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PRESENTACIÓN 

¿Cómo se ha conformado el movimiento por la salud en Colombia?
¿Quiénes lo integran? 
¿Cómo expresan sus inconformidades?
¿Qué dificultades presentan? 

Responder estas y otras preguntas es el objetivo central de este trabajo de investigación que 
compara los casos de 3 ciudades: Medellín, Cali, Bogotá.

Te invitamos a leer esta cartilla producto de la investigación: “Luchas por la salud en Colombia: 
hacia la construcción de un movimiento nacional, 1994-2011”. En ésta se recogen las voces de 
muchas personas y organizaciones que han participado de esta lucha. Encontraras una aproxi-
mación a su historia, su identidad y sus tensiones. Esperamos que la disfrutes. 
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RESULTADO 1: 
LOS PRINCIPALES CAMBIOS DE LA REFORMA  

A LA SALUD A PARTIR DE1993

Sobre el proceso de descentralización y los cambios institucionales.

En el año 1990 con la ley 10 se inicia en el país el proceso de descentralización del sector 
salud con el fin de que cada uno de los territorios (municipios y departamentos) tuvieran 

mayor autonomía en la administración de servicios de salud, sin embargo con la aparición de 
la ley 60 y ley 100 de 1993, así como de la ley 715 de 2002 y su modificación en el 2007,se 
dictan nuevas normas para cambiar las competencias y la distribución de los recursos a estos 
territorios, aumentándoles sus responsabilidades en salud pero al mismo tiempo disminuyendo 
la transferencia de los dineros necesarios para cumplirlas. Esta disminución de los recursos finan-
cieros fue una de las principales causantes de la movilización social por la salud en el año 2007.

Los problemas de dinero en el sistema de salud no fueron los 
únicos que se introdujeron con la ley 100 en los años 90.Una de 
las mayores pérdidas durante la reforma del sistema de salud ha 
sido la capacidad de regulación por parte del Estado. 

Durante el gobierno de Andrés Pastrana, en el año de 1999, el proceso de descentralización se 
profundizó a través de una política de modernización para la administración pública, dicha moder-
nización implicó ajustar el tamaño del Estado a nivel central, lo cual significó la desaparición y/o 
fusión de entidades públicas con la consecuente pérdida de miles de empleos públicos en el país. 

Más tarde, durante el gobierno de Álvaro Uribe y continuando con el proceso de modernización, 
la ley 790 de 2002 fusionó varios ministerios e instituciones del Estado, entre ellas el Ministe-
rio de Salud con el de Trabajo y Seguridad Social, renombrándolo Ministerio de la Protección 
Social (MPS).Este cambio obedeció a la propuesta del Banco Mundial de pasar del enfoque de 
seguridad social al de protección social, lo cual implicaba una mayor responsabilidad de las 
personas, familias y comunidades para la protección de sus derechos, correspondiéndole al 
Estado actuar solo cuando estas no pueden garantizárselo.

Sin embargo esta fusión de ministerios causó gran polémica en el país, especialmente por la 
crisis permanentemente en el sector salud, llevando a que en el 2011 bajo el gobierno de Juan 
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Manuel Santos se decidiera  separar los ministerios nuevamente, llamándolos Ministerio de 
Salud y Protección Social.  Evidenciando con estas transformaciones la debilidad institucional 
de los diferentes gobiernos para enfrentar los graves problemas estructurales del sector salud.

La ley 100 de 1993

En Colombia, desde 1993 se creó el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), se 
basa en el aseguramiento, a través de Empresas Aseguradoras públicas o privadas. Tiene dos 
formas de afiliación: el régimen contributivo y el régimen subsidiado. El contributivo, está dirigido 
a los trabajadores y sus familias, se financia con el pago de una suma de dinero proveniente del 
salario de los trabajadores y otro aporte de los empleadores. El régimen subsidiado, dirigido a 
las personas que no tienen capacidad de pago, se financia por medio de recursos estatales y 
aportes de solidaridad del régimen contributivo. Las personas para afiliarse al régimen subsidiado 
son identificadas como tal mediante la aplicación de la encuesta del SISBEN. 

Además la Ley 100 creó las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) - públicas y 
privadas- y las Empresas Promotores de Salud (EPS) del régimen contributivo y subsidado en-
cargadas de la afiliación de las personas, el recaudo de las cotizaciones y la administración de 
un paquete de servicios individuales llamado Plan Obligatorio de Salud (POS), por medio del 
cual deben brindar protección frente a los riesgos que afectan la salud de sus afiliados.

Adicionalmente la Ley 100 definió que el Estado era responsable de controlar los riesgos más 
importantes para la salud de la población, como la vigilancia de la calidad de agua para el con-
sumo humano, el control de los expendios de alimentos, la educación para prevenir las enfer-
medades infecto-contagiosas, la vacunación; a este conjunto de acciones que eran universales 
y gratuitas se les llamo Plan de Atención Básica (PAB).

Los cambios en la estructura del Estado y la aparición de la ley 100 de 1993 abonaron el terreno 
para la incursión del sector privado en el manejo financiero de los recursos de salud, por medio 
de la aparición de empresas aseguradoras privadas más conocidas como Empresas Promotoras 
de Salud (EPS). Estas aseguradoras intermediarias han puesto enormes barreras de acceso a los 
servicios de salud buscando por medio de la negación de los servicios un incremento en sus 
ganancias. Como consecuencia de esto se hicieron más notorias las protestas por medio de la 
movilización social, y se incrementaron las acciones de tutela. 

De igual forma el modelo de salud que trajo la ley 100 deterioró algunos indicadores de salud 
pública e incrementó el costo y el gasto en los servicios de salud. En el país se han realizado dos 
reformas a la Ley 100/93 que no han dado soluciones de fondo al problema de la salud. A conti-
nuación presentaremos una síntesis de las dos reformas que se han hecho al sistema de salud:

a.	 Ley 1122 de  2007: El Congreso de la República aprobó esta reforma después de deba-
tirla alrededor de tres años. Sin embargo no hubo cambios significativos, ya que continuó 
con el modelo de mercado en salud vía aseguramiento. Entre los pocos cambios que 
hizo esta ley se encuentran:

•	 Exigir a las EPS el reporte no solo de indicadores económicos, sino también de indi-
cadores de salud de sus afiliados

•	 Restringir la integración vertical al 30%, es decir que las EPS contrataran sola-
mente el 30% de sus servicios con sus propios centros de atención de salud (IPS) 
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y que contrataran el resto de servicios preferiblemente con la red de prestadores 
públicos.

•	 Transformó el Plan de Atención Básico (PAB) por el nuevo Plan Nacional de Salud 
Pública (PNSP), con el fin de recuperar el concepto y mejorar la gestión de la salud 
pública en los diferentes niveles territoriales del Estado. 

Los actores que habían participado en la lucha por un nuevo 
modelo de salud no obtuvieron la victoria ya que no se tuvo en 
cuenta sus opiniones para la aprobación de esta ley.

b.	 Ley 1438 de 2011: Posteriormente en 2010 aparece lo que se denominó la emergencia 
social que generó una gran movilización ciudadana. La emergencia social correspondía a 
un estado de excepción reconocido por la Constitución Política de 1991. Se argumentó 
que se requería la emergencia social por el déficit financiero que existía en el sector de la 
salud. Con ella se buscaban más recursos para el sector a través de nuevos impuestos a 
los licores, el aumento de los pagos por parte de los usuarios, la limitación a los médicos 
para solicitar pruebas diagnósticas y  formular medicamentos no incluidos en el POS, 
entre otros. Esta declaratoria generó gran movilización nacional contra su declaratoria. 
Finalmente la Corte Constitucional la derogó. 

Para superar la crisis económica el gobierno tramitó la Ley 1438 de 2011. Esta ley buscó for-
talecer el sistema de salud por medio de la implementación de un modelo de atención basado 
en Atención Primaria en Salud (APS), en esta ley el gobierno aprovechándose del lenguaje de 

Fuente: Martes por la Salud
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los actores que defienden la salud como derecho fundamental, incluyó palabras como  enfoque 
de derechos y de determinantes sociales, sin embargo esta reforma no realizó los cambios a 
la lógica de mercado que orienta el sistema, sin estos cambios estructurales en el sistema de 
salud fue imposible la implementación de un modelo de APS.

Ambas reformas han mantenido los elementos centrales de la Ley 
100/93: la salud como mercado, la intermediación financiera, 
la separación de las funciones de regulación, aseguramiento 
y prestación de servicios. El gobierno, en ninguna de las reformas, 
ha sido abierto a las críticas que cada vez son más unánimes en el 
país frente a la indolencia del sistema de salud.

La ley 100 acabó con los aseguradores públicos y con los hospitales 
públicos

A principios de la ley 100 existían tres grandes aseguradoras públicas en salud: la Caja Nacional de 
Previsión Social (CAJANAL) ,el Instituto de Seguro Social (ISS), y la Caja de Previsión Social y Comu-
nicaciones (CAPRECOM). La disminución del papel del Estado y la dificultad para regular el mercado 
de la salud permitió que en el 2009 se  liquidara CAJANAL, seguido por la liquidación del Seguro 
Social, el caso más dramático en el país y uno de los motivos más importantes de  protesta duran-
te la reforma del sistema de salud, contribuyendo entre otras cosas al detrimento del patrimonio 
público debido a que las clínicas del Seguro Social han sido vendidas a empresas privadas muy por 
debajo de su valor comercial. 

La única EPS pública que existe actualmente es CAPRECOM, institución que para muchos ha 
sido tomada para uso a conveniencia de la clase política colombiana y no para prestar un buen 
servicio a los usuarios.

Los hospitales públicos también han sufrido una gran crisis debido a la reforma del sistema 
de salud, esta problemática es una de las principales causas de las protestas y, comenzó 
tempranamente, desde 1997, producto de la orden legislativa de transformar los hospitales en 
Empresas Sociales del Estado (ESE) la cual se llevó a cabo sin contar con los recursos necesarios 
para dicha transformación.

El incumplimiento con los pagos que las EPS deben hacerle a los hospitales públicos (ESEs) ha 
contribuido a generar la crisis hospitalaria del sector, además las EPS prefieren invertir en los 
servicios más rentables como la atención de alto costo y la consulta externa, que en servicios 
menos rentables como las urgencias, estas quedan mayoritariamente bajo la responsabilidad 
de la red pública.

El gobierno nacional,  ha presionado el proceso de reestructuración de los hospitales públicos, 
para que estos sean rentables, lo que ha producido el despido de miles de trabajadores, la 
flexibilización de las formas de contratación y el deterioro de la calidad del empleo en el sector 
de la salud.

Todos estos problemas han llevado al cierre, liquidación y venta de una parte importante de los 
hospitales públicos que fueron patrimonio en algún momento, muchas de estas instituciones 
de salud fueron generadoras de bienestar y conocimiento para el país, algunos ejemplos son: el 
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Hospital San Juan de Dios de Bogotá, el Instituto Materno Infantil de Bogotá, el Hospital Ramón 
González Valencia de Bucaramanga, entre otros. 

Barrera de acceso a los servicios de salud…

Finalmente, otro elemento permanente de la reforma del sistema de salud ha sido el crecimiento 
de las barreras que ponen las EPS para que las personas accedan a los servicios de salud. 

El incremento de estas barreras ha elevado el uso de los mecanismos jurídicos como los dere-
chos de petición y las acciones de tutela, ya que para las personas se ha convertido en la única 
forma para garantizar su atención en salud.

Las barreras de acceso más frecuentes para las personas son 
los trámites administrativos y el aumento de  copagos y cuotas 
moderadoras.

Podemos concluir de esta primera parte que la implantación de la reforma del sector salud con la 
ley 100 ha reducido el papel del Estado debilitando la descentralización político-administrativa, 
ha disminuido los recursos para la salud a los municipios y departamentos, ha profundizado la 
privatización del sector salud, convirtiendo el derecho a la salud en un mercado, ha promovido 
la venta del patrimonio público; ha incrementado las barreras de acceso real a los servicios 
de salud, contribuyendo de esta forma al deterioro de la salud y la calidad de vida de los co-
lombianos. Todo esto se traduce en las primeras manifestaciones de inconformidad frente a 
un sistema de salud injusto, ineficiente y de mala calidad que provoca en los colombianos las 
bases de la movilización social 

Fuente: Archivo Hospital San Juan de Dios - Bogota



RESULTADO 2:  
¿CUÁLES SON LOS DATOS DE LAS PROTESTAS  

POR LA SALUD EN COLOMBIA?

En este apartado les vamos a mostrar algunos datos sobre la magnitud de las protestas por 
la salud en el país durante los 18 años de la implementación de la ley 100.1

Entre 1994 y 2010, en promedio, se presentó por lo menos una protesta relacionada con la 
lucha por la salud cada cuatro días (n=1399); los años con mayor número de protestas fueron 
2007 y 2010 (Tabla 1), ambos durante el periodo del Presidente Álvaro Uribe Vélez.

De acuerdo con los datos disponibles,2 se pueden identificar por lo menos tres momentos impor-
tantes de protestas por la salud: el primero entre 1998-2002, vinculado a la crisis hospitalaria; 

el segundo, entre 2006 y 2008, con un pico muy  importante en 2007, al parecer vinculada a 
la lucha por los recortes a las transferencias municipales y departamentales para la salud y la 
educación y; finalmente, el tercero en 2010, producida por la declaratoria de emergencia social 
por la salud, decretada por el gobierno Uribe y posteriormente declarada inconstitucional por 
la Corte Constitucional colombiana (Gráfico 1). 

1	 Estos resultados corresponden a avances preliminares y aún no publicados del proyecto de investigación “Acción colectiva por 
la salud en el contexto de la reforma 1994-2010” financiado por Colciencias. Código: 111552128282. Contrato RC Nº 309 de 
2011, del Departamento Administrativo de Ciencia, Tecnología e Innovación de Colombia, COLCIENCIAS. Investigadoras 
del componente: María Esperanza Echeverry López y Yadira Eugenia Borrero Ramírez.

2	 Una de las limitaciones que han manifestado las autoras tiene esta investigación se relaciona con las fuentes utilizadas. 
La investigación se hizo accediendo a la base de datos que sobre AC que tiene el CINEP; esta BD es producto de la 
revisión sistemática de 10 periódicos -3 de circulación nacional, 1 semanal y el resto regionales.



11

Gráfico 1. Acción colectiva por la salud. Colombia: 1994-2010

Fuente: (Borrero et al., 2011)

Tabla 1
Acción colectiva por la salud. Colombia: 1994-2010

Año AC % Acumulado

1994 65 4,60%

1995 56 4,00%

1996 57 4,10%

1997 72 5,10%

1998 75 5,40%

1999 131 9,40%

2000 87 6,20%

2001 105 7,50%

2002 50 3,60%

2003 41 2,90%

2004 95 6,80%

2005 70 5,00%

2006 60 4,30%

2007 150 10,70%

2008 80 5,70%

2009 64 4,60%

2010 141 10,10%

Total 1399 100,00%

Fuente: Base de datos cuantitativa con base en la información del Centro de Investigación y Educación Popular - CINEP- Procesada por: Borrero, 
Ocampo y Paja, 2011(5). Proyecto COLCIENCIAS. Contrato RC N° 309 de 2011.
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Es necesario revisar otros tres asuntos importantes:

Los lugares donde se concentran la mayoría  
de las protestas por la salud

La ciudad y los departamentos que concentraron la mayoría de manifestaciones en el país para 
el periodo fueron: Bogotá, Antioquia, Atlántico, Santander y Valle del Cauca, todos ellos con una 
proporción similar de protestas (Gráfico 2).  Además, las movilizaciones de carácter nacional 
ocuparon el 3,4%, ellas implican un mayor esfuerzo organizativo para los diferentes actores, 
dada la necesidad de concertar recursos, plataformas de movilización y lucha, así como avanzar 
organizativamente en las distintas regiones. 

Gráfico 2. Proporción de AC según departamento. Colombia: 1994-2010

Fuente: Base de datos cuantitativa con base en la información del Centro de Investigación y Educación Popular - CINEP- Procesada por: Borrero, 
Ocampo y Paja, 2011(5). Proyecto COLCIENCIAS. Contrato RC N° 309 de 2011.

Los actores que realizaron las protestas 
y los adversarios de la misma. 

Esta mirada panorámica nos permite reconocer la importancia de diferentes ac-
tores en la lucha por la salud. Los principales convocantes han sido los sindica-
tos con un 60,3%, seguido por organizaciones cívicas y/o comunales y estudiantes. 

 Los sindicatos, como principales convocantes de la protesta por la salud en el país, también 
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han jugado un papel importante en la construcción del movimiento por la salud, como veremos 
adelante. Así mismo, se puede evidenciar que la protesta se ha concentrado especialmente 
contra los diferentes niveles de gobierno, seguido de los hospitales y, en una proporción menor, 
contra actores privados del sistema de salud (Gráfico 3). Esto significa que la conflictividad ha 
ubicado al gobierno como el principal orientador de la política de salud y sus efectos.

Gráfico 3. Adversarios de la AC en salud. Colombia, 1994-2010

 Fuente: Base de datos cuantitativa con base en la información del Centro de Investigación y Educación Popular - CINEP- Procesada por: Borrero, 
Ocampo y Paja, 2011(5). Proyecto COLCIENCIAS. Contrato RC N° 309 de 2011.Los principales motivos

Los motivos que han provocado las protestas en salud a lo largo del periodo corresponden 
a: crisis hospitalaria, seguido por demandas en el acceso a los servicios de salud, contra las 
políticas gubernamentales -especialmente la privatización, el TLC y el recorte de recursos- y, 
finalmente se ve que han perdido importancia las movilizaciones relacionadas con los pliegos 
laborales. Es decir la demanda ha tenido claramente un componente social y político, más que 
puramente laboral (Gráfico 4).

Los conflictos que se han dado en el sector salud durante la implementación de la reforma en los 
últimos 18 años, han abierto la puerta a la acción colectiva en salud y su posibilidad de jugar un 
papel doble: posibilitar la construcción del movimiento por la salud en Colombia ya que favorece 
la articulación de sus actores y sus intereses en la lucha y; de otro lado, la movilización permite 
que estos esfuerzos por articularse se hagan visibles y se  puede intensificar en la medida que 
los ejercicios de organización se van fortaleciendo.

Algunos de los actores que han convergido en el movimiento social por la salud son los sindi-
catos, los usuarios de los servicios de salud y estudiantes. 

A manera de síntesis, el SGSSS desarrolló un conjunto importante de transformaciones políticas, 
administrativas, financieras y éticas alrededor de los servicios de salud. La lógica de mercado 



orientó las decisiones sobre la descentralización, las transformaciones institucionales, la crisis 
de los aseguradores públicos, la crisis hospitalaria y las dificultades de acceso real a los servi-
cios de salud. 

En general la orientación del Estado durante todos estos años ha sido a profundizar cada vez 
más el mercado de salud y con ello la privatización. Sin embargo, los diferentes actores vulne-
rados por la reforma no han permanecido en silencio. Se han movilizado, han disputado por la 
salud y han intentado unirse en torno a un movimiento nacional por la salud. A partir de aquí, 
este trabajo se concentra en comprender el ejercicio de articulación. 

Gráfico 4. Motivos de la AC por la salud. 1994-2010

Fuente: Base de datos cuantitativa con base en la información del Centro de Investigación y Educación Popular - CINEP- Procesada por: Borrero, 
Ocampo y Paja, 2011(5). Proyecto COLCIENCIAS. Contrato RC N° 309 de 2011.
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RESULTADO 3: 
¿CÓMO SE HA CONSTRUIDO EL MOVIMIENTO 

SOCIAL POR LA SALUD EN COLOMBIA?

La construcción del movimiento nacional por la salud ha sido un proceso largo, que ha 
necesitado de varios ingredientes: los actores colectivos que se han unido en la lucha, los 

momentos coyunturales que se han dado durante la implantación de la ley 100, y las caracte-
rísticas de cada una de las ciudades que ha permitido que esta construcción haya sido posible.

El SGSSS ha tenido diversos problemas durante estos 18 años, a nivel nacional se pueden 
resaltar seis principales, estos problemas persisten hoy en día y han sido –como lo dijimos 
previamente- los que han generado más protestas sociales en el sector salud:  

•	 La crisis de la red pública hospitalaria

•	 La crisis y liquidación del  seguro social

•	 La lucha contra las EPS

•	 La estabilidad laboral de los trabajadores del sector

•	 El acceso a los servicios de salud

•	 La disputa por la orientación del sistema de salud

Los problemas mencionados se han ubicado en cuatro momentos específicos y han permitido 
que varios actores hicieran un esfuerzo por unirse y crear el movimiento nacional por la salud:

¿Quiénes ayudaron a la construcción del movimiento nacional  
por la salud?

La historia del Movimiento Nacional por la Salud se empieza a construir mucho antes de la ley 
100, ya que se necesitó de la experiencia de otros grupos y organizaciones que habían luchado 
por asuntos de salud, desde antes de los años 90, para construir lazos de confianza y afectos 
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entre sus integrantes, más adelante este conjunto de redes y lazos serían los que propiciarían 
la primera etapa del movimiento social por la salud en el año 2001.

Debemos aclarar que inicialmente la lucha no estaba dirigida a lo que hoy conocemos como derecho 
a la salud sino que inició por medio de la lucha de los trabajadores del sector salud, más adelante con 
el aporte teórico de los académicos y con las exigencias de los usuarios por el acceso a los servicios 
de salud, se fue construyendo el significado de la salud como derecho fundamental.

Los académicos y el movimiento por la salud pública

Con todos los cambios que se dieron en el sistema de salud a partir de la ley 100, los cuales 
hemos descrito anteriormente, incluyendo las crisis en los hospitales y en la salud pública, los 
académicos de la Universidad Nacional de Bogotá y de la Facultad Nacional de Salud Pública 
de la Universidad de Antioquia se organizaron en un movimiento en defensa de la salud pública 
en el año 1998, con una mirada política, ética y conceptual en pro de un sistema de salud que 
pudiera sobreponerse al modelo biomédico y de mercado que ofrecía la ley 100.En la primera 
reunión se logró convocar cerca de 40 personas entre docentes universitarios, algunos ex  fun-
cionarios colombianos de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) y ex funcionarios de 
los diferentes niveles estatales de salud. 

En el caso de la Universidad de Antioquia, había académicos del área de la salud formados por 
una generación de docentes con el enfoque de la medicina crítico social, comprometidos con 
una opción más justa y equitativa en salud para los más pobres de la sociedad, profesionales 
como el médico salubrista Héctor Abad Gómez encabezaron esta lista, lamentablemente fue 
asesinado durante uno de los periodos de mayor violencia sociopolítica en Medellín.

El movimiento por la defensa de la salud pública aportó con sus 
reflexiones éticas y conceptuales sobre las orientaciones de un 
nuevo sistema de salud.

1998-2001
Crisis de la red pública 
hospitalaria producto 
de la implementación 

inicial de la ley 100

Característica

2004-2007
Participación del debate 

a la reforma de la Ley 
100/93 En el Congreso 

de la República

Característica

2007-2008
La lucha se 
suma a las 
demandas 
instaladas

Característica

2010 - Hasta hoy
El modelo de mercado se intenta profundizar 

a través de la emergencia social

Característica

Articulación de 
sindicatos

Articulación de 
asociaciones 
de usuarios y 

organizaciones 
afectadas por el cierre 

de los Serv Salud

Se construyen las 
bases iniciales para la 

creación del MNSSS, lo 
cual se logró en 2001

Produjo fracturas 
dentro del MNSSS –
persiste hasta hoy-

Limitó las “esperanzas” 
de los actores de 

conseguir un cambio 
en el sistema de salud 
a través de los canales 

institucionales.

Disputa contra 
el TLC

El debate 
central 

correspondía a 
los problemas 
de propiedad 
intelectual y 

medicamentos 
que 

provocaría. 

Traslada fuertemente la disputa a la calle

Da origen a la última contienda identificada 

Posibilita un reencuentro de viejos actores del 
movimiento por la salud y la

Posibilita la suma de nuevos actores: 
organizaciones de pacientes con 

enfermedades específicas - organizaciones 
de pacientes de “alto costo” y la Federación 

Médica Colombiana (FMC)- 

Se da simultáneamente utilizando canales 
institucionales –peticiones a la Corte, debate 
legislativo- y no institucionales a través de AC 

contenciosa



17

Gráfi co 5. Actores vinculados al Movimiento por la defensa de la salud pública

Fuente: Entrevistas 2011 y 2012

El Grupo Guillermo Fergusson (GGF) 

Este grupo se llamó así en honor en honor al profesor Guillermo Fergusson Manrique, docente 
de patología la UN y decano de la Facultad de Medicina. El grupo nació en la Universidad Na-
cional en los años 80, con estudiantes de las facultades de nutrición, enfermería y medicina. 

Este grupo de trabajo estudiantil buscó incidir en la salud desde 
una perspectiva critico - social, diferente a las orientaciones 
dominantes de la academia, además desarrolló trabajos en el 
campo de la salud, desde una visión que vincula las condiciones 
de vida y de trabajo con los resultados en salud de las poblaciones. 
Como equipo de trabajo se consolidó a partir de 1985. 

Este grupo se distribuía principalmente en 3 equipos de trabajo: sindical, campesino y urbano. 
Dentro de su experiencia avanzó en procesos de educación y organización en salud con dife-
rentes grupos barriales en la ciudad de Bogotá, con organizaciones campesinas y con sindicatos 
en el tema de salud y trabajo. Dentro de los antecedentes, se llama la atención que en 1990 
lideró el II Foro Nacional por la Salud del Pueblo, evento que reunió organizaciones de salud 
de todo el país (Equipo Preparatorio II Foro por la Salud del Pueblo, 1990).

Gracias al trabajo y a la formación de estudiantes  y profesionales que este grupo sostuvo por 
13 años, se llevaron las semillas de su trabajo a otros espacios que permitió la nutrición del 
movimiento por la salud años más tarde, además se avanzó en la construcción de relaciones de 
solidaridad y confianza entre viejos actores –como los sindicatos- y/o, nuevos actores sociales 
por la salud –como las asociaciones de usuarios- en el marco del proceso de reforma en salud, 
y sobre todo se logró la introducción de la relación entre condiciones de vida, trabajo en el 
discurso de la salud.

Movimiento por la 
defensa de la Salud 

Publica

ALAMES Docentes UN

Docentes FNSP Docentes PUJ Decentes UN

Pensamiento médico social Héctor 
Abad Gómez
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Los trabajadores

Uno de los actores centrales en la historia y la construcción del movimiento por la salud en 
Colombia han sido los trabajadores organizados del sector salud, ellos hacen parte de los prin-
cipales convocantes de las movilizaciones por la salud durante los 18 años de implementación 
de la reforma y han aportado al movimiento su base social, su capacidad organizativa y su ex-
periencia en la lucha; los vamos a clasificar entre profesionales y trabajadores no profesionales.

Gráfi co 6. Relaciones aportadas por el GGF

Fuente: Entrevistas 2011 y 2012

Gráfi co 7. Trabajadores del área de la salud

trabajadores organizados 
del sector salud 

asociaciones sindicales  

del gremio 

Asociación Médica  
Sindical (ASMEDAS) 

Asociación Nacional  
de Enfermeras  

Certificadas (ANEC) 

Asociación Nacional  
de Internos y Residentes 

(ANIR) 

procesos de organización  
de los trabajadores  

no profesionales 

Asociación Nacional Sindical  
de Trabajadores y Servidores Públicos  

de la Salud, la Seguridad Social Integral  
y Servicios Complementarios de Colombia 

(ANTHOC) 

Sindicato Nacional  
de la Salud y Seguridad 

Social (SINDESS) 

Sindicato Nacional  
de Trabajadores  

del Instituto de Seguros 
Sociales (SINTRAISS) 

GGF 

Organizaciones  

Sociales 

Sindicatos:  
CUT, CTC, CGT, ANTHOC 

Asociaciones  
de Usuarios, Fausalud 

Fensuagro 

Profesionales 

 
- CRIC Cauca 

- Valle del Cauca 
- Magdalena Medio 
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•	 Asociaciones sindicales del sector salud

Las organizaciones gremiales de estudiantes o profesionales del área de la salud, tenían una 
trayectoria de lucha por condiciones de trabajo y protección tanto del Instituto de Seguro Social 
como de la red pública hospitalaria.

En el año 1976 estas organizaciones hicieron la huelga más larga, hasta ese momento, detra-
bajadores del sector en el país, esta huelga se dio por las transformaciones estatales que haría 
que los profesionales de la salud pasaran de trabajadores oficiales a empleados públicos, esto 
generaría mayor clientelismo e inestabilidad laboral, esta diferencia se resolvió por medio de 
un acuerdo colectivo con el gobierno.

Otra lucha importante lideradas por este tipo de organizaciones, fue la que quedó dentro de la 
memoria de los estudiantes de salud de la Universidad Nacional en 1975, cuando se protagonizó 
la defensa del Hospital San Juan de Dios de Bogotá, institución que sería cerrada a finales de 
los noventa en el marco de la Ley 100 de 1993. 

•	 Trabajadores no profesionales del sector salud

De acuerdo a la investigación, podemos decir que se encontraron dos momentos claves en el 
proceso de organización de los trabajadores no profesionales del área de la salud, ellos son:

♦♦ Finales de la década de los 80: Existían sindicatos departamentales de trabajadores 
del sector, se empiezan a organizar en una unidad nacional con la creación de una 
federación nacional de trabajadores del sector salud, todo esto ocurre paralelo al 

Fuente: Daniela González- Blog de la Nacho - Bogota
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proceso de descentralización del sector salud, que luego se consolida con la Ley 
10 de 1990. 

♦♦ Inicios de la década de los 90: Se fusionan los sindicatos departamentales. A 
principios de la ley 100 se encontraban afiliados a los sindicatos cerca de 70.000  
trabajadores, quienes confluyeron en la Asociación Nacional Sindical de Trabajado-
res y Servidores Públicos de la Salud, la Seguridad Social Integral y Servicios Com-
plementarios de Colombia (ANTHOC y otros sindicatos como el del seguro social).

ANTHOC ha sido uno de los sindicatos centrales en la lucha por la salud en Colombia, seguido 
del Sindicato Nacional de la Salud y Seguridad Social (SINDESS) y el Sindicato Nacional de 
Trabajadores del Instituto de Seguros Sociales (SINTRAISS).

Los trabajadores organizados hacen parte de los grupos sociales más golpeados por las reformas 
de flexibilización laboral, su aplicación en el sector de la salud han desintegrado estos sindicatos.

Los usuarios de los servicios de salud

La palabra “usuarios” se empezó a usar con la reglamentación de los procesos de participación 
social en salud en el 94, anteriormente en el sistema nacional de salud se utilizaba la palabra 
comunidad, pacientes o enfermos. En la actualidad se sigue hablando de usuarios o incluso de 
clientes, relacionado con la lógica mercantil del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Muchos de los miembros de las asociaciones de usuarios eran procedentes de las experiencias 
de participación comunitaria del Sistema Nacional de Salud, especialmente de los voluntariados 
en salud o de los Comités de Participación Comunitaria (CPC), denominados a partir de 1994 
como COPACOS.

Fuente: Instancia por la salud - Cali
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Los usuarios de los servicios de salud juegan un papel muy importante: se empiezan a vincular 
en la defensa de la red pública hospitalaria como parte del patrimonio que las comunidades 
habían construido para su desarrollo.

También han jugado un papel muy importante en la resistencia frente a las políticas del sistema 
de salud, la defensa de la red pública hospitalaria, la liquidación del Instituto de Seguro Social, y 
a partir de la ley 100 la exigibilidad al derecho a la salud en cuanto al acceso de procedimientos 
y medicamentos negados por las EPS.

Y todos ellos… ¿cómo se arti cularon?

En este apartado presentaremos cómo fue el encuentro entre los usuarios y trabajadores de la 
salud y cómo unieron sus fuerzas por la defensa de la salud. 

La crisis 
hospitalaria 

Campaña 
Nacional por 

el Derecho a la 
Salud 

Primer 
Congreso 

Nacional por 
la Salud 

Fuente: Instancia por el Derecho a la Salud - Cali



22
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•	 La crisis hospitalaria: facilitó el encuentro “inicial” entre los usuarios y los trabajado-
res para oponerse a su transformación en ESE y años después a los intentos de cierre 
y liquidación.

Este debate se dio primero en Bogotá a finales de 1997, se articularon los sindicatos de la salud 
con las comunidades,  la discusión sobre la trasformación de los hospitales  se dio en el concejo 
de Bogotá,  lamentablemente se aprueba la reforma en el mismo año.

En el año 1998 el debate se da en Medellín durante la administración del Alcalde Juan Gómez 
Martínez, ya que querían dividir a Metrosalud – la red pública hospitalaria más grande del país- 
en 10 ESE diferentes según ellos, para modernizarse, reducir costos y problemas de corrupción 
Para evitar eso se unieron el sindicato de médicos ASMEDAS, el sindicato de trabajadores de 
Metrosalud ASMETROSALUD, y los usuarios de los servicios de salud. Esta articulación logró  
que el Concejo Municipal  evaluara la situación y se opusiera a aprobar tal transformación sin 
los estudios suficientes

En Cali este debate solo se dio hasta el 2002.

La crisis hospitalaria se ha caracterizado por ser uno de los principales motivos de movilización alcanzando 
un pico por esta demanda en 1999 
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•	 La “Campaña Nacional por el Derecho a la Salud”: las campañas fueron la forma 
de movilización propuesta por la Plataforma Colombiana de Derechos Humanos, Demo-
cracia y Desarrollo en el año 2000. Para ese momento y ante la crisis del sector salud, se 
propuso que una campaña por el derecho a la salud podría generar más movilización. 
Con este argumento se inició la campaña por el derecho a la salud.

Gracias a la publicación del libro “La salud está grave” que contenía los resultados de una 
investigación sobre la situación de salud de las cárceles realizada por cuatro académicos, 
ayudó a aclarar la inquietud sobre la situación de salud en el país.

El desarrollo de esta campaña se llevó a cabo con los siguientes recursos:

Económicos: Los recursos económicos permitieron el apoyo logístico necesario para llevar a 
cabo la campaña.

Relacionales: permitieron la colaboración de un conjunto de ONG miembros de la plataforma 
de organizaciones sociales que se comprometieron en todo el país a impulsar la campaña.

Ideológicos: El elemento clave que aportó la plataforma fue la perspectiva de la salud como 
derecho humano fundamental, su amplia experiencia en la lucha por los Derechos Humanos 
aportaron esta visión. La mirada de la salud como Derecho Humano se aceptó rápidamente 
dentro de las organizaciones que trabajaban el tema de salud en el país.5

La  salud como derecho fundamental, se ha convertido en el argumento que más resuena en el 
conjunto de la sociedad colombiana, ha permitido un tránsito hacia la politización de las de-
mandas en salud y sobre todo se ha convertido en un elemento de unión e identidad al interior 
del movimiento por la salud en Colombia.

•	 Primer Congreso Nacional por la Salud: Se puede decir que este acto fundó simbó-
licamente el movimiento por la salud en Colombia. Realizado en la Universidad Nacional 
de Bogotá en octubre de 2001, y con una participación de más de 2.000 personas, de 351 

Ideologicos 

Humanos Huma

Economicos 
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organizaciones y de muchos sectores –organizaciones sindicales, indígenas, campesinas, 
académicos, asociaciones de usuarios, de mujeres, afrodescendientes, entre otros, este 
espacio fue el primero en articular diferentes actores de todo el país alrededor de la lucha 
explicita por el derecho a la salud.

“Decidimos avanzar en los procesos organizativos y de acción que aumenten y fortalezcan el movimiento social 
por la salud, condición indispensable para lograr que en Colombia la salud se garantice como derecho humano 
y se preserve como bien público. Por esta razón, y aprovechando la rica dinámica organizativa y movilizatoria 
alrededor del Congreso, decidimos constituirnos como Movimiento Nacional por la Salud y la Seguridad Social” 
(Declaración final MNSSS, 2001).

¿Y ha sido igual en las tres ciudades?

Todos estos procesos de unión también dependen de las características de cada ciudad, sobre 
todo el tiempo de la implementación de las políticas nacionales, la fuerza y permanencia de las 
organizaciones que vimos anteriormente y la incidencia y magnitud de la violencia sociopolítica 
de cada región.

•	 Para el primer congreso: 

Estas diferencias explican la fuerza organizativa que logró Bogotá y Medellín para el Primer Con-
greso y su posterior avance, a diferencia de Cali que llega muy débil al congreso y su actividad 
organizativa desaparece después de éste.

Cali Medellín Bogotá

• No había realizado cambios insti tucionales 
en la red pública hospitalaria

• Mayor densidad de procesos organizati vos

• Mayor tradición de pensamiento críti co en 
salud

• Pronta implementación de las 
transformaciones del SGSSS, en especial en la 
red pública hospitalaria

• Creación de un asegurador público 

• Fuerte tradición de parti cipación 
insti tucional en el sector

• No contaba con la densidad de 
organizaciones autónomas en salud

• No contaba con tradición de pensamiento 
críti co sanitario
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•	 Después del segundo congreso:

Sumado a este panorama aparecen dos asuntos del orden nacional que no se pueden ignorar:

Medellín Bogotá Cali

• Se convierte en vícti ma de la 
violencia sociopolíti ca por la 
discordia entre actores esta-
tales, subversivos y paraesta-
tales por el control territorial 
a nivel local.

• Fuerte penetración parami-
litar en los procesos orga-
nizati vos barriales en salud, 
generando temor y descon-
fi anza entre estos y otros 
actores del movimiento.

• Se judicializa a un líder clave 
del movimiento que termina 
de romper las ya frágiles con-
fi anzas e incrementa el miedo 
en todos los actores. 

• La visibilidad del movimien-
to por la salud entre 2004 
y 2006 desaparece, es solo 
en 2007 hacia adelante que 
se reacti va, modifi cando sus 
repertorios de lucha y las in-
teracciones con otros actores. 

• Cambia el panorama políti co local por la 
victoria de un candidato de izquierda.

• La secretaria de salud queda bajo la 
dirección de un miembro del movi-
miento, así como algunos miembros 
en los principales cargos de la misma.

• Se plantea un nuevo problema que no 
se discuti ó colecti vamente: la relación 
movimiento social/ parti do políti co/ 
Gobierno local. 

• Se generó desconfi anza, división y 
cambio en el foco de atención.

• Se fortalecen los espacios insti tucio-
nales de parti cipación en salud así 
como una formación de éstos en tor-
no al derecho a la salud, sin embargo, 
el MNSSS se debilita.

• se opta por canalizar los esfuerzos del 
movimiento en la parti cipación de la 
conti enda legislati va, junto a otros 
actores y en alianza con un parti do 
políti co, de manera que la división se 
profundiza.

• Bogotá será hasta hoy un escenario 
fracturado.

• Esta situación implicó la salida 
temporal de la mayoría de los líderes 
más visibles del movimiento hacia la 
administración municipal y, con ello, 
un “debilitamiento” local del movi-
miento social.

• La ciudad había sido pre-
sionada por el entonces 
Ministerio de la Protección 
Social para realizar la trans-
formación de hospitales en 
ESE, asunto que generó un 
importante debate local. 

• Así mismo, había diversos 
grupos y organizaciones 
que venían trabajando 
de manera autónoma los 
problemas producidos por 
el SGSSS.

• Se crearon las condicio-
nes de posibilidad para la 
arti culación de actores en 
torno al movimiento por la 
salud.

• En adelante Cali será hasta 
2008 el proceso organiza-
ti vo en salud más fuerte 
entre las tres ciudades.

Los sindicatos ANTHOC y SINTRAISS Los Usuarios

• Se concentran principalmente en las diputas por la crisis 
hospitalaria y la defensa del seguro social

• Enfrentar un debilitamiento por las consecuti vas reestructu-
raciones que disminuyeron dramáti camente la base sindical 

• Se reduce la capacidad de movilización  y la energía de-
dicada a arti cularse en torno al MNSSS del sector sindical  
por la  conti núa violación de los DH

• Lucha coti diana de los usuarios 
por acceder a los servicios de 
salud, lo que obligo a miles de 
personas y organizaciones a usar 
mucha de su energía en la exigi-
bilidad jurídica del derecho a la 
salud vía acciones de tutela.
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•	 El movimiento por la salud: De la emergencia social a la actualidad

En el 2009, año en que se promulgan los decretos de emergencia social, el movimiento se 
encontraba fracturado y/o debilitado, especialmente en Bogotá. Sin embargo, todas las rela-
ciones, afectos y confianzas construidas a través de los 15 años de lucha permitieron concertar 
voluntades y esfuerzos en torno a la emergencia social. La suma de nuevos actores como las 
organizaciones de pacientes y otras organizaciones gremiales en salud, aportaron fortaleza a 
esa nueva unión contra la emergencia social.

A partir del 2010 hasta hoy hay un enorme esfuerzo de articulación que se concreta en la Alianza 
Nacional por un nuevo modelo de Salud (ANSA). Esta re-organización de los actores en salud, 
se encuentran con diferentes nombres a nivel local: Mesa intersectorial de Antioquia por el de-
recho a la salud (MIAS) en Medellín, Instancia por el derecho a la salud en Cali. En cambio, en 
Bogotá, permanecen las divisiones entre los actores por el control del movimiento, mantienen 
distintos espacios de articulación como la Comisión de Seguimiento a la Sentencia T/760, la 
campaña nacional octava papeleta, el MNSSS y la ANSA.

Todos ellos con plataformas de lucha similares pero con propuestas estratégicas diferentes. 
Solo el tiempo dirá si el movimiento social por la salud logra la articulación que requiere para 
avanzar en la lucha por el derecho a la salud.

Gráfico 8. Momentos del Movimiento Nacional por la Salud y su relación  
con episodios de contiendas y AC por la salud. 1994-2012
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RESULTADO 4: 
¿CÓMO LLEGARON A PENSAR 

QUE TENÍAN DERECHO?

Los actores que pertenecen al movimiento social por la salud han tenido distintas formas de 
interpretar las experiencias y sentimientos generados, a partir de la vulneración y el despojo 

vividos en el sistema de salud. Los significados construidos a partir de las vivencias -persona-
les, familiares y/o colectivas-y la reflexión sobre las mismas, son las que han permitido que los 
sujetos tengan una mirada política y social sobre la salud y edifiquen una nueva concepción en 
la cual la salud es concebida como un derecho humano fundamental.

D
es

po
jo

 Al acceso a los servicios  
de salud 

La transformación de los 
hospitales en Empresas 

Sociales del Estado 

Las nuevas barreras para 
antiguos usuarios de la 

seguridad social en salud 

La nueva exigencia de 
documentación y certificación 

de la condición de pobre  

Despojo de una práctica 
profesional digna  

y respetuosa del otro 

Despojo del derecho  
al trabajo y a atender “bien” 
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¿Qué les quitaron?

A continuación mostraremos cuales son las causas más frecuentes del sentimiento de despojo 
que produjeron profundo dolor, indignación y rabia a los miembros del movimiento y que ayu-
dan a comprender porque asumen una participación activa al interior del movimiento social 
por la salud.

Despojo al acceso a los servicios de salud

Las múltiples barreras de acceso a los servicios de salud que experimentan diariamente los 
usuarios, genera sentimientos de rabia, indignación e injusticia; las promesas que la ley 100 
hizo, por ejemplo: acabar con las diferencias de estrato o clase –trabajadores, ricos o pobres- 
para el acceso a los servicios de salud y la idea de que estas diferencias y dificultades serian 
eliminadas por el nuevo sistema con sus principios de universalidad, equidad, participación y 
libre elección, fueron incumplidas durante todos los años de implementación de la reforma, 
especialmente para aquellos que habían sido históricamente los más vulnerados y rechazados 
por del sistema de salud.

Este tipo de “despojo” incluye también:

a. La transformación de los hospitales en Empresas Sociales del Estado, significó que 
las comunidades fueran despojadas de la infraestructura y la dotación que con gran esfuerzo 
habían ayudado a conseguir.  

b. Las nuevas barreras para antiguos usuarios de la seguridad social en salud, en 
especial los afiliados al ISS. Las nuevas barreras a los trabajadores, a quienes se encontraban 
pensionados y habían aportado a la seguridad social, era una condición que a los usuarios de 
EPS del régimen contributivo percibían como injusta.

c. La nueva exigencia de documentación y certificación de la condición de pobre para 
acceder a los servicios de salud, anteriormente prestados por los hospitales sin requisitos de 
este tipo. El nuevo sistema prioriza la documentación para garantizar los cobros de servicios 
prestados antes que la vida de las personas.

Despojo de una práctica profesional digna y respetuosa del otro

Los profesionales del sector salud también han sido víctimas de este sistema de salud. De un 
lado,han visto restringido el uso de sus conocimientos para ponerlos al servicio de los pacien-
tes y las comunidades de manera autónoma y oportuna; de esta manera se ha puesto en juego 
no solo el poder adelantar un ejercicio profesional digno sino también responsable y ético.De 
otro lado, más notorio en el caso de los médicos generales y algunas especialidades,  se ha 
deteriorado del status social del médico.

Despojo del derecho al trabajo y a atender “bien”

La perdida de las condiciones laborales, el despido de miles de trabajadores y la pobre estabi-
lidad laboral, producto de las políticas de flexibilización laboral, reestructuración de las plantas 
de personal de los hospitales y aguda crisis hospitalaria, vulneraron el derecho a “atender bien” 
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y a un “trabajo digno” a los trabajadores no profesionales de los servicios de salud, lo cual los 
impulsó a sumarse a un movimiento nacional por la salud.

De ser un sector donde trabajar significaba estabilidad salarial y la mejoría de la calidad de 
vida, pasó a ser un sector en el cual sus trabajadores, en muchas ocasiones, se enfrentan a la 
incertidumbre total: ¿me/nos pagarán las quincenas atrasadas? ¿me/nos contratarán el siguiente 
mes? ¿me/nos pagaron la afiliación a la seguridad social?.

Pero este no es el único elemento para que actúen como sujetos políticos en la lucha por la 
salud, en especial los sindicalizados; La preocupación por la atención de los pacientes, por la 
falta de insumos básicos para garantizar dicha atención, por las barreras de acceso, el contacto 
permanente con los actores del sistema, pero sobre todo con los pacientes y sus familias, permite 
que se preocupen e indignen por los problemas de atención generados en el sistema de salud.

Y siendo tan diferentes ¿cómo llegaron a opinar lo mismo?

Uno de los factores claves para que los actores se organicen para la lucha, es que compartan 
o se identifiquen con la misma bandera o el mismo objetivo, lo mismo sucede con la lucha por 
la salud, pero esto no significa que esa unión sea solo el producto de consensos pues en la 
diferencia también se construyen estas banderas. 

Lo que queremos decir con esto, es que los movimientos sociales no se organizan solo en el 
objetivo final, sino durante todo su recorrido, su proceso, sus vivencias, sus tensiones y sus 
integrantes.

¿Qué les parece injusto en salud?

Lo que se considera “injusto” por el movimiento nacional por la salud ha sido uno de los princi-
pales motores para la lucha, además de ser lo que permite que la población colombiana también 
se sienta identificada. Estos se expresan en 5 dimensiones:

Injusticia 
en salud 

exclusión 
social y 
salud 

inequidad
es en salud 

reivindicac
ión de la 

salud 
como 

derecho 

sentido de 
lo justo en 

salud  

propuesta 
de modelo 
alternativo 

de salud 



•	 Exclusión social y salud: el movimiento por la salud plantea que problemas como la 
pobreza, el deterioro de la calidad de vida, y en general la concentración de la riqueza en 
unos pocos, son las que producen la mala situación de salud de la población colombiana.

También se ha llamado la atención sobre el vínculo existente entre violencia y salud, el 
cual deteriora aún más las condiciones de salud, especialmente para la población víctima 
de la violencia. De hecho el lema del Primer Congreso fue: “El derecho a la salud: una vía 
hacia la paz” y en el Tercer Congreso se realizó la presentación de casos emblemáticos 
sobre los problemas de acceso a los servicios de salud y su relación con la violencia. 

•	 Lo injusto en salud: las desigualdades injustas y evitables en salud, sobre todo las 
que refieren a  problemas de acceso a los servicios de salud; así mismo se denuncia la 
exclusión continua de poblaciones vulnerables: las personas pobres, las que viven en 
zonas rurales alejadas, los desempleados, entre otros.

•	 La reivindicación de la salud como derecho humano: es uno de los elementos más 
importante del movimiento por la salud en el momento de identificarse con la lucha. Es 
para el movimiento un mandato central desde el  Primer Congreso hasta la actualidad: 
“La salud se entiende como un derecho humano fundamental, esencial a la vida de las 
personas, individual y colectivo, por tanto universal”8

•	 El sentido de lo justo en salud: se relaciona con una nueva visión de la sociedad. Una 
sociedad donde prime la justicia distributiva, donde el eje orientador sean las necesida-
des de las personas y el crecimiento de los derechos y las libertades y no el crecimiento 
de la riqueza individual.

•	 La construcción de nuevo modelo de salud:  es el corazón de la propuesta del movi-
miento por la salud, un nuevo modelo de salud basado en la garantía de la salud como un 
derecho humano fundamental y construido a partir de la derogatoria de la Ley 100 de 1993. 

¿Qué diferencias tienen dentro del movimiento?

Como dijimos anteriormente, no todo pueden ser consensos, dentro del movimiento también se 
han dado discusiones y debates, estos han afectado en muchas ocasiones la agenda del movi-
miento, ya que las prioridades por región o entre actores a veces no coinciden, sin embargo esto 
también hace parte del proceso de construcción del movimiento social por la salud en Colombia. 

En esta investigación identificamos dos posiciones o diferencias que han promovido el debate:

Primera tensión:

El Estado y los diferentes actores del SGSSS tienen una visión reducida y limitada del concepto 
de salud,pues solo la entienden como ausencia de enfermedad, el movimiento por la salud 
ha hecho un gran esfuerzo por ofrecer un concepto más amplio e integral entendido como el 
disfrute de la vida y el bienestar individual y colectivo.

Sin embargo se dan dos divisiones importantes

•	 Intelectuales y activistas del movimiento por la salud Vs militantes de base: los primeros 
se preocupan más por la “dificultad para bajar el discurso” o hacer que las personas del 
común y corriente entiendan fácilmente el concepto de salud como bienestar; y los se-
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gundos concentran su atención en la necesidad de resolver los problemas que se viven 
cotidianamente para el acceso a los servicios de salud. 

•	 La segunda discusión está en lo que se entiende por salud como bienestar individual y 
colectivo. Los ciudadanos por lo general entienden la salud como “no enfermarse”, solo 
algunas poblaciones como los indígenas tienen conceptos más amplios de la salud, por 
otro lado las personas entienden el deterioro del estado de salud -la enfermedad-  como 
algo de suerte o del destino marcado por Dios., estas concepciones han sido obstáculos 
para que las personas comprendan que la salud en un derecho fundamental ligado al 
bienestar y que estos están siendo vulnerados.

Entender la salud como bienestar, como desarrollo de las potencialidades, puede resultar “ini-
maginable” para los colombianos, en un país cuyos ciudadanos/as no han conocido realmente 
el goce efectivo de los derechos sociales, económicos y culturales. Además el acceso a los 
servicios de salud nunca ha sido universal. En este contexto la salud como bienestar puede 
resultar algo extraño para la inmensa mayoría de la población.

Segunda tensión:

La segunda tensión es la dificultad para ponerse de acuerdo con una agenda común que logre 
equilibrar las demandas urgentes de los diferentes actores.

Actor Prioridad/Necesidad

Usuarios Atención en Salud

Trabajadores -Derecho al trabajo
-Garantía mínima de pago de salarios

-Defensa del derecho a la vida, dada la violencia sociopolítica 
de la cual han sido víctimas

Profesionales Recuperación de una práctica digna y autónoma.
Sistema de salud justo

Podemos apreciar como la agenda del movimiento social por la salud es bastante compleja, 
cuestiona órdenes de la política de salud, pero también de la política laboral y de la organiza-
ción de las mismas profesiones. Hasta ahora ponerse de acuerdo en una agenda común resulta 
difícil, obligando a los actores muchas veces a construir agendas paralelas que dificultan unir 
sus fuerzas para lograr la transformación del sistema de salud.   
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RESULTADO 5:  
Y… ¿DE QUÉ FORMA PROTESTAN?

Los repertorios de acción son las formas a las que se acude para realizar una protesta. El 
Movimiento social por la salud ha tenido muchos repertorios de acción, pero principalmente 

estos varían según la ciudad, el actor que lo impulsa, su cultura y creencias, el nivel de violencia 
socio-política. Entre ciudades también se ha cooperado para replantear e innovar estas formas 
de protesta

A continuación presentaremos los diferentes repertorios de acción utilizados, quienes lo utilizan 
con más frecuencia, donde y en qué consisten.

Los repertorios contenciosos son aquellos que usan formas visibles de protesta  y los no con-
tenciosos son los que usan mecanismos institucionales establecidos por las normas sociales 
y las leyes.

Actor 
principal

Tipo de 
repertorio Acción Instrumento Objetivo

Los  
académicos

No con-
tencioso

Acuden a canales 
institucionales y 
a generar plata-

formas políticas y 
jurídicas de inci-
dencia política. 

Disputas judicia-
les y legislativas, 
sobre la base que 
la argumentación 
razonable es parte 
del mecanismo del 

cambio

Foros, asambleas, 
congresos y debates 

públicos

Demandas de Incons-
titucionalidad

Propuestas legislativas 
para transformar la 

Ley 100

Esfuerzo por aumentar la base 
social del movimiento y avan-
zar en formas de construcción 

colectiva

Rutas institucionales para 
transformar y/o utilizar los 

caminos legislativos como vía 
para la garantía del derecho a 

la salud
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Actor 
principal

Tipo de 
repertorio Acción Instrumento Objetivo

Mujeres del 
movimiento 
por la salud 
en Colombia

No con-
tencioso

Procesos educa-
tivos populares 
orientados a la 

concienciación en 
espacios micro-

sociales

La formación y la edu-
cación como la base 

para la autonomía in-
dividual y la construc-
ción de una conciencia 

crítica sanitaria

Entre iguales, sin 
posiciones jerárquicas, 

dialogo con saberes 
diferentes y comple-

mentarios

Generación de nuevos públicos 
subalternos que, desde sus 

prácticas argumentativas y la 
politización de las demandas, 
visibilizan las necesidades de 

salud de los grupos subalternos 

Sindicatos Contencio-
sos “tradi-
cionales”

Reper-
torios 

radicales 

Cese laboral 

Movilizaciones 
- Redes sociales-

símbolos

Tomas de ins-
tituciones y los 

bloqueos de vías

Formas de lucha 
aprendidas durante el 
último siglo en el pro-
ceso de confrontación 

con el empleador

Problemas del re-
pertorio: reducción 

base social – violencia 
sociopolítica

Concientización, resistencia 
y defensa de la red pública hos-
pitalaria y mejoramiento en las 
condiciones laborales, defensa 

de los usuarios

Se ha visto el Aumenta la 
participación de otros actores: 

jóvenes estudiantes –hosp 
universitarios

Usuarios Repertorio 
no conten-

cioso

Repertorio 
conten-

cioso

La exigibilidad 
jurídica indivi-

dual como acción 
colectiva

Movilizaciones, 
marchas, planto-

nes, tomas

Procesos de capacita-
ción y apoyo a pacien-
tes en los procesos de 

exigibilidad jurídica 
– OUS

Articulación con otros 
actores para la movi-

lización 

Amplia el concepto y entendi-
miento de derecho a la salud

Límites:

Para usuarios: la acción de tutela 
no resuelve los problemas es-

tructurales del sistema de salud, 
único mecanismo para solucio-

nar sus necesidades

Para una parte de  académicos: 
AT como mecanismo individual y 
liberal restringe la construcción 
colectiva del DS y fragmenta la 

lucha en los individuos

Otro grupo de académicos: 
(+Med) han apoyado y visibi-
lizado la AT por parte de los 
usuarios como una forma de 
lucha de grupos subalternos
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Actor 
principal

Tipo de 
repertorio Acción Instrumento Objetivo

Nuevos repertorios de acción

Campamentos 
humanitarios

(Bogotá)

Conten-
cioso

utilizan y se toman 
el espacio público, 
se apropian de la 

ciudad y la resigni-
fican como esce-
nario de disputa, 
Evitan molestias a 
otros ciudadanos 
al evitar el cierre 
de vías públicas, 

siendo una acción 
más amable 

lugares escogidos 
de importancia 

a nivel local para 
mayor visibilidad 

al movimiento por 
la salud

Recolección de info 
sobre violación del 
derecho a la salud y 
asesoría a  pacientes 

Recolección de 
testimonios de los 
trabajadores sobre 

condiciones laborales, 
infracciones a la mi-
sión médica y viola-

ción de sus derechos 
humanos

Tribuna pública de de-
nuncias sobre la crisis 
de la salud, modelo de 
salud, construcción de 

nuevo modelo

Introducción de nue-
vos elementos sim-

bólicos, participación  
grupos de música y 

teatro urbano (med)

Visibilizar la crisis del modelo 
de salud, aportar elementos 
por parte de los transeúntes 

para la construcción de un nue-
vo modelo de salud promover 
una transformación legislativa.

Lograr pactos o compromisos. 
En Bogotá  con el viceminis-
tro de salud Dr. Carlos Mario 

Ramírez. Primera vez que como 
movimiento –en esta ocasión 

articulado como ANSA- se 
lograba un compromiso con el 

ministerio

Vigilia perma-
nente por el 
derecho a la 

salud: Martes 
por la Salud

(Medellín)

Conten-
cioso

Plantón, con 
permanencia en el 
tiempo, ocupación 
pacífica del espa-
cio público donde 
no se interrumpie-

ra el tránsito

Utilización de carica-
turas como  lenguaje 

burlesco frente al 
sistema de salud y EPS

Articulación que logra 
entre el daño realiza-
do por la ley 100 y la 

religiosidad paisa 

Uso de elementos de la cultura 
popular para comunicar su 
mensaje. Dialogar con los 

ciudadanos para sensibilizarlos 
en que el problema no es sólo 
individual sino de la política de 

salud. 
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Campamento Humanitario en Bogotá

Martes por la Salud en Medellín
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Instancia por la Salud en Cali

Los repertorios de acción del movimiento social por la salud no se han quedado estáticos a 
través del tiempo,  se han trasformado y enriquecido a partir de los diferentes contextos en los 
que se desarrollan, los actores han innovado con elementos más simbólicos y llamativos con un 
lenguaje más cercano a la cotidianidad, así mismo el dialogo entre los actores de las diferentes 
ciudades ha aportado a la diversificación de estos, además los repertorios de acción se definen 
a partir del campo de limitaciones y/o oportunidades que ofrecen sus contextos. Por esto, la 
violencia sociopolítica se constituye en un elemento explicativo central para comprender las 
transformaciones de los repertorios de acción. 

PARA CONCLUIR…

Con esta investigación hemos llegado a varias conclusiones sobre la construcción del Movi-
miento Nacional por la Salud:

•	 Esta investigación demuestra que durante los últimos 18 años se han articulado diferentes 
actores, algunos vienen de experiencias de lucha previas a la reforma del sistema de salud, 
otros son más recientes, pero aun así han ido construyendo ideas-fuerza para la lucha.

•	 La implementación de la ley 100 de 1993 profundizó el drama  que históricamente se 
había desarrollado en la población colombiana para acceder a los servicios de salud, 
también deterioró algunos de los resultados de salud que había logrado el país a pesar 
de haberse dado un incremento significativo de los recursos económicos para la salud.

•	 Los actores de la lucha por la salud  no se han quedado quietos durante estos 18 años, 
al contrario, se han movilizado y mantenido permanentemente esfuerzos de articulación 
para potenciar su lucha. 
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•	 La fuerza de articulación de los actores depende de la autonomía de los procesos or-
ganizativos: a mayor cooptación de las organizaciones por parte del Estado, las élites 
tradicionales, los partidos políticos o los actores armados, menor es la posibilidad de 
avanzar en procesos de articulación. Esto se pudo evidenciar en la comparación de las 
tres ciudades, Cali con una amplia trayectoria de cooptación de las organizaciones de 
salud por parte de las élites o del Estado local, Medellín mostró los efectos de la pene-
tración paramilitar y Bogotá las dificultades que puede producir el vínculo con un partido 
y de participación en la administración. Si la densidad organizativa ayuda a explicar las 
posibilidades de articulación, la autonomía del movimiento social se vuelve central para 
su pervivencia. 

•	 Las dinámicas locales de implantación de la reforma tuvieron diferencias a pesar del marco 
normativo nacional. Se encontró que a medida que se profundizó la reforma a la salud, 
especialmente con la transformación de los hospitales en ESE, la pérdida de capacidad 
estatal para participar del “mercado de la salud” por la liquidación de múltiples EPS pú-
blicas - ISS, CAJANAL o Calisalud-, el aumento de las barreras de acceso impuestas por 
los aseguradores a los pacientes; los actores de la lucha por la salud iban sintiendo más 
sus efectos, generando sentimientos de dolor, impotencia e indignación.  

•	 La profundización de la reforma, la densidad de organizaciones y la autonomía de los actores 
y del movimiento social, son los elementos explicativos más potentes para comprender la 
configuración del movimiento por la salud en Colombia y sus diferencias locales.  También 

Fuente: Martes por la Salud
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es necesario presentar los asuntos que produjeron mayor desarticulación: la utilización de la 
violencia sociopolítica –amenazas, homicidios y falsos positivos judiciales- provocaron miedo 
y atomización del movimiento social, especialmente contra sindicalistas y actores bisagras 
del movimiento social. Esto último evidente en Medellín y Cali.

•	 La configuración del movimiento social por la salud ha sido posible en relación al conflicto 
con un “otro”, es este caso el Estado y las EPS, pero también a través del conflicto interno. 

•	 El movimiento por la salud en Colombia, es aún, un actor en construcción. 

•	 Se encontró que, lo que hemos denominado el “triple despojo” –del acceso a los servicios 
de salud, del derecho al trabajo y de una práctica profesional digna-, está en la base de 
la emergencia de nuevas subjetividades políticas por la salud, construidas a partir de: 
la experiencia de diferentes actores con el sistema de salud y, el diálogo y la reflexión 
colectiva, la cual permite que la experiencia individual se re-signifique y se politice. 

•	 Además el actor colectivo construye marcos de sentido que cohesionan al MS y le 
permiten dialogar con la sociedad en conjunto. En este sentido, el marco de la salud 
como derecho humano ha sido la principal idea – fuerza que constituye la identidad del 

Fuente: MNSSS
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movimiento social por la salud y que tiene capacidad de resonancia en el conjunto de 
la sociedad. Esto ha sido posible porque, a pesar de la falta de concreción del derecho 
a la salud en la historia del país, la Ley 100 generó una enorme promesa no cumplida 
de universalidad, libre escogencia, calidad e integralidad. Es decir, en el marco de la re-
forma se genera un sentimiento de injustica frente a la expectativa no satisfecha por la 
reforma. Como indica Shklar(2010), los sentimientos de injusticia están vinculados a las 
expectativas no alcanzadas por los ciudadanos. La población colombiana, además de 
despojada, ha sido engañada por el Estado con su falsa promesa de inclusión. 

•	 Las tensiones existentes en este proceso son importantes y explican el cambio de los 
actores, las transformaciones en sus nombres organizativos y las rupturas y continuidades. 
Los asuntos más críticos a nivel interno tienen que ver con: la relación con los partidos 
políticos y la participación en gobiernos locales; la concertación de los alcances de la 
lucha en el actual periodo, especialmente la discusión alrededor de concentrar la lucha  
contra el sistema de salud o contra el modelo de desarrollo en conjunto; y, finalmente, 
la discusión en torno a los repertorios de acción, especialmente el uso de repertorios 
no contenciosos que pasan por el legislativo. 

•	 Hoy se asiste a un proceso de articulación de múltiples actores en red, con la vinculación 
de nuevos actores –agremiaciones médicas, organizaciones de pacientes, movimiento 
cristiano-, la reconstrucción de confianzas, la convicción del derecho de la población a 
tener derecho a la salud y, la combinación simultanea de repertorios contenciosos y no 
contenciosos durante este periodo de lucha.

Fuente: Octava Papeleta - Bogota
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