta un problema critico
de concentracion profesional, como en el caso de los odontdlogos (0,9 por
cada mil habitantes), y en relacion con la dotacion y capacidad instalada en las
regiones, entre las cuales existen marcadas desigualdades. Asi, para octubre
de 2020 habia cinco departamentos que no contaban con camas en cuidados
intensivos. Estas condiciones deficitarias han salido a la luz de forma contun-
dente en el marco de la emergencia sanitaria por Covid-19, la cual ha puesto
en evidencia la muy insuficiente y desigual distribucion de la infraestructura

del sistema de salud colombiano.*

Segun datos de la Encuesta de Calidad de Vida,” para 2019 la afiliacion
al Sistema General de Seguridad Social en Salud (sGsss) era similar en las
areas rural y urbana (superior al 90 %); no obstante, la diferencia entre estas
zonas se observaba en términos de la distribucion por regimenes, dado que en
la ruralidad el 83,2 % de la poblacién estaba afiliada al Régimen Subsidiado,
mientras que en las cabeceras municipales habia mas poblacion en el Régimen
Contributivo que en el Subsidiado (58,8 % y 41 % de las personas afiliadas,
respectivamente). Por otro lado, los obstaculos para el acceso se asocian con
barreras geograficas dadas las distancias a los centros de salud, situacién que

36  Consejo Privado de Competitividad, Informe nacional; “Indicadores bésicos para el segui-
miento del talento humano en salud”, Observatorio de Talento Humano en Salud, Ministerio
de Salud y Proteccion Social, sispro, Bogotd, 2020, https://www.sispro.gov.co/observatorios/

oniea/indicadores/Paginas/IndicadoresBasicos.aspx
37 “Boletin Técnico”, DANE.
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implica contar con recursos adicionales para acudir a los servicios de salud.
En este contexto, cabe la pregunta de si lo ofertado a partir de las politicas de
salud puede dar respuesta a las condiciones de vida y a las diferenciales nece-

sidades basicas y en salud de la poblacion rural del pais.”®

De acuerdo con el informe sobre acceso a los servicios de salud en Colom-
bia realizado por el Observatorio Nacional de Salud,* las caracteristicas con-
textuales y econdmicas en los territorios son determinantes de las capacidades
de los ciudadanos para acceder a estos. En este marco, la ruralidad es una
caracteristica mediadora de tal acceso por parte de la poblacién, que aumenta
el gasto de bolsillo y, dadas las barreras geograficas, limita el desplazamiento
hacia las instituciones prestadoras de servicios de salud, asunto que deriva,
ademas, en una disminucién del uso de servicios preventivos, tales como con-
troles prenatales y de crecimiento y desarrollo. Siguiendo lo planteado en este
documento, el indice de acceso real a los servicios de salud disminuye cuando
se trata de poblacion rural. En esta también se observa una mayor necesidad y
atencion efectiva respecto a los servicios de salud mental, comparativamente
con poblacion residente en zonas urbanas del pais. Un comportamiento simi-
lar se observa al referirnos a la atencion en caso de enfermedades zoondticas
como la malaria, el dengue y otras arbovirosis, pues las poblaciones de zonas
rurales endémicas cuentan con menores oportunidades en términos de diag-
ndstico y tratamiento, asociadas a la escasez de infraestructura sanitaria y a

largos desplazamientos para conseguir la atencion requerida.

Ademas, con respecto a la situacién de salud, distintos estudios ratifican
la persistencia de grandes desigualdades en la prevalencia de diferentes en-
fermedades y en las tasas de mortalidad por diversas causas entre habitantes

de zonas rurales y urbanas. Asi, de acuerdo con datos reportados en 2015, la

38 Diana Rodriguez Triana y John A. Benavides Piracén, “Salud y ruralidad en Colombia: ana-
lisis desde los determinantes sociales de la salud”, Revista Facultad Nacional de Salud Publica,
Vol. 34, no. 3 (2016): 359-71, https://revistas.udea.edu.co/index.php/fnsp/article/view/26123

39 Observatorio Nacional de Salud, ons, e Instituto Nacional de Salud, INs, Acceso a servicios de
salud en Colombia. Informe Técnico 11 (Bogota: oNs, 2019), https://www.ins.gov.co/Direcciones/
ONS/Informes/11.%20Acces0%20a%20servicios%20de%20salud%20en%20Colombia2.pdf
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mortalidad infantil es 1,7 veces mayor en la zona rural que en la urbana;* la
prevalencia de desnutricion crénica en menores de 5 afios fue alrededor de
5,3 % mayor en la ruralidad, en comparacion con el drea urbana. Hay una
menor frecuencia en el consumo de frutas y verduras entre adultos de zonas ru-
rales respecto a los de zonas urbanas, asi como una mayor mortalidad materna
entre las mujeres de zonas rurales respecto a las que viven en zonas urbanas,
con diferencias relativas de hasta dos veces mas mortalidad.*' La percepcion
favorable del estado de salud es superior en la zona urbana que en la rural, lo
que guarda una clara relacion positiva con el nivel educativo y con el quintil
de riqueza.” Igualmente, en la poblacién con mayor precariedad socioeco-
ndémica y en los territorios rurales suelen confluir, con mayor frecuencia, los
problemas de salud y una menor busqueda de atencién médica institucionali-
zada, al tiempo que priman como razones para no acceder a esta atencion los
problemas relacionados con disponibilidad de los servicios y las condiciones

econOmicas.*

En sintesis, los estudios y reportes oficiales de las dos tltimas décadas de-
muestran la existencia de tendencias y patrones de salud que exponen una
desventaja estructural de la poblacién rural y ciertas regiones completas del
pais (como la Orinoquia, la Amazonia y la region pacifica del litoral), que es-
tarian explicados por la convergencia de procesos criticos que confluyen en la
poblacion de los territorios rurales, como la precariedad de las condiciones de
trabajo, ambientales, de vivienda, de acceso a servicios basicos, bajos niveles
educativos y peor infraestructura social y capacidad de respuesta institucio-
nal, que configuran poderosos mecanismos de reproduccién de las desigual-
dades, ala vez que son una importante fuente de discriminacién y constituyen
obstaculos para el ejercicio del derecho a la salud y otros derechos sociales
necesarios para llevar una vida digna.

40 Ministerio de Salud y Proteccion Social y Profamilia, Encuesta Nacional de Demografia y Sa-
Iud. Componente Demogrdfico, Tomo I (Bogota: cTp All Solutions, 2015), https://www.dhspro-
gram.com/pubs/pdf/FR334/FR334.pdf

41 Observatorio Nacional de Salud, Instituto Nacional de Salud y Minsalud, Informe Técnico.

42 Ministerio de Salud y Proteccién Social y Profamilia, Encuesta Nacional; Observatorio Nacio-
nal de Salud, Instituto Nacional de Salud y Minsalud, Informe Técnico.

43 Ministerio de Salud y Proteccién Social y Profamilia, Encuesta Nacional.
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8.5. La accion sobre los determinantes sociales de la salud,
mas dichos que hechos. A modo de conclusion

Como se ha mostrado en el apartado anterior, las desigualdades sociales ur-
bano-rurales son sistematicas, en la medida en que se manifiestan tanto en las
condiciones de vida, en el acceso a bienes y servicios, como en el estado de sa-
lud, y en tanto ello se origina, configura y reproduce dadas las relaciones de
poder y la estructura social existentes. De la misma forma, lo expuesto per-
mite comprender como la situacion de salud es resultado de las particulares
condiciones de vida y de acceso a los bienes y recursos sociales (los Dss), y, por
esa via, entender cdmo las desigualdades sanitarias no pueden ser transforma-
das con la mera accién de los servicios de salud. Y ello porque la inequidad
social no es solo una cuestion econdmica o de bajos ingresos, en tanto que en
su configuracion estan implicados procesos sociopoliticos relacionados con
la definicion y alcance de las politicas de bienestar social, de acceso a oportu-
nidades y bienes primarios, asi como con aspectos culturales de construccion
intersubjetiva de sentidos y significados sobre la justicia en la vida cotidiana y
en la interaccion social.

Al analizar la evolucién de las politicas orientadas a incidir sobre los Dss,
y de las desigualdades sociales y sanitarias de los tltimos 30 afios en el mar-
co institucional del sistema de salud y de la politica social, las principales las
constituyen el ppsp y la Comision Intersectorial de Salud Publica, creadas en
2011 con la Ley 1438, asi como el conjunto de programas de transferencias
monetarias condicionadas o subsidios focalizados, tales como Familias y J6-
venes en Accion, Colombia Mayor e Ingreso Solidario, que fueron creados en
el altimo afio del siglo xx el primero de los mencionados, y otros programas
focalizados relacionados con la atencién a la primera infancia, la juventud y el
adulto mayor que se han mantenido desde entonces como la principal apuesta
gubernamental para superar la pobreza y generar equidad.* En su conjunto,

44 Juan Carlos Rivillas y Fabian Colonia, “Reduciendo las causas de las inequidades: siete politi-
cas centradas en cinco determinantes sociales de la salud durante el curso de vida en Colom-
bia’, en Informe Técnico, Sexta Edicion. Desigualdades Sociales en Salud en Colombia. Informe
Nacional, eds. oNs, INs y Minsalud (Bogota: Imprenta Nacional de Colombia, 2015), 327-38,

https://www.ins.gov.co/Direcciones/ ONS/Informes/6.%20Desigualdades%20sociales.pdf
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estas politicas se inscriben dentro de una concepcién minimalista de la politi-
ca social, cuyo alcance es marginal e insuficiente para construir una ciudada-
nia social que experimente en la vida cotidiana el significado de la vigencia de
los derechos humanos.

El ppsp representd un hito en el desarrollo del sistema de salud, dada la
concepcién minimalista de la salud publica que tuvo la Constitucion Politica
de 1991 y que se profundizé con la Ley 100 de 1993. A partir de ello, se genero
un importante impulso a la generaciéon de conocimiento y a la discusion aca-
démica y politica respecto a los Dss, no obstante que su alcance y efectividad
en la practica, més alld de las buenas intenciones declaradas, han sido insufi-
cientes para incidir sobre la trama generadora de la inequidad social, por lo
menos por tres asuntos: el lugar de la salud publica en el arreglo institucional
del sistema de salud, el alcance de las intervenciones y las capacidades de ges-

tion, altamente desiguales entre territorios en el pais.

Luego de una década de implementacion del ppsp, es posible entender que
las limitaciones para actuar sobre los Dss y las desigualdades sociales radican
en asuntos como el constrefiimiento para una accién amplia de salud publica y
para la promocion de la salud, que se produjo con el arreglo institucional creado
con la Ley 100 de 1993, definido sobre la base de la separacion de las dimensio-
nes individual y colectiva de la salud; el primero como el criterio estructurante
de la atencioén individual (a través del paquete de servicios), creado como condi-
cion de viabilidad del mercado lucrativo instaurado por dicha ley, y el segundo
como el ambito de actuacion del Estado a nivel territorial. Con dicho disefio, y
ante la constatacion de la complejidad de los procesos de determinacion social
de la salud y de reproduccién de la inequidad social, es posible prever sus limi-
taciones para incidir efectivamente sobre la trama generadora de las desigualda-
des sociales y sanitarias, puesto que la 16gica de la accion se estructura desde un
abordaje desterritorializado, individualista (como lo exige la logica del asegura-
miento) y fragmentado (segtin roles y responsabilidades de actores compitiendo
entre si y que son responsables solo de una dimension de la salud).

También, las limitaciones estructurales del PDsp para actuar sobre los Dss
estan relacionadas con el alcance de las intervenciones, dado el desbalance

de la asignacion de recursos en el sistema de salud, entre los que se orientan
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a la atencién individual y aquellos que soportan la acciéon sobre colectivos y
entornos, en la medida que en el arreglo institucional, creado desde 1993, la
mayor parte de los recursos y acciones de los actores se orienta a la gestion
del aseguramiento y a la atencién individual, superior al 90 %,* con lo cual
la accién gubernamental para el abordaje de la dimension poblacional de la
salud quedo relegada a su minima expresion, dados los limitados recursos y
la predominancia de funciones y acciones relativas a la gestion del asegura-
miento. Es el interés de lucro, el animo rentista y la perspectiva de gestion del
riesgo individual, propiciado por el tipo de aseguramiento instaurado, lo que
produce una légica instituyente que subordina todos los elementos y actores
del sistema,* y alli languidecen las posibilidades de una actuacion orientada
a los Dss, en tanto que ello implica una logica de cooperacion y accién inter-
sectorial entre actores del sector y otros actores sociales y comunitarios de los
territorios, que tendrian que interactuar en torno a situaciones concretas de
alta complejidad social, como se puede ver en la aproximacioén a las brechas
urbano-rurales.

Otro efecto directamente relacionado con la baja asignacion de recursos
para la salud publica, el lugar desde donde el sistema de salud ha definido
orientar la accion intersectorial y comunitaria para abordar los pss, es la limi-
tada capacidad técnica de los entes territoriales, que es altamente diferencial
entre los territorios. Esa limitacion estructural explica problemas funcionales
de la rectoria y gestion de la salud a nivel local, tales como la alta rotaciéon
del personal técnico, el déficit de liderazgo de los entes territoriales para el
desarrollo de la cooperacion y accidn intersectorial, la falta de capacidad para
ejercer vigilancia y control sobre los actores del sistema, el déficit de procesos

amplios y sostenidos de participacion ciudadana y comunitaria en la gestion

45 Ministerio de Salud y Proteccion Social, Fuentes de financiacién y usos de los recursos del Sis-
tema General de Seguridad Social en Salud -SGSSS (Bogota: Minsalud, 2016), https://www.

minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VP/FS/fuentes-y-usos-de-recursos-

del-sgsss.pdf
46 Gloria Molina-Marin, Andrés Ramirez-Gémez y Adriana Ruiz-Gutiérrez, eds., Tensiones en

las decisiones en salud puiblica en el sistema de salud colombiano: el bien comiin en confronta-
cién con los intereses y prdcticas particulares (Medellin: Universidad de Antioquia, Facultad
Nacional de Salud Publica Héctor Abad Gémez, Universidad Nacional de Colombia, UIC,
Universidad Santo Tomds, 2014).
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de la salud, la escasa capacidad para el seguimiento, evaluacion y gestion de

la informaciodn, la discontinuidad en programas y estrategias que dinamizan
y

politicas publicas locales, entre otros.*”

Es por ello por lo que en la practica el pDsp se restringe, de manera predo-
minante, al despliegue de acciones grupales o colectivas esencialmente infor-
mativas, mal llamadas de educacion en salud, discontinuas, de baja cobertura
y desconectadas de procesos sociales instalados en el territorio, asi como de
otros programas clave de la politica social. Lo anterior, sumado a los proble-
mas estructurales y funcionales resefiados, explican su limitada capacidad de
incidencia y su marcada orientacion hacia una actuacién remedial sobre los
efectos terminales de los problemas, y, por tanto, este instrumento de la poli-
tica de salud carece de la potencia suficiente para incidir sobre los procesos de
determinacion social de las desigualdades sociales, que, como lo sugieren los
informes internacionales, sefialan la necesidad de desplegar intervenciones en
multiples niveles de la realidad para materializar una accion transformadora
sobre la trama de la inequidad social, asi como la necesidad de trascender de
la accidon individualizada sobre la vulnerabilidad, para actuar también sobre
los procesos de exposicion y estratificacion social.*®

Finalmente, es importante reconocer que la Constitucion de 1991 tra-
jo consigo importantes cambios para la sociedad colombiana, por ejemplo,
en materia de renovacion del sentido y alcance del Estado, de participacion
ciudadana, y de reconocimiento de varios grupos de derechos fundamenta-
les y los mecanismos para su defensa. No obstante, estos y otros desarrollos
constitucionales han entrado en constante conflicto, durante todos estos afios,
con las légicas de un modelo de desarrollo que evidentemente dista bastante
del proclamado Estado social de derecho (EsD), esto es, politicas y decisiones

47 Molina-Marin, Ramirez-Gomez y Ruiz-Gutiérrez, Tensiones en las decisiones; Gabriel Jaime
Otalvaro Castro et al., Gestion territorial de la salud: perspectivas, aprendizajes y aportes a la
prictica (Medellin: Universidad de Antioquia, 2017), http://bibliotecadigital.udea.edu.co/
handle/10495/11434

48 Finn Diderichsen, Timothy Evans y Margaret Whitehead, “Bases sociales de las disparidades
en salud”, en Desafio a la falta de equidad en la salud. De la ética a la accién, eds. Timothy Evans
et al. (Washington: Fundacién Rockefeller, ops, Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Re-
gional oms, 2002), 13-25.
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mediante las cuales se siguen favoreciendo la concentracion de ingresos, tierra
y propiedad en manos de pocos, la privatizacion de activos estatales, las poli-
ticas de precarizacion laboral que hacen imposible para muchos acceder a bie-
nes esenciales, sistemas de salud y educacion orientados principalmente por
la l6gica de la ganancia econdmica, y politicas sociales meramente residuales
frente a la complejidad de dicho escenario.

Asi pues, aun reconociendo la ventana de oportunidad abierta en muchos
campos por la Constitucion y otros desarrollos normativos posteriores, bajo
el escenario anteriormente descrito resulta dificil dar crédito a los logros que
pueden llegar a tener las politicas disefiadas, supuestamente, para obtener
avances en equidad sanitaria. Desafortunadamente, esta situacién se comple-
jiza aun mas al pensar en términos de la brecha urbano-rural aqui analizada,
pues los diferentes grupos humanos que habitan el campo colombiano no solo
deben lidiar con los elementos ya sefialados, sino con politicas estatales (ex-
propiacion y explotacion intensiva de tierras y aguas, megamineria, aspersion
aérea con glifosato, resolucion militar del conflicto politico armado) que antes
que atender a la resolucion de sus necesidades esenciales y de salud, y generar
las condiciones para la garantia de una vida digna, parecieran estar premedi-
tadamente destinadas a reducir y acabar con sus vidas.
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