
Protección social de los desempleados del área 
urbana de Colombia: un asunto de interés para la 

investigación en salud pública

Social protection for the unemployed in the urban areas of 
Colombia: a topic of interest for research into public health

Luz M. Mejía O1.

1 Administradora de empresas, magíster en Salud Pública, profesora Facultad Nacional de Salud Pública, estudiante doctorado en Salud 
Pública, Universidad de Antioquia. Correo electrónico: luzmmejia@hotmail.com 

¿Por qué investigar las condiciones 
de protección social de la población 
desempleada en Colombia en una tesis 
doctoral de salud pública?

El empleo y la protección social son considerados como 
ordenadores de la democracia, la gobernanza, la gober-
nabilidad, la cohesión social, el desarrollo y el bienestar. 
Cuando alguno de estos dos elementos no está suficien-
temente consolidado, se evidencian múltiples desequili-
brios sociales que se expresan en significativos riesgos de 
que la población sufra condiciones de pobreza, que fran-
jas adicionales se precipiten a ella, y consecuentemente 
permanezcan marginados de las estructuras sociales y or-
ganizativas que son fundamentales para el desarrollo de la 
individualidad y la integración a los espacios solidarios de 
construcción de sociedad [1-5]. Igualmente, se expresan 
en negativos resultados de salud.

En salud pública, el conocimiento objetivo del proceso 
salud-enfermedad relaciona las formas de vida y de repro-
ducción social. En tal sentido, comprende que las personas 
de acuerdo al modo de inserción en la esfera productiva, 
sus patrones de consumo, sus formas específicas de organi-
zación e interacción, su relación con el medio ambiente y 
el contexto histórico-cultural, pueden soportarse en fuerzas 
positivas que les permiten avanzar dignamente durante su 
ciclo vital, o al contrario, afrontar aspectos destructivos que 
les constriñen y deterioran [6-9]. 

La comprensión de la salud-enfermedad como una 
relación dialéctica y como un proceso ecológico en la 
relación del hombre en constante interacción con lo 
biológico-psicológico y con el mundo social, ambiental, 
político, económico y sus respectivas categorías de clase 
social y modos de producción-reproducción, es objeto 
de estudio de la salud pública y por ello acude al análisis 

de las condiciones de vida que determinan la salud y el 
bienestar colectivo [10].

Desde la perspectiva crítica de la salud pública, el 
proceso salud-enfermedad se entiende como una expre-
sión de las condiciones de vida históricamente deter-
minadas, que dependen de las formas de organización 
social de la producción y que generan diferencias en la 
calidad de vida de los grupos humanos. Sin lugar a du-
das, la disímil exposición a factores que ponen en ries-
go la salud y la manera como cada sociedad organiza y 
distribuye sus recursos, puede estimular procesos poten-
ciadores de la salud y la vida digna, o contrariamente 
desencadenar situaciones que llevan al sufrimiento, la 
exclusión, la enfermedad y la muerte [6,11-12]. Bajo 
esta consideración, los conceptos salud, calidad de vida 
y vida digna, connotan planos axiológicos, éticos y polí-
ticos en los que las sociedades definen las características 
de la buena vida o el buen vivir y del nivel de salud 
deseable para sus miembros [13]. 

En razón de ello, destacados salubristas y otros inte-
lectuales de otras disciplinas, han contribuido de manera 
significativa al conocimiento científico y mejor compren-
sión de las condiciones de vida de la humanidad, con sus 
estudios y pensamiento crítico. Sus aportes le han ayuda-
do a la salud pública a comprender las complejidades de 
la interacción humana y los conflictos sociales derivados 
de esa interacción y de la confrontación de las distintas 
fuerzas de poder, en las que se determina la forma de dis-
tribuir los recursos para satisfacer las necesidades de su-
pervivencia, identidad, libertad y bienestar. 

Como producto de esas interacciones y de las re-
laciones de poder, el mundo dispone hoy de suficiente 
evidencia de las abrumadoras condiciones en las nacen, 
viven, crecen, se reproducen, trabajan, envejecen, en-
ferman y mueren grandes conglomerados humanos, y 
especialmente, de las profundas desigualdades e inequi-
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dades que ellas derivan [14-15]. Tales desigualdades, 
originadas en las particularidades sociales, políticas y 
económicas de cada sociedad, en los modos de produc-
ción, las clases sociales y en los perfiles reproductivos, 
hacen parte de los llamados Determinantes Sociales de 
la Salud (dss). 

En la historia de los dss pueden reconocerse va-
rios momentos entre los cuales se destacan el Movi-
miento Sanitarista de la primera mitad del siglo xix en 
Europa durante la Revolución Industrial [16-17]; los 
movimientos europeos de mitad del siglo xix en Ale-
mania y durante los siglos xx y xxi en Italia, Suecia e 
Inglaterra; y también el movimiento latinoamericano 
de la medicina social desde 1975 [18]. El más recien-
te, lo representa la Organización Mundial de la Salud 
(oms) y su Comisión de los Determinantes Sociales de 
la Salud (cdss) cuyo informe de 2008 reitera que los 
determinantes estructurales y las condiciones de vida 
en su conjunto, constituyen los dss [19].

Como determinantes estructurales, la cdss incluye 
variables del contexto socio-económico y político tales 
como: gobernanza; política macroeconómica; políticas 
sociales sobre mercado laboral, vivienda y tierra; polí-
ticas públicas de educación, salud y protección social; 
y los valores sociales y culturales. A las condiciones 
de vida las denomina determinantes intermedios de la 
salud: condiciones de la vivienda y de trabajo y dispo-
nibilidad de alimentos; factores biológicos y de conduc-
ta; y factores psicosociales [19]. La interrelación de los 
estructurales y los intermedios impactan la equidad, la 
salud, el bienestar, la cohesión y el capital social.

Si bien este informe enfatiza en la problemática de 
las desigualdades y el gradiente social en salud, producto 
de la distribución desigual del poder, los ingresos, bienes 
y servicios, allí no se tiene en cuenta ni se discute que el 
origen de esas desigualdades está en las relaciones de po-
der, que son las que finalmente dan forma a los dss [15]. 

No obstante, como se ha documentado en este infor-
me y en múltiples estudios, el empleo-desempleo consti-
tuye uno de los más importantes determinantes de la sa-
lud y de las condiciones de vida. Resulta evidente que un 
trabajo productivo, bien remunerado, estable, realizado 
en condiciones de libertad, equidad, seguridad y digni-
dad humana, es un determinante favorable para la salud 
y el bienestar. Contrariamente, el desempleo actúa como 
determinante negativo porque aumenta el riesgo de caer 
y/o permanecer en la pobreza, sumerge a las personas 
en condiciones de marginación, aislamiento y exclusión, 
deteriora las relaciones familiares y sociales y limita el 
acceso a bienes y servicios esenciales para la salud y 
la vida digna [1,2,3,20,21]. Tal problemática sin duda, 
amerita respuestas sociales y estatales  entre las cuales pue-
den considerarse los Sistemas de Protección Social (sps). 

La protección social como estrategia 
de salud pública para afrontar la 
adversidad del desempleo

De acuerdo con la cdss, todas las personas necesitan pro-
tección social a lo largo de la vida, y muy especialmente 
en circunstancias adversas de enfermedad, discapacidad, 
invalidez y desempleo involuntario [19]. 

En general, los sps han cumplido una misión funda-
mental de salud pública, no sólo porque ayudan a salva-
guardar la salud y la vida humana, sino porque pueden 
contribuir a reducir la pobreza y las desigualdades socia-
les, promover los derechos de ciudadanía, la inclusión 
social y el desarrollo humano. En su evolución histórica, 
los sps se han debatido en importantes reflexiones y se-
gún el contexto histórico, social y político, se han con-
figurado en distintos modelos desde los más avanzados, 
integrales y progresistas como los europeos, hasta los 
más fragmentados, minimalistas y clientelistas como los 
de los países menos desarrollados [22,23].

De acuerdo con Oscar Rodríguez [24], el debate re-
ciente de los sps ha centrado sus aproximaciones en dos 
modelos: el Manejo Social del Riesgo msr promovido 
por el Banco Mundial y los fundamentados en los de-
rechos sociales. Estos últimos, ampliamente defendidos 
por los movimientos sociales por el derecho la salud, 
constituyen la apuesta ética y política en este proyecto 
de tesis doctoral.

En este debate, la cepal promueve la extensión de 
la protección social mediante políticas de desarrollo del 
capital humano, la prevención de riesgos y la garantía 
de derechos, no limitados a respuestas paliativas [25], 
teniendo en cuenta que las políticas sociales se enfren-
tan a mercados laborales no controlados, volátiles, 
cambiantes, segmentados y precarios, en sociedades 
con importantes altibajos de crecimiento económico y 
de oportunidades de empleo. Entiende la cepal, que los 
sps son acuerdos políticos fundados en derechos uni-
versalmente reconocidos, que denotan la acción social 
y estatal para garantizar la supervivencia de las perso-
nas que carecen de autonomía o la han perdido, y por 
tanto requieren ayuda para realizar los actos esenciales 
de la vida cotidiana [26].

En la misma dirección, la Organización Internacio-
nal del Trabajo oit defiende que los sps deben garantizar-
se a toda la población durante todo el ciclo vital huma-
no como la más importante inversión social. Reconoce 
que la era moderna plantea grandes desafíos frente a 
los múltiples riesgos derivados de fenómenos sociales 
y económicos, la globalización, alarmantes tasas de po-
breza y desempleo, cambios demográficos y climáticos, 
pandemias y procesos migratorios, que finalmente traen 
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mayor carga de enfermedad, mortalidad, exclusión, in-
seguridad y vulnerabilidad social [27]. 

Este reconocimiento de la multiplicidad de riesgos, 
y especialmente de los efectos que los determinantes 
económicos derivan sobre la salud y las condiciones 
de vida de la población, ha sido tema de interés para la 
investigación y la acción en salud pública. Justamente 
a partir de esa comprensión de la determinación social, 
económica, política, biológica, ambiental y cultural de la 
salud y el bienestar colectivo como su objeto de estudio, 
la salud pública ha mantenido su búsqueda de respuestas 
sociales y del Estado que contribuyan a la protección y 
promoción de la salud, el bienestar y la vida digna. Tales 
consideraciones son las que motivan y justifican esta in-
vestigación como tesis doctoral en salud pública.
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