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Resumen y Abstract IX

Resumen

El resumen es una presentacion abreviada y precisa (la NTC 1486 de 2008 recomienda
A lo largo de la historia de Colombia se han vivido periodos de organizacién politica y
administrativa del Estado, con criterios de centralizacion del Estado y de
descentralizacion, el ultimo de ellos teniendo como principal referente la eleccion popular
de alcaldes definida normativamente en el afio 1986 y desarrollada en una primera
contienda electoral en 1989.

Este hecho politico se acompafi6 de la Ley 10 de 1990 y la Ley 60 de 1993, creando
condiciones para que los alcaldes elegidos popularmente tuviesen competencias
administrativas y asignacion de recursos econOmicos, para organizar los servicios de
salud en sus territorios municipales y departamentales.

Sin embargo, el Congreso de la Republica expidié la Ley 100 de 1993 creando el
sistema general de seguridad social, SGSS, conteniendo el sistema general de
seguridad social en salud, SGSSenS, basado en un modelo de aseguramiento de los
habitantes, con rentabilidad, bajo los preceptos y principios de una economia de libre
mercado, que se ha desarrollado durante dos décadas con un Estado débil en el
ejercicio de la rectoria, la vigilancia y el control.

Manteniendo el espiritu de la Ley 100 de 1993, en los afios 2001, 2007, 2011 y 2013 se
expidieron leyes que reformaron el sistema de salud debilitando paulatinamente las
estructuras institucionales del Estado en su ordenamiento territorial afectando
sustancialmente la capacidad de gestion de los alcaldes y gobernadores, y sus directores
y secretarios de salud, llegando a establecerles condiciones limitadas para intervenir en
procura de la garantia de los derechos ciudadanos. Como resultado, hoy tenemos un
sistema de salud en crisis que ha generado pérdida de legitimidad e institucionalidad en
la gestion de los gobiernos locales y departamentales.

Sin embargo, en medio de la debilitada gestion de las alcaldias y las gobernaciones para
garantizar el derecho a la salud, el pais ha vivido dos hechos importantes en el &mbito
del ordenamiento territorial y urbano, que consolida al municipio como la unidad de
referencia territorial, politica y administrativa del Estado con relacion a los ciudadanos.

El primero, un proceso intensivo de urbanizacion que hoy se refleja en los diversos
contrastes de ocupacion del territorio, y el segundo, el desarrollo normativo juridico del
ordenamiento urbano y territorial del pais.
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El acelerado proceso de urbanismo que ha llevado el pais, se hace evidente al
encontrarse pocos municipios con una alta proporciéon de poblacion urbana y, a la vez,
cientos de municipios con baja proporcion, considerdndose altamente rurales.

En Colombia hay 26 municipios con poblacion urbana mayor al 98%, que representan
tan sélo el 2.5% del total de los 1123 municipios que tiene el pais. Estos 26 municipios
tienen 22 millones de habitantes urbanos, significando el 70%, de un total de 31.5
millones que existen en el pais.

En contraste, hay 414 municipios pequefios con poblacion urbana menor al 30%, que
representan el 37% del total de municipios del pais. Estos 414 municipios contienen tan
solo el 2,64% de esta poblacion urbana del pais.

En la tendencia del crecimiento de los municipios, también hay contrastes. Las ciudades
intermedias con 300.000 a un millon de habitantes, en el periodo 1993 a 2005, en
conjunto crecieron significativamente al pasar de un 9.5 a 16.8% del total de la poblacién
del pais, mientras que los municipios pequefios, con 10.000 a 20.000 habitantes, en el
mismo periodo, en conjunto pasaron de representar un 13.47 a 10.58% de toda la
poblacion del pais, por estancamiento o migracién poblacional.

El segundo hecho, inicié con el Articulo 285 de la Constitucién Politica y se intensifico
con la expedicion de las leyes 1454 de 2011 conocida como Ley Orgéanica de
Ordenamiento Territorial, LOOT; la 1551 de 2012, que moderniza la organizacién y el
funcionamiento de los municipios; la 1617 de 2013, por la cual se expide el régimen para
los distritos especiales; y la 1450 del 2011, que contiene el Plan Nacional de Desarrollo
“Prosperidad para Todos”.

Todo el proceso normativo ha estado orientado a consolidar a los municipios como la
unidad politica administrativa del Estado; y a promover formas asociativas municipales,
como las areas metropolitanas y las provincias, en esquemas territoriales regionales, con
el propdésito de lograr mayor eficiencia en su gestion.

Ante las dificultades de gestién de alcaldes y gobernadores, se hace necesario elaborar
una propuesta de organizacion de los servicios de salud con enfoque territorial: “Los
territorios regionales saludables”; teniendo como principal referencia el desarrollo de las
normas juridicas del ordenamiento urbano territorial.

La propuesta de la definicion de “territorios regionales saludables” reconoce la diversidad
de los procesos de ocupacién poblacional de los territorios del pais y la rectoria que
deben ejercer alcaldes y gobernadores, como representantes locales del Estado, en su
responsabilidad de garantizar los derechos ciudadanos, en especial, el goce al derecho a
la salud.

Palabras claves: Salud y ordenamiento territorial; redes integradas de servicios de
salud; territorios regionales saludables; urbanizacién; descentralizacion en salud.
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Abstract

Throughout the history of Colombia, different periods of political and administrative
organization with criteria of state centralization and decentralization have been
experienced, this last one having as main reference the popular election of mayors
normatively defined in 1986 and evolved into a first electoral race in 1989.

This political event was accompanied by Act 10 of 1990 and Act 60 of 1993, creating
conditions so the popularly elected mayors would have administrative responsibilities and
allocation of financial resources to organize health services in their municipal and
departmental territories.

However, the Congress passed Law 100 of 1993 created the general social security
system, SGSS, which contains the health general system of social security, SGSSenS,
based on an insurance model of the inhabitants, with profitability, under the precepts and
principles of a free market economy, which has been developed over two decades with a
weak state in the exercise of stewardship, monitoring and control.

Keeping the spirit of Act 100 of 1993, in 2001, 2007, 2011 and 2013 laws were issued
that reformed the health system gradually weakening the institutional structures of the
state in its territorial organization substantially affecting the management capacity of
mayors and governors, along with their directors and health secretaries, becoming unable
to intervene in an attempt to guarantee citizens' rights. As a result, today we have a
health system in crisis, that has that has led to a loss of legitimacy and institutionalism in
the management of local and departmental governments.

However, amid the weak management of mayors and governors to ensure the right to
healthcare, the country has experienced two major developments in the field of territorial
and urban planning, which consolidates the municipality as the unit of the state’s
territorial, political and administrative reference regarding the citizens.

The first, an intensive process of urbanization that today is reflected in the different
contrasts of land use and second, the legal policy of urban development and land use in
the country.

The accelerated process of urbanization that has led the country becomes clear when
few municipalities are found with a high proportion of urban population and, at the same
time, hundreds of municipalities with low proportion, considering highly rural.
In Colombia there are 26 municipalities with an urban population of 98%, representing
only 2.5% of the total of 1123 municipalities in the country. These 26 municipalities have
22 million urban citizens, meaning 70% of a total 31.5 million in the country.

In contrast, there are 414 small municipalities with less than 30% urban population,
accounting for 37% of all municipalities. These 414 municipalities contain only 2.64% of
this urban population.
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In the growth trend of municipalities, there are also contrasts. Intermediate cities with
300,000 to one million inhabitants significantly increased when going from 9.5 to 16.8% of
the total population, in the period of 1993 to 2005, while small towns with 10,000 to
20,000 inhabitants, in the same period rose from 13.47 to 10.58% representation of the
entire population of the country, these small growth mainly because stagnation or
population migration.

The second event began with the Article 285 of the Constitution and was intensified with
the enactment of Laws 1454 of 2011 known as the Organic Law of Zoning, LOOT, Act
1551 of 2012, that modernizes the organization and functioning of the municipalities, Act
1617 of 2013, by which the regime for special districts is issued, and the Law 1450 of
2011, which contains the National Development Plan "Prosperity for All".

The regulatory process has been aimed at consolidating municipalities as the
administrative political unit of the state, and to promote local forms of association, such as
metropolitan areas and provinces, in regional territorial schemes, in order to achieve a
greater efficiency in their management.

Given the managing difficulties for mayors and governors, it is necessary to develop a
proposal for the organization of health services with a territorial approach: "The healthy
regional territories "; having as main reference the development of legal rules on territorial
urban planning.

The proposal for the definition of "healthy regional territories" recognizes the diversity of
processes on population occupation in the country’s territories and the stewardship that
mayors and governors must exercise, as local government representatives, in their
responsibility to ensure the rights of citizens, especially the enjoyment of the right to
healthcare.

Key words: Health and territorial planning; Integrated networks of health services;
Healthy regional territories; urbanization.
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Presentacion

En la introduccion, el autor presenta y sefiala la importancia, el origen (los antecedentes
El trabajo de grado que he titulado “Organizacion de los servicios de salud en Colombia
con enfoque territorial: Los territorios regionales saludables.”, tiene como objetivo
ademés de cumplir con las exigencias académicas para optar al titulo de Magister en
Ordenamiento Urbano Regional, acercar la identificacion de los procesos de urbanizacién
gue ha tenido el pais con los desarrollos juridicos normativos del ordenamiento territorial
en Colombia, para llegar a proponer la biusqueda de alternativas de organizacién de los

servicios de salud para garantizar el derecho que tenemos todos los ciudadanos.

Para el logro de este proposito, el trabajo se ha organizado en una introduccién y cinco

(5) capitulos.

Los capitulos primero al cuarto contienen la revisibn documental del trabajo de
investigacion, y el quinto y ultimo, contiene la propuesta de definicién de la “organizacion

de los territorios regionales saludables”.

Los dos primeros capitulos estan orientados a resefiar momentos histéricos del pais bajo
la egida de los procesos de centralismo y descentralizacion del Estado, incluyendo la
consecuente forma de organizacion de los servicios de salud, que se asumié en estos

momentos.

El tercer capitulo, de manera sucinta presenta las formas como se ha presentado la
ocupacién poblacional del territorio en los Ultimos afios en el pais, creando procesos de
formacion de grandes y medianos municipios convertidos en importantes centros
urbanos, y a la vez, cientos de municipios que han hibernado su crecimiento poblacional
o reflejan los grandes efectos del modelo econémico y del conflicto interno que ha tenido
el pais, generando importantes fenédmenos de migracion urbana y rural hacia las

medianas y grandes ciudades.
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El cuarto capitulo, presenta las principales leyes, y sus articulos, que desde la
Constitucién Politica de 1991, han reiterado una y otra vez que los municipios son la
base territorial, administrativa y politica de la nacién, y que en sus alcaldes y
gobernadores esta depositada la garantia estatal de los derechos politicos, sociales y
econdmicos de los ciudadanos. El propdsito de esta compilacion normativa es presentar
el criterio municipalista de nuestra nacion, que en la historia moderna de nuestro pais
nace con la Constitucion Politica y se mantiene en cada ley que expide el Congreso de la

Republica en esta materia.

De esta manera, reconocemos al municipio como la unidad basica estructural territorial, y
a la vez, identificamos la diversidad de formas que hoy presentan los territorios

municipales con relacion a su ocupacion urbanay rural.

El quinto, y ultimo capitulo, contiene la propuesta de definicion de la “organizacion de los
territorios regionales saludables” apoyada en la experiencia laboral personal y colectiva
en la administracién publica de la ciudad de Bogota D.C., y la revision documental que
contiene este trabajo de investigacion.

La definicion de la “organizacién de los territorios regionales saludables” considera las
dindmicas poblacionales en los diferentes territorios del pais y el desarrollo normativo del
ordenamiento urbano regional, haciendo posible repensar la forma como los municipios,
en sus diferentes tamafios y capacidades de gestidn, se puedan organizar por territorios
regionales con el propdsito de fortalecer su capacidad de gestion para la organizacion de
la prestacion de los servicios de salud, como elemento fundamental para la garantia de

los derechos de los ciudadanos, sin alguna discriminacion.

La propuesta de “organizacién de los territorios regionales saludables” se consolida al
tener como elemento estructurante en lo politico y administrativo, el actual desarrollo
juridico normativo del ordenamiento territorial y urbano que ha construido el pais en los
ultimos afios, teniendo como pilar fundamental la mayor eficiencia del Estado, a través de

formas asociativas de los municipios.

Con el resultado final del trabajo de grado espero contribuir al debate acerca del

mejoramiento de la gestion de la organizacién de la prestacion de los servicios de salud
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en el marco de la garantia de un derecho ciudadano, bajo la comprension que el
municipio y su autoridad logran mayor eficiencia a través de conformar alguna de las
formas asociativas municipales, a partir de la diversidad de sus dindmicas territoriales y

poblacionales.

Jorge Bernal



Introduccidén

En la historia de la ocupacién del territorio colombiano, se han establecido diferentes
formas de construccion de conocimiento alrededor de la vida y la muerte, para identificar
las causas de como se enferma, se accidenta o se muere su poblacién, y la organizacion
de servicios de salud, ya sea para mitigar el dolor o para lograr la cura de la enfermedad

acaecida.

Durante la época prehispanica, los diferentes grupos indigenas construyeron un
imaginario de compresion de la enfermedad y la relacion con su entorno natural y social,

delegando en sus chamanes su alivio material y espiritual.

A lo largo de varios siglos, la construccién de este conocimiento se consolida al
superarse entornos hostiles y al lograrse la transmision de sus conocimientos a las
siguientes generaciones. El conocimiento logrado, se fue enriqueciendo en espacios de

encuentro cultural y comercial, entre comunidades indigenas.

Un posterior espacio de encuentro cultural fue la ciudad. La Corona Espafiola, desde los
albores de la conquista y durante la colonia, consolida una organizacion territorial basada
en la fundacién de ciudades desde donde imponian el control politico, ideolégico vy
territorial sobre las poblaciones indigenas aborigenes y los negros provenientes de
Africa.

Con los conquistadores y colonizadores llegaron a América los médicos con el legado
cientifico de Europa y la experiencia de la organizacion de los servicios de salud teniendo

como base institucional a los hospitales pujantes de la Espafia del siglo XV.

A través de ambos instrumentos institucionales, los médicos y los hospitales, los
espafioles impusieron una hegemonia ideolégica en las ciudades del Nuevo Mundo. La

iglesia, a través de sus diferentes érdenes religiosas, asumié la administracion de los
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hospitales con un enfoque netamente caritativo, a la vez que aprovecharon su cercania

con el dolor y la muerte de los pobres, para ampliar su propdsito evangelizador.

Sin embargo, al darse una mezcla cultural como producto de la imposicion ideol6gica de
los espafioles y de la resistencia territorial y cultural de las comunidades indigenas y
afrodescendientes, la compresion final del origen de la enfermedad y la intervencién para
su tratamiento fue producto del sincretismo cultural que contenia conocimientos y
practicas traidas del viejo continente, del continente Africano, y de las existentes en

nuestro territorio indigena.

Tanto en las ciudades con su trazado damerico, como en los pueblos de Indios, los
palenques y las aldeas, como espacios de organizacion territorial y de expresion cultural,
se organizaron formas de atencion en salud para sus pobladores, que contenian la
sumatoria del ejercicio de médicos con formacién y titulo universitario dedicados a la
atencion de familias adineradas; médicos con practica clinica sin reconocimiento
académico, y muchos de ellos con conflictos juridicos para el desarrollo de su ejercicio
profesional; hospitales de caridad administrados por 6rdenes religiosas; y las practicas
indigenas y africanas ejercidas por chamanes y sacerdotes, legitimados por sus

comunidades, con especial uso de plantas y minerales obtenidos de su entorno natural.

En especial, en el siglo XVI ya existian los “médicos municipales” contratados por la
administracion de la ciudad, para atender la poblacion al interior de los hospitales y los
centros de hospicio; intervenir los problemas sanitarios, las arrasadoras epidemias, e
inclusive, la valoracion del estado de salud de los esclavos provenientes de Africa, para

Su comercio.

En los periodos de la colonia y la repuablica, y en especial en los siglos XIX y XX, las
formas de organizacion de los servicios de salud tuvieron como marco los agitados
procesos de imposicion de ideales centralistas 6 de descentralizacién politica y

administrativa del Estado colombiano, o la convivencia de estas dos tendencias

En la declaratoria de la Constitucion de Cucuta en 1821 se conformé la Gran Colombia
integrada por Colombia, Venezuela, Ecuador y Panama. Pero muy pronto, en 1832, al

separarse los paises Andinos, como producto de la contradiccion entre la propuesta
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centralista de Simoén Bolivar y las expresiones federalistas impulsadas por el general
Francisco de Paula Santander, el territorio colombiano toma el nombre de Nueva
Granada. En 1843, se firma una nueva constitucién con criterio centralista, que sélo se
mantuvo hasta el afio 1858, cuando se firma la Confederacién Granadina que retoma una
propuesta federalista de organizacion del Estado logrando su maxima expresion en la
Constituciébn de Rio Negro en el afio de 1863, al crearse los Estados Unidos de
Colombia.

Este proceso de federalismo colombiano del siglo XIX, fue fragil dada la inexistencia de
una economia con un mercado nacional articulado, que mantuviera un Estado Unico

federado.

Con la Constitucién Politica de 1886, vuelve la corriente centralista convirtiendo los
nueve Estados Federados en sendos departamentos; a la par que se prohiben los
ejércitos y las milicias regionales, y el poder econémico del Estado se centra en Santafé
de Bogoté.

Este proceso se extiende en los inicios del siglo XX pasando de nueve (9) a veinticinco
(25) departamentos con la consolidaciéon de una economia alrededor de la produccién, la

comercializacion interna y la exportacion del café.

Con el café se logran dos hechos significativamente importantes: Primero, articular, a
través de importantes vias terrestres, la produccion cafetera desde las faldas de las
diferentes cordilleras del territorio colombiano con la comercializacién que se hacia en las
principales ciudades del pais, y especialmente en los principales puertos de exportacion;
y el segundo, insertar al pais en la economia mundial a partir de la creciente actividad

cafetera.

A lo largo del siglo XX, el centralismo politico y administrativo del pais orienté desde la
Presidencia y el Congreso de la Republica, las politicas economicas y sociales,
legislando con base en transacciones con los principales grupos de presion social,
conduciendo a la existencia de unos municipios famélicos sin capacidad de resolver las
necesidades basicas de la poblacion, con pérdida de legitimidad institucional, y en un
proceso de clientelismo politico direccionado desde el gobierno central quien designaba

a los gobernadores y los alcaldes, y a la vez, definia el destino de la inversion local en
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los diferentes escenarios de las necesidades sociales de la poblacion, como es el caso

de los servicios de salud.

En este marco de Estado centralista y de politicas publicas generadas como producto de
las negociaciones entre el Gobierno Nacional, el Congreso de la Republica y los sectores
sociales de presion, la organizacion de los servicios de salud en Colombia se caracterizé
por una clara fragmentacioén con profundos problemas de inequidad social.

En efecto, a mitad del siglo XX, los trabajadores vinculados a las empresas del sector
privado tenian un sistema de salud organizado desde el Instituto de Seguros Sociales,
representado en cada uno de los departamentos de la Nacion; los trabajadores publicos
recibian servicios de salud a través de las cajas de prevision social, como Cajanal,
Caprecom, y otras mil mas, existentes en los diferentes municipios del pais; y las familias
con capacidad de pago, acudian a los servicios médicos privados con la mejor tecnologia
existente, ubicados especialmente en los principales centros urbanos del pais.

El resto de la poblacion, urbana y rural, cercana al 70% del total del pais, y considerada
la mas pobre, recibia los servicios de salud a través de la red publica de los hospitales en
cada uno de los municipios y departamentos, con inmensas dificultades de acceso,

oportunidad y calidad del servicio.

A partir del afio 1986, se impulsa con vigor un proceso de descentralizacién politica,
administrativa, fiscal y social del Estado colombiano, que incluye rapidamente y de
manera explicita, la reorientacion de la financiacion y la administracion de la organizacion

de los servicios de salud en el pais.

Esta fase historica de la descentralizacion del Estado colombiano se inicia en 1986 con la
promulgacién de la elecciéon popular de alcaldes, que se materializa en el afio 1989 con

el primer proceso electoral, para un periodo de dos afios.

Posteriormente, la Constitucion Politica de 1991, extendi6 el periodo de gobierno de los
alcaldes a tres afos, y en 1994, una reforma constitucional, volvié a extender su periodo
de gobierno a cuatro (4) afios. De manera simultanea, con la Constitucién Politica de

1991, se inici6 el proceso de eleccién popular de gobernadores, encontrandose
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actualmente su periodo de gobierno, igual que los alcaldes para un tiempo de cuatro (4)

anos.

La descentralizacién politica del pais, a través de la eleccion popular de alcaldes y
gobernadores, se acompafd de un proceso de descentralizacion fiscal, que incrementé
significativamente el recaudo y los recursos econdmicos, para la inversion social en sus

territorios.

Los anteriores componentes, politico y fiscal, fueron complementados con una
orientacion administrativa que defini6 las competencias del orden nacional,
departamental y municipal, en un concepto de unidad territorial y administrativa del
Estado colombiano.

Finalmente, la descentralizaciébn para la ejecucion de las politicas sociales y la
organizacion para la prestacion de los servicios educativos, de salud, de agua potable y
de saneamiento ambiental, fueron visibles rapidamente, con asignacién especifica de
recursos econémicos significativamente crecientes, que en salud se reflejaron en mayor
cobertura y mejoramiento de la estructura hospitalaria en los diferentes municipios del
pais, dirigidos a la atencién de la poblacién que estaba excluida de las estructuras

institucionales de la seguridad social.

La nueva organizacion politica, administrativa, fiscal y social del territorio colombiano, con
una fuerte preponderancia municipalista, se erige sobre un marco juridico amplio y
explicito, y en concordancia, para la organizacion de los servicios de salud se expide la

Ley 10 de 1990 y la Ley 60 de 1993, con una amplia reglamentacion posterior.

Sin embargo, al igual que en muchos otros paises de Latinoamérica, de manera
simultdnea con el nacimiento de este proceso de descentralizacion del Estado
colombiano, se posiciona de manera nitida con la Constitucion Politica del afio 1991, una
corriente de pensamiento ideoldgico, politico y econémico neoliberal, con principios de
control y austeridad fiscal; privatizacion de empresas y servicios a cargo del Estado; y

desregulaciones y juegos de apertura econémica al libre mercado.



Introduccién 9

La corriente de pensamiento neoliberal, en un principio no ataca la iniciativa
descentralista del Estado, sino que en contrario, la incorpora para el logro de su agenda

politica y econdmica.

Con la expedicion de la Constitucion Politica del afio 1991, se definié nuestro pais como
un “Estado social de derecho”, pero a la vez y de manera contradictoria, los servicios de
salud fueron definidos como un servicio publico negando su categoria de derecho social.

El concepto del servicio de salud establecido en la Constitucion Politica como un servicio
publico no fue casual y se asociaba a permitir la participacion del sector privado en un
modelo basado en el aseguramiento con animo de lucro en la administracion y prestacion

de los servicios.

Posteriormente, y con base en estos parametros, se promulgo la Ley 100 de 1993 que
creo el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

En el afio 1993, con la expedicién simultanea de dos normas, la Ley 60 que fortalece la
descentralizacién administrativa del sistema de salud en el pais, y la Ley 100, que pone
la salud como servicio publico en el marco de una economia de libre mercado, se gesta
una historia de dos décadas que afio tras afio acumula una profunda crisis del sistema de
salud que deslegitima los desarrollos de descentralizacién del Estado colombiano, y pone
en una visible incapacidad de rectoria, organizacion y control de los servicios de salud, a
las instituciones del Estado a nivel local y departamental, como son las alcaldias y las

gobernaciones.

La incapacidad de los gobiernos locales y departamentales para realizar rectoria,
organizacion y control de los servicios de salud, es producto de la misma fragmentacion
gue se traia desde mitad del siglo XX, que se agrava con las funciones que el Estado le
delega a las entidades promotoras de salud (EPS), quienes fueron facultadas para
realizar el recaudo econémico del sistema de salud; la afiliacién de los ciudadanos; y la
organizacion de la prestacion del servicio de salud, a través de un contrato individual y un

plan de beneficios determinado.
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Todo el esquema de funcionamiento del sistema de salud en el pais, se estructuré sin la
existencia de alguna adherencia o relacion con el territorio que habita la poblacion que se

vincula al sistema de salud: Un modelo sin referencia territorial.

En conclusion, cada EPS quedo facultada para organizar la prestacion de los servicios de
salud para cada afilado o beneficiario, sin considerar la organizacién politica vy
administrativa del Estado colombiano, en lo local y en lo departamental. Cada reforma a
la Ley 100 de 1993, como la Ley 715 de 2001, la Ley 1122 de 2007 y la Ley 1438 de
2011, reafirmaron esta tesis, despojando totalmente a los alcaldes y gobernadores de las
funciones de rectoria y control sobre la operacion del sistema de salud en sus territorios.
Este modelo de salud basado en un contrato individual de aseguramiento que ignora la
organizacion politica y administrativa del Estado a nivel municipal y departamental, y que
centra la organizacion de los servicios de salud en el marco de una economia de libre
mercado, ha generado preocupantes peores indicadores de gestion de los servicios de
salud en el pais.

Durante las dos décadas de funcionamiento del sistema general de seguridad social en
salud, se ha presentado el cierre de histéricos centros hospitalarios en las diferentes
regiones del pais; el deterioro de las condiciones laborales y salariales de los
trabajadores del sector de la salud; la constante expresion de angustias y sufrimientos de
amplios sectores de la poblacion por la existencia de barreras de acceso a sus servicios
de salud; la mas profunda corrupcion en el manejo administrativo y financiero de los
recursos econdmicos del sector; las inmensas y crecientes deudas y el estancamiento en
el flujo de los recursos econdmicos del sector, desde las entidades aseguradoras hacia
las entidades hospitalarias, tanto publicas como privadas; y los anuncios que se repiten
afio tras afio, de los organismos de control social como la Procuraduria General de la
Nacion, la Contraloria General de la Republica y la Defensoria del Pueblo, presentado
informes que evidencian los problemas estructurales del sistema de salud, y reclamando

reformas inmediatas y profundas.

Hoy existe un proceso de desgaste, deslegitimidad y desinstitucionalizacion de las
alcaldias y gobernaciones, por su incapacidad institucional para intervenir los problemas
estructurales, profundos y cotidianos, que garantice el acceso a los servicios de salud de

la poblacién que habita sus territorios.
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El Estado colombiano, en sus mas altas estructuras institucionales conoce el problema:
La Corte Constitucional ha elevado a “un derecho ciudadano” la salud, a través de sus

“

diferentes conceptos, y ha hecho un llamado al Gobierno Nacional para que “... se
eliminen los mercaderes de la salud” la Procuraduria General de la Nacion y la
Contraloria General de la Republica hacen pronunciamientos puablicos para “... que haya
una transformacion de fondo en el sistema de salud”, la Fiscalia General de la Nacion
crea “... un grupo especializado para intervenir los niveles de corrupciéon que tiene el
sistema de salud “; el Vicepresidente de la Republica insta a que “... se haga un gran
acuerdo nacional por el derecho a la salud”; y el Presidente de la Republica, anuncia una

“

y otra vez “... una reforma de fondo que garantice el derecho de la salud de todos los

ciudadanos”.

La Federacion Médica Colombiana, FMC; la Asociacién Colombiana de Pediatria, ACP;
la Asociacién Colombiana de Hospitales y Clinicas, ACHC; los sindicatos del sector de la
salud; y otros sectores sociales, piden reiteradamente “una reforma de fondo e inmediata

al sistema de salud”.

La Federacién Nacional de Municipios, FNM, y la Federacién de Gobernadores, FNG, le

han planteado al Gobierno Nacional “... que les entregue la administracioén y la operacion

del régimen subsidiado”, que hoy es ejercido por las EPS.

De manera paralela a estos veinte afios de aplicacion del sistema de salud basado en el
aseguramiento, ha existido un importante desarrollo y juridico sobre el ordenamiento
urbano que crea condiciones para construir una propuesta de organizacion de los
servicios de salud basados en un enfoque territorial y de garantia de derechos para la

poblacion: “la organizacion de los territorios regionales saludables”.

La Constitucion Politica estableci6 como ordenamiento politico y administrativo con
criterio territorial a los departamentos, los municipios y los resguardos indigenas

definiéndolos de primer, segundo y tercer nivel respectivamente.

Los departamentos han mantenido un concepto territorial de region o de subregion,
conocidos como provincias, definidas estas como la agregacion de municipios del mismo

departamento que comparten una identidad cultural y territorial.
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Los municipios, ademas de conformar provincias dentro de su departamento, como
unidad politico administrativa tienen la potestad para crear formas asociativas en un
concepto de areas metropolitanas como agregados de municipios que comparten

dindmicas econdmicas, culturales y de movilidad.

El concepto de resguardo indigena es fundamentalmente de tipo cultural y de
preservacion de los elementos politicos y de identidad de una o mas comunidades

indigenas que lo pueden conformar.

Los desarrollos normativos como la ley organica de ordenamiento territorial, LOOT, la ley
de municipios y la ley de é&reas metropolitanas, tienen como espiritu fortalecer el
concepto de municipalizacion como base del ordenamiento territorial del pais, y
simultineamente, promueven la creacién y operacion de formas asociativas de

municipios acogiendo los procesos de urbanizacién que ha tenido el pais.

La promocion de formas asociativas de los municipios, juridicamente esta orientada para
gue las administraciones municipales tengan mayor capacidad de gestion, con eficiencia

y en la procura de garantizar los derechos sociales, como el de la salud.

Ademas de los desarrollos normativos relacionados con el ordenamiento urbano y
territorial, el pais ha vivido procesos de urbanizacion que se intensificaron desde

mediados del siglo XX transformando principalmente las grandes y medianas ciudades.

Hoy tenemos una gran urbe con mas de siete millones de habitantes como es Bogota
D.C.; dos ciudades que superan cada una los dos millones de habitantes; diecisiete
ciudades capitales que superan los doscientos mil habitantes, cada una convirtiéndose
en importante nodo dinamizador de la economia y el flujo de personas con municipios
adjuntos en pleno crecimiento, creando areas metropolitanas de facto; pero a la vez,
también tenemos cientos de municipios que no superan los diez mil habitantes con claras

caracteristicas econdmicas, culturales y poblacionales de ruralidad.



1.Definicion del problema

Con la eleccion popular de alcaldes definida juridicamente en 1986 y puesta en marcha
desde 1989, y posteriormente, la eleccién popular de gobernadores, establecida en la
Constitucion Politica, se dio inicio al ultimo periodo de descentralizacion politica que ha
tenido el pais.

Aunque esta decision politica se acompafié de la Ley 10 de 1990 y la Ley 60 de 1993,
gue establecié las competencias administrativas y la asignacion de recursos econémicos
de la Nacién hacia los departamentos y los municipios, el Congreso de la Republica
expidié la Ley 100 de 1993 que cred el sistema de salud, basado en un modelo de
aseguramiento de los habitantes, con rentabilidad, bajo los preceptos y principios de una
economia de libre mercado, afectando sustancialmente la capacidad de gestion de
alcaldes y gobernadores, que se acentla con las reformas realizadas en el afio 2001,
2007 y 2011.

El sistema de salud en Colombia ignora la organizacién politica y administrativa del
Estado a nivel municipal y departamental, al centrar la relacion entre afiliado y
aseguradora sin la mas minima posibilidad de intervencion de un alcalde o un
gobernador, o sus secretarios o directores de salud, para realizar acciones de rectoria,

vigilancia o control en la garantia de los derechos ciudadanos de su poblacion.

Durante las dos décadas de funcionamiento del sistema general de seguridad social en
salud, a nivel municipal y departamental se han vivido muchos hechos que evidencian
tanto la crisis del sistema de salud como la impotencia de los gobernantes para prevenir

0 corregir estos acontecimientos.

Se ha presentado el cierre de histéricos centros hospitalarios en las diferentes regiones
del pais; el deterioro de las condiciones laborales y salariales de los trabajadores del

sector de la salud; la constante expresion de angustias y sufrimientos de amplios



14 “Organizacion de los servicios de salud en Colombia con enfoque territorial:
Los territorios regionales saludables”

sectores de la poblacién por la existencia de barreras de acceso a sus servicios de salud;
la mas profunda corrupcion en el manejo administrativo y financiero de los recursos
econdmicos del sector; las inmensas y crecientes deudas y el estancamiento en el flujo
de los recursos econémicos del sector, desde las entidades aseguradoras hacia las
entidades hospitalarias, tanto publicas como privadas; entre otros.

En contraste, el Estado a través del érgano ejecutivo, representado en el Gobierno
Nacional, y el érgano legislativo, representado en el Congreso de la Republica, ha
expedido diferentes leyes en los Ultimos afos dirigidas a fortalecer y consolidar la figura
de la municipalidad como la base estructural politica y administrativa de la nacion.

A la vez que los 6rganos del Estado han reiterado la estructura municipal como la unidad
territorial y administrativa del pais, también han promovido el desarrollo de formas
asociativas de los municipios orientado a que las administraciones municipales tengan
mayor capacidad de gestion, con eficiencia y en la procura de garantizar los derechos

sociales, como el de la salud.

Ante las expresiones locales y departamentales de problemas de gestién en la prestacion
de los servicios de salud, es posible y a la vez necesario, que se desarrollen escenarios
de organizacién de los servicios de salud con enfoque territorial teniendo en cuenta los
procesos de urbanismo que ha tenido el pais en las ultimas décadas y las bases juridicas
gque ha tenido el ordenamiento urbano vy territorial, colocando a los alcaldes y
gobernadores como agentes fundamentales en la rectoria, la vigilancia y el control de la

garantia del derecho a la salud.

El desarrollo de nuevos escenarios con criterio territorial para la organizacion de los

servicios de salud en Colombia, son los “territorios regionales saludables”

Pregunta aresolver

¢ Es posible en Colombia desarrollar la “organizacién de los territorios regionales
saludables” a partir de identificar el proceso de urbanizacidon que ha existido en el pais,
colocando como referencia el marco juridico normativo del ordenamiento territorial que ha

tenido como propdsito consolidar los criterios de  municipalizacion como unidad béasica
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territorial, politico y administrativo del pais, y el desarrollo de regiones a partir de formas

asociativas de municipios?

Hipotesis inicial

La existencia de un sistema de salud en un marco econémico de libre mercado, como
ocurre en Colombia, va en contra via de un proceso de descentralizacién politica,
administrativa, de gasto fiscal y de garantia de derechos, al primar en su operacién un
criterio rentista por encima de intereses de construccion de institucionalidad territorial y

del bien comun.

La organizacién de la operacién de los servicios de salud de las entidades aseguradoras
en un modelo de libre mercado, esta circunscrito exclusivamente a lo establecido en un
contrato comercial entre la aseguradora (entidad promotora de salud, EPS) y el
ciudadano, que contiene el pago de una prima y el acceso a un plan de beneficios

limitado.

La base rentista del modelo de salud afecta a todos los actores como son las
instituciones prestadoras de servicios de salud; los trabajadores del sector de la salud;
los estudiantes y los profesionales de la salud; los usuarios del sistema de salud; y en
especial, a los gobernantes municipales y departamentales; producto de la condicion de
control absoluto que han ejercido las entidades aseguradoras de salud, y el débil papel

del estado en la rectoria, la vigilancia y el control

En la actualidad existen instrumentos juridicos normativos del ordenamiento territorial,
desarrollados bajo el interés por fortalecer al municipio como base de la organizacion
politica y administrativa del Estado en un enfoque descentralista, y concomitantemente,
también en su interés por crear formas asociativas municipales que propendan por la

eficiencia en la administracion del Estado.

Este proceso normativo que se ha mantenido desde la Constitucion Politica hasta el dia
de hoy, ha creado condiciones para proponer reformas a la organizacion de los servicios
de salud basadas en un enfoque territorial, como es la “organizacion de territorios

regionales saludables”, que tenga en cuenta el proceso de urbanizacién que ha vivido el
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pais en las Ultimas décadas, y la necesidad que los alcaldes y gobernadores ejerzan la

rectoria, vigilancia y el control del sistema de salud en su jurisdiccion.



2.0Dbjetivos

2.1 Objetivo principal

Proponer escenarios de organizacion de territorios regionales saludables, considerando

el proceso de urbanizacién que ha presentado el pais y teniendo como base el desarrollo

juridico normativo del ordenamiento territorial existente, en especial, de los esquemas

asociativos territoriales y las formas asociativas municipales.

2.2 Objetivos Especificos

Describir los procesos de ocupacion y ordenamiento del territorio en Colombia y las

formas de organizacién de los servicios de salud.

Relacionar el contexto politico y social previo al establecimiento de la eleccion
popular de alcaldes y gobernadores, como expresion de la descentralizacion del

Estado en Colombia.

Exponer las caracteristicas del proceso de urbanizaciéon que ha tenido el pais, en las

Ultimas décadas.

Presentar el desarrollo normativo juridico del ordenamiento territorial, que

actualmente tiene el pais.

Proponer diversas formas de organizacion de territorios regionales saludables, con
base en la caracterizacién del proceso de urbanizacion y el desarrollo juridico del
ordenamiento territorial que ha presentado el pais, en especial, de los esquemas

asociativos territoriales y las formas asociativas municipales.






3.Metodologia

El presente trabajo de investigacién tiene como base los postulados del profesor Orlando
Escorcia (ESCORCIA OYOLA, 2009), donde acogiéndome a sus criterios, se ubica como
un estudio de tipo propositivo.

Fases de lainvestigacion

El desarrollo del trabajo de investigacion se realiz6 a través de cuatro (4) fases,
permitiendo incorporar en él tanto los elementos ideoldgicos y técnicos adquiridos por el
investigador en su vida académica y laboral, como su formacion en el programa
académico de la Maestria de Ordenamiento Urbano Regional. Las cuatro (4) fases del
trabajo de investigacion fueron:

o Identificacion del problema:
En esta fase prim6 el andlisis del autor, considerando su propia experiencia en el sector
salud, especialmente su comprension de construir y desarrollar politicas publicas de

salud desde la perspectiva territorial y poblacional.

A partir de este sustrato, se adiciona el enfoque de la formacién de la Maestria en
Ordenamiento Urbano Regional, la discusion técnica y metodoldgica de los procesos de

investigacion, y el desarrollo del trabajo con los directores de la investigacion.

o Ordenamiento y procesamiento de lainformacion:

Definido el objeto, se desarrolla la compilacion de documentos que contienen la historia
de la medicina; los hechos que hoy caracterizan el sistema de salud salud vigente en el
pais; los fenbmenos de descentralizacion y centralismo del Estado en Colombia; el
proceso de urbanizacién que ha vivido el pais; el desarrollo juridico normativo que ha
producido el Congreso de la Republica y la estructura ejecutiva de los gobiernos

nacionales y locales; y finalmente las experiencias que en atencién primaria en salud,
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APS, han logrado poner en marcha algunas administraciones locales, departamentales y

distritales.

El proceso de compilacion llevo en si mismo acciones de seleccion, de eliminacion y de
basqueda de nuevos documentos, que permitieran tener cada vez mayor claridad,
coherencia y unidad en el objeto de estudio, y la construccion de un producto final con

una propuesta de organizacion de los servicios de salud con enfoque territorial.

Finalmente, se descartaron aquellas fuentes documentales que no aportaron de manera
critica al analisis de los componentes del trabajo de investigacion o que, aun siendo
importante, en su contenido creaban distorsiones o distractores con relacion al objeto de

estudio.

o Planteamiento de problema:

Con base en la revision, seleccion y descarte de los documentos seleccionados, se logré
un primer ordenamiento y una primera sistematizacion de la informacién, que generd un
primer planteamiento del problema a investigar. Este ciclo se repitié en tres ocasiones,
hasta lograr el planteamiento final que hoy esta contenido en el producto del trabajo de

investigacion realizado.

Esta fase fue muy enriquecedora dentro de todo el proceso de investigado, y la mas

importante de todas las fases de investigacion.

o Resolucion del problema:

En esta fase se expresa de manera nitida la propuesta del autor del trabajo de
investigacion, manteniendo con fuerza los dos elementos fundamentales encontrados en
las fases anteriores de ordenamiento de la informacion y planteamiento del problema: El
proceso de urbanizacion que ha tenido el pais y el desarrollo juridico normativo que

actualmente se ha logrado en materia de ordenamiento urbano.

En el marco del sector de la salud, la propuesta del autor coloca como mayor referencia
dos hechos politicos y administrativos: Primero, la necesidad de que los representantes

del Estado en las diferentes escalas territoriales, especialmente en lo local como son los
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alcaldes y gobernadores, recuperen sus competencias de rectoria, vigilancia y control, y
segundo, el desarrollo de las formas asociativas municipales, como instrumentos que le

da mayor capacidad de gestion y eficiencia al Estado colombiano.

El estudio de tipo propositivo le permitié al autor del trabajo de investigacion, acercar tres
elementos fundamentales: Su experiencia en la administracion del Estado en el sector
salud, sus convicciones ideologicas, y su formacion académica en la Maestria del

Ordenamiento Urbano Regional.

Con base en lo anterior, se logré una adecuada revision documental de los procesos del
ordenamiento urbano y la situacion de la gestion de alcaldes y gobernadores en el campo
de la salud, para elaborar una propuesta que teniendo como referencia institucional y
administrativa parta del marco juridico actual facilitando el desarrollo de la “organizacion
de los territorios regionales saludables”, reconociendo la atencién primaria en salud,

APS, como el principal ordenador territorial.

BIBLIOGRAFIA
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4.La ocupacion del territorio en Colombiay la
organizacion de los servicios de salud

4.1 Introduccioén

Este primer capitulo tiene el propésito de evidenciar que las diversas formas de
organizacion de la Republica que se han presentado a lo largo de la historia del pais,
especialmente asociado a los procesos de centralizacién y descentralizacion del Estado,
han determinado significativamente la forma de organizacién de los servicios de salud.

Ya en los siglos XIX y XX con la maduracidon de la Republica, se institucionaliza en
Colombia la organizacion de los servicios de salud caracterizada especialmente por la
transicion de un servicio, ofrecido especialmente por la Iglesia con un enfoque de
caridad, a la plena responsabilidad del Estado, quien definio el servicio de salud en la

Constitucién Politica de 1936 como “asistencia publica”.

El desarrollo de estas ideas divide este capitulo en tres partes: La primera, hace alusion
al encuentro cultural y epidemiolégico que significd la conquista y la colonia en el
territorio colombiano; la segunda, describe la incorporacion de los elementos sanitarios
en la fundacion de las ciudades, y la construccién de estas, como control politico e
ideolégico por parte de la Corona Espafiola; y la tercera, presenta las contradicciones y
las tensiones de diferentes sectores sociales y de las administraciones locales, con el
Gobierno Nacional, que conllevaron a las diferentes formas de la organizacién de los

servicios de salud en el pais, en las escalas territoriales del nivel central y local.

4.2 El viejo y el nuevo mundo: Encuentro de culturas

El origen de la medicina en las diferentes culturas esta estrechamente ligado al origen
mismo de cada uno de los pueblos. En la medida que cada cultura hacia comprension de
su entorno natural y social iba incorporando sus conocimientos al entendimiento del

funcionamiento del cuerpo y sus enfermedades, a la vez, este conocimiento de la
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enfermedad y las practicas para restablecer la salud, acrecentaba la comprension del
universo mas inmediato de los diferentes grupos humanaos.

El conocimiento obtenido, en procesos de hacer y errar, se fue transmitiendo de
generacion en generacion, y se fue eliminando e imponiendo a través de las guerras y los

hechos de poder.

La medicina primitiva era muy semejante en todos los paises del mundo; era de
cardcter telrgico y con tendencia a atribuir la enfermedad a las alteraciones de los
humores del cuerpo. Los sacerdotes asociaban sus drogas a practicas
misteriosas que se acompafiaban de ritual a las posibilidades humanas.*

En Europa, desde el siglo Xll, avanza raudamente el desarrollo cientifico creando
condiciones para procesos politicos que fueron revolucionando las formas de gobernar y
organizar las diferentes sociedades, conllevando a que la llegada de los conquistadores

provenientes de Espafia y de otros paises no fuera un hecho del azar solamente.

Decayl la escolastica y aparecieron los librepensadores. Se multiplicaron las
universidades. Se desarrollé la literatura nacional. Los inmigrantes griegos
hicieron que se extendiera la aficibn a su lenguaje con cierto abandono del latin.
Se hicieron modificaciones en la escultura y pintura. Se desarrollé la industria, el
comercio y adquiri6 gran importancia el puerto de Barcelona y después el de
Cadiz. Se generaliz6 el empleo de la brijula. Guttenberg (1439) descubrid la
imprenta y dio a la luz la primera obra impresa, La Vulgata, 1445, y el uso del
papel de trapo contribuy6 al desarrollo del nuevo arte. En la guerra se empez6 a

usar el mosquete, en 1432, y las bombas después.?

A finales del siglo XV, Espafia se encontraba en la necesidad de buscar nuevos

mercados, razon por la cual llega a América generando dos hechos significativos: El

! Historia de la Medicina en Cuba siglos XVI a primera mitad del XVIII Origenes de la medicina.
Antecedentes espafioles

? Historia de la Medicina en Cuba siglos XVI a primera mitad del XVIII Origenes de la medicina.
Antecedentes espafioles
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primero, demarca el concepto del viejo mundo y el nuevo mundo; y el segundo, un
encuentro de tres culturas, la indigena, la europea y la africana, cada una con una
construccién milenaria.

Los espafioles, traen consigo el sincretismo cultural que Europa habia logrado acumular,

inclusive incorporando las culturas orientales.

La cuna de la medicina europea fue la India. Los himnos de Rig Veda fueron
famosos. Para ellos la vida era un "soplo" que anima al cuerpo y la enfermedad la
destruccién de la armonia corporal. Las leyes del Manu, daban consejos
higiénicos. Creian en los cuatro elementos: aire, fuego, agua y tierra.

Entre los Iranios figur6 Amchaspan, genio de la medicina. Aislaban a los leprosos
y se ocuparon mas de medidas de higiene.

Los Caldeos tenian una medicina empirica y sacerdotal. Creian en la influencia de

los astros. En el libro Hammurabi 2.000 afios antes de Cristo citan operaciones.

Entre los egipcios estaba muy adelantada la medicina y de ellos aprendieron los
griegos. Era religiosa, empirica y polifarmaca. Partidarios de la teoria humoral
tenian buenos clinicos. Conocian muy bien el arte de embalsamar y los enfermos
se exponian al publico para que los transeulntes dieran remedios, y en los templos
se anotaban éstos en libros especiales, con la sintomatologia de cada enfermo y

asi componian verdaderas obras de clinica.

Los hebreos tenian menos conocimientos que los  egipcios. La
Biblia recomendaba limpieza, lavados y abluciones. Tuvieron las primeras
parteras Schipha y Perlanen y comian preparados especiales. La medicina China
era muy antigua. Daban sus médicos gran importancia al estudio del pulso y al
aspecto de la lengua. Introdujeron el ruibarbo y el hierro. Usaban medicamentos
repugnantes. Temian a la sangria y castigaban al médico cuando no curaba al

enfermo.®

® Historia de la Medicina en Cuba siglos XVI a primera mitad del XVIII Origenes de la medicina.
Antecedentes espafioles
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Los espafoles, los ingleses y los portugueses, trajeron a América concepciones de
Estado, gobierno, religién, ciencia, ciudades, proteccion social y salud, que finalmente

impusieron.

La concepcién de la vida social de los espafioles la materializaron, entre otras formas, a
través de la construccion de ciudades, que incluyo criterios sanitarios para su fundacion.
En las ciudades incorporaron la construccion de hospitales, la gestion de los servicios de
salud a través de la caridad y el establecimiento de la profesion médica.

En América también se habia construido una concepcion de organizacion social
milenaria, desde el ingreso de los primeros hombres al continente americano estimado
en 12.000 afos A. de C. hasta el momento de la llegada de las diferentes expediciones

europeas.

El desarrollo de las comunidades nativas de esta esquina del continente, que
hoy es Colombia, segun la propuesta del antrop6logo Gerardo Reichel-
Dolmatoff, se cumplié en cuatro etapas superpuestas. La primera llamada
paleoindia, abarcaria desde 12.000 A. de C. La siguiente, o etapa formativa,
iria desde los 3.000 a. de C. hasta comienzo de nuestra era. La tercera,
conocida como de los cacicazgos o sociedades de rango, debié comenzar en
algin momento del primer milenio de nuestra era, y tiene que ver con la
formacion de una institucion politico-social en diversos momentos, segun cada
uno de los grupos. La cuarta, y ultima etapa, o de las federaciones de aldeas,
corresponden a los ultimos siglos del periodo prehispanico. En este dltimo
periodo se encontraban las dos grandes culturas que mas impactaron a los

recién llegados: la Tairona y la Muisca.*

En América, y en lo que hoy es el territorio de Colombia, las culturas indigenas habian

logrado importantes avances de compresion de los fendbmenos de la naturaleza y la

* QUEVEDO, Emilio. Historia de la medicina en Colombia, Tomo |, Capitulo I. Bogota:
Tecnoquimicas, 2007. P.23
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interrelaciéon con el hombre y sus comunidades. Los grupos indigenas habian construido
un imaginario que procuraba mantener un orden césmico y habian delegado en el brujo o
chaman su tranquilidad espiritual y los procesos de institucionalidad con practicas de
salud.
En opinién del antropdlogo francés Lévi-strausss, ya en las bandas de
cazadores y recolectores se destacaban un jefe civil y un brujo o jefe religioso.
Por la atribucion de algunas actividades poco diferenciadas. En la vida
cotidiana este brujo realizaba las labores propias de los demas miembros de la
banda, a diferencia de lo que ocurria en épocas posteriores. Desde tan remota
época, el jefe religioso, brujo o chaman, “mantiene relaciones intimas con las
fuerzas sobrenaturales” (Lévi-strausss, 1974:193-194), a las cuales
pertenecen, en gran medida, los malestares que hoy denominamos
enfermedades. Sin embargo, el detalle de las practicas curativas propias de
estos primeros pobladores se desconoce, debido a la ausencia de escritura 'y la
pérdida del legado rescatable de la tradicion oral, quiza por efecto de la

posterior colonizacién y la reduccion poblacional y cultural que lo acompafio.”

La llegada de los espafioles a tierras colombianas, acrecent6 el devenir histérico en un
territorio bastante poblado en las costas, las llanuras, las cordilleras, y con un importante

proceso de organizacién social, cultural, y de construccién de conocimientos.

Estos indicios muestran que los aborigenes americanos habian alcanzado algun
grado de progreso a la llegada de los conquistadores. Se destacan los
conocimientos astrondmicos de los Mayas, las técnicas de agricultura, comercio y
comunicaciones de los Incas, y la arquitectura de los Mayas, Aztecas e Incas; en

general la mayoria de culturas amerindias poseian una estructura social bien

® QUEVEDO, Emilio. Historia de la medicina en Colombia, Tomo I, Capitulo |. Bogota:
Tecnoquimicas, 2007.
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definida, con distincion jerarquica de poderes, artes y oficios, que permitia una

convivencia social organizada.®

Es muy probable que las condiciones de salud de la poblacién aborigen estuviesen
asociadas a las condiciones ambientales, la ubicacion de sus asentamientos, los tipos de
alimentacion, las practicas laborales, los conflictos bélicos, entre otros hechos de su vida
cotidiana.

Ya en América existian ciudades planificadas con criterio sanitario como Teotihuacan y
Tenochtitlan que tuvieron agua potable y drenaje. Los habitantes de Tenochtitlan
recolectaban la basura y lavaban sus calles diariamente.

El Codice Badiano, del afio 1552, fue un libro original del médico indigena Martin de la
Cruz del afio 1552 traducido al latin por Juan Badiano, indio de Xochimilco. Este codigo
estd dividido por grupos de enfermedades y su manera de curarlas con hierbas, arboles y

secreciones o plumas de algunos animales.

En Mesoamérica no hubo epidemias de enfermedades infecciosas asociadas al ganado,
como la viruela y el sarampién, pero si epidemias de disenteria, influenza y neumonia.

También se registran casos frecuentes de reumatismo, artritis y tuberculosis.

Los médicos eran miembros de la comunidad escogidos por tradicion. En los médicos de
las tribus indigenas se amalgamaba el quehacer como sacerdote y la funciéon propia
como curador, como consecuencia de la estrecha relacion conceptual de salud, medio

ambiente y espiritualidad.

Este médico-sacerdote no sélo es el sanador de problemas individuales, es ante
todo una consciencia socializadora, puesto que la enfermedad es entendida como
sintoma de un desorden grupal o econdmico y por tanto su papel también
consiste en ser un importante foco de la organizacion social, politica y religiosa,

pudiendo servir de catalizador de ciertos procesos psicosociales o incluso ser

®REVISTA Facultad de Ciencias de la Salud - Universidad del Cauca. Volumen 6 / No. 4 / Diciembre 2004.
Medicina Amerindia Prehispanica y Contemporanea. Conocimiento, pensamiento y médicos de nuestras
raices culturales*. Francisco Bohérquez Gongora
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fuente de conflicto frente a su quehacer, visto como simple brujeria, a nivel interno

o externo de la comunidad.’

A su llegada, los espafioles se encuentran con diferentes representaciones sociales en
las organizaciones de los indigenas, que oficiaban como curadores o médicos.

Los grupos Tayrona, Colimas y Panches los nombraban Mohanes o Noamas,
entre los Tukano y Kogi, los médicos se denominaban Shamanes, mientras que
en el litoral pacifico se denominan Jaibanas, entre los Emberas, o Nieles entre
otros grupos. Los Muiscas daban a sus médicos-sacerdotes el nombre de
«Oggue», que los espafioles cambiaron a «Jeque». Entre los Paeces se les llama

the’ wala y entre los Guambianos médicos tradicionales. ®

La practica curativa indagaba por las condiciones de vida del enfermo y las ponia en un
contexto de cosmovision construyendo un saber ecoldgico de la enfermedad, que
posteriormente procuraba a través de rituales y magias, lograr el equilibrio con su

naturaleza.

El diagnéstico se basaba en practicas adivinatorias, pero no eran las Unicas
fuentes. En muchos casos sus juicios se solian basar y aun asi se hace, en una
minuciosa indagacion sobre las costumbres alimenticias, el modo de vida familiar,
las condiciones sanitarias de la vivienda, las actividades agricolas y el
cumplimiento de los preceptos religiosos. Ademas se realizaba una detallada
evaluacion del enfermo, al que se tocaba y olia en busca de indicios etiol6gicos
de su problema de salud. Posteriormente bajo en Estado de trance dado por

algunas substancias alucinatorias y cantos rituales entraba él y a veces el

 REVISTA Facultad de Ciencias de la Salud - Universidad del Cauca. Volumen 6 / No. 4 / Diciembre 2004.
Medicina Amerindia Prehispanica y Contemporanea. Conocimiento, pensamiento y médicos de nuestras
raices culturales* . Francisco Bohérquez Gongora
8 REVISTA Facultad de Ciencias de la Salud - Universidad del Cauca. Volumen 6/ No. 4 / Diciembre 2004.
Medicina Amerindia Prehispanica y Contemporanea. Conocimiento, pensamiento y médicos de nuestras
raices culturales* . Francisco Bohérquez Gongora
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enfermo, en el mundo espiritual para consultar el origen y significado de la

enfermedad asi como la via de la curacion. °

Las diferentes culturas indigenas construyeron su propio acervo cultural y cientifico
alrededor de la salud y la enfermedad. La medicina peruana estaba dominada por la
magia; la mexicana era profundamente teurgica; la de los indios de Norteamérica y

Suramérica estuvo muy asociada a la brujeria.

Al llegar los espafioles existia en la parte baja de la Sierra Nevada de Santa Marta, por
debajo de los dos mil metros sobre el nivel del mar, la poblacion Tairona con un
importante desarrollo de practicas en salud que mezclaban el conocimiento ambiental,
los desequilibrios que generaban la enfermedad, y la construccién cultural de invocar

energias que curaban a través de ritos y cantos.

Lo que si se puede decir es que tenian una interesante clasificacion de las
enfermedades basadas en los colores, destacada por los historiadores de la
medicina. Entre los Taironas, los chamanes estaban encargados del manejo
benéfico o maléfico de las plantas y eran los responsables de conservar y
transmitir las genealogias y el pasado mitico e historico de sus comunidades.
Para ellos utilizaban poemas y cantos, danzas y representaciones. Ademas
fueron los oficiantes de los ritos de iniciacion de paso y muerte, y se les
atribuia una funcion de “planificadores ecolégicos”, entre otras mas, que
presupones un “conocimiento especializado”. No fue esta la imagen que
difundieron los cronistas, quienes, desde una cosmovision espafiola

contrarreformista, los juzgaron como agentes del demonio.*

® REVISTA Facultad de Ciencias de la Salud - Universidad del Cauca. Volumen 6 / No. 4 /
Diciembre 2004. Medicina Amerindia Prehispanica y Contemporanea. Conocimiento, pensamiento
y médicos de nuestras raices culturales*. Francisco Bohérquez Géngora

10 QUEVEDO, Emilio. Historia de la medicina en Colombia, Tomo I, Capitulo I. Bogotd: Tecnoquimicas, 2007.
P.26.
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Los espafioles en su obsesion por encontrar oro y otras riquezas minerales, penetraban

el territorio encontrdndose con asentamientos indigenas organizados espacialmente,

hasta las altas montafias de la cordillera oriental. Alli, se encontraba organizado el

pueblo Muisca, ubicado dispersamente en los altiplanos y las laderas de la cordillera.

Entre los muiscas se destacaban los centros politicos y ceremoniales de
Sugamuxi (Sogamoso), Tundama (Duitama), Hunza (Tunja) y Bacata (Bogotd). En
estas Ultimas localidades estaban los ricos tesoreros del Zipa y el Zaque, que
tenian abundantes esmeraldas y bellisimas piezas de orfebreria, lo que les

permitié pensar que estaban en las puertas de un fabuloso reino.**

En Espafia, para esta época de finales del siglo XV, los médicos gozaban de una

importante jerarquia dentro de su sociedad. Esta condicion, facilitaba que los médicos

compartieran espacios politicos, académicos, y de importantes proyectos para su pais.

Desde el punto de vista de la medicina espafiola: se fundaron las universidades
de Valencia y Barcelona, los primeros asilos para orates y la primera morberia o
lazareto de Mallorca, el primero del mundo, contra la epidemia de 1441. Se
crearon los médicos de Camara para asistir a los Reyes y los primeros hospitales
de camparia cuando el sitio de Granada. En 1490 se empezé a hacer la diseccion
en amplia escala en Escuela de Medicina de Barcelona donde constaban los
estudios de cuatro afios. Se destacan en el campo de la medicina: Diego Cobo,
Chirino de Guadalajara, Juan Villa (escribi6 Epidemia y Peste primera obra de
medicina, impresa en Espafia); Gutiérrez de Toledo, Pedro Pintor, Gaspar Torrella

y otros.™

La importancia del grupo social médico en la Edad Media en Teruel, aunque no

numeroso, si tuvo relevancia y prestancia social, como demuestra el hecho de

1 QUEVEDO, Emilio. Historia de la medicina en Colombia, Tomo I, Capitulo I. Bogotd: Tecnoquimicas, 2007.

P. 28.

2 Historia de la Medicina en Cuba siglos XVI a primera mitad del XVIII. Origenes de la medicina.
Antecedentes espafioles.
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que forman una Cofradia de Oficio y todos los afios, hasta el afio 1400, su
patrono sera San Lucas, celebrando su fiesta el 18 de octubre en la iglesia de San
Pedro. El aflo 1400 se traslada la fiesta del Oficio al dia 26 de Septiembre,
venerando a los patronos, San Cosme y San Damian, con una misa que encargan

al Capitulo General de Racioneros, por la que satisfacen 50 sueldos jaqueses.*®

Fue asi como los médicos hicieron parte de esta historia de la conquista de América
desde los primeros viajes de Cristobal Col6n, ya sea como médicos de cabecera de
importantes personalidades espafiolas o en su afan personal de hacer parte de
importantes proyectos y aventuras de su pais.

En la expedicion no se incluian soldados ni colonos porque se trataba de un
viaje de exploracion, pero entre los tripulantes se habian embarcado los
maestres Juan Sanchez, Alonso de Moguer y Diego. El primero era fisico y
cirujano, el segundo era también fisico; no se ha podido esclarecer el apellido
del tercero ni si era cirujano o boticario. Sanchez, a quien Colon habia
conocido en la botica del genovés Leonardo de Esbarroya durante las tertulias
que alli se llevaban a cabo, se embarco6 en la Santa Maria; ocupaba el cuarto
lugar dentro de la jerarquia de la tripulacién, después de Colén, Juan de la
Cosa (duefio de la nave) y el piloto Sancho Ruiz. De Moguer, aunque sobre él
se sabe muy poco, es seguro que viajé con Vicente Yafiez Pinzén a bordo de
la Nifia. EI maestre Diego hizo parte de la tripulacién de la Pinta (De Subiria
Consuegra, 1992:48-49; Fernandez-Armesto, 1992:92). Asi pues, con esta
expedicion, la medicina y la cirugia espafiola iniciaban también la travesia del
Atlantico.

El almirante llevé a cabo dos viajes mas a la Indias. No se conoce el nombre del

médico que hizo parte del tercer viaje (1498-1500), la flota que zarp6 el 9 de mayo

* Médicos en el Teruel medieval y del Siglo XVI. Escrito por Vidal Mufioz Garrido
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conté con dos cirujanos: el maestre Bernal, judio converso, y otro cirujano cuyo

nombre se desconoce (De Subiria Consuegra, 1992:55-58)."

También, para esta misma época Espafia habia avanzado en la atencion hospitalaria,

particularmente en tres aspectos: La imponencia de su institucionalidad a través de su

infraestructura; la formacion médica y la reglamentacion de su ejercicio; y la tercera, la

atencion en salud y la administracion de los hospitales como responsabilidad del
Estado.

Los hospitales de la época medieval desempefiaban una triple funcion: atendian
enfermos; actuaban como asilos, recogiendo a los menesterosos y funcionaban
asimismo como hospederias, pues daban cobijo temporal a peregrinos y viajeros
de condicion modesta. La mayor parte de los hospitales medievales era de
fundacion eclesiastica, aunque también los habia, particularmente a lo largo de la
ruta jacobea, de creacion regia.®

En los dos dultimos siglos de la Edad Media, no obstante, se produjeron
importantes novedades en el terreno hospitalario. Por de pronto se crearon
numerosos centros nuevos. Solo en Madrid se fundaron, en el transcurso del siglo
XIV, nueve hospitales. Uno de ellos se llamaba, muy expresivamente, de los
pestosos, lo que pone de relieve la estrecha conexién con las epidemias que se
propagaron durante el citado siglo. En Sevilla, como consecuencia de la peste de
landre de 1383, surgié el hospital de San Cosme y San Damian, conocido

popularmente como de las bubas. *°

La politica hospitalaria estaba estrechamente ligada a la resolucion de los problemas de

la pobreza y la mendicidad. Por esta razén, y producto del momento politico que vivia el

pais,

se redefinia el papel institucional de los hospitales y se mantenia su

1 QUEVEDO, Emilio. Historia de la medicina en Colombia, Tomo I, Capitulo I. Bogota: Tecnoquimicas, 2007.

P.20.

> portal Juntas de Castilla y de Ledn. La pagina del arte y la Cultura en Espafiol. Arte historia. La
beneficencia. Los hospitales
'® portal Juntas de Castilla y de Ledn. La pagina del arte y la Cultura en Espafiiol. Arte historia. La
beneficencia. Los hospitales
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institucionalidad como un aspecto muy importante en la relacion del Estado con sus

ciudadanos.

El hospital ya era una institucion consolidada en Espafia en el momento de la
conquista de América. En ese momento, la palabra hospital tenia un significado
multiple. En este término se englobaban diferentes tipos de instituciones con
funciones diversas, que incluian hospicios para peregrinos, para pobres, para
enfermos, para huérfanos, para nifios expositos, para locos, etc., todos con el
denominador comun de beneficiar a los pobres. La politica hospitalaria en
Espafia fue mas una politica de manejo de la pobreza que una politica
sanitaria. Por tanto, para comprender la dimension del problema hospitalario se
hace necesario analizar la actitud mental predominante en el periodo con
relacién a la pobreza, al igual que la politica del Estado espafiol respecto a la
mendicidad, pues ambos aspectos incidieron directamente sobre la orientacion

de su politica hospitalaria.*™’

Para fines del siglo XIV y principios del siglo XV, los hospitales estaban siendo sujetos
de una reestructuraciéon institucional, desagregando para unas funciones dirigidas
hacia la poblacion pobre y a otros, asignandosele funciones para la atencion a los
enfermos. Su reorganizacién institucional, también respondia a la dificil situacién que

estaba atravesando Espafa, por los bloqueos de sus rutas comerciales con oriente.

En este contexto se fue configurando en Espana el “hospital general”, bajo la
tutela del Estado. La pretension de racionalizar la asistencia hospitalaria se
expreso, desde comienzos del siglo XVI, en una politica de reduccion del
nimero de hospitales mediante su concentracion. Por ejemplo, en 1507, al
construir el Hospital Real de Santiago de Compostela, los Reyes Catdlicos, con
el apoyo del papa Julio I, incorporaron en la nueva fundacion las rentas de los
cuatro hospitales que ya existian en esta ciudad. Igualmente en 1532, se

ordendé que en todas las ciudades donde existieran varios hospitales se

" QUEVEDO, Emilio. Historia de la medicina en Colombia, Tomo I, Capitulo Il. Bogota:
Tecnoquimicas, 2007. P.63.
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redujera su numero a dos, uno para pobres y enfermos, y otro para enfermos

contagiosos.®

En Espafia del siglo XV, ademas de médicos insertos en la alta jerarquia de poder y el
proceso de reorganizacion y de redefinicion de las funciones de los hospitales, como
otro aspecto importante que incidié en la organizacion de los servicios de salud en
América, fue el desarrollo de la formacion universitaria de los cirujanos y la regulacién

del ejercicio de la profesion médica.

La apertura de universidades fue la antesala al desarrollo del periodo del renacimiento,
como un gran movimiento cultural y social, que potencio el desarrollo cientifico de la

época.

En el campo médico, en Francia, Inglaterra, Alemania e Italia se crearon condiciones
para debatir las tesis hipocraticas y galénicas, dando apertura a transcendentales

desarrollos cientificos.

Al inicio de las universidades, las facultades de medicina eran instituciones débiles.
Profesores como Curio y Sigmund Melanchton de la Universidad de Heidelberg tenian
como estudiantes no mas de 4 o 5 discipulos. Igual ocurria en las Universidades de
Leipzig y Rostock. Con el pasar de los afios fue aumentando el nimero de alumnos y
egresados, como en Erfurt, donde en 1392 se graduaron solo 5 médicos y en 1570 se

matricularon 15 alumnos, hasta que en el afio de 1600 tuvo 198 alumnos de Medicina.

En el siglo XV las universidades crean el “teatro anatomico” sentando las bases para un
esplendoroso desarrollo de la observacion como base para la construccion del

conocimiento cientifico.

18 QUEVEDO, Emilio. Historia de la medicina en Colombia, Tomo I, Capitulo Il. Bogota: Tecnoquimicas, 2007.
P.64.
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A la par con la apertura de las universidades, nacen los “colegios médicos”. El primero en
Italia. EI mas importante de la época fue el “Colegio Real de Médicos de Londres” o

Royal College of Physicians of London de 1518.

Estos colegios nacen con la finalidad de limitar el poder que tenian los gremios

quirargicos y la de fiscalizar a los malos practicantes, tanto ingleses como extranjeros.

Los “Collegia Medicum” empezaron a tener caracter oficial dentro de la sociedad médica.
Entre sus principales funciones se destacan la apreciacion de errores diagnoésticos;
dictamen sobre cuestiones de jurisprudencia médica; supervision del secreto profesional;

definir los honorarios médicos, entre otras.

En la Espafia del siglo XVI la practica médica estaba en manos de diferentes tipos
de sanadores. Los fisicos o médicos, formados en las universidades. Los
cirujanos que no recibian la formacién universitaria, facultados para las
manipulaciones sobre el cuerpo. Los cirujanos que no recibian la formacién
universitaria, llamados barberos, encargados de ejecutar las sangrias, de aplicar
las ventosas, de “batir’ cataratas, de extraer las piezas dentales y las llamada
“piedras” (calculos) , ademas de desempefar labores propias de su oficio, como
el afeitado y el corte de cabello. También estaban los boticarios, farmaceutas o
apotecarios, que se ubicaban en una posicién socio-técnica superior a la del
barbero pero inferior a la de los médicos. Su aporte consistia en la elaboracion de
los medicamentos solicitados por el médico, bajo cuya direccién actuaban,
aunque otras veces suministraban directamente la medicina a los pacientes. Su
conocimiento de la botanica y de la accibn medicamentosa de diferentes
sustancias vegetales, animales y minerales, los convertia en un importante agente
de salud. Otros practicantes de la medicina eran los sanadores musulmanes o
alfaquies; los médicos judios, algunos de ellos empiricos; los algebristas,
reparadores de huesos; los astrélogos, descifradores de los signos humanos; los
curanderos, las mujeres herboleras o faitilleras, y los mariscales de forja o
albéitares, veterinarios encargados del cuidado de los caballos y las

cabalgaduras, asi como de los perro y aves de cetreria pertenecientes a los
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hostales reales y del cuidado de otros animales, aunque algunas veces atendian
a humanos (Serrano Larrayoz, 2004: 34)."

Para esta época, En Espafia se coloca al municipio como referente para el ejercicio
médico a traves los contratos que se suscribian entre el gobernante y el profesional de
la salud.

Tanto en Castilla como en Aragén, los contratos insistian en que el médico
debia estar a disposicion de la ciudad y sélo se podia ausentar previo permiso
de las autoridades urbanas y bajo ciertas condiciones como dejar libros en
prenda, perder todo o parte de su sueldo e incluso ser despedido de su cargo.
La exigencia de cuidar a la “gente menuda” era muy resistida por los médicos.
Por tanto, algunas ciudades, como en el caso de Murcia o Madrid, tuvieron que
crear el cargo de médico de pobres, que debia asistirlos gratuitamente y
visitarlos en hospitales. Todos estos contratos se firmaban por un tiempo muy
corto, lo que convertia a los médicos en itinerantes. Como la mayoria de los
médicos municipales era en buena parte judia y, por tanto, sin formacién
universitaria, los consejos municipales se daban el lujo de pagarles salarios
mas bajos que a los médicos cristianos. Ademas de los médicos y de los
cirujanos, también ejercian oculistas, dentistas, comadronas, bizmadores,
algebristas, préacticos especializados en la cura manual de problemas
urolégicos y batidores de cataratas. Cada uno de estos sanadores ejercia un
guehacer distinto y particular. Todos ellos estaban en un nivel social mas bajo

que los que tenfan formacioén universitaria.?

19 QUEVEDO, Emilio. Historia de la medicina en Colombia, Tomo |, Capitulo Il. Bogota:
Tecnoquimicas, 2007. P.60.

20 QUEVEDO, Emilio. Historia de la medicina en Colombia, Tomo |, Capitulo I. Bogota:
Tecnoquimicas, 2007. P.62
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4.3 El inevitable entrecruzamiento epidemiolégico

A partir de un hecho con espiritu netamente econémico, como fue la busqueda de
nuevos mercados, se termina generando un encuentro de pueblos y culturas. Cada
pueblo y su cultura era fruto de construcciones sociales en sus respectivos entornos

geograficos y ambientales.

Los espafioles han habitado por encima la linea del tropico en bajas montafias y

regiones costeras, con climas que respondian a las diferentes estaciones climaticas.

El entrecruzamiento entre pobladores foraneos y aborigenes, y su relacién con agentes
infecciosos en nuevos entornos ambientales, gener6é nuevas formas de enfermarse con
efectos transitorios de facil recuperacién, hasta devastadoras epidemias para todas las

poblaciones.

... Los hombre de Colén comenzaron a presentar fiebre alta, gran postracién y
dolor de cuerpo; muchos enfermaron, pero casi todos se recuperaron sin
recaidas. Después de los espafioles, los indigenas empezaron a enfermar y a
morir en gran namero; no solo los de la isla de Santo Domingo, sino los traidos
de otras islas como mano de obra para sustituir a los fallecidos. La enfermedad
se propaglé y causO la desaparicion de los indios tainos, siboneyes,
borinquenes y caribes, habitantes de la regiéon de las Antillas. Poco después,
alcanzé a grandes nucleos de aborigenes del continente americano, entre
quienes ocasiond muchas muertes. Todo igual a partir de ese momento las
enfermedades y las epidemias europeas comenzaron su propia invasion de
América (Alvarez Chanca, 1989:117; Guerra, 1987: 9-12 Lépez Sanchez, 1997:
12-15; porter.2004:39).%*

Europa en su proceso urbanistico y también en su intercambio cultural y poblacional con
Asia y algunas regiones africanas, habia padecido y diezmado su poblacién con la

presencia y propagacion de diversas enfermedades epidémicas.

2 QUEVEDO, Emilio. Historia de la medicina en Colombia, Tomo I, Capitulo I. Bogotd: Tecnoquimicas, 2007.
P.27. *bid. Pag. 14
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En América, sus pueblos se habian agrupado en pequefias organizaciones sociales
dispersas en un vasto territorio con climas y entornos ecolégicos tan diversos desde las
costas hasta planicies que superaban los 2.000 metros de altura. No conocemos
profundamente la celeridad de sus intercambios econémicos y poblacionales pero los
hallazgos antropoldgicos van dando cuenta de la tipologia de sus cuerpos y las posibles

formas de enfermarse y morir.

Las enfermedades degenerativas 6seas también fueron frecuentes, como se
ha podido apreciar en los estudios paleopatoldgicos de huesos. En el ejercicio
del intercambio entre diferentes comunidades, los nativos tenian que acarrear
pesadas cargas por caminos dificiles. Esto pudo haber originado lesiones
como heridas y fracturas debidas a caidas y otros accidentes. En la Sabana de
Bogota se han encontrado huesos de origen muisca con algunas lesiones que,
desde la paleopatologia, corresponden a las causadas por la tuberculosis,
también se han hallado posibles rastros de sifilis que datan de unos dos mil

afios antes de Cristo.??

Los espafioles encontraron entornos ecoldgicos extrafios para sus organismos, y a la
vez, trajeron enfermedades que facilmente se propagaron en las poblaciones aborigenes

puesto que sus organismos no habian construido mecanismos de defensa.

Asi, no solo hubo un encuentro de pueblos y culturas si no de enfermedades y grandes y

catastroficas epidemias.

El aislamiento territorial de los indigenas americanos a diferencia de los intensos
intercambios culturales y comerciales de los otros continentes, determiné condiciones de
inmunidad desfavorable frente a las enfermedades que habia padecido la poblacion de
Oriente y de Europa, conllevando a que el encuentro de estas dos culturas generara un

dafio inmediato y descomunal.

?? Revista No 19. Titulo: Botanica y Medicina africanas en la Nueva Granada, Siglo XVII. Luz Adriana Maya
Restrepo. Principales aportes hechos a la historia por Dario Betancourt. Diciembre 2001. Paginas 27 — 48.
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Los indigenas presentaron enfermedades infecciosas como leishmaniasis y tuberculosis.

Los europeos trajeron una enorme carga de epidemias como la viruela, registrada por
primera vez en 1518 en Santo Domingo y Cuba. El sarampion vy el tifo, también hicieron
estragos en las poblaciones indigenas. Entre 1537 y 1546 una epidemia, que se cree fue
de influenza, mat6é aproximadamente el 80% de los indios mexicanos, aproximadamente

unos 800 mil.

Ademas del entrecruzamiento de espafioles e indigenas, llego el de los negros africanos.
Desde las primeras décadas de la Conquista, a causa de la disminucién de la poblacién
indigena, los espafioles tuvieron la necesidad de traer esclavos desde el continente
africano, para que asumieran los penosos trabajos que exigia la agricultura, la mineria y

el comercio.

Es Pedro Claver quien se dirige a Espafia a través de una carta, llamada "La carta
negra", contando la deplorable situacién de los indigenas para finalmente solicitar que
sean traidos negros africanos. En ella, Pedro Claver indica que los indigenas no estan
acostumbrados a las largas jornadas de trabajo, ni toleran las enfermedades que

llegaban de Europa, produciéndose deterioro y exterminio de la poblacién.

Fueron 320 afios de comercio de esclavos y se estima en mas de 17 millones de

africanos los que llegaron a América.

Su presencia fue significativa en todos los paises de América, encontrandose que en
ciudades como Buenos Aires, en 1778, representaban el 29.7%, y en otras regiones de

Argentina llegaba al 50%, del total de la poblacién.

En la cultura, la influencia africana se reflej6 en la mdusica, el canto y el baile,

especialmente.

En Argentina, en 1870 nace la Milonga como una composicion de origen en los musicos
negros, como fusion del candombe africano y de la habanera afro-cubana.
Posteriormente, nace el tango que significa fiesta y baile de negros, basado en la

presencia de guitarras de negros y mulatos, manteniendo la gestualidad africana.



La ocupacion del territorio en Colombia y la organizacion de los servicios de salud 41

Pedro Claver, en Cartagena de Indias comenzd a recibir los primeros negros africanos
sin imaginar el estado de deterioro de salud con el que tocaban suelo americano. Poco a
poco fue conociendo las condiciones infrahumanas en las que eran cazados,

mercantilizados y transportados.

La trata se desarrollaba segun un esquema rutinario: los futuros esclavos eran
capturados en el interior o a lo largo de la costa, actividad que desencadenaba
verdaderas guerras que dejaban como saldo infinidad de heridos y muertos, pero
casi siempre un saldo “preciado”: los esclavos. Estos, una vez encadenados, eran
trasladados a pie hasta los barracones -se encontraran donde se encontraran-
con todo el esfuerzo fisico que implicaba sobre todo para los heridos -por no
hablar de los nifios. Estos sitios eran sucios, pestilentes, el agua potable
escaseaba, y el calor ahogaba. Obligados a convivir con las enfermedades, el
maltrato, la sed, el hambre y la aglomeracién se veian diezmados poco a poco.
Dentro de esas estructuras se llevaba a cabo una de las actividades repugnantes
de la trata: la separacion de padres de hijos, de hermanos, esposos, amigos,
parientes o vecinos, de acuerdo con la eleccion que llevara a cabo el comerciante.
En estos lugares esperaban semanas o incluso meses hasta que el barco pasara
a recogerlos, y una vez a bordo debian permanecer en las costas africanas hasta
que el cargamento se completara. En el barco las condiciones eran incalificables,
el hacinamiento, el hambre, la suciedad, la pestilencia, el calor sofocante, la
tortura, el dolor y el panico lo inundaba todo. Como la travesia duraba dos meses
-en el mejor de los casos- la mortandad que se producia bajo esas condiciones
era inmensa. Sumado a estos tormentos, antes de la llegada, los enfermos o
heridos, que corrian el riesgo de no poder venderse, eran lanzados al mar.™¥ Una
vez llegados a destino los esclavos solian ser cebados o incluso drogados para
qgue lucieran saludables, eran sometidos nuevamente a un examen anatomico
pormenorizado y luego, eran comprados por algun plantador o minero avido de
explotarlos. Su calvario comenzaba un nuevo capitulo. En las plantaciones o en
las minas, el hambre, la falta de suefio, las condiciones de trabajo inhumanas y

los malos tratos, terminaban por agotar el vigor del esclavo, y una vez sin fuerzas,


http://www.nodo50.org/observatorio/esclavos.htm#_edn4
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el amo preferia comprar uno nuevo que cuidar de su esclavo enfermo. El circulo

mortal comenzaba de nuevo su curso... &

Los africanos también trajeron conocimientos, practicas saludables y métodos de
intervencion de la enfermedad. Ellos ain en medio del exterminio y gracias a muchos
procesos de resistencia cultural, fueron dejando en sus generaciones, en sus pueblos, y
en general en América todo el legado de su tierra.

La relacion que los bozales (africanos que llegaban directamente de Africa que no
se expresaban en lengua castellana ni conocian la fe catdlica) y sus hijos nacidos
en la Nueva Granada mantuvieron con los vegetales y los animales, en particular
las aves, es otro de los legados ancestrales que la nacién colombiana le debe a
Africa. Los africanos le transmitieron a sus descendientes saberes y técnicas
sobre el mundo vegetal y animal. Estos conocimientos, que fueron utilizados para
curar los males del cuerpo y los del alma, se caracterizaban por un componente
experimental cuyo éxito dependia también de la interaccién con los espiritus. De
ahi que el Tribunal de la Inquisicién de Cartagena hubiera juzgado a los africanos

y a sus hijos en calidad de "brujos(as)", "hechiceros(as)" y "curanderos(as)". 2*

Los africanos dejaron tanta huella cultural que hoy se refleja en practicas como el vudu

haitiano, la santeria cubana o el candomblé brasilefio.

Ya en 1.510 se identifica la presencia de negros africanos, con la fundacion de Santa
Maria la Antigua del Darién en tierras del Nuevo Reino de Granada. Pero asi mismo, se
resefia histéricamente la llegada de esclavos al continente americano desde los mismos

inicios de la conquista.

2 Revista No 19. Titulo: Botanica y Medicina africanas en la Nueva Granada, Siglo XVII. Luz Adriana Maya
Restrepo. Principales aportes hechos a la historia por Dario Betancourt. Diciembre 2001. Paginas 27 — 48.
** Revista No 19. Titulo: Botanica y Medicina africanas en la Nueva Granada, Siglo XVII. Luz Adriana Maya
Restrepo. Principales aportes hechos a la historia por Dario Betancourt. Diciembre 2001. Paginas 27 — 48.
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Los barcos negreros zarpaban desde diversos puertos africanos, como Elmina,
Gorée, Arguin, Santo Tomé y Luanda, en donde se concentraba forzosamente a
las victimas (hombres, mujeres y nifios) de los traficantes europeos, para luego
llevarlos a Cartagena, Veracruz, La Habana, y las islas de Barbados, Curazao y
Jamaica, que funcionaban como centros de depdsito y redistribucién de los

esclavos.”®

Asociado a la llegada de estos pobladores africanos, se menciona enfermedades como la

lepra considerada una enfermedad originaria de Africa y Asia.

En cuanto a la malaria, su origen es discutido. Algunos estudiosos afirman que
proviene de Africa, en tanto que otros opinan que esto es poco probable y se
inclinan méas por creer que es originaria del Viejo Continente, apoyandose en el
hecho de que la malaria era una enfermedad conocida en Europa dese la
Antigledad, mas frecuente en zonas pantanosas, que abundan en la cuenca

mediterranea.?

4.4 Las ciudades en la organizaciéon y el control territorial

Desde los albores de la conquista, se establecieron criterios de salubridad y prevencion

de riesgos en la fundacion de ciudades y de pueblos de indios, pero a la vez, estas se

disefiaron con el propésito de lograr el control politico e ideoldgico sobre la poblacion

indigena, y posteriormente la poblacién negra africana.

En los primeros afios del siglo XVI se reciben instrucciones especificas para seleccionar

los lugares donde se debian instalar las ciudades espafiolas en América. En la mayoria

de las instrucciones, recomendaciones u 6rdenes que provenian de Espafia se

incorporaba la importancia de considerar el entorno y se indicaban los elementos que

debian ser observados para garantizar la construccion de una ciudad saludable.

2 QUEVEDO, Emilio. Historia de la medicina en Colombia, Tomo I, Capitulo Il. Bogota: Tecnoquimicas, 2007.

P.94.

2 QUEVEDO, Emilio. Historia de la medicina en Colombia, Tomo I, Capitulo Il. Bogota: Tecnoquimicas, 2007.

P.94.
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Después de haber elegido la provincia conviene elegir el lugar a proposito para
fundar la ciudad en lo cual lo primero que se ha de mirar es que el aire sea
saludable [...] Hay también otra sefial para conocer la sanidad de un lugar, que
es ver que si los hombres que habitan en él son de buen color, de robustos
cuerpos y miembros bien formados. Si hay muchos muchachos y agudos y si
también hay muchos hombres viejos; y por el contrario si los hombres son de
ruines caras, los cuerpos disminuidos o enfermos, si hubiese pocos
muchachos vy tibios y menos viejos, no se puede dudar de que el lugar es
pestilente (Tomas de Aquino, citado por De Solano, 1990: 67-68).

[...] y en la copia de animales sanos y de competente tamario [...] y de sanos

frutos y mantenimientos. Que no se crien cosas ponzofiosas Yy nocivas [...] de
muchas y buenas aguas para beber y para regadios. Los sitios y plantas de los
pueblos se elijan en parte donde tengan agua cerca [...] y de que sea de fértiles y
abundantes de todos frutos y mantenimientos y de buenas tierras para
sembrarlos y recogerlos, y de pasto para criar ganados, de montes y arboledas
para lefia y materiales de casa y edificios (nuevas Ordenanzas, citadas por de
Solano, 1990: 68-69).

De buena vy feliz constelacion del cielo, claro y benigno, el aire puro y suave, sin
impedimento ni alteraciones; y de buen temple, sin exceso de calor o frio, y
habiendo de declinar es mejor que sea frio [...] no se elijan lugares muy altos,
porgue son molestados de los vientos y es dificultoso el servicio y acarreo, ni en
lugares muy bajos, porque suelen ser enfermos. Elijan lugares medianamente
levantados que gocen de los aires libres, especialmente de los del Norte y
Mediodia [...] (Nuevas Ordenanzas, citadas por De Solano, 1990:68-69).

El clima era fundamental: las ciudades debian ubicarse en un lugar templado, o
frio en su defecto, pues se consideraba que las regiones calidas propiciaban las
enfermedades. Debian estar alejadas de zonas pantanosas para que sus vientos
no portaran corrupciones; en suma debian evitarse los lugares que por algin
motivo se pudiesen infectar y llevar malos olores y enfermedades hasta la

fundacion. El clima y la salubridad eran preponderantes para asegurar el equilibrio
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en la salud, como bien lo promulgaba la medicina hipocratica —galénica,
practicada en Espafa y trasladada a América, no era el médico quien curaba, era

la naturaleza; el galeno sélo facilitaba el proceso.?’

Estos mensajes provenientes del viejo continente contenian un acumulo de observaciones y
experiencias que habia vivido Europa asociado a las pestes que habian diezmado su
poblacion. Estas recomendaciones, también evidenciaban una construccion cientifica
asociando el entorno ambiental con las condiciones de salud de la poblacién.

Las instrucciones contenian indicadores biolégicos como la existencia de algunos animales,
algunas plantas y la misma tipologia de la poblacién que deberia tenerse en cuenta para
establecer las ciudades.

Las recomendaciones provenientes de Espafia estaban embebidas de la teoria hipocratica-
galénica, que hace un reconocimiento a la accién de los aires, los lugares y las aguas sobre

la salud.

Asi mismo se establecia un lugar diferente para la construccién de hospitales, dependiendo

de si los pacientes y sus enfermedades podian ser riesgo de contagio para la poblacion.

Cuando se fundare y poblare alguna ciudad, villa o lugar, se pongan los hospitales
para pobres y enfermos de enfermedades que no sean contagiosas, junto a las
iglesias y por claustro de ellas, y para los enfermos de enfermedades contagiosas, en
lugares levantados y partes que ningun viento dafioso, pasando por los hospitales,

vaya a herir en las poblaciones.”®

En la Nueva Granda, la primera propuesta de organizacion territorial se erigio bajo la idea de
construir ciudades espafiolas para espafioles, sin embargo, la dinamica de la economia, la
necesidad de mano de obra y fuerza de trabajo, y el rapido proceso de mestizaje frustraron

este iniciativa.

277 QUEVEDO, Emilio. Historia de la medicina en Colombia, Tomo I, Capitulo Il. Bogota: Tecnoquimicas, 2007.
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Desde la perspectiva de la produccién de la tierra, la excavacién de las minas, o
sencillamente el comercio de los productos, se orientd la delimitacion de pueblos de indios,
con logros parciales, puesto que en la mayoria de los casos, la ciudad espafiola en América,
acogioé una amalgama de pobladores.

Desde la Corona Espafiola se promovi6 el desarrollo de pueblo de indios, con la garantia
de los servicios de salud y centros hospitalarios.
Los pueblos estaban conformados por cerca de trescientos aborigenes; se
debian construir tantas casas como fueran necesarias tratando de mantener la
arquitectura tradicional y debian contar con plaza, calles, iglesia y un hospital (De
Solano, 1990:43)%

Sin embargo en la Nueva Granada, los servicios de salud representados en la
construccién y atenciéon de hospitales, tuvieron un hecho dual: mientras la Corona
Espafiola orientaba los criterios de fundacion de estos pueblos incluyendo la construccion
de los hospitales, en realidad se hizo caso omiso, y esta poblacién alli radicada carecia

de un hospital.

En el periodo del siglo XVI al siglo XVII, especialmente entre 1550 y 1650, se afianzé el
proceso colonizador espafiol y la organizacion espacial de los pueblos de indias queddé
en firme. En 1621, por orden de Felipe IV se mantenia el modelo de circunscribir a los

indigenas en pueblos organizados bajo normas urbanisticas.*

Sin embargo, la continuidad del proceso de mestizaje y los hechos de resistencia y
liberacion fueron transformando los pueblos de indios en villas libres como nuevos

territorios que tienen su maximo momento alrededor del afio 1750.

2 QUEVEDO, Emilio. Historia de la medicina en Colombia, Tomo I, Capitulo Il. Bogota: Tecnoquimicas, 2007.
P
*° |bid.,p. 148.
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La ciudad espariola conté desde sus origenes con la presencia aborigen; fue un
ndcleo mixto de poblacion enriquecido con la llegada de los esclavos africanos y
centro de activo mestizaje (AprileGniset, 1991: 242; de Solano, 1990:18). Ante
este evidente fracaso de proyecto de segregacion racial por medio de la
separacion fisica, los espafioles recurrieron al fraccionamiento del espacio urbano

creando los barrios.**

Espafia construyo su imaginario del Nuevo Mundo como una red de ciudades. A todos
sus representantes les determiné la misién de superar el afdn de produccién econdémica,
para concomitantemente ocupar el territorio con estructuras de poder y control politico e
ideol6gico. Entonces, se trataba de conquistar, fundar ciudades, extraer riqueza y crear

organizacion social.

La sociedad urbana-compacta, homogénea y limitante- estaba atada por una
ideologia, que ella misma deberia defender e imponer sobre una realidad que
se concebia como inerte y amorfa, realidad que no deberia tener un desarrollo
auténomo y espontaneo. Se trataba de defender a los invasores del riesgo del
mestizaje y la aculturacién. Para esto se utiliz6 la experiencia adquirida en las
luchas contra los musulmanes y contra la Reforma: una red de ciudades,
enmarcada en un sistema politico rigido y jerarquico apoyada en la estructura

ideoldgica cristiana de la monarquia con el respaldo de la iglesia.*

Finalmente, los procesos de ocupacion del territorio y la construccion de ciudades,
respondié a la dinamica cultural, histérica y econémica del Viejo Mundo, desde la
proteccion de sus centros urbanos como puertos de comercializacion, de transito, y hasta

los localizados en centros productivos.

Asi mismo, las ciudades de mayores poblamientos reflejaron los acontecimientos

histéricos de esas luchas de resistencia cultural y econémica.

31 QUEVEDO, Emilio. Historia de la medicina en Colombia, Tomo I, Capitulo Ill. Bogota:
Tecnoquimicas, 2007. P.137. ** Capitulo Il.
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4.5 Organizacion de servicios de salud en las ciudades

En el siglo XVI, desde la fundacion de la primera ciudad en el territorio que hoy es
Colombia, llamada Santa Maria la Antigua del Darién, hizo presencia representantes del
gremio médico como el cirujano Alonso de Santiago, el bachiller Diego de Angulo y el
médico Bareda.

Asi mismo, desde el momento de la fundacién de la ciudad de Cartagena, la Corona
Espafiola encarg6 al médico Luis de Soria como su representante para ir instalando el

modelo de la organizacién de los servicios de salud.

Los facultativos provenientes de Espafia, formados en la academia, se
asentaron en las ciudades y prestaron sus servicios exclusivamente a los
espafoles y criollos de la clase alta. No fueron la Unica oferta médica en la
urbe, ya que en ella también pusieron en practica sus conocimientos curativos
esclavos africanos, aborigenes y mestizos quienes contaban con una cantidad
considerable de pacientes, aunque ejercieran furtivamente. Por su parte, los
pueblos de indios que lograron mantenerse alejados de influencias externas
contaron con la presencia de médicos nativos tradicionales que siguieron
ejercieron su practica curativa, enfrentando las dificultades propias, del

catolicismo, que tacho todas estas practicas como idolatras.*

En América, rapidamente, y determinado especialmente por los procesos que vivia
Espafia, la organizacion de la prestacion de los servicios de salud paso de ser un
usufructo personal a uno de caracter territorial urbano. El servicio de los médicos que
atendian a los representantes de la Corona Espafiola y que acompafiaban a los
conquistadores en sus guerras, se fue transformando en un servicio médico

contratado para atender las necesidades de las ciudades.

La medicina espafiola en América también vivid este proceso. Asi, una

medicina y una cirugia que en los siglos XV y XVI se caracterizaron por ser

33 QUEVEDO, Emilio. Historia de la medicina en Colombia, Tomo I, Capitulo Ill. Bogota: Tecnoquimicas, 2007
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practicas de guerra que acompafaban a los huestes conquistadores en sus
expediciones maritimas y terrestres, se fueron transformando de manera
paulatina, desde finales del siglo XVI y durante todo el siglo XVII, en una
medicina primordialmente urbana destinada a intervenir en los cuerpos sanos y
enfermos de los peninsulares y criollos radicados en estos asentamientos
citadinos. Los médicos, cirujanos y farmaceutas graduados en Espafia eran
traidos, en su mayoria, por los propios espafioles, al menos por aquellos que
pensaban en su salud para su servicio personal y, por lo tanto, se radicaron en
las ciudades en donde residian dichos espafioles. Uno que otro médico
peninsular o europeo vino por su propia cuenta para “buscarse la vida”, y fue la
ciudad el espacio propio para encontrar clientela que pudiera pagar los

servicios que ellos ofrecian.®

Con la construccién de hospitales en las ciudades, y especialmente en aquellas que iban
creciendo, los médicos y cirujanos eran contratados para cumplir tareas como la atencién
a la poblacién gue llegaba en los barcos y las personas privadas de la libertad en las
céarceles. Estos médicos y cirujanos estaban sometidos a controles estrictos con dias fijos

y horarios establecidos.

El ejercicio y la practica médica en el Nuevo Reino de Granada, se realizé en medio de
una gran diversidad de practicas sanitarias que fue amalgamando sentidos y significados
provenientes del Viejo Mundo y desarrollados en el Nuevo Mundo. Estos sentidos y
significados contenian diversos tipos de conocimientos, y en si mismos, multiples formas

de poder frente a las personas y sus grupos sociales.

En un mismo crisol histdrico reunian y forcejaban tres herencias muy distintas: las
provenientes de un fastuoso pasado grecolatino, las propias de ancestros
indigenas milenarios y las herederas de las antiguas culturas de los confines

africanos.®®

3 QUEVEDO, Emilio. Historia de la medicina en Colombia, Tomo I, Capitulo Ill. Bogota: Tecnoquimicas, 2007
3 QUEVEDO, Emilio. Historia de la medicina en Colombia, Tomo I, Capitulo Ill. Bogota: Tecnoquimicas,
2007. P.137
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En nuestro espacio territorial se fundd la practica médica como un elemento de poder,
especialmente ideoldgico, procurando la eliminacién de practicas indigenas y africanas, e
imponiendo el conocimiento médico institucional. A través de la iglesia, por medio de sus
ordenes religiosas, se amplio el control ideolégico dandole el poder de salvar vidas, o de
salvar espiritus y almas antes de la muerte.

En lo referente a la construccion e institucionalidad de los hospitales, las decisiones en el
Nuevo Reino de Granada incorporaron avances logrados en Espafia durante el siglo XVI
con la figura del hospital general financiado por el Estado, manteniendo la asociacion
entre hospitales, pobreza y caridad cristiana.

En ciudades como Popayéan fue altamente notoria la relacién entre religion y asistencia
hospitalaria. La construccién de su hospital, que estuvo anexo a la iglesia principal, inicié
en 1.577, se puso en servicio en 1606 y solo estuvo activo 17 afios hasta 1623. En la
ciudad de Tunja ya se contaba con un hospital propio en el afio de 1564; y en la ciudad
de Santafé, se dio apertura de su hospital en el afio de 1572, pasando en el afio de 1.635

a la comunidad religiosa del San Juan de Dios quien se hizo cargo de su administracion.

Desde el afio 1.525 los reyes catélicos hicieron los primeros aportes econdmicos

necesarios para el sostenimiento del hospital de Cartagena.

En el caso de la ciudad portuaria de Cartagena el establecimiento de un hospital
era un poco mas apremiante ya que durante los siglos XVI y XVII fue un
importante fuerte militar, lugar de presidio, plaza de ferias, centro de importacion
de esclavos y mercaderias, y de exportacion de productos agricolas y mineros, lo

que le garantiza un flujo constante de dolientes.*

En el hospital de Cartagena, se practicaron diligencias médico-legales como autopsias
ordenadas por la justicia, conllevando a que el hospital adquiriera un mayor nivel de
tecnologia y su prestigio llevo a la demanda de servicios de personas que llegaban de

Santa Marta, Riohacha, y otras regiones mas distantes como Panamd y Caracas.

* capitulo 1.
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Aunque la Corona Espafiola, a través de sus diferentes actos administrativos, inst6 a la
construccion de hospitales y el recaudo de impuestos para su subsistencia, el abandono
permanente fue generando las condiciones para que la Iglesia, a través de las diferentes
ordenes religiosas, entrara a tomar posesion de los hospitales, contratara los médicos,
vinculara otro recurso humano, y diera la asistencia médica a los pobres, los indigenas y

los africanos.

Esta intervencion de las comunidades religiosas, logré rapidamente legitimidad entre la
poblacién y las autoridades politicas y econémicas de la Nueva Granada, al considerar

gue sus servicios médicos eran estables, en las ciudades.

Los dominicos llegaron en 1552, los agustinos en 1587, los religiosos de la
Encarnacion en 1591 y los hermanos hospitalarios del San Juan de Dios
obtuvieron licencia de Felipe Il de diciembre de 1595 para construir el primer
hospital de la orden en la América espafiola. No obstante, estas primeras
instituciones tuvieron vida efimera por cuanto la escasez de fondos y de
médicos fue la norma. A esto se sumo6 el reducido nimero de camas en
relacibn con el gran numero de pacientes debido a la larga estancia
hospitalaria de los enfermos (Osorio Fonseca, 1987: 7; Quevedo, 1993c¢:69 y
71). ¥

Finalmente, el ejercicio médico y el desarrollo de la institucién hospitalaria permitié un
acercamiento del desarrollo cultural de los pueblos del Viejo Mundo y el Nuevo Mundo, y
gracias a la observacion y al criterio cientifico de varios de los profesionales de la salud,
la conquista y la colonia de América también conllevé a la generacion de ciencia y el

desarrollo de publicaciones cientificas.

37 QUEVEDO, Emilio. Historia de la medicina en Colombia, Tomo I, Capitulo Il. Bogota: Tecnoquimicas, 2007.
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Otro aspecto que cabe resaltar en la obra del licenciado portugués es la
importancia que le da al empleo de plantas nativas en el tratamiento de
diferentes dolencias, cuya eficacia fue comprobada por el mismo. Se destacan,
entre otras, el tabaco, la batatilla, la guayaba, la melaza de cafia, el balsamo
de tolu, el agua de abey, la canela, la calaminta, el tamarindo, el platano
indiano, la patilla, la llamada esponijilla, descubierta por €l en forma silvestre y
gque brindaba grandes beneficios en fiebres recias y extremas (Solano Alonso,
1998: 251). Refiri6 también una raiz empleada por los naturales para purgarse
y que tenia un efecto prodigioso.*

Durante su estancia en la ciudad amurallada Lopez de Ledn escribi6 su tratado
practica y teoria de Apostemas en general, cuestion y practicas de la cirugia,
de heridas, llagas y otras cosas nuevas Yy particulares. Agora nuevamente se
han afadido los instrumentos ferrales que sirven al uso de la
cirugia...compuesto por el licenciado Pedro Lépez de Ledn, cirujano en la
ciudad de Cartagena de las Indias, fruto de su amplia experiencia. En él se
refirid las enfermedades mas comunes de esta ciudad: hidrocefalia (agua en la
cabeza de los nifios), ulcera en la cabeza, tifia, fiudos o glandulas, opthalmia,
fistula lagrimal, apostemas y Ulceras de los oidos... (Solano Alonso, 1998:157-
159).%

4.6 Desarrollo institucional del sector salud, en los
territorios a escala central y local

Entre la caridad y la asistencia publica

El Estado colombiano va plasmando a través de sus reformas constitucionales y sus
procesos normativos juridicos, el resultado parcial o final de la confrontacion de intereses

gue viven los diferentes sectores econémicos, politicos y sociales.

38 QUEVEDO, Emilio. Historia de la medicina en Colombia, Tomo I, Capitulo Il. Bogota: Tecnoquimicas, 2007.
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En el afio 1886 se promulgd una nueva Constitucién Politica, que dio origen al periodo de
la Regeneracion, con un escenario de Estado claramente centralista con ideologia
conservadora, dando apertura a un nuevo episodio nacional en un contexto internacional

de avance acelerado del capitalismo.

Puede observarse como de la integridad territorial con la que se conté tras la
independencia de Espafia, se tuvo entre los primeros efectos (entre 1810-1830) la
dificultad por mantener en un solo Estado a tres naciones distintas: Quito,
Cundinamarca y Venezuela. Tras una breve recuperacion institucional y la
consagracion de la forma centralista(1830-1853), posteriormente se pas6 a un
periodo en el que el liberalismo penetré6 de una manera mucho mas amplia la
ideologia politica incidiendo en la forma del Estado (1853-1885), el cual paso a
constituirse bajo un esquema Federal. Los cambios institucionales introducidos
por la ideologia liberal y la nueva forma del Estado fomentaron la multiplicaciéon de
las unidades territoriales hasta el punto de tener solo 9 Estados Soberanos en el
nivel intermedio, pero 65 provincias en el nivel local, cuando en 1810 se contaba
con apenas 15. Con la restauracion del centralismo en 1886, si bien la situacién
territorial no fue diferente, el hecho de que se consagrara solo la descentralizacion
administrativa y no la territorial ni la politica como en la época federal, permitié
reorientar-nuevamente en teoria- la nocion de soberania fragmentada hacia una

sola y residente en la Nacién como una totalidad.*

En su afan de reorganizacién del Estado, especialmente de imponer una autoridad desde
el gobierno central hacia los recién creados departamentos, se propone un nuevo orden
de la salud publica en el pais, basado en definirse como una funcién de responsabilidad

directa del Estado.

“0 FELIPE FAUDEL CAJIAO- Universidad Colegio Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario,

Facultad de Ciencia Politica y Gobierno. Tensiones entre centralizacion y descentralizacion a la
luz de los proyectos de Ley Organica de Ordenamiento Territorial, periodo 1991-2010. Bogota
D.C. 2010. p.6
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Como consecuencia de esta comprension del Estado y la salud publica, se promulga la

Ley 30 de 1886, por la cual se crea la Junta Central de Higiene.

La Ley 30 de 1886 habia creado un cuerpo colegiado asesor del gobierno en
las decisiones relacionadas con la higiene, al que denomin6 Junta Central de
Higiene. Cre6 también juntas departamentales, pero éstas s6lo funcionaron
hasta la segunda década del siglo XX. La Junta trabajé con rigor en varios
frentes, en especial, en la sanidad de los puertos, para cumplir los
compromisos de las convenciones sanitarias internacionales asumidos por las
leyes del 17 de 1908 y 109 de 1912, con las cuales Colombia adhirio a las
convenciones sanitarias de Washington y de Paris, respectivamente
(Colombia, Junta Central de Higiene 1918: 632). La Junta también trabajaba en
el control de algunas enfermedades epidémicas y en el manejo de agua
potable, aguas servidas y alimentos. Todo ello, en el marco de una extrema
precariedad econdmica, porque sus acciones ocupaban el Ultimo reglén del
gasto publico y sus decisiones no tenia fuerzas de ley (Miranda, Quevedo y
Hernandez, 1993: 178-183).*

Desde la expedicién de la Constitucién Politica del afio 1886, que define a la salud
publica como responsabilidad del Estado, se inicia un transito conceptual, territorial e
institucional que culmina en un escenario de concepcion liberal en la Constitucion Politica
del afio 1936, cuando se define que la “asistencia publica” debe dejar de tener en su
gestion como elemento fundamental la caridad por parte de la Iglesia, para ser de plena

responsabilidad del Estado.

De 1886 al afio 1936, se presenta una gran diversidad de escenarios para el debate
ideolégico y politico en la construccion de nacion, desde quienes estaban ligados al
poder econdmico tradicional latifundista hasta la naciente burguesia industrial ubicada en

las ciudades, aunado a los devenires de la economia mundial.

* HERNANDEZ, Mario. La salud fragmentada en Colombia. 1910-1946. Bogotd: Universidad Nacional de
Colombia, 2002. P. 45



La ocupacion del territorio en Colombia y la organizacion de los servicios de salud 55

Inclusive, entre la finalizacion del siglo XIX y la primera década del siglo XX, se
presentaron dos hechos que simbolizan las duras tensiones y las tragicas consecuencias

gue vivié el pais: La guerra de los mil dias y la separacion de Panama.

Al final, la Constitucion Politica del afio 1936 refleja un Estado que se transforma
consolidando un pensamiento liberal, en medio de un conservatismo que se queda ligado
a la tenencia de la tierra y la institucionalidad de la Iglesia, y en la otra orilla, un
comunismo que se irradiaba desde otros paises con el crecimiento de los movimientos
obreros.

Tal como resalta Alberto Vasco, refiriéndose al trabajo de Alvaro Tirado sobre
dicha reforma, en el siglo XIX era dificil hablar de un Estado homogéneo y
consolidado, a pesar de tener una constitucion (la del 86) bastante prolija y
aparentemente consistente. Sélo hasta el afio 36 puede hablarse de un cuerpo
constitucional que da forma y coherencia a un proyecto concreto de Estado para

Colombia.*?

Sobre la base de la correlacién de fuerzas descrita, la reforma constitucional de
1936 tampoco significd un viraje muy fuerte hacia la izquierda. Si bien los temas
claves, fueron la funcién social de la propiedad, el intervencionismo de Estado y

las relaciones entre la Iglesia y el Estado.*

Aunque producto de estos debates y definiciones finales, la Constitucion del afio 1936
incluyé en su Articulo 16 la “asistencia publica” como una “funcion del Estado”, las
mismas dinamicas de los grupos sociales de presién conllevaron a un sistema de salud

desarticulado y desigual.

42 QUEVEDO, Emilio. HERNANDEZ, Mario. Analisis sociohistdrico, La salud en Colombia, primera parte.
Ministerio de salud, 1990. Documento en linea.

** HERNANDEZ, Mario. La salud fragmentada en Colombia. 1910-1946. Bogotd: Universidad Nacional de
Colombia, 2002. P.126. **Ibid., p.46. *Ibid., p.50.
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La organizacion institucional del sistema de salud, al igual que toda la administracion del
Estado, vivi6 indefiniciones en el nivel central y en la relacion entre el gobierno central y

los gobiernos locales.

En la segunda década del siglo XX, el direccionamiento del sistema de salud se designé
al Consejo Superior de la Sanidad, a través de la Ley 33 de 1913, que fue reemplazado,
un afio més tarde, por la Junta Central de Higiene, a través de la Ley 84 de 1914.
Finalmente, cuatro afios mas tarde, con la Ley 32 de 1918, esta Junta Central se
convierte en la Direccion Nacional de Higiene.

En el sector de la salud los cambios no se dan solamente en su redefinicion institucional,
sino, ademas se encarga a sectores diferentes, ubicandose primero en el Ministerio de

Gobierno y después en el Ministerio de Instruccién Publica.

Las tensiones entre el nivel central y local, se expresaron con fuerza en la definicion
de competencias y asignacién de recursos, entre la Junta Central y las Juntas

Departamentales de Higiene, las Juntas de Salubridad y las Comisiones Sanitarias.

Por la Ley 84 de 1914 el Consejo volvié a la antigua denominacion de “Junta
Central de Higiene”, pero ahora con los instrumentos juridicos para realizar la
“direccion, reglamentacion y vigilancia de la higiene publica y privada de
Nacion”. Esta labor se enfrentd rapidamente con la practica consuetudinaria de
las autoridades regionales y locales. Ellas tomaban decisiones autbnomas en
relacion con la salubridad y la higiene como parte del poder local que
respaldaba la Reforma Constitucional del 1910. Asi que en este campo, la
tension entre el Estado Centralista de las leyes, y el descentralizado y
fragmentado de la realidad social y politica del pais, se hicieron evidentes.
Ademas, pedir recursos para un aparato nacional resultaba contradictorio
después de que el gobierno de Carlos E. Restrepo habia devuelto gran parte

de las rentas a departamentos y municipios como parte de su estrategia para
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controlar a los gamonales regionales (Palacios, 1955: 94), tendencia que

continGo durante toda la hegemonia conservadora.*

En la tension entre la asistencia publica del Estado y la caridad de la Iglesia en la
segunda década del siglo XX, se hace méas evidente las grandes diferencias de enfoque
gue predominaban en lo local y en el gobierno central.

El poder local se sustentaba institucionalmente en una simbiosis entre las Juntas de
Beneficencia y la Iglesia, prestando una asistencia basada en la caridad proveniente del
sector privado, anhelando acceder a recursos econémicos del Estado.

El enfoque de la organizacion de la prestacion de los servicios de salud, en la Direccion
Nacional de Higiene, era otro. El nivel central se orientaba a la construccién de un
modelo basado en la “asistencia publica” vy el pleno control en la asignacion de los

recursos.

El debate se profundizé con la expedicién de la Ley 46 de 1918, como respuesta a un
brote de gripa que se propag6 por todo el pais, y que generd que el Director Nacional de
Higiene, planteara la necesidad de atender a los pacientes en el marco de la “asistencia

publica” y no de la caridad.

Es necesario legislar sobre asunto de tan alta importancia, a fin de hacer
nacional este servicio en cuanto a su organizacién para que haya un plan
uniforme y para establecer la debida separacion entre la asistencia publica,
que es asunto administrativo, y la beneficencia, que busca en la caridad los
medios de hacer el bien. Podria establecerse un servicio de asistencia publica,
central y servicios dependientes de él en los Departamentos, conservando

éstos su accion, pero todo sujeto a una reglamentacién uniforme para que no

* HERNANDEZ, Mario. La salud fragmentada en Colombia. 1910-1946. Bogotd: Universidad Nacional de
Colombia, 2002.
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se pierdan fuerzas y recursos que diseminados y dirigidos sin método se

agotan estérilmente (Colombia Direcciéon Nacional de Higiene, 1919:286).%

El enfoque de “asistencia publica” incluyé la asignacién de recursos del Estado para el
mejoramiento de la infraestructura y la gestién de los hospitales del pais, corrigiendo su
deteriorado Estado que se asociaba al vaivén de la gestion de la caridad en los
departamentos y los municipios.

Aunque en el poder local de las beneficencias se mantendria intacto por muchos afios
mas, también se lograba que los hospitales acogieran y adelantaran las directrices
provenientes del gobierno central, como la prestacion de los servicios de salud a la
poblacién afectada por la tuberculosis, los servicios requeridos por la poblacién gestante,

y las acciones dirigidas a la proteccién infantil.

Aunque en este lapso de 1886 a 1936, paso a paso se iba estructurando un sistema de
salud nacional desde la gestion en lo local, este propdsito finalmente no se logra, porque
al criterio administrativo y técnico se impuso el ejercicio de los grupos de poder.
Finalmente, se construye un sistema fragmentado, que se hace explicito con la creacion
del Instituto Colombiano de Seguros Sociales, ICSS, y las cajas de prevision social

nacional, departamentales y municipales.

Los higienistas posicionados técnicamente logran articular las directrices de la Direccion
Nacional de Higiene con sus Juntas Departamentales, a quienes les asignan como

principal tarea estudiar su jurisdiccion.

Es necesario examinar las “condiciones climatéricas y las condiciones sociales
que imponen sus leyes y que ofrecen circunstancias adversas para la salud”
sugiere el Dr. Garcia, que se requieren estudios locales en cada una de la
regiones colombianas para construir por fin la “geografia patolégica de Colombia”

y es esta la principal funciébn encomendada a las Juntas Departamentales de

* HERNANDEZ, Mario. La salud fragmentada en Colombia. 1910-1946. Bogota: Universidad Nacional de
Colombia, 2002.
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Higiene. QUEVEDO, Emilio. HERNANDEZ, Mario. Anélisis sociohistorico, La salud en
Colombia, primera parte. Ministerio de salud, 1990. Documento en linea.

www.saludcolombia.com/actual/salud/55htm.*°

En lo local, las juntas de beneficencia continGan manteniendo el control en la prestacion
de los servicios de salud, considerando que en su composicidn esta la representacion del
poder local, tanto los departamentos como los municipios, dirigidos por el maximo

representante politico, el gobernador 6 el alcalde.

La representacion politica se complementaba con uno o varios delegados de la asamblea
departamental o el concejo municipal. Adjunto al poder politico, estaba el poder
eclesiastico regional, y finalmente, el poder técnico, representado en un médico

reconocido por su gremio, y los sectores econémicos y politicos.

Las relaciones politicas entre el poder central y el poder local, facilité que un porcentaje
importante del presupuesto nacional se asignara a las juntas, de manera creciente entre
1910 a 1930.

Entre 1911 y 1913, la beneficencia obtuvo el 0.9 % al 1.3% del presupuesto de la
nacién. Este gasto aument6 considerablemente a mediados de los 20. Entre 1924
y 1929, los auxilios pasaron al 10.1% al 17% del presupuesto para Higiene y
Asistencia Publica (Colombia, Departamento Nacional de Higiene. 1934: 251-
263)."

La asignacién y el crecimiento presupuestal evidenciaban el entrecruzamiento que se
daba entre las instituciones del nivel central y las instituciones del nivel local, y entre la

caridad privada y el papel del Estado.

e QUEVEDO, Emilio. HERNANDEZ, Mario. Analisis sociohistorico, La salud en Colombia, primera
parte. Ministerio de salud, 1990. Documento en linea.
www.saludcolombia.com/actual/salud/55htm.

* HERNANDEZ, Mario. La salud fragmentada en Colombia. 1910-1946. Bogotd: Universidad Nacional de
Colombia, 2002. P.41.
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Las instituciones locales, representadas especialmente por la beneficencia, no solamente
contenian un ejercicio técnico de servicios de salud, sino que mantenian una
representacion ideoldgica, puesto que su cobertura incluia a los enfermos, pero se
extendia a los indigentes, inimputables y ancianos. Todos ellos eran pobres que
requerian asistencia que el Estado no proveia, y que les llegaba a través de la caridad
religiosa.

La Junta del Estado Soberano de Cundinamarca, creada por la Ley 15 de
agosto de 1869 (Restrepo y Villa: 41). Estas juntas administraban las
donaciones privadas el producto de las loterias y, mas adelante, las rentas de
los licores. Pero desde la recuperacion de las relaciones entre la Iglesia y el
Estado con el Concordato de 1887 en el marco de la Regeneracion, tanto la
educacién, como la administracion de la atencion de los pobres, estaban, en su
mayoria, en mano de las érdenes religiosas. Al comenzar el siglo XX, las
6rdenes manejaban los recursos provenientes de donaciones de personas
pudientes, lideres regionales y locales duefios de tierras y del comercio que
cumplian con el deber cristiano de la caridad. También prestaban los servicios
de cuidado de los pobres y de educacion, como parte de su labor de

catequesis.*®

4.7 Los sindicatos, los médicos y los cafeteros, en las
politicas de organizacion de los servicio de salud

Las transformaciones institucionales y las reglas establecidas en las normas juridicas, se
presentan como el resultado de tensiones que viven las relaciones de los grupos de
poder en la sociedad, en diferentes momentos y a diferentes velocidades, y con

diferentes resultados transitorios o definitivos.

Los grupos de poder que tienen diferentes formas de interaccién entre si, con tensiones y
con alianzas, definen las relaciones que se generan entre los intereses econémicos y las

relaciones politicas y sociales.

*® HERNANDEZ, Mario. La salud fragmentada en Colombia. 1910-1946. Bogotd: Universidad Nacional de
Colombia, 2002. P.41.
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La agenda publica o la construccién de politicas publicas, desde el Estado, es una
expresion de estas relaciones econdmicas, politicas y sociales, en interacciones

permanentes de los diferentes grupos de presion social.

En este estudio se entienden las politicas de salud y de seguridad social como
acciones del Estado que se expresan en formas juridicas, como leyes y
decretos. Como tales, se inscriben en esa forma de organizacién del poder
denominada Estado y pretenden incidir en determinados “campos sociales”, en
el sentido de Bourdieu. Desde esta perspectiva, el Estado se entiende como
una de las formas de organizacion del poder social, la cual cuenta con tres
caracteristicas fundamentales: es necesariamente territorial, es centralizado
respecto de ese territorio y es autoritario. Respecto al poder estatal, todas las
redes sociales tratan de oponerse, de facilitar o de afectar su accién para

obtener condiciones favorables a sus objetivos.*°

La organizacion de los servicios de salud en el pais, en medio de procesos de interés
gue determinan expresiones de descentralizacién y centralismo del Estado, se va

transformando.

Considerando que el escenario final de la expresiébn de los diferentes intereses
economicos y politicos es el poder legislativo, al Congreso de la Republica llega un
proyecto de Acto Legislativo en el afio 1935, en un marco de pensamiento liberal,
expresando el “derecho a la salud” como “asistencia publica” con responsabilidad plena
del Estado, como uno de los derechos civiles y de garantias sociales de los ciudadanos.

El primer grupo social de poder, durante las primeras décadas del siglo XX, fue el de los
obreros y sus organizaciones sindicales, como producto del avance del capitalismo, y de

los acuerdos alcanzados en las negociaciones obrero — patronales.

* HERNANDEZ, Mario. La salud fragmentada en Colombia. 1910-1946. Bogotd: Universidad Nacional de
Colombia, 2002. P.29.
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El auge de la industrializacion y el desarrollo del capitalismo fueron llevando al pais a un
fendbmeno de urbanizacién y de proletarizacién. En 1918, el 17% de los municipios
colombianos tenian mas de 20.000 habitantes y en 1938 esta poblacion ya alcanzaba el
38%. Asi mismo, el censo del afio 1918 registro 1°153.445 trabajadores dependientes, y
el 32,7% como poblacién econ6micamente activa, PEA.

Aun cuando las primeras organizaciones sindicales surgieron como sociedades de
auxilios mutuos, incluyendo recursos para la atencién de enfermedades, los trabajadores
tomaron como bandera politica y reivindicacion econémica el tema de la pension vitalicia,
gue era propia sélo de importantes cargos del Estado. En un principio el tema de la
prestacion de los servicios de salud no era prioridad en sus exigencias.
En general, los trabajadores y sus organizaciones se encontraban en una fase de
crecimiento, con reivindicaciones en los temas salariales y de condiciones de trabajo
dignas.
Propésito inicial: institucionalizar el movimiento obrero. El nimero de sindicatos
con personeria juridica aumenté seis veces en una década (Moncayo y Rojas,
1978: 56). Pero no solo incluia a los obreros industriales, a pesar del notorio
aumento del sector industrial. Por el contrario, la mayoria de los sindicatos
tenia un perfil artesanal, como se observa, por ejemplo, en la composicién de
la Federacién Local del Trabajo de Bogota (Medina, 1980: 173) y, mas aln, en
la composicién de los sindicatos participantes del Congreso de Cali en 1938.
Incluso, La Ley facilité la formacion de asociaciones de profesionales libres y
de propietarios, agricolas e industriales, que también adoptaron el nombre de
“sindicatos”, como el de propietarios de tierras mencionado anteriormente,
dando la apariencia de absoluta neutralidad del Estado para el control de las

fuerzas sociales.*

En Colombia, se acogi6 la misma orientacion de los movimientos sindicales

internacionales con relacion a sus posturas en la organizacion de sus servicios de salud.

* HERNANDEZ, Mario. La salud fragmentada en Colombia. 1910-1946. Bogota: Universidad
Nacional de Colombia, 2002. P.106. *!bid., p.81.



La ocupacion del territorio en Colombia y la organizacion de los servicios de salud 63

La base de sus exigencias no tuvo criterio territorial ni poblacional, sino de tipo
econdmico y estrechamente ligado a las tensiones con el capital, expresado en los

accidentes de trabajo y la consecuente responsabilidad del empleador.

Con todo, puede decirse que la legislacion laboral elaborada entre 1910 y
1929, relacionada con la salud de los trabajadores, conservé una caracteristica
especial: se trataba de una perspectiva de corte liberal, basada en
compensaciones a cargo del patrono como parte del salario, bien fuera como
atencion médica en casos de accidente o bien a través de indemnizaciones
econdmicas por la incapacidad o la muerte ocasionadas por el trabajo. El
mecanismo central era el aseguramiento adquirido por los patronos con
empresas privadas o, en las grandes empresas, asumido por ellas mismas
como aseguradoras este mecanismo operaba en las grandes empresas que
podian o decidian asumirlo. ElI ministro Montalvo informaba que “sélo ciento
cincuenta empresarios esta cumpliendo con la férmula legal de tener
asegurados a sus trabajadores” (Colombia, Senado, (1928):6). Entre tanto, se
desarrollaron reglas sobre las condiciones higiénicas y el control de algunos
riesgos en el trabajo, pero el cumplimiento de estos pardmetros aun dejaba

mucho que desear.”

Producto de estas exigencias la organizacion de los servicios de salud, pasé por la
conformacion de las cajas de auxilios en varias empresas del Estado, como el correo
postal y telegrafico, el Banco de la Republica, la Policia Nacional y el Ferrocarril de

Cundinamarca.

Sin embargo, se da un paso cualitativamente importante cuando las organizaciones
sindicales transcienden el escenario de la relaciobn obrero-patronal, y se ligan con
propuestas de tipo politico y de transformacién de la sociedad. Estas organizaciones

sindicales incorporan en sus pliegos de peticiones o en sus agendas politicas los

> HERNANDEZ, Mario. La salud fragmentada en Colombia. 1910-1946. Bogotd: Universidad Nacional de
Colombia, 2002.
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elementos fundamentales del Estado de bienestar, incluyendo la responsabilidad estatal

en la administracion de recursos y la financiacion basada en impuestos progresivos.

El otro grupo de presién son los médicos. En la construccion de las politicas publicas y la
organizacion de los servicios de salud, histéricamente, han sido los médicos el principal
grupo de interés.

Al finalizar el siglo XIX y, especialmente en las primeras décadas del siglo XX, la
formacion médica y la practica meédica gozaban de haber incorporado la mejor
tecnologia, y se presentaban ante la sociedad y las instituciones de poder como

cultivadores del conocimiento y la ética.

Los médicos eran un grupo de poder importante, no sélo por su condicién de médicos, sino

también por su origen en las mas prestantes familias conservadoras o liberales del pais.

De manera individual, o a través de su gremio, se hacian presentes como actores
permanentes en el Congreso de la Republica; en las decisiones del gobierno central,
como entidad consultora definida en la Constitucion Politica; y en las confrontaciones con
la Iglesia.
Una vez elegido, el presidente Lopez envid una carta al doctor Rafael Ucrds,
presidente de la Academia Nacional de Medicina, para que ese organismo,
consultor por Constitucion de los asuntos de Higiene y asistencia publica se
pronunciara sobre estos temas. Lopez pedia recomendaciones para organizar
ese ramo de la mejor manera, pero no incluyd, en absoluto, el problema de la
salud de los trabajadores. Este era tema de abogados laboralistas y
economistas versados en la intervencion del Estado y no de los médicos.
Estos, a su vez, se dedicaron solo al tema de la higiene y la asistencia publica
y, para nada, mencionaron el otro aspecto. Asi que la separacién de terrenos

era tan evidente que nadie lo cuestionaba.

En general, la iglesia adopt6 el discurso higienista como parte de su proyecto
moralizador. Pero también hubo confrontaciones entre la iglesia e higienistas
por otras razones. El mismo promotor de la proteccion infantil, el doctor Jorge

Bejarano, se quejaba en 1938 de la intransigencia de muchos hospitales
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manejados por las 6rdenes religiosas, que se veian afectados por la legislacion
de 1924. Decia: de las ciudades de Colombia Cali y Bogota ofrecen hospitales
para el nifio enfermo. Los restantes no tienen ni siquiera una sala destinada a
este cuidado dentro de los hospitales para adultos. Muchos eran los que
tampoco ofrecian antes de un servicio de maternidad y raros no fueron
aquellos en los que se combate con acritud y tesis hipdcritas de orden social y
moral, el abrirlo. Muchos ellos, sin embargo, recibian auxilios oficiales y a
pesar de esta circunstancia, cerraban sus puertas a la mujer en trance de ser
madre (Bejarano, 1938:501).>

Los médicos también se organizaron empresarialmente. Esta el caso especifico de la
Sociedad de Cirugia de Bogota, que se cred en 1902, con el propdésito de promover la

practica de la cirugia en Colombia.

La Sociedad de Cirugia tomé un hospicio atendido por religiosas con enfoque de la
caridad, y consiguié recursos por donaciones para construir su hospital y un auxilio del

gobierno en 1909, y posteriormente, un auxilio anual de la Nacion.

Finalizando la década de los afios 30 asociado al avance de la creacion del Ministerio y
la proyeccién de la creacién del Instituto Colombiano de los Seguros Sociales, ICSS, el
gremio médico concentré6 sus esfuerzos en lograr del Estado los acuerdos y la
reglamentacion de las mejores condiciones de trabajo para el pleno disfrute de su

ejercicio profesional.

Con el auge de la productividad, comercializacion y exportacion del café, aparece el

gremio cafetero, como otra fuerza de poder en el pais.

La ubicacién preponderante de la produccién de café en la economia nacional, al abrir
las puertas y conectarse con la economia mundial, generé tensiones entre los

trabajadores obreros cafeteros y los duefios de la tierra 'y la produccion cafetera.

>> HERNANDEZ, Mario. La salud fragmentada en Colombia. 1910-1946. Bogotd: Universidad Nacional de
Colombia, 2002.
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En estas tensiones, los campesinos obreros cafeteros se fueron movilizando y
organizado al interior de la misma estructura de produccién, y el conflicto que iba
creciendo alrededor de la propiedad de la tierra, se convirtié en un problema econémico,
pero especialmente politico, para esta casta emergente en el pais, y para los partidos
politicos donde se hallaban muy activos.

Los campesinos acudian a sus movilizaciones sociales y gremiales, y los propietarios de
la tierra a sus estrechos lazos con el poder local, econémico, politico y eclesiastico.

Ni la reforma agraria de la Ley 200 de 1936, logr6 un consenso y la tranquilidad anhelada

en el sector.
Los campesinos cafeteros tenian, cada vez mas, un pedazo de tierra para cultivar
café y otros productos de subsistencia. Tenian, sobre todo, el control de su
trabajo. No lucharon por la seguridad social o por un sistema de salud adecuado a
sus necesidades, a pesar de ser sistematicamente excluidos en la legislacion
laboral. Ademas, la mayoria resolvia sus problemas de salud con practicas
populares tradicionales, a su juicio mas confiables que la de los prestigiosos

médicos.>

En acuerdo con el Estado, el gremio cafetero crea una institucién que le permite total
control sobre la produccion, comercializacion y exportacion del grano: La Federacion

Nacional de Cafeteros.

Desde la Federacion Nacional de Cafeteros, se promovi6 una nueva fractura del sistema
de salud del pais, al darsele potestad para contratar con los gobiernos del nivel central y

el nivel local, el desarrollo de la sanidad rural.

En el VIII Congreso, realizado en 1937, se decidié6 aprobar una reforma de

estatutos para organizar la seccion de sanidad rural. La finalidad era “proteger

>> HERNANDEZ, Mario. La salud fragmentada en Colombia. 1910-1946. Bogotd: Universidad Nacional de
Colombia, 2002. P.100
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a los federados y a sus trabajadores por medio de activas y cientificas
campafias sanitarias y mediante el establecimiento de hospitales, casas de
salud, médicos ambulantes, publicaciones, reparticion o venta de
medicamentos y especificos contra las enfermedades del tropico y contra el

alcoholismo y emprender una activa campafia sanitaria de todo orden.>

Posteriormente, la Federacion contrato con el gobierno nacional para administrar los “centros
mixtos de salud”, especialmente en regiones de pequefias unidades de produccién cafetera y

en los municipios de mayor conflicto entre propietarios y arrendatarios.

Laresistencialocal

Las relaciones politicas y clientelistas construidas desde el poder central, a través de los
partidos politicos, hizo que se creara un entorno de demandas y presiones por lideres
locales y sectores organizados, y por lo tanto, presionaban decisiones que se tomaban

en el gobierno central y el Congreso de la Republica.

En las principales ciudades, se cultivaba y alin se promovia, la caridad y las donaciones,
como esfuerzo de gestién econdmica y control en la administraciéon de las entidades de

servicios de salud.

En Bogota, por ejemplo, habia cobrado mucho reconocimiento la Junta de
auxilios de Emergencias, manejada por sefioras de clase alta con base de
donaciones de ricos y la compra de bonos por parte de empleados caritativos.
En 1932, la Junta mont6 varias cafeterias para los pobres de solemnidad, en
las que se repartian alimentos y vestidos. Para mostrar a los aportantes el
buen uso de los recursos, la Junta decidié mostrar, al lado de las cafeterias,
salones para la exposicion de obras de afamados artistas. Asi, se podria
“poner en contacto a las clases elevadas con las clases humildes... realizando
un experimento social del mas alto interés” (el tiempo. 3 de agosto de 1932: 5).

En Santa Marta, las damas de sociedad samaria constituyeron una Junta

>* HERNANDEZ, Mario. La salud fragmentada en Colombia. 1910-1946. Bogotd: Universidad Nacional de
Colombia, 2002. P.100
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Protectora de la Infancia y un Comité femenino al mando del doctor Fernando
Urueta, con el apoyo del doctor Sabas Socarras Sanchez, ambos médicos, las
damas organizaban fiestas y bazares para este fin(El tiempo de agosto de
1932) entre tanto el doctor Jorge Bejarano dictaba un curso de higiene,
puericultura y asistencia publica al Ateneo Femenino, centro cultural para las
damas de sociedad que quieren recibir instruccion complementaria.>
Pero definitivamente el poder se centré en las Juntas de Beneficencia que se sentian
atacadas con las medidas establecidas desde el enfoque de la “asistencia social’, y la
creacion de una instancia local autbnoma para la higiene y la asistencia social. El debate
y las confrontaciones giraron alrededor de dos hechos: Lo local y el centro del pais, y lo
técnico y lo politico.

4.8 Conclusiones

La llegada de la conquista y la colonia en América, y particularmente en el territorio que
hoy ocupa Colombia, trajo consigo las condiciones para la aparicion de mudltiples
episodios de epidemias que de manera catastrofica diezmaron las poblaciones indigenas
principalmente.

Desde los albores de la conquista y hasta entrado el periodo colonial, se fundaron
ciudades y otras formas de ocupacién del territorio como los palenques, los pueblos de
indios, y las villas, que fueron incorporando criterios de salubridad para su fundacién y

crecimiento.

Los conquistadores y colonizadores europeos siguiendo las orientaciones de la Corona
Espafiola, fundaron ciudades, establecieron hospitales y cedieron su administracion a las
comunidades religiosas, a través de las cuales acrecentaron el control politico e

ideolégico de las comunidades indigenas, africanas, mestizas y mulatas.

Estos espacios territoriales donde se estructuraron las ciudades, fueron propicios para

compartir, seleccionar y eliminar concepciones, desarrollos técnicos y cientificos, e

>> HERNANDEZ, Mario. La salud fragmentada en Colombia. 1910-1946. Bogotd: Universidad Nacional de
Colombia, 2002. P.134.
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institucionalidades sanitarias que se traian desde Europa y Africa, o que ya se

encontraban en América.

La imposicion de la cultura europea sento las bases del actual modelo institucional del
sector de la salud en Colombia. En particular, tres hechos determinaron la forma de la
organizacion de la prestacion de los servicios de salud: La llegada de profesionales
médicos, el desarrollo de la institucionalidad hospitalaria, y la regulacion de la préactica

médica municipal.

Con la aparicion de la Republica, el desarrollo de la organizacion de los servicios de
salud se comporté a la sazén de los procesos de centralizacién o federalizacion del
Estado, reflejado en la creacion y puesta en funcionamiento de instituciones que
representaban la rectoria, la organizacion o el control del sector de la salud, como la
Junta Central de Higiene, la Juntas Departamentales de Higiene, las Juntas de
Salubridad, las comisiones sanitarias, y otras tantas estructuras del Estado que se
mantenian o desaparecian.

En especial, las normas que se promovieron desde el Gobierno Nacional y se expidieron
en el Congreso de la Republica durante los primeros afios del siglo XX, reflejaron las
contradicciones, los acuerdos o las presiones que ejercian diferentes sectores de la
sociedad como los trabajadores sindicalizados, el gremio médico o sectores
empresariales, como el gremio cafetero, conllevando a procesos se creacion de sistemas
de seguros de salud para poblaciones de trabajadores, garantizados a través de la
gestion de entidades de la seguridad social.

Para la gran mayoria de la poblacion, tanto rural como urbana, la organizacion para la
prestacion de los servicios de salud fue determinada por las tensiones de poder politico y
econdmico que existian entre las instituciones del nivel central y las instituciones del nivel
local, basados en enfoques de caridad promovido desde la Iglesia y de responsabilidad

del Estado, entendido como de “asistencia publica” liderado por sectores liberales.

En sintesis, las decisiones para estructurar de manera institucional la organizaciéon de la

prestacion de los servicios de salud en Colombia, dependian y eran producto, de los
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debates entre las corrientes centralista y descentralista, y de las consideraciones

técnicas y los acuerdos politicos que vivia el pais.



5.La descentralizacion del estado colombiano
y la organizacion de los servicios de salud

5.1 Introduccidn

A partir de la creacion y el funcionamiento de instituciones especializadas en el sistema
de seguridad social, y en particular en la organizacion de los servicios de salud, como el
Instituto Colombiano de Seguros Sociales, las cajas de previsién social, y la misma red
de hospitales publicos y privados; se hizo manifiesto en el pais una desarticulaciéon
institucional de la organizacion de los servicios de salud, y como efecto, la profundizacion
de los problemas de inequidad en el acceso a estos servicios de salud, por parte de los
diferentes sectores de la poblacion del pais.

En la segunda mitad del siglo XX, en la region latinoamericana, y en particular en nuestro
pais, surgen diversas expresiones politicas asociadas a inconformidades por los
crecientes fendmenos sociales de pobreza, marginalidad y falta de espacio de

participacion politica.

Para atenuar la presion de estas expresiones politicas, el Estado colombiano promovié

diferentes formas de reorganizacion del Estado como el sistema nacional de salud.

Finalizando la década del 80, ante los diferentes hechos de tipo politico, econémico y
social, el Gobierno Nacional establece la eleccién popular de alcaldes, creando nuevos

escenarios de participacion politica.

A esta decision politica se acompafié la formulacién de instrumentos juridicos que
facilitaban la administracion del Estado desde los municipios y las gobernaciones, como
la organizacion de los servicios de salud, en un claro proceso de descentralizaciéon del
Estado.
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Estos hechos se describen en este capitulo a través de cinco (5) partes, iniciando por
describir los bajos valores en los indicadores de salud publica de la segunda mitad del
siglo XX; posteriormente, el devenir de los abordajes del sistema de salud asociado a los
conceptos de desarrollo y eficiencia del Estado hasta llegar a la formulacion de los planes
de desarrollo; finalmente, la puesta en marcha de la atencion primaria en salud, APS,
como la estrategia fundamental para lograr “salud para todos en el afio 2000”, promovido
desde la Organizacién Mundial de la Salud, OMS.

5.2 Contexto del sistema nacional de salud, en el periodo
1950 a 1980

Desde los inicios de la década del 50 Colombia ha vivido profundas transformaciones
poblacionales y urbanas, convirtiéndose en un pais citadino, cambiando sus costumbres
y los perfiles de consumo. También, en este periodo, cambi6 el perfil de las

enfermedades, los accidentes, y las formas de morir de los colombianos.

Estas transformaciones no han sido equitativas en el pais, siendo manifiestas las

inequidades regionales y poblacionales.

En Colombia las desigualdades regionales se han mantenido y se han vuelto
persistentes. Ello se evidencia en las correlaciones que existe en la distribucion
de los indices de NBI en los censos de 1973, 1985,1993 y 2005. Existe una alta
correlacion simple entre estos indices de NBI cuando se comparan los censos de

manera consecutiva.>®

En salud, durante estos cuarenta afios, pasamos de enfermarnos y morirnos de eventos
de origen infeccioso a eventos asociados con enfermedades cronicas y de causa
externa. Aparece con mayor frecuencia el registro de personas con diabetes,
hipertension 6 cancer. También aparecen los casos de accidentes de transito, y todos los

eventos asociados a una violencia que no cesa.

% |uis Armando Galvis y Adolfo Meisel Roca. “Persistencia de las desigualdades regionales en
Colombia: Un andlisis espacial” No. 120. Cartagena. Enero de 2010. Pagina resumen.
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La mortalidad, especialmente la Mortalidad Infantii (MI), y la fecundidad
descendieron aceleradamente a partir de 1950. La mortalidad general (MG)
disminuy6 de 26 x 1000 en el periodo 1950-55, a la mitad al iniciarse la década de
los afios 70, y a 5.2 x 1000 en 1986. Este descenso en la mortalidad se reflejo en
todos los grupos de edad, excepto en el grupo 15-44 afios (que mantiene una
tasa estable), y fue particularmente acentuado en los nifios. La Mortalidad infantil
(MI) descendi6 de 196 x 1000 en 1938, a 135 x 1000 en el periodo 1950-55 y a 45
x 1000 en el periodo actual 1985-90.%"

Para el caso de las muertes de nifios menores de cinco afios, antes de la década de los
afos 70, ellas representaban mas del 50% del total del pais, y finalizando los afios 80
estas solo representaban el 15%.

En general, la presencia de las enfermedades infecciosas y tropicales, EIT, se redujo
sustancialmente durante este periodo. Este grupo de enfermedades ocupaba los
primeros lugares en las estadisticas sanitarias del pais, al iniciar la segunda mitad del
siglo XX.

En la actualidad, las EIT ocasionan el 10% de las muertes (cuarto grupo de
causas), 13% de los AVPP (tercer grupo de causas), 14% de la morbilidad por
egreso hospitalario (MEH) (tercer grupo de causas), y 30% de la morbilidad por
consulta externa (MCE) (segundo grupo de causas). Esto contrasta con la
situacion anterior al inicio de la década de los 70, cuando ocasionaban la mayor

cantidad de mortalidad.*®

En contrario, los eventos de trauma y violencia se duplicaron en los afios de la década
del 80, seguidos por las enfermedades crénicas y, en tercer lugar, con una tendencia de

descenso, aparecen las enfermedades infecciosas.

> YEPES, Francisco. La salud en Colombia, Tomo I. Ministerio de Salud, 1990. P 65

%8 YEPES, Francisco. La salud en Colombia, Tomo I. Ministerio de Salud, 1990. P 67.
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Simultaneamente con la disminucidon de las enfermedades infecciosas, las
enfermedades cronicas aumentaron. En la actualidad son las causas mas
importantes de mortalidad, y ocasionan el 43% de las muertes, 275 de los AVPP,
34% de la morbilidad por consulta externa (MCE), y 35% de la morbilidad por
egreso hospitalario (MEH). Aunque comienzan a figurar desde una edad
temprana, los grupos en alto riesgo son los adultos y la tercera edad.>

La aparicién de los casos de cancer y su registro en los reportes de salud, comenzé a

tener un especial interés por su alta frecuencia y severidad.

Con el incremento en la longevidad de la poblacion, y por consiguiente, en el
namero de individuos a riesgo (ej., adultos y tercera edad), el cancer es una
causa de mortalidad cada vez mas frecuente. Ocasiona el 13% de las muertes,
9% de los AVPP, y es la tercera causa de mortalidad y de AVPP, después de
las enfermedades crénicas y del trauma y violencia. Llama la atencion la no
aparicion del cancer como causa importante de MEH y MCE, lo cual refleja su

letalidad, y la presencia de barreras de acceso a los servicios asistenciales.®

Con el desarrollo urbano, la aparicion y aumento de frecuencia de nuevas enfermedades,
y el avance de estudios epidemiol6gicos, se crean condiciones para construir nuevas
teorias, investigaciones y programas que incorporan el enfoque de los determinantes

sociales de la salud, DSS.

De esta manera, las politicas sanitarias comienzan a incorporar las condiciones
ambientales, el estado de la vivienda 6 el acceso a los alimentos adecuados y oportunos,

como elementos determinantes de la salud de la poblacion.

Esta tendencia universal, conllevd a que el concepto de desarrollo se asociara no

solamente a los indicadores de crecimiento econémico o urbano, sino también con las

%% YEPES, Francisco. La salud en Colombia, Tomo I. Ministerio de Salud, 1990. P 68.

 Ibid., p.68
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variables sociales, de condiciones de vida y salud, a tal punto que el desarrollo fue

establecido como un derecho humano fundamental, en el afio de 1994.

a Conferencia Internacional de Poblacién y Desarrollo (CIPD), realizada en 1994
en El Cairo, en su programa de accién, asumié en consenso “el derecho al
desarrollo como un derecho universal e inalienable, que es parte integrante de los
derechos humanos fundamentales, y a la persona humana como sujeto central

del desarrollo”.®*

En este marco, en Colombia, desde la década del 50 se va gestando una reorganizacién
del sistema de salud que se materializa en los inicios del 70, con el nombre de Sistema
Nacional de Salud, SNS, con el propésito de unificar la fragmentacion que se traia,
avanzar en un proceso de descentralizacion, e implementar estrategias de eficiencia

administrativa.

La definicién y puesta en marcha del Sistema Nacional de Salud, se hace en el marco del
‘Plan de las Cuatro Estrategias”, elaborado con base en los planteamientos de la

Operacion Colombia, presentados por el Profesor Currie en 1961.

Bajo la “teoria de los sistemas” se orienté en el pais la busqueda de soluciones

estructurales y coyunturales que tenia la agenda publica.

La teoria de los sistemas, contiene conceptos como suprasistema, macrosistema,
subsistemas y sectores, que indican la necesidad de identificar las relaciones de
dependencia y jerarquias existentes en los problemas diagnosticados, la definicion de
una politica publica, las estrategias y los programas para intervenir las problematicas

sociales del pais.

®! Universidad Externado de Colombia — Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas. DINAMICAS DE
POBLACION, DESARROLLO Y TERRITORIO. Municipios de Colombia hablan de sus experiencias en la
formulacion de planes de desarrollo 2012-2015. Bogota, 2012. P.9
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El sistema se define como el conjunto de elementos relacionados entre si, estructurado y

con funciones y por lo tanto organizado para responder a objetivos comunes.

Igualmente, de la teoria se podia deducir que varios sistemas interactuantes
conformarian un “macrosistema”, que el conjunto de normas compartidas por
estos sistemas constituirian un “suprasistema” y que los elementos agrupados
dentro del sistema, para cumplir una funcién especifica, serian los

“subsistemas”.®?

El Sistema Nacional de Salud, SNS, y la aplicaciéon de la “teoria de los sistemas” se
presentaron como la panacea a los grandes y graves problemas de desarticulacion del
sistema y de la inequidad social en el sector de la salud.

A través del Sistema Nacional de Salud se proyectd incluir a todas las instituciones que
prestaban servicios de salud como un macrosistema; a las instituciones privadas las
organizaria por sub-sectores; las relaciones con los demas sectores del Estado, las
definiria en un concepto de suprasistema; con la definicibn de sus funciones vitales
organizaria los subsistemas; y dentro del subsector estatal, incorporaria los avances ya

logrados con la regionalizacion y los niveles de atencion.

El desarrollo normativo del SNS es claro en la busqueda de aplicar los conceptos de la
teoria general de sistemas y hace énfasis en la funcién rectora del Ministerio de Salud

Publica en todo el sistema, como control del sector de la salud por parte del Estado.

Pero, asimismo se hacia evidente la gran fracturacion del sistema presentando la
macrocefalia del componente de seguridad social y la fuerza de las formas privadas de

prestacion de servicio, que iban en crecimiento.

Aungue existian los elementos tedricos y el interés politico por desarrollar un Sistema

Nacional de Salud a lo largo del devenir normativo, el espiritu de rectoria y control del

62 YEPES, Francisco. La salud en Colombia, Tomo I. Ministerio de Salud, 1990. P.161.
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sistema como unidad de cuerpo, de integralidad, y de profundizacibn de Ila

descentralizacién, se fue desvaneciendo y deslegitimando.

No obstante, todas estas disposiciones ocurren al final del periodo de gobierno,
de tal forma que, al comenzar el siguiente afo, se producen transformaciones a la
legislacion de manera que ya no es tan evidente la intencion intervencionista y
centralista de la primera version. No es tan explicita la presencia de los
subsectores dentro del Sistema y las funciones de direccion y coordinacion del

Ministerio pasan a ser mas de tipo vigilancia y control.®®

Por ausencia de voluntad politica y por la fuerza y de poder que ejercian los actores
preponderantes del sistema, el pais no logré tener un sistema Unico, ni su criterio
territorial, logré articular el nivel nacional con el nivel local.

Estos hechos estaban asociados a los problemas estructurales de la sociedad
colombiana, donde la pobreza y la inequidad social mantenia una clara tendencia

creciente y de representacion territorial.

Definida de esta manera, la periferia comprende el 38% de la poblacién nacional y
el 60% de la poblacién con NBI. Por lo tanto, los departamentos de la periferia
constituyen un ejemplo de la persistencia en los niveles de pobreza e

inequidades.®

Es importante resaltar que los niveles de pobreza, medidos por los indices de NBI
municipales, en los dltimos cuatro censos de poblacion (1973, 1985, 1993 y
2005) han mostrado altos indices de persistencia. Por ejemplo si se observa la
relacion entre el NBI del 2005 y el del censo de 1993, se ve una relacion bastante
estrecha. La misma relaciéon, aunque con menos fuerza se observa con los
censos anteriores. Es de esperar que dicha relacion sea menos fuerte a medida

gue nos alejamos en el horizonte temporal, pero se esperaria que hubiese mas

63 YEPES, Francisco. La salud en Colombia, Tomo I. Ministerio de Salud, 1990. P.163
* Luis Armando Galvis y Adolfo Meisel Roca. “Persistencia de las desigualdades regionales en Colombia: Un
analisis espacial” No. 120. Cartagena. Enero de 2010. P.8.
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movilidad, si las politicas del gobierno estuvieran siendo exitosas en combatir las

disparidades.®

Finalmente, terminando la década del 80, los balances fueron pobres y crean un entorno
politico y administrativo, que sirvid6 para justificar la entrada de las politicas de libre
mercado al sector de la salud,

“El sector salud es de una gran inequidad. No sélo no entrega sus servicios en
proporcion a la necesidad (principio de equidad), sino que lo hace en relacion
inversa. Son precisamente las regiones y los grupos socioeconémicos con una
mayor necesidad los que menos acceden a ellos”.

El sector muestra una mayor disponibilidad de tecnologia asistencial (curativa),
sin embargo adn presenta serias deficiencias cuantitativas que se aprecian por los
déficits de coberturas, y cualitativas, que se observan en las deficiencias en la

capacidad resolutiva de los diferentes servicios.®

El componente de seguridad social se mantiene sin el mas minimo criterio de
territorialidad o descentralizacion, igual las cajas de prevision y la medicina privada. La
prestacion de servicios a la poblacion mas pobre se hacia a través de los centros y

puestos de salud, que procuraban una organizacion y una denominacion territorial.

Colombia carece de una politica integral y coherente de salud la cual no puede
ser meramente la formulacion de una administracion, sino el producto de un gran
consenso nacional con amplias miras al futuro. Asi como no hay una
macropolitica, tampoco hay politicas particulares; ni una politica hospitalaria, ni
una de investigaciones, ni de medicamentos, ni de recursos humanos, ni de
educacioén en salud, ni de calidad de los servicios, ni unos objetivos nacionales de

salud, etc.®’

65 ,

lbid., P.11
66 YEPES, Francisco. La salud en Colombia, Tomo I. Ministerio de Salud, 1990. P.60.
67 ,

Ibid., p.61
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Aunque fue evidente que el Sistema Nacional de Salud, se cre6 asociando los conceptos
de eficiencia administrativa del Estado y planificacién del desarrollo, su fracaso creé las
condiciones para justificar en la década del 80, las politicas econémicas basadas en un
modelo neoliberal que genera un fuerte proceso de privatizacion del Estado, en particular
del sector de la salud, que va sentenciando el fin del Sistema Nacional de Salud.

El modelo de Estado y de agenda publica construido bajo las tesis del neoliberalismo,
parte de cuestionar la ineficiencia de las empresas estatales y el gasto en los programas

de bienestar y subsidios, ensafidndose en mostrarlos como onerosos y poco efectivos.

Estos fenbmenos de interés politico por descentralizar los servicios de salud y
posteriormente, por mantener el pleno control en el Estado central, obedece al marco
general de las tensiones y las contradicciones que se generan en la construccion de

sociedad, administracion del Estado y la definicién de las politicas publicas.

Lo anterior se evidencia en que, por un lado, los territorios subnacionales
demanda del centro mayor autonomia, entendida como una participacion mas
activa en la “torta” de la riqueza nacional, mayor libertad para asignar los recursos
que les son transferidos, mayor protagonismo en los asuntos de interés nacional y
de autodeterminacion del desarrollo local; por otro lado, hay fuerzas que buscan
recortar las transferencias, intervenir los modelos de desarrollo local y supeditar la

agenda de gestion local hacia la central.®

5.3 La salud en un modelo de desarrollo y eficiencia del
Estado

El Consejo Interamericano Econdmico y Social, celebrado en Uruguay en 1961, como
respuesta inmediata para atenuar en los paises de América los efectos de la revolucion

Cubana, fundamentdé la explicacion de la pobreza en el retraso tecnoldgico y

® FELIPE FAUDEL CAJIAO- Universidad Colegio Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario, Facultad de Ciencia
Politica y Gobierno. Tensiones entre centralizacion y descentralizacién a la luz de los proyectos de Ley
Organica de Ordenamiento Territorial, periodo 1991-2010. Bogota D.C. 2010. p.3
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administrativo de cada pais, y planteé que la pobreza se resolvia a través de planificar la

gestion del Estado.

Para el sector salud, la directriz de Uruguay se tradujo en la aplicacion de medidas sobre
el gasto, la gestion administrativa, y la articulacion a un Estado planificador.

Esta condicion obligé a que durante todo el periodo siguiente, se viviera una inocultable
vinculacion entre politicas y agenda del sector, con teorias desarrollistas en salud. Los
recursos del sector salud dejaron de ser considerados como un gasto y se registraron
como inversion, exigiéndose un rigor planificador, con medicion a través de indicadores
de eficiencia, y la eliminacién de instituciones, programas 0 acciones que no se acojan

dentro de este enfoque.

El Dr. Alberto Vasco presenta alin mejor la situacién:

En el decenio de los sesenta, la teoria del desarrollo imperaba como
explicacién fundamental de la historia y la situacion actual de los paises de
Ameérica Latina. Dicho desarrollo se movia dentro de un continuum sobre el
cual era posible prever planificar el futuro, o al menos tener la ilusiéon de
hacerlo, en la medida en que se suponia que los paises crecen como los
animales y las plantas, y ese crecimiento tiene un porvenir natural ya conocido,
para lo cual basta esperar a que se dé el crecimiento normal de cada uno de
ellos, hasta alcanzar el deseado desarrollo. Como resultado de esta vision del
mundo, la planificacion se convirtié en la panacea de la administracion y aun

de la politica. ®

Ademas, el contenido del consejo celebrado en Uruguay, se presenta como una dualidad
entre desarrollo y subdesarrollo, presente en momentos histéricos diferentes y posibles

de resolver en etapas consecutivas.

8 YEPES, Francisco. La salud en Colombia, Tomo I. Ministerio de Salud, 1990. P.141.
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De esta manera, los paises desarrollados, sus organismos internacionales y sus
consultores expertos, producen recomendaciones y programas de intervencién y de

cooperacion para los paises pobres.

A través de la Comisién EconOmica para Ameérica Latina, CEPAL, se construyen y
difunden las bases del modelo y se crean las metodologias y los instrumentos para su
ejecucion. Para la década de los afios 60 este modelo se institucionaliza con la creacion
del Instituto Latinoamericano de Planificacién Econémica y Social, ILPES.

En el sector salud, con las recomendaciones de Punta del Este, la discusién tomd un
rumbo nuevo al establecerse el didlogo con los otros sectores del Estado,

especialmente con el sector econémico.

Una poblacién sana y activa es fundamental para la economia y el progreso
social. La salud es, por tanto, componente esencial del desarrollo y del nivel de
vida. Los fondos que se erogan para el cuidado de la salud representan una
inversion, una fuente de productividad y no un gasto. Su rendimiento puede
medirse en una mejor capacidad de los miembros de la sociedad para crear,
producir, invertir y consumir...Hay conciencia hoy de que los programas de
salud forman parte de la planificacién general del desarrollo. Definida la salud
como un Estado de completo bienestar fisico, mental y social, la interpretamos,
a la luz de la Carta de Punta del Este, como un componente fundamental del

desarrollo.”

Esto obligé al sector salud a reacomodar sus planteamientos en términos aceptables
para los economistas.

De esta manera, las iniciativas de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad,
dentro de la organizacion de los servicios de salud, sélo eran vélidas si eran medibles y

costo-eficientes.

70 YEPES, Francisco. La salud en Colombia, Tomo I. Ministerio de Salud, 1990. P.78.
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La estrategia de servicios de salud consiste en la organizacion y desarrollo de
servicios de salud para la prevencion de enfermedades y atencion de las personas,
gue sean apropiados a las necesidades de salud prioritarias de la poblacion, de
buena calidad, efectivos y eficientes, costeables y accesibles. El objetivo es tratar
lo més oportunamente posible los casos de enfermedad y disminuir la letalidad y

secuelas en la poblacion.”

Como efecto de este abordaje de eficacia administrativa, dos hechos sintetizaban los
diagnosticos de los problemas de ejecucion en el sector salud: el primero, consideraba
gue el sector salud se habia caracterizado por la diversidad de fuentes de financiacion,
de entidades recaudadoras y de instituciones que intervienen en la administracion de los
recursos, que de manera estructural, genera multiples dificultades para lograr la mayor
eficiencia en su gestién; y el segundo, la deficiente capacidad administrativa de las

instituciones y de los directivos del sector salud.

La falta de capacitacion gerencial del personal del sistema y la ausencia de
desarrollos administrativos modernos adaptados a las peculiaridades del sector
salud, han conducido a una situacién administrativa del sector que se caracteriza por
un gran atraso en la aplicacién de herramientas modernas de administracién y una

practica administrativa centrada en la solucién de crisis.”

Pero, la posibilidad de intervenir esta falencia se frustraba cuando se ponia en
consideracion que el aumento de los recursos humanos para salud sélo se podia obtener
si mostraban resultados de corto plazo. Este resultado no se podria lograr, cuando en

realidad, esta no era la causa de los problemas del sector.

Los debates acerca de las causas del problema y las dificultades para medir la eficiencia
en el manejo de los recursos, conllevé a que los recursos publicos asignados para el

sector de la salud, presentara una tendencia creciente durante el periodo 1966 — 1976 y

" Ibid., p.61.

72 YEPES, Francisco. La salud en Colombia, Tomo I. Ministerio de Salud, 1990. P.62.



La descentralizacion del estado colombiano y la organizacion de 83
los servicios de salud

decreciente en el siguiente periodo 1977 — 1987, con relacién al PIB y el presupuesto

global de la Nacion.

5.3.1 La formacién del recurso humano en salud

Desde 1950 las universidades han venido transformando sus programas académicos
para adaptarse a las politicas gubernamentales, y las directrices de los organismos

internacionales.

En Octubre de 1963, en Cartagena de Indias se realiza una reuniéon de directivos
universitarios para discutir y definir la integracién de la academia con las directrices del
enfoque del sector salud con el desarrollo econémico del pais y la region
latinoamericana. Fue la Ill Asamblea de la Asociacion Colombiana de Facultades de
Medicina, ASCOFAME.

A este respecto, el Dr. José Félix Patifio comentaba al introducir el temario de

la Asamblea de Cartagena:

Una Facultad de Medicina de este pais no puede quedar satisfecha con
adiestrar un excelente clinico. Su deber, su obligacién mas alla, a producir un
médico general capacitado para procurar la atencién integral de su colectividad
dentro del marco de su participacion en la planeacion y ejecucion acelerada del

desarrollo econdémico y social del pais.”

Eran directrices para todos los paises latinoamericanos. En Venezuela, en 1965 la
Universidad Central con el apoyo técnico y financiero de la Organizacibn Panamericana
de la Salud, OPS, desarrolld6 un modelo de “administracién en salud” aplicando las
nociones de gerencia, planeacién y economia en el manejo de las instituciones y los

recursos del sector de la salud.

Los chilenos, también con el apoyo de la OPS, abren su escuela.

® bid., p.157.
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En Medellin, con el auspicio del Ministerio de Salud de Colombia, se crea la Escuela de
Salud Publica.

Tanto el Dr. Guillermo Restrepo, el Dr. Luis Fernando Duque, como el Dr.
Francisco Yepes, coinciden en resaltar la importancia de esta escuela chilena,
apoyada por el Dr. Horwitz desde la OPS, en la formacion de salubristas
colombianos y en la constitucion del modelo CENDES OPS, de gran incidencia

tanto a nivel nacional como latinoamericano.”

5.4 Los planes de desarrollo

Se considera que el sector de la salud entra en el modelo desarrollista desde el afio 1958

y logra su maxima expresion con la creacion del Sistema Nacional de Salud.

Los conceptos de planeacién y desarrollo ya se traian desde principios de siglo con

experiencias de paises, regiones o territorios mas alla de nuestro pais.

Las ideas sobre las ventajas de la planificacion regional van a empezar a
concretarse en la Norteamérica de los afios 20 del siglo pasado, a través de la
Regional Plan Association, RPA, (Asociacion de Planificacibn Regional
Americana), que agrupa urbanistas, arquitectos, economistas y socidlogos, entre
otros. A través de ellas se proponen planes regionales, entre los que se destaca
el Plan Regional para Nueva York y su entorno (RPNY) 1923-19298. La

dimension del plan abarcaba 5.000 millas cuadradas (aprox. 11.250km2)... %

Londres pasa a ser el siguiente escenario donde se van a impulsar este tipo de
politicas y en 1927 se crea la Comision de Planificacion Regional para el Gran
Londres, que controlaria un area cuyo radio era de 25 millas (40km) partiendo

desde el centro...

7 YEPES, Francisco. La salud en Colombia, Tomo I. Ministerio de Salud, 1990. P.144
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Por esta época, otros lugares de Europa empiezan a trabajar en planes
regionales. Asi, en 1920 se dio vida legal a la region del Ruhr en Alemania, y en

1932, se reconocid en Francia la existencia de la region parisiense.”

La estrategia de la Alianza para el Progreso, coloca en el plano politico la ilusiéon de un
desarrollo econémico y social progresivo, a cumplir con la adecuada construccion de los

planes de desarrollo.

Por lo tanto, cada uno de los paises de América se orienta a escalar niveles superiores
de desarrollo aplicando técnicas administrativas, econémicas y sociales presentadas por

consultores externos.

En Colombia, se consolida el Departamento Nacional de Planeacién erigiéndose como la
maxima institucion rectora para el desarrollo del pais, y se exige a todas las instituciones

del Estado del nivel central y local, ajustar su devenir a un plan de desarrollo medible.

Al final de esa misma década aparecen los estudios de la CEPAL, para cuya
realizacion se ha preparado personal técnico latinoamericano en planeacién vy
programacion del desarrollo. Precisamente, el informe de este organismo sobre
Colombia se constituyd en la base para la elaboracién del Plan Cuatrienal de
Desarrollo, mas tarde Decenal, que vincula el pais, en forma explicita, con la

“Alianza para el Progreso”.”

Para el periodo 1975 — 1978, se formula en Colombia el plan “Para cerrar la brecha, plan

de desarrollo social, econémico y regional’, que establece como politicas del sector

salud:
o La ampliacion de la cobertura, con prioridad en el grupo materno- infantil,
o La disminucién de la brecha entre zonas urbanas y rurales,

’® Universidad Nacional de Colombia/sede Bogota. Secretaria de Planeacion. Integracion regional,
coleccién 8.Bogotd ¢es posible un modelo regional desconcentrado? Capitulo 2 REVISION
TEORICA MODELO DESCONCENTRADO. Patricia Rincén A., Mario Garcia M. P 27

76 YEPES, Francisco. La salud en Colombia, Tomo I. Ministerio de Salud, 1990. P.
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e La disminucion de la morbi-mortalidad causada por las deficiencias del saneamiento
ambiental y las enfermedades inmunoprevenibles,

e La utilizacibn maxima de la capacidad hospitalaria,

e La formacion del recurso humano médico y paramédico,

e La articulacion de las diversas instancias en el marco de SNS y la integracion del
sector salud con los otros sectores.

El plan del periodo siguiente se caracterizd por asignar un pequefio espacio al sector de

la salud, y se denominé: “Plan de Integracion Nacional. 1979-1982".

En el periodo 1983-1986, el plan de desarrollo incorpora como consigna “La salud, factor
de desarrollo”, y establece un capitulo especifico a la atencion integral a la infancia y la
poblacion indigena, como expresién de politica social. Este plan se denominé: “Cambio
con equidad. Plan de Desarrollo, 1983 — 1986”.

Terminando la década de los afios 80, el plan de desarrollo del pais se fundamenté como

plan de economia social.

Este plan de desarrollo nacional, acerc6é desde su concepcién hasta la construccion final,
la planeacion de los sectores sociales con la proyeccion econémica y el desarrollo social

del pais.

El plan de Economia Social de Virgilio Barco, después de plantear unas
Estrategias Generales, incluye un capitulo denominado “Programas Sectoriales

para el Desarrollo Social”

Los programas:
e Salud Bésica para Todos,
e Atencion en los Niveles Complejos y Desarrollo de la Red Hospitalaria,
e Salud para los trabajadores Asalariados,
e Reorganizacion Institucional,
e Desarrollo de los Recursos Humanos,

e Desarrollo de los Recursos Fisicos y,
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¢ Reordenamiento Financiero”.”’

Ante estas disposiciones de incorporar las politicas sociales en un marco de planes de
desarrollo, se ha logrado la incorporacion de las universidades, las organizaciones no
gubernamentales, y la cooperacién internacional, y otras instituciones, en el desarrollo de
procesos de formacion y capacitacion para incidir en la planificacion regional, con la
participacion social y el uso de los instrumentos de ordenamiento territorial que tiene el

pais.

“PASE al desarrollo” genera capacidades a partir de programas de asistencia
técnica y formacion activa a “Grupos de Expertos Locales en Poblacion &
Desarrollo” (GELP&D) de 15 a 20 municipios por programa a partir del modelo
conceptual y metodolégico BIT- PASE el cual se desarrolla en 3 momentos
(identificacion, comprensién y respuesta) y 10 pasos. Los GELP&D reciben
entrenamiento técnico con acreditacion académica para la construccion de
politicas publicas en donde definen las inversiones y actualizaciones en el
territorio para el mejoramiento de las condiciones de vida de la poblacion a partir
de instrumentos de planificacion como planes de desarrollo, planes de

ordenamiento territorial y politicas derivadas.’®

5.5 La Atencion Primaria en Salud, APS, en el marco de
la planeacion y los planes de desarrollo

Bajo las mismas premisas de eficiencia en el sector de la salud, se propone la
implementacion de la Atencién Primaria en Salud, APS, en el afio 1979 en Alma Ata,

como estrategia para lograr “salud para todos en el afio 2000”.

77 YEPES, Francisco. La salud en Colombia, Tomo I. Ministerio de Salud, 1990. P.169
8 Qniversidad Externado ) de Colombia — Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas.
DINAMICAS DE POBLACION, DESARROLLO Y TERRITORIO. Municipios de Colombia hablan
de sus experiencias en la formulacion de planes de desarrollo 2012-2015. Bogota, 2012. p.19
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Esta Conferencia culminé con el propésito de todos los paises asistentes, entre
las cuales se encontraba Colombia por supuesto, de asumir la APS como la
principal estrategia mundial para alcanzar la meta de Salud para Todos en el
afo 2000. El concepto de APS emanado de esta reunién... implicaba para
cada pais, el desarrollo de tales objetivos dentro de un plan nacional integral,
con participacion intersectorial, con funcionamiento agil del sistema de salud y

sus niveles de atencion y, finalmente, con participacion de la comunidad. "

Al no alcanzar la meta del afio 2.000, y al realizarse un reconocimiento de su valor
filosofico, politico y social, la Organizacion Mundial de la Salud, OMS, acoge los
Objetivos del Milenio, ODM del afio 2.000 vy revitaliza la propuesta de APS con nuevos

elementos conceptuales.

Ahora, la finalidad del proceso de renovacién de la APS es revitalizar la capacidad
de los paises para articular una estrategia coordinada, efectiva y sostenible que
les permita mejorar la equidad y afrontar los problemas de salud presentes y
futuros. Contar con un sistema de APS renovado se considera una condicion
esencial para poder alcanzar los compromisos de la Declaracién del Milenio,
aprobada por la Asamblea General de las Naciones Unidas el 8 de septiembre de
2000(1), pues aborda las causas fundamentales de los problemas de salud y

considera a la salud como un derecho humano.®°

Tal como se plante6 desde su origen, la estrategia de APS requeria ser incorporada en el
plan de desarrollo de cada pais, y de esta manera, la forma como se asumié en cada

pais fue muy diversa.

Desde 1979, para todos los paises miembros de la Organizacion Mundial de la Salud, la
meta social mas importante fue la definicion y la implementacion de la APS como

estrategia para conseguir que en el afio 2000 todos los ciudadanos del mundo

79 YEPES, Francisco. La salud en Colombia, Tomo I. Ministerio de Salud, 1990. P.171

80 YEPES, Francisco. La salud en Colombia, Tomo I. Ministerio de Salud, 1990. P.172
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alcanzaran un Estado de salud, asociado a una vida social y econdémicamente

productiva.

Su concepcidn y su espiritu contenian la globalidad de los servicios basicos o esenciales

de salud.

Alimentacion y vivienda adecuadas, con proteccion de los hogares contra insectos y
roedores;

Abastecimiento de agua que permita buenas condiciones de higiene y potabilidad;
Evacuacién apropiada de desechos;

Prestacion de servicios de asistencia prenatal, natal y postnatal, incluida la
planificacion de la familia;

Atencién del recién nacido y del nifio, con nutricion complementaria;

Inmunizacion contra las principales enfermedades infecciosas de la infancia;
Prevencion y tratamiento de las enfermedades localmente endémicas;

Asistencia bésica contra lesiones y trastornos para personas de todas las edades;
Acceso facil a fuentes de informacién fidedigna y practica sobre los problemas de
salud existentes y sobre los métodos adecuados para prevenirlos y resolverlos.

En Colombia era indispensable su inclusion en la politica social y el mejoramiento de las

condiciones de vida desde la perspectiva del quehacer intersectorial y la salud de la

poblacion.

A pesar de que el periodo 1981-1990 fue denominado el Decenio
Internacional del Agua Potable y del Saneamiento Ambiental, las
coberturas de acueducto y de alcantarillado disminuyeron en 2.7% y
un 6.7% en el periodo 1981-1987. En la actualidad estas coberturas
son del 57% y 41%. Tan so6lo el 45% de la poblacion recibe agua
potable para su consumo y 5 localidades de 1.009 tratan sus aguas

residuales antes de disponerlas en las fuentes receptoras.®
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Cerca de 13 millones de colombianos (43%) pueden ser considerados como
pobres, ya que habitan en viviendas con necesidades bésicas insatisfechas. En
1985, el 16% de las viviendas tenian piso en tierra, el 13% se encontraban en
hacinamiento critico (4 6 mas personas por cuarto) y el 51% no tenian conexion

con el acueducto.®

Asociado a la existencia del Sistema Nacional de Salud, cada uno de los planes de
desarrollo acogen, con una u otra intensidad, estos postulados.

Esto lo observamos en el “Plan de Integracién Nacional. 1979-1982, el plan “Cambio con
equidad. Plan de Desarrollo, 1983 — 1986”, y en el plan del presidente Virgilio Barco, que

incluyé un capitulo denominado “Programas Sectoriales para el Desarrollo Social”.

El Dr. Duque sefala, ademdas, que para la implementacién de la APS era
necesario contar con un Estado con fuerte presencia en todo territorio nacional;
éste no era el caso de Colombia. Por tal razén “el discurso de la APS ha sido mas

florido que la decisién politica de llevarlo a cabo.®®

La APS como estrategia para ampliar cobertura de los servicios de salud en el mundo y
en el pais, logra su cometido. Esta estrategia permite llegar a mas poblaciéon con las
acciones hacia las personas y el medio ambiente, a través de acciones simples y de bajo
costo. Logra satisfacer las necesidades basicas de las comunidades en relaciéon con las
enfermedades que causaban la mayor frecuencia de mortalidad, especialmente en la

nifiez.

Pero también se hizo evidente que no logro la integracion dentro del sector de la salud en
sus diferentes niveles de los servicios de salud, ni con los demas sub-sectores del

Sistema Nacional de Salud.

8 Universidad Externado de Colombia — Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas.

DINAMICAS DE POBLACION, DESARROLLO Y TERRITORIO. Municipios de Colombia hablan
de sus experiencias en la formulacion de planes de desarrollo 2012-2015. Bogota, 2012. P.9

8 YEPES, Francisco. La salud en Colombia, Tomo I. Ministerio de Salud, 1990. P.62.
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A nivel local, no se logran los procesos de intersectorialidad ni transectorialidad.

Estos resultados de balance negativo se reflejan en la deficiencia de los recursos
humanos y la falta de la asignacion adecuada de los recursos financieros que requeria la
implementacion de la APS en todo el territorio nacional.

La deficiencia del recurso humano se mantiene aun cuando la formacion en las escuelas
de medicina fue girando de una céatedra higienista a una de medicina preventiva, y en
algunos casos de salud publica. En estos cambios fueron pioneras la Universidad del
Valle y la Universidad de Antioquia.

Estos cambios académicos conllevaron la incorporacion de las ciencias sociales en la

estructura de las areas de las ciencias basicas en la formacion médica.

Los profesionales médicos recibieron elementos conceptuales, acercamientos a objetos
de estudio, y algunas herramientas metodolégicas de ciencias sociales como

antropologia, sociologia y ciencias politicas, entre otras.

La expectativa de lograr “salud para todos” 6 universalizacion de la cobertura no se logra,
aun cuando organizaciones no gubernamentales y empresas del sector privado acogen
la APS, y con mayor fuerza la medicina familiar, como la Federacién de Cafeteros de

Colombia y las cajas de compensacion familiar.

Entre otras causas de esta falta de universalizacién de la cobertura de las APS, se
identific6 que su desarrollo conceptual y operativo fue restringido a satisfacer algunas
necesidades elementales de grupos humanos marginales; que la estructura del sistema
y del sector era fundamentalmente curativa, restringiendo la universalizacion de la
cobertura; y que el concepto de cobertura se fundament6 en actividades finales y no en

necesidades comunitarias.

Como producto de desarrollos conceptuales errados, se incorporan practicas
economicistas que desdibujan la intencionalidad politica de la participacién comunitaria 6
el desarrollo de programas que solo respondian a intereses de organismos foraneos con

financiacion condicionada a propdsitos especificos.
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Durante el Ministerio del Dr. Antonio Ordofiez Plaja, los programas de
planificacion familiar se incluyen en la Seccion Materno-Infantil del Ministerio,
buscando “humanizar” tales acciones y aprovechar los dineros externos en

problemas de salud materno-infantil mas prioritarios para nuestro pais.®

Ante los balances de tipo conceptual, de enfoque, de modelos de gestion y de resultados,
va surgiendo con fuerza en toda Latinoamérica una corriente de pensamiento que se
autodenomina “medicina social” que parte de las ciencias sociales para comprender los

fendmenos de la salud y la enfermedad, como procesos histéricos.

Esta corriente, aunque logra tener cabida en la Organizacién Panamericana de la Salud,
OPS, no logra afianzarse en la institucionalidad del sector de la salud en los diferentes
paises de América. Desde la academia, las organizaciones sociales y comunitarias, y
desde diferentes instancias politicas, la medicina social se plantea como alternativa de

pensamiento y accién en salud.

Ya para finales del siglo XX e inicios del siglo XXI, esta corriente de pensamiento y
acciéon, manteniendo los elementos politicos, ideoldgicos y técnicos se expresa en la
administracion publica particularmente en gobiernos locales de paises como Brasil,

México, Colombia, Venezuela y el Salvador.

Finalmente, este acercamiento de gestiobn de los servicios de salud a través de la
estrategia de Atencion Primaria en Salud, nos deja balances muy importantes, y en
especial, por primera vez, la reflexion de acercar la gestién local como escenario
territorial y poblacional, con el ordenamiento mas adecuado para garantizar el derecho a

la salud que tiene la poblacion.

La gestion de los servicios de salud desde lo local, aproxima los diferentes componentes
del sector de la salud entre si, y con los sectores que son responsables de garantizar la

intervencidn sobre los determinantes sociales.

84 YEPES, Francisco. La salud en Colombia, Tomo I. Ministerio de Salud, 1990



La descentralizacion del estado colombiano y la organizacion de 93
los servicios de salud

Desde el punto de vista practico, la estructuracidbn de un modelo a nivel de
Atencién Primaria para mejorar la capacidad resolutiva de sus entes nos
permite, por primera vez, pensar en la integracion de los referentes espaciales
(entendiendo estos como el elemento estructural minimo de los diferentes
sectores a nivel local) de un sistema primario de atencién a todo el esquema
de desarrollo local. Esta primera aproximacion al “debe ser” de la Atencion
Primaria implica una serie de toma de decisiones sobre cobertura, tecnologia,

costos y situaciones de accesibilidad. *

5.6 Conclusiones

Como producto de las decisiones politicas y administrativas del Estado, el sector salud
inicia la segunda mitad del siglo XX con claros signos de inequidad en el acceso a sus
servicios y preocupantes indicadores de salud publica.

Los procesos de urbanizaciobn que aceleradamente se desarrollaron en el pais,
conllevaron a cambios en los patrones de consumo y de condiciones de riesgo,
cambiando el perfil de morbilidad de la poblacion pasando de ser preponderantemente
asociado a enfermedades infecciosas a eventos de tipo trauméatico y de enfermedades

cronicas, como cancer, problemas respiratorios y enfermedades cardiovasculares.

Ante la desarticulacion de las diferentes formas institucionales existentes en el pais para
atender las necesidades en el sector salud y las inequidades creadas para acceder a

estos servicios, se fue gestando la creacion del Sistema Nacional de Salud, SNS.

Con el objeto de bloquear el crecimiento de las tesis emanadas de la revolucién cubana,
se adelanta en Punta del Este, Uruguay, la sesién del Consejo Interamericano
Econdémico y Social, colocando como tesis predominante de la causa de la pobreza la

inadecuada administracion de los recursos, conllevando a posicionarse la necesidad de

8 YEPES, Francisco. La salud en Colombia, Tomo I. Ministerio de Salud, 1990. P.9
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la planificacion del Estado, que en Colombia se materializo con la creacion del

Departamento Nacional de Planeacion, DNP.

De esta manera, se crea el Sistema Nacional de Salud, SNS, amparado en la teoria de
los sistemas y bajo la egida de la planificacién administrativa.

Desde el enfoque territorial, el SNS se orienta a articular la gestién del Gobierno Nacional
con los gobiernos locales, definiendo las competencias de manera complementaria y la

concurrencia de recursos, para articular los diferentes subsistemas creados.

El Sistema Nacional de Salud, acogiendo las tesis de Punta del Este, se orienta
administrativamente con tres propésitos: Disminucion del gasto publico, aplicacion de
modelos de gestion administrativa con indicadores de eficiencia, y la mision institucional
derivada de los planes de los gobiernos nacionales, orientados desde el Departamento
Nacional de Planeacion.

Desde el afio 1975 hasta la fecha, el enfoque en salud y el desarrollo de las politicas
publicas quedan inmersas en los planes de desarrollo de los gobiernos nacionales para
los periodos de 1975 — 1978; 1979 — 1982; y 1983 — 1986; previos a la promulgaciéon de
la eleccion popular de alcaldes, la nueva Constitucion Politica y la expedicién de la Ley
100 de 1993, que crea una nueva organizacion del Estado para la prestacion de los

servicios de salud.

Las universidades incorporan las tesis de la planeacion y la administracion del Estado
para combatir la pobreza, en la formacién del recurso humano, creando escuelas y
programas de administracion en salud para acompafiar a los gobiernos en su empefio

por desarrollar el Sistema Nacional de Salud.

En el afio 1979, la OMS promulga la estrategia de atencién primaria en salud, APS, que
se acoge en nuestro pais en el marco del SNS. Sin embargo, la APS queda inmersa en
un propésito circunscrito en su cobertura a poblaciones marginales y de caracter

fundamentalmente curativo, que limita y ahoga su desarrollo.

El potencial intrinseco de la APS para ordenador los servicios de salud con un enfoque

territorial no se desarrolla por las limitaciones del Sistema Nacional de Salud para



La descentralizacion del estado colombiano y la organizacion de 95
los servicios de salud

fortalecer la gestion local de alcaldes y gobernadores, y el ocaso que ya presentaba a

mediados de la década del 80.

En el marco de la planificacion del Estado y la eficiencia administrativa del sector salud,
se denuncia la existencia de significativos recursos econémicos en el sector que no son
pertinentes con bajas coberturas en cientos de instituciones, problemas de calidad y
oportunidad en el servicio, y fenébmenos de inequidad en el acceso a los mismos, que van
sentando las bases para justificar la introduccion de modelos basados en el libre
mercado y la fuerte participacion del sector privado en la administracion y la prestacion
de los servicios de salud, que finalmente aparece en la ultima década del siglo XX, con la
Constitucién Politica de 1991 y la Ley 100 de 1993.






6.El proceso del crecimiento poblacional en
Colombia

6.1 Introduccién

Desde el siglo XIX, en el mundo se presenta un intenso crecimiento poblacional, que en
la segunda mitad del siglo XX se hace mas manifiesto en los paises de América Latina.
Colombia no escapa a esta tendencia universal, registrando un crecimiento entre los
inicios del siglo XIX y los inicios del siglo XX de cuatro (4) veces su poblacion, pasando
de uno a cuatro millones de habitantes; y el crecimiento de inicios del siglo XX a los
inicios del siglo XXI, se multiplico por diez (10), superando los cuarenta (40) millones de

habitantes.

Esta dinamica poblacional ha presionado cambios en los procesos de urbanizacion, con
efecto en la constitucién de las ciudades y el desarrollo de regiones en el pais, como
asimismo, del crecimiento de las inequidades y las desigualdades sociales que hoy
registra la poblacién urbana y rural, o al interior de las mismas regiones o de las mismas

ciudades.

Los fendmenos de pobreza y los conflictos sociales armados que ha vivido el pais,
crearon las condiciones para que la poblacion del campo, especialmente los jovenes,
migraran hacia las ciudades, que a mitad del siglo XX, se dirigid hacia las principales
capitales de departamento, registrandose grandes densidades urbanas y la conformacién

de areas metropolitanas.

Posteriormente, ademés de las migraciones y los desplazamientos forzados de la
poblacion rural, se sumo la migracion de la poblacién urbana de las pequefias ciudades,

principalmente hacia las ciudades medianas de 100.000 a 300.000 habitantes.
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La Constitucion Politica del afio 1991 reconoce esta dinamica poblacional y establece los
criterios para que Colombia como republica unitaria, descentralizada y con autonomia de
sus entidades territoriales, desarrolle un proceso de ordenamiento territorial a partir de

las escalas territoriales de municipios, departamentos y regiones.

Estos hechos se describen en este capitulo a través de tres (3) partes: La tendencia del
crecimiento poblacional; la tendencia del crecimiento urbanistico en los Ultimos cincuenta

afos; y la descripcion de la estructura del ordenamiento territorial en Colombia.

6.2 Tendencia del crecimiento poblacional

6.2.1 Tendencia del crecimiento poblacional en el siglo XIX

Durante el siglo XIX el crecimiento de la poblacién colombiana fue muy dinamico
evidenciado por autores como Jorge Orlando Melo; y publicaciones diversas como Cien
aflos de economia en Colombia de la Universidad Externado de Colombia; Demografia
de Colombia Estadisticas de la Nueva Granada de H. Tovar; Andalisis de los Censos de
Paoblacion del siglo XIX en Colombia de Fernando Gémez; Compendio de Estadisticas
Histdricas de Colombia de Miguel Urrutia & Fernando Gomez; y algunas publicaciones
especializadas como Anuario Estadistico de Colombia 1875 y Estadistica General de la
Nueva Granada 1843.

Se ha registrado en el libro “Las Transformaciones Sociodemograficas del siglo XX” de

Carmen Elisa Florez, el crecimiento poblacional de la siguiente manera:

Ano 1825. 1.200.000 Habitantes.
Ano 1851. 2.200.000 Habitantes.
Ano 1905. 4.200.000 Habitantes.

6.2.2 Tendencia del crecimiento poblacional, en el siglo XX

De manera oficial los censos realizados durante el siglo XX, muestran la siguiente

tendencia poblacional:
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Tabla 1.Registro poblacional segun censos oficiales . Colombia. 1918 — 2005

ANO POBLACION

1918 5.855.077
1928 7.851.110
1938 8.697.041
1951 11.548.172
1964 17.484.508
1973 20.785.235
1985 27.837.932
1993 33.109.840
2005 42.888.592

Grafico 1.Tendencia poblacional en Colombia . Censos durante el siglo XX
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6.2.3 Tendencia del crecimiento poblacional, en el siglo XXI

Para Mayo del 2011, el DANE estimé en 46.000.000 de habitantes la poblacion de

nuestro pais, y para el 2050 una poblacion cercana a los 70 millones de habitantes.

El crecimiento del siglo XXI comparado con los desarrollos de los siglos XIX y XX no
tendréa el mismo ritmo, puesto que a inicios del siglo XIX teniamos un millon de personas

y a finales del siglo XX 40 millones.

Sin embargo, aunque la tasa de crecimiento es mucho menor, los principales cambios de
este siglo XXI serd la composicion etarea, destacandose el proceso de envejecimiento

gue afio tras afio sera mas evidente.
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La siguiente tabla presenta la proyeccion de la poblacion mayor de 60 afios, indicando

gue a inicios del siglo XXI representaba tan sélo cerca del 7% de la poblacion total, y a

mitad del siglo ya se aproxima al 22%.

Tabla 2. Proyeccion de la poblacion mayor de 60 afios. Colombia. 2000 — 2050

. POBLACION [ POBLACION >60
ANO - %
TOTAL ANOS
2000 42.321.000 2.900.000 6,85%
2025 59.758.000 8.050.000 13,47%
2050 70.351.000 15.440.000 21,95%

Con base en las cifras proyectadas por el DANE, en el periodo de transicién del siglo XX
al siglo XXI, a corte de los afios 1990, 2001 y 2011, la tendencia de la composicion
poblacional destaca una sensible disminucion de la poblacibn menor de catorce (14)
afios, pasando de 37.3% del total de la poblaciéon a 27.6; y para el mismo periodo, la

poblacion mayor de sesenta (60) afios, pasé de representar el 4.0% al 5.8%, como se

observa en el grafico nimero 2.

Grafico 2. Estructura de la poblacién censada. Afios 1990 — 2001 — 2011
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6.3 Grupos Indigenas

El censo nacional de 2005 registr6 1.378.884 indigenas, que representa el 3.4% de la
poblacién censada en el pais, distribuidos entre mas de 80 etnias, de las cuales las mas

numerosas son los wayuu, nasa, zent y embera.
La poblacion indigena habita en 27 departamentos y 228 municipios del pais.

La mayor poblaciéon nativa se encuentra en su orden, en los departamentos de La

Guajira, Cauca, Narifio, Cérdoba, Sucre y Tolima.

La poblacién indigena con mayor representatividad territorial, medida en mayor
porcentaje de poblacién indigena por departamento, estd en Vaupés (66%),
Guainia (65%), Guajira (45%), Vichada (44%), Amazonas (43%), Cauca (22%) y
Putumayo (18%).

Los departamentos de la Guajira, Cauca y Narifio contienen cerca de la mitad de
la totalidad de la poblacién indigena del pais.®

6.4 Poblaciéon afro descendiente

Para el afio 2005, el censo nacional registré 4.261.996 afrocolombianos que representan

el 10.5% de la poblacién total censada.

Territorialmente, los departamentos con mayor numero de personas de poblacion
afrodescendiente son el Valle del Cauca, Antioquia, Bolivar, Choco, Narifio, Cauca y
Atlantico.
Con relaciobn a la composicion poblacional en donde hay una mayor
representacion porcentual de poblacion afrocolombiana, estd en los
departamentos de Choco6 (83%), San Andrés y Providencia (57%), Bolivar (28%),

% DANE (1993): “Las estadisticas sociales de Colombia”, Censo 1993, Resumen nacional. Censo 2005.
www.dane.gov.co
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Valle del Cauca y Cauca (22%). De este modo Colombia es el tercer pais con

mas componente negro, después de Estados Unidos y Brasil. &

6.5 Migracion

El Censo de 2005 arroj6é que Bogota y los departamentos del Valle del Cauca, Atlantico y
Risaralda, son los principales lugares de destino de los migrantes, mientras que Boyaca,

Cundinamarca, Tolima, Cauca y Caldas registran los mayores éxodos.

Son multiples las razones para cambiar de municipio de residencia, ya sea de
manera voluntaria o por procesos forzados. La busqueda de mejores
oportunidades econdmicas es la principal razén de la migracion, ademas de las
situaciones de violencia y la necesidad de continuar estudios. El 15,2% de
quienes cambiaron de domicilio en los ultimos cinco afios lo hicieron por las

dificultades para conseguir empleo en donde vivian.®

En los cinco afios anteriores al Ultimo censo nacional, 824.858 personas debieron
desplazarse por "amenaza para su vida". El 49,8% se desplazd por razones
familiares, que en muchos de estos casos pueden corresponder a los nudcleos

familiares de los amenazados o desplazados forzados. &

La Agencia Presidencial para la Accion Social tiene un registro de 1.896.105 desplazados
entre 1995 y octubre de 2006.

Los departamentos donde mayor niumero de personas tuvieron que desplazarse por la
violencia fueron Antioguia, Bolivar, Magdalena, Cesar, Choc6, Caqueta, Putumayo y

Tolima.

¥ DANE (1993): “Las estadisticas sociales de Colombia”, Censo 1993, Resumen nacional. Censo 2005.
www.dane.gov.co

% DANE (1993): “Las estadisticas sociales de Colombia”, Censo 1993, Resumen nacional. Censo 2005.
www.dane.gov.co

¥ DANE (1993): “Las estadisticas sociales de Colombia”, Censo 1993, Resumen nacional. Censo 2005.
www.dane.gov.co
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El desplazamiento forzoso ha sido mas intensivo de las areas rurales a las areas
urbanas, encontrandose departamentos que han llegado a sufrir una reduccion de
mas del 40% de su poblacion campesina: El censo 2005 destaca las cifras del
departamento del Meta, en cuyo sector rural en 1993 vivian 202,202 personas,
pero en 2005 solo quedaban 138.399, y el departamento del Guaviare, donde se

redujo durante el mismo periodo en un 67,5% la poblacién rural.*®

La emigracion internacional fue registrada en el censo del afio 2005, donde se reporto
gue 3.331.107 de colombianos residen fuera de Colombia, teniendo como principales

destinos a Estados Unidos en un 35,4%, Espafia con 23,3% y Venezuela en un 18,5%.

6.6 Tendencia del crecimiento urbanistico de los
municipios desde 1950

6.6.1 Colombiay laregion de América Latina

Colombia conjuntamente con los demas paises de América Latina se constituy6é en el

continente con mayor velocidad de urbanizacién en el siglo XX.

En el afio 2000, en América Latina tres cuartas partes de la poblacién vivia en areas
urbanas y su tendencia tenia rasgos muy similares a lo ocurrido en los paises mas

desarrollados.

Este fendbmeno continental fue producto de un acelerado crecimiento poblacional y una
incesante migracion de poblacion rural a areas urbanas, que para Colombia fue mas

intensivo que el promedio de los paises de la regién.

La region latinoamericana para los afios 40, presentd la mayor tasa de crecimiento
urbano con un 5,1%, y al final del siglo XX mantuvo un crecimiento de mayor ritmo, con

una tasa media anual del 2.7% comparado con el 1.9% registrado en el mundo.

% DANE (1993): “Las estadisticas sociales de Colombia”, Censo 1993, Resumen nacional. Censo 2005.
www.dane.gov.co
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En términos absolutos, la poblacién urbana de América Latina pasdé de 69 millones en

1950 a 390 millones de personas en el afio 2000.

Producto de lo anterior, y seguramente como efecto a las similares condiciones culturales
y de modelo econdmico, el comportamiento de la distribucion urbana y rural de Colombia
en la segunda mitad del siglo XX fue similar al de América Latina, destacandose tres
paises, Uruguay, Argentina y Chile, con mayores niveles de urbanizacién, alcanzado

proporciones por encima de 85% de poblacion urbana.

Gréfico 3. Proyeccion de poblacién urbana. Paises de América Latinay del Caribe.
Afios 1970 — 2000 y proyeccidon 2010

Grafico 1.5. Paises de América Latina y el Caribe. Proporcion de poblacion urbana, 1970-2000 y proyeccion al 2010
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6.5.2 El proceso en Colombia

De mediados del siglo XX a los primeros afios del siglo XXlI, la poblacion residente en las
cabeceras municipales del pais se multiplicé por doce al pasar de dos millones y medio a
31,5 millones de personas. Lo anterior significa que mientras la poblacion en el pais
crecié cuatro (4) veces, el proceso de urbanizacion para el mismo periodo, de 1951 a

2005, creci6 doce (12) veces.
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A diferencia, para el mismo periodo, la poblacion rural pas6 de seis a diez millones y
medio de personas, entendiéndose que ni siquiera se duplicé. En los tres ultimos censos

la poblacién rural se mantuvo practicamente constante.

Gréfico 4.Tendencias de poblacién urbanay rural.Colombia. Afios 1938 — 2005

Grafico 1.1, Colombia, Tendencias de la poblacién urbana y rural, 1938-2005
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En términos relativos significa que la poblacién urbana pasé de constituir el 29%
de la poblacién a ser el 75%, es decir, que en un lapso de poco mas de cinco
décadas (1938-1992) el pais sufrié una transformacion diametral convirtiéndose
de un pais rural en un pais eminentemente urbano. La poblacion residente en las
cabeceras municipales crecié desde 1938 a un ritmo promedio anual de 3.8%
mientras que la poblacién residente fuera de la cabecera (conocida como “resto

del municipio”) crecié a menos de 1% anual.”

' RUfz, Magda. Ciudad, espacio y poblacidon. UNFPA: Universidad Externado de Colombia: Bogota. 2007.
P.13.
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Gréfico 5. Proporciones de poblacion urbanay rural y tasas de crecimiento

intercensales. Colombia. Aflos 1938 — 2005.

Grafico 1.2. ia. Pr i de poblacién urbana y rural i 1938-2005.
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En términos generales, el comportamiento de la urbanizacién en nuestro pais tiene unas

caracteristicas similares en todos los departamentos, reflejadas especialmente en las

ciudades capitales y en los municipios con mas de 100 mil habitantes.

La urbanizacién en Colombia va de la mano con tres procesos convergentes que
caracterizan la dinAmica poblacional del pais: se incrementa la poblacion
residiendo en las areas urbanas, aumenta la densidad en los municipios y se
concentra una mayor proporcion de habitantes en los principales centros

urbanos.®?

2 RUlz, Magda. Ciudad, espacio y poblacidon. UNFPA: Universidad Externado de Colombia: Bogota. 2007.

P.16
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Se estima para el afio 2013, que de la poblacion total de 46.5 millones de habitantes,
35.3 millones se encuentran ubicados en las diferentes cabeceras municipales, siendo
clasificada en la categoria de poblacion urbana.

La poblacion restante, o sea los 11.2 millones de habitantes, se encuentra en lo que se

denomina como “resto del municipio” o mejor identificada como poblacién rural.

El proceso de urbanizacién se ha mantenido en el tiempo, caracterizado por el aumento
de la densidad territorial y de mayor concentracion en las ciudades capitales de los
departamentos y en los municipios adjuntos creando areas metropolitanas de facto. A la
vez, existe un nidmero muy importante de pequefios y medianos municipios con una

importante poblacion rural.

Este proceso de concentracion urbana en las ciudades capitales y los municipios
adjuntos, o areas metropolitanas, también se ha acompafiado a lo largo del siglo XIX y
especialmente en el siglo XX, de extensas regiones del pais con muy baja densidad

poblacional.

La poblacién se ha concentrado en el area andina y en las zonas costeras,
mientras que la Orinoquia y la Amazonia, que representan practicamente la mitad
del territorio, contienen menos de 2% de la poblacién. Alli los municipios son muy
extensos —pueden tener una superficie siete veces mayor que departamentos del
eje cafetero— y la escasa poblacion vive a lo largo de las riberas de los rios o0 en

pequefios centros poblados.*®

De esta manera, departamentos de la Orinoquia y la Amazonia, como son Amazonas,
Guainia, Guaviare, Vaupés y Vichada presentan muy bajos niveles de urbanizacién, en
comparacion con lo que presentan departamentos de la region Andina y Caribe como

Atlantico con el 96%, y el Valle del Caucay el Quindio con el 87%, como los mas altos.

» RUlz, Magda. Ciudad, espacio y poblacidon. UNFPA: Universidad Externado de Colombia: Bogota. 2007.
P.16



108 “Organizacion de los servicios de salud en Colombia con enfoque territorial:
Los territorios regionales saludables”

Auln asi, estos municipios de la Orinoquia y la Amazonia no escapan a los procesos de
urbanizacion que se ha venido presentando con mayor intensidad en los Ultimos afios,

llegando a tasas similares a otras regiones del territorio nacional.

6.5.3 La poblacién rural

De los 11.2 millones de personas residentes en las areas rurales del pais, se encuentran
en las principales cuatro (4) ciudades del pais, 87 mil habitantes, y en las siete (7)
principales ciudades que tienen mas de 500 mil habitantes, apenas se registran 125 mil
habitantes.

Por lo tanto, en Colombia las ciudades que superan los 500 mil habitantes y que
contienen en conjunto un nimero aproximado de diecisiete (17) millones de personas,

son predominantemente urbanas con una infima poblacion rural.

En contraste, en los 112 municipios que tienen poblaciones entre 50 y 500 mil habitantes,
se estima que habitan dos millones setecientos cincuenta mil (2.750.000) pobladores en

zona rural.

En municipios poco poblados, con menos de 50.000 habitantes, de los 11.2 millones de
habitantes de las zonas rurales, habitan ocho (8) millones que representan el 73% de
esta poblacion.

En Colombia, se estima que uno de cada seis municipios tiene menos de 10.000
habitantes, definidos bajo el concepto de “municipios rurales”, puesto que en el 40% de

estos, mas de dos tercios de su poblacién vive en areas rurales.

6.5.4 La poblaciéon urbana

En Colombia, para el afio 2005, del total de los 1.119 municipios 47 que representan el
4.5% tenian una tasa de urbanizacion mayor al 90% y representaban el 62% de toda la
poblacién urbana del pais con 19 y medio millones de personas, como se observa en la

tabla niUmero 3.
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Tabla 3.Distribucién de los municipios y de la poblacion urbana Segun proporcion

de poblacién urbana.Colombia. 2005

Tabla 1.1. Colombia. Distribucién de los municipios y de la feaensi

poblacion urbana segin proporcion de poblacion urbana, 2005.

% poblacion | N° municipios | Distribucion | Poblacion | Distribucion

urbana municipios urbana pablacién
0-9 70 6,26% 53.898 0,17%
10-19 153 13,67% 247608 0,78%
20-29 191 17,07% 532.305 1,69%
30-39 189 16,89% 969.613 3,07%
40-49 151 13,49% 1.137.017 3,60%
50-59 103 9,20% 1.268.139 4,02%
60-69 73 6,52% 1.214.898 3,85%
70-79 78 6,97% 2.091.591 6,63%
80-89 64 5.72% 4.543.941 14,39%
90+ 47 4,20% 19.507.285 61,80%
Total 1119 100,00% 31.566.295 100,0%

Fuente: Célculos propios con base en DANE Censo 2005.

Fuente: Ciudad, espacio y poblacién. UNFPA. Pag. 17

Asimismo, 600 municipios que representaban el 54% de este universo, no tenian més del
40% de su poblacion como urbana, con un nimero aproximado de un millon ochocientas
mil personas (1.800.000) que representan el 5.5% de toda la poblacion urbana del pais.

En sintesis, tenemos una poblacién urbana muy concentrada con una poblacion rural
muy dispersa, todos ellos con igualdad de derechos sociales, lo que implica que la
organizacion de los modelos de gestién de los servicios de salud, debe considerar esta
relaciéon de territorio y poblacion, identificando las caracteristicas poblacionales, la
dispersion o concentracion poblacional, la diferenciacién en la demanda de servicios de

salud, y la garantia del acceso a ellos.

Las ciudades colombianas se han consolidado como ejes de desarrollo del pais.
En ellas se ubican los sectores mas productivos de la economia, de modo que
segun el Departamento Nacional de Planeacion, en 2004 las 7 principales
ciudades del pais generaban alrededor del 65% del PIB y concentraban el 45% de
la poblacion urbana nacional. S6lo Bogotéd aportaba algo méas del 22% del PIB y

reunia alrededor del 21% de la poblacion urbana nacional (DNP 2004).%*

* RUlZ, Magda. Ciudad, espacio y poblacidon. UNFPA: Universidad Externado de Colombia: Bogota. 2007.
P.21
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Pero al mismo tiempo, 414 municipios pequefios (el 37%) que tienen menos de

30% de poblacién urbana, apenas albergan al 2,64% de la poblacién. Asi, en el

extenso territorio nacional predominan aun las pequefias localidades de caracter

rural. Es decir que el pais distribuye su poblacion entre una gran cantidad de

municipios pequefios de base rural y agropecuaria y unas cuantas ciudades

importantes con alta concentracion de poblacién urbana.®®

Para el afio 2010, segun proyecciones del DANE, Colombia tuvo 26 ciudades con

poblaciones superiores a los 200,000 habitantes cada una, distribuidos como lo muestra

la tabla nimero 4.

Tabla 4. Relaciéon de Ciudades con mas de 200.000 habitantes

. Colombia. 2010

CIUDAD/

ITEM DEPARTAMENTO HABITANTES REGION
1 Bogota / Cundinamarca 7.363. 782 Andina
2 Medellin /Antioquia 2.309.446| Andina
3 Cali / \valle del Cauca 2.244.639| ANndina
a Barranquilla / Atlantico 1.186.540|Caribe
5 Cartagena / Bolivar 983.545] Caribe
Clucuta / Norte de .
6 Santander 600.385]|ANdina
7 Bucaramanga / 524.012|Andina
Santander
8 Soledad / Atlantico 514.735| Caribe
i=) Ibagué / Tolima 496.575]|Andina
10 Soacha /Cundinamarca 480.329|Andina
11 Santa Marta / Magdalena 425 .591 | Caribe
12 Villavicencio / Meta 407 .977 ]| Orinoquia
13 Bello / Antioquia 403.235|ANdina
14 Pereira / Risaralda 383.623 | ANdina
15 Manizales / Caldas 361.393|Andina
16 Valledupar/ Cesar 342.044]Caribe
17 Pasto / Narifo 338.493|ANndina
18 Buenaventura / Valle del 327.955| Pacifica
Cauca
19 Monteria / Coérdoba 313.593 | Caribe
20 Neiva / Huila 310.902|ANndina
21 Armenia / Quindio 281.013ANdina
22 Floridablanca / Santander 250.980]| Andina
23 Sincelejo / Sucre 238.487 | Caribe
24 Palmira / \VvValle del Cauca 236.235| ANndina
25 Popayan / Cauca 235.495| Andina
26 Itag Ui/ Antioquia 229.829]| Andina

TOTAL

21.790.833

* |bid., p.17
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Estos 26 municipios, de los 1123 que tiene Colombia, que representan el 2.4%,
contienen cerca de 22 millones de personas en el area urbana representando mas del

60% de toda la poblacion urbana del pais.

De los 26 municipios, 19 son capitales de departamento y todos los 7 restantes se
encuentran adjuntos a las mismas, creando de facto areas metropolitanas con alta
intensidad en su actividad econémica y en sus dindmicas poblacionales, como ocurre
para Itaglii y Bello con Medellin; Palmira y Buenaventura con Cali; Florida Blanca con
Bucaramanga; Soledad con Barraquilla; y Soacha con Bogota.

También es de destacar que de los 26 municipios mas grandes en poblaciéon, 17 de ellos
se encuentran en la region Andina; 7 en la regién Caribe; uno en la region Pacifica y uno
en la Orinoquia. Esta situaciébn hace manifiesta la tendencia de los procesos de

urbanizacion y municipalizacién que ha tenido el pais.

La asociacion entre municipios y pobreza esta muy asociada a los fenébmenos de falta de
inclusion social y marginalidad de las politicas publicas que han favorecido mas al centro

del pais que la region periférica.

En términos de la distribucion espacial de la persistencia de la pobreza, se puede
decir que de los municipios que se podrian clasificar dentro de la categoria de la
trampa de pobreza en 1993, el 56% pertenecen a la periferia del pais. En el afio
2005, ese porcentaje aumenta a 70%.%

6.5.5 Las grandes y las pequefias ciudades

En Colombia, las ciudades con mas de trescientos mil habitantes, presentaron un
importante crecimiento en el periodo comprendido entre los censos de los afios 1973 a

2005, con un especial énfasis en el periodo de 1993 a 2005.

% FELIPE FAUDEL CAJIAO- Universidad Colegio Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario, Facultad de Ciencia
Politica y Gobierno. Tensiones entre centralizacion y descentralizacidn a la luz de los proyectos de Ley
Organica de Ordenamiento Territorial, periodo 1991-2010. Bogota D.C. 2010. P.19
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Estas ciudades, en el censo de 1973 representaban el 28.7% de la poblacion y en el afio
2005 llego a ser del 45.6%. Entre los censos de los afios 1993 a 2005, pas6 a
representar del 37 al 45% del total de la poblacion, como se observa en la tabla nimero

5.

Tabla 5.Distribucién de la poblacion por tamafio del municipio Segin Censos.
Colombia. 1973 - 2005

Tabla 1.2. Distribucion de la poblacién por tamaiio que Le s1gl

del municipio segan Censos 1973 a 2005

Categoria Censo 1973  Censo 1985 Censo 1993 Censo 2005

Bogotd 12,04% 14,26% 14,83% 16,11%
>1.000.000 5,13% 10,09% 12,87% 12,86%
300.000-1.000.000 11,60% 10,90% 9,61% 16,78%
100.000-300.000 10,80% 12,56% 14,28% 12,44%
50.000-100.000 7,40% 9,156% 8,66% 8,78%
30.000-560.000 11,34% 9,25% 9,48% 8,61%
20.000-30.000 11,46% 10,27% 9,44% 7,43%
10.000-20.000 18,28% 14,33% 13,47% 10,68%
<10.000 11,94% 9,20% 7,65% 6,41%

Total 100% 100% 100% 100%

Fuente: DANE Censos 73, 85, 93 y 2005 sin ajustes

Fuente: Ciudad, espacio y poblacion. UNFPA. Pag. 21

También se destaca la tendencia de las ciudades intermedias que tienen poblaciones
entre 300.000 y un millébn de habitantes, que soélo en el Ultimo periodo, del afio 1993 a

2005, paso a representar de un 9.5 al 16.8% de la poblacion total.

Los municipios de 30.000 a 300.000 habitantes, se mantuvieron estables pasando del

afio 1973 al afio 2005, de un 29.5 a 29.7% del total de la poblacién del pais.

Y los municipios de menos de 30.000 personas presentaron un gran descenso en la
representacion del universo de la poblacién del pais, registrando un descenso constante
en los censos de los afios 1973, 1985, 1993 y 2005, pasando del 41.6 a 24.4%. En este
tercer grupo, se destaca la situacion de los municipios que tienen entre 10.000 a 20.000
habitantes, que soélo en el dltimo periodo, del afio 1993 a 2005, paso a representar del

13.47 a 10.58% de toda la poblacién del pais.



El proceso del crecimiento poblacional en Colombia 113

6.6 Estructura del ordenamiento territorial

El origen y el propoésito del ordenamiento territorial ha estado estrechamente ligado a las
formas de ocupacién del espacio por las diferentes sociedades, y la busqueda por

resolver de la mejor manera sus necesidades fundamentales.

Cuando se habla de ordenacion del territorio o de ordenamiento territorial se debe
remontar al momento en el que el ser humano decidié asentarse en un espacio
geografico especifico, dandole un orden segln sus propias necesidades y
prioridades. Sin embargo, su nocién conceptual, tedrica y practica proviene del
Viejo Continente y puede remontarse hacia la década de 1940,"[...] concebida en
un principio como un alternativa para solucionar los problemas relacionados con
la distribucion y utilizacién de la tierra. En Colombia, asi como en otros paises del
mundo, se ha seguido tradicionalmente el criterio francés de ordenamiento
territorial conocido como “amenagement du territoire”, ligado precisamente a la
utilizacion del territorio, pero también a la de sus recursos naturales y su

planificacion econémica.

Este criterio, relacionado propiamente con los problemas de la reforma agraria de
aquella época, ha venido evolucionando y transformandose continuamente hasta
proponer una visibn més integral de la cuestion territorial, articulandola no solo a
problemas econdmicos, sino también socioculturales, politicos y medio
ambientales. Asi, tras realizar una comparaciéon exhaustiva entre varios contextos
internacionales, Angel Massiris encuentra que el O.T. se entiende como una
politica de Estado y un proceso de planificacién territorial integral y concertado,
con la que se pretende configurar, en el largo plazo, una organizacién espacial del
territorio, acorde con los objetivos del desarrollo econémico, social, cultural y la

politica ambiental.®’

°7 FELIPE FAUDEL CAJIAO- Universidad Colegio Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario, Facultad de Ciencia
Politica y Gobierno. Tensiones entre centralizacion y descentralizacién a la luz de los proyectos de Ley
Organica de Ordenamiento Territorial, periodo 1991-2010. Bogota D.C. 2010. P.19
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En Colombia, la Constitucién Politica de 1991 tuvo en cuenta los procesos histéricos de
ordenamiento territorial, en la conformacién de municipios y gobernaciones, e ignoro las
estructuras culturales y ambientales de la ocupaciéon del territorio, manteniendo como
base de la organizacion politica del pais a los municipios y los departamentos, y como
figura especial los resguardos indigenas.

6.6.1 Departamentos

El departamento es la unidad territorial de primer nivel en Colombia. El pais esta
organizado administrativa y politicamente a través de 32 departamentos.

Un departamento es una entidad territorial que goza de plena autonomia para la
administracion, planificacion y promocion del desarrollo econémico y social al interior de
su territorio, es gobernado por un gobernador, quien ejerce sus funciones desde la

respectiva ciudad capital.

Cada departamento esta conformado por areas territoriales denominadas municipios.

6.6.2 Provincias

Provincia es el nombre genérico que de manera histérica y no juridica se le ha asignado
a algunas subdivisiones internas de un departamento. Su conformacion esta

territorialmente determinada por agrupaciones municipales.

6.6.3 Municipios

Los municipios corresponden al segundo nivel de division administrativa en Colombia.
Segun el DANE, Colombia tiene 1.123 municipios. El municipio es la entidad territorial
fundamental y basica de la division politico-administrativa del Estado en Colombia con
autonomia politica, fiscal y administrativa dentro de sus limites territoriales y el
ordenamiento juridico establecido. Un municipio es gobernado por un alcalde municipal y

contiene un &rea urbana llamada cabecera municipal y un area rural.
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6.6.4 Distritos

Los Distritos son municipios que se destacan por su importancia politica, comercial,
turistica, cultural, industrial, ambiental, portuaria o fronteriza.
En Colombia existen cinco (5) distritos que son: Bogota, Barranquilla, Buenaventura,

Cartagena de Indias y Santa Marta.

Bogota es el tnico municipio calificado como distrito que se considera entidad de primer
orden, siendo autbnoma e independiente, por lo tanto ni la Gobernacién ni la Asamblea
de Cundinamarca ejercen alguna injerencia sobre Bogota.

6.6.5 Areas metropolitanas

Un area metropolitana, segun la Ley 1625 de 2013, es una entidad administrativa de
derecho publico, formada por un conjunto de 2 0 mas municipios integrados alrededor de
un municipio nudcleo, vinculados entre si por dinamicas e interrelaciones territoriales,
ambientales, econémicas, sociales, demograficas, culturales y tecnolégicas que para el

logro de un desarrollo sustentable requiere una administracién coordinada.

Las areas metropolitanas estan provistas de personeria juridica de derecho publico,

autonomia administrativa y patrimonio privado.

Juridicamente en Colombia existen 7 areas metropolitanas oficiales y un numero

estimado de otros 12 territorios que funcionan como areas metropolitanas de facto.

Este fendmeno parte de entender que grandes ciudades especialmente aquellas que
son capitales de departamento, actGan como polo de atraccion de poblacién urbana,
teniendo como efecto que a su alrededor se encuentren municipios con significativo

desarrollo de urbanizacion.

Dentro de los 26 municipios con méas de 200 mil habitantes, siete de ellos estan adjuntos
a alguna capital de departamento, algunos de ellos con mayor crecimiento poblacional y
de densidad, muy probablemente porque su poblacién logra encontrar vinculacién laboral

en la ciudad capital y conservan a la vez, el costo de vida mas bajo en su residencia.
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Resguardos indigenas.
Los territorios indigenas, segun la Constitucién Politica son el tercer nivel de division

administrativa en Colombia.

Los resguardos indigenas son areas de régimen especial que podrian incluir mas de un
departamento o municipio, puesto que no mantienen los mismos limites espaciales de

nuestros municipios y los departamentos.

La poblacién indigena esté organizada territorialmente por cabildos. El Cabildo Indigena
es una entidad atipica que cumple funciones definidas en la Constitucion Politica.

Para el afio 2010 existian en Colombia 710 resguardos indigenas registrados.

Los cabildos dirigen politica y culturalmente un resguardo pero no tienen asignadas
funciones dirigidas a garantizar los derechos de la poblacién, que son de exclusiva

competencia de los alcaldes municipales donde estos estan ubicados.

6.7 Conclusiones

Con relacién al crecimiento poblacional, Colombia ha tenido un significativo desarrollo
reflejado en los registros oficiales de los primeros afios de los Ultimos tres siglos, XIX, XX
y XXI, pasando de uno (1), a cuatro (4) y cuarenta (40) millones de habitantes

respectivamente.

Este crecimiento poblacional ha sido especial en las Ultimas décadas del siglo XX,
cuando la poblacién crecié de once (11) a cuarenta (40) millones de habitantes en el

territorio nacional, de 1950 al afio 2.000.

Asi mismo, se vienen presentando cambios en la composicion etarea, por fenomenos
culturales, especialmente de la urbanizacion del pais, reflejado en los censos y sus
proyecciones de fin del siglo XX e inicios del siglo XXI, donde la poblacion menor de 14
afos pasa de representar el 37.3%, al 33.1% y el 27.6% de la poblacion total para los

afos 1990, 2001, y 2011 respectivamente. Para los mismos periodos, la poblacién mayor
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de 65 afios represento el 4.0%, 4.9% y el 5.8% del total de la poblacion. Un significativo

descenso de los nifios y los jovenes y un crecimiento de la poblacion mayor de 65 afos.

Para la primera mitad del siglo XXI, el DANE estima que la poblacién mayor de 60 afios
aumentarq muy significativamente su representacién pasando de un 6.8% en el afio
2000, a un 13,47% para el 2025 y un 21.95% para el afio 2.050.

En Colombia encontramos que la poblaciéon indigena y afrodescendiente, para el afio
2005 representa cerca del 14% del total del pais, ubicandose muy focalizada.

Segun el censo del afio 2005, aunque la poblacién indigena esta en 228 municipios del
pais, el 50% se encuentran en los departamentos de La Guajira, el Cauca y Narifio; y se
destaca que proporcionalmente los departamentos con mayor poblacién indigena son

Vaupés, Guainia, La Guajira, Vichada y el Amazonas.

Segun el mismo censo del afio 2005, la poblacién afrodescendiente se encuentra en los
departamentos del Valle, Antioquia, Bolivar y el Choco; y se destaca que
proporcionalmente los departamentos con mayor poblacion afrodescendiente son Choco,

San Andrés, Bolivar y el Valle.

En estos departamentos, con sus principales municipios, donde habita la poblacion
indigena y afrodescendiente, deben desarrollarse abordajes territoriales mas alla de los
limites municipales, considerando las caracteristicas poblacionales, culturales y de
condiciones socioeconémicas, bajo los criterios de los “territorios regionales saludables”.

Con relacion a la movilidad poblacional, los estudios oficiales han encontrado que en los
Ultimos afios la poblacion que se ha desplazado de su lugar habitual de vivienda, el
49.8% lo ha hecho por “amenaza de su vida”, y el 15% por “falta de opciones de empleo”.
En el periodo de 1996 al 2005, se estima que la poblacion desplazada forzada fue de 1.9

millones de personas.

Los departamentos origen de la movilidad poblacional son principalmente Boyaca,
Cundinamarca, Tolima, Cauca y Caldas, y los de recepcion de poblacion han sido

Bogota, el Valle, Atlantico y Risaralda.
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En estos departamentos, y sus municipios, donde se origina y se recibe la poblacién que
histéricamente ha existido una intensa movilidad poblacional, por cualquier razén, existe
mayor argumentacién para desarrollar un abordaje territorial, en el desarrollo de la
organizacion de los servicios de salud bajo los principios de los “territorios regionales

saludables”.

El comportamiento del crecimiento urbano ha sido intenso en el planeta con mayor fuerza
en los paises latino americanos, donde la tasa de crecimiento a mitad del siglo XX fue del
5.1%, y a fines del mismo siglo se mantuvo en el 2.7%, mientras que en el mundo fue del
1.9%. De esta manera, la poblacion urbana en América Latina en el afio 1950 fue de 69
millones y en el afio 2.000 llego a los 390 millones de habitantes.

Este fendmeno de la urbanizacién del planeta y de América Latina, en Colombia es adn
mas intenso considerando que en el afio 1951 teniamos 2.5 millones de personas
viviendo en las ciudades, y en el afio 2005 este nimero se incrementé en doce (12)
veces llegando a 31.5 millones de personas. Para el mismo periodo, el sector rural
aumenté de seis (6) a diez y medio (10.5) millones de personas, significando un
crecimiento del 1.7.

En el periodo de los afios 1983 a 2005, la proporcion de poblacién urbana creci6 del 29%

al 75%, y de la poblacion rural descendi6 del 71% al 25%.

En conclusion, durante la segunda mitad del siglo XX, mientras que la poblacion del pais

creci6 cuatro (4) veces, la poblacién urbana asentada en las ciudades crecié doce (12).

Este crecimiento urbano se present6 en todos los departamentos llegando a niveles tan
altos como los registrados en la region Andina y Caribe como Atlantico con el 96%, vy el
Valle del Cauca y el Quindio con el 87%, asimismo, departamentos de la Orinoquia y la
Amazonia, como son Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés y Vichada presentan muy
bajos niveles de urbanizacién, aunque sus capitales, no escapan a los procesos de
urbanizacion que se ha venido presentando con mayor intensidad en los Ultimos afios,

llegando a tasas similares a otras regiones del territorio nacional.

Los fendmenos de urbanizacion en el pais han dejado contrastes en los 1.123

municipios, a tal punto que 26 de ellos (2.4%), contienen cerca de 22 millones de
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personas representando méas del 60% de toda la poblacion urbana del pais, al mismo
tiempo que, 414 municipios pequefios (37%) apenas albergan el 2,64% de la poblacién

urbana.

De los 26 municipios con 22 millones de personas, 19 son capitales de departamento y
los 7 restantes se encuentran formando areas metropolitanas. De estos 26 municipios,
17 se encuentran en la region Andina; 7 en la region Caribe; uno en la region Pacifica y
uno en la Orinoquia; evidenciando el tipo de tendencia de los procesos de urbanizacion y

municipalizacion que ha tenido el pais.

Con respecto a la poblacion rural, de los 11.2 millones de personas que hay en el pais,
tan so6lo se encuentran en las siete (7) principales ciudades 125 mil habitantes, y en
contraste, en los 112 municipios que tienen poblaciones entre 50 y 500 mil habitantes, se

estima que habitan dos millones setecientos cincuenta mil (2.750.000) pobladores.

En municipios poco poblados, con menos de 50.000 habitantes habitan ocho (8) millones
de campesinos, que representan el 73% de esta poblacion.

Las ciudades que se fundaron durante la conquista y la colonia, presentaron cambios en
su composicion y densidad, durante las diferentes décadas del siglo XX reforzando la
tesis de las cuatro grandes ciudades representadas en Bogota, Medellin, Cali y

Barranquilla, como polos urbanos por su crecimiento poblacional.

Sin embargo en el ultimo cuarto del siglo XX, en Colombia las ciudades con mas de
trescientos mil habitantes, presentaron un importante crecimiento registrado en los
censos de 1973 a 2005, pasando de representar el 28.7% al 45.6% de la poblacién total
del pais, con un especial énfasis en el periodo de 1993 a 2005, pasando del 37% al 45%.

De mayor connotacién encontramos un subgrupo, el de las ciudades intermedias con
poblaciones entre 300.000 y un millébn de habitantes, que sélo en el ultimo periodo del

afo 1993 a 2005, paso a representar de un 9.5% al 16.8% de la poblacion total del pais.

En comparacion con estos raudos crecimientos, encontramos un segmento de ciudades

gue no cambio su composicién y otro segmento que cay0 significativamente como
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producto de la inercia poblacional o los fendmenos de migracion por busqueda de

empleo o desplazamiento forzado.

Los municipios de 30.000 a 300.000 habitantes, se mantuvieron estables pasando del
afo 1973 al afio 2005, de un 29.5 a 29.7% del total de la poblacion del pais.

Los municipios pequefios de menos de 30.000 personas registraron en los censos de los
afios 1973, 1985, 1993 y 2005, un descenso pasando del 41.6% a 24.4%, su
representacion del total de la poblacion del pais.

En este grupo de pequefios municipios, se destacan los que tienen entre 10.000 a 20.000
habitantes, que sélo en el ultimo periodo, del afio 1993 a 2005, paso a representar el
13.47% al 10.58% de toda la poblacién del pais.

Por todo lo anterior, Colombia en lo corrido de la segunda mitad del siglo XX y la primera
década del siglo XXI experimenta no sélo cambios en la composicién etarea de su
poblacion, sino especialmente una importante dindmica de los tamafios poblacionales de
sus municipios, conformando importantes nucleos urbanos con desarrollo de areas
metropolitanas de facto, que son verdaderos territorios regionales, coexistiendo con una
importante segmento de poblacién rural que se moviliza desde los pequefios municipios
hacia las ciudades de 300.000 a un millén de habitantes, de manera intensiva, ubicadas

principalmente en la region Andina y Caribe.



7.Desarrollo normativo juridico del
ordenamiento territorial en Colombia

7.1 Introduccién

Desde la Constitucion Politica, en su Articulo 1, se define nuestro pais como una
republica unitaria, descentralizada y con autonomia de sus entidades territoriales, que se
enfatiza al establecer al municipio, en su Articulo 311 como la entidad basica vy

fundamental de la organizacion politica y administrativa del Estado.

La discusion entre definir un Estado como republica unitaria o federal, es producto de
como se resuelven las tensiones entre los diferentes sectores de poder y de presion.

Las tensiones entre centralizaciébn y descentralizacién tienen en medio un
elemento del Estado en disputa: la soberania. Bodin formula la nocién clasica de
este concepto, entendido como el poder supremo que ostenta el rey dentro de su
reino, pero sometido a ciertos limites. Vista esta problemética desde el O.T.-como
un instrumento que permite crear sinergias entre poblacion, territorio o
instituciones- debe comprenderse que es en el territorio- y bajo las diferentes
formas que éste toma- en donde se materializan la soberania y el poder del
Estado. Por esta razén, los Estados organizan su territorio de acuerdo a una
nocién superior de soberania: si consideran que esta debe ser Unica e indivisible,
el Estado tendra una forma Unitaria, pero si consideran que ésta debera ser
compartida entre un Estado general y sus subunidades internas, la forma del

Estado sera Federal®

% FELIPE FAUDEL CAJIAO- Universidad Colegio Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario, Facultad de Ciencia
Politica y Gobierno. Tensiones entre centralizacion y descentralizacién a la luz de los proyectos de Ley
Organica de Ordenamiento Territorial, periodo 1991-2010. Bogota D.C. 2010. p.5
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Seguidamente la misma constitucion establece que pueden existir otras formas de
organizacion territorial, especialmente a través de formas asociativas municipales, con el
propésito de lograr mayor eficiencia y cumplimiento de los principios del Estado social
de derecho.

A partir de la Constitucién Politica se ha hecho un desarrollo normativo juridico
promovido desde el Gobierno Nacional y materializado en el Congreso de la Republica,
dandole solidez al enfoque municipalista de nuestro pais y las opciones de desarrollo
regional con esquemas territoriales que pueden adquirir personeria juridica y autonomia
administrativa, entre otras cosas, para la organizacion de prestacion de servicios de

salud en cabeza de alcaldes y gobernadores.

Para el logro del propésito de este capitulo, se ha dividido en cinco (5) partes que
desarrollan lo pertinente desde el punto de vista juridico: Lo referente a los hallazgos
normativos existentes en la Constitucion Politica; la Ley Organica de Ordenamiento
Territorial, LOOT; los esquemas asociativos territoriales; las areas metropolitanas; y los

resguardos y los cabildos indigenas.

7.2 La Constitucion Politica

Han sido las Constituciones Politicas que tuvo el pais durante el siglo XIX y sus diversas
reformas, las mejores testigos de la intensa actividad que ha tenido el debate acerca del
ordenamiento territorial por descentralizar al pais, que al final han terminado,
consolidando el concepto de Estado unitario y la municipalizacion, como base de la

organizacién administrativa y politica de Colombia.

Como bien anotaba el regenerador Rafael Nufiez en la época, el propésito de la
formula era que, con el tiempo, la fuerza descentralizadora aumentara
gradualmente. Ello pudo evidenciarse a lo largo del siglo XX en las formas
constitucionales de 1905, 1910, 1945,1968 y 1986, que profundizan la
descentralizacion ocupandose de las competencias de los departamentos y
municipios. Al respecto, cabe destacar que estas reformas dieron mayor impulso

a la descentralizacion local y no tanto al nivel intermedio, conllevado a que la
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organizacion territorial del Estado actual sea similar a un reloj de arena con una
Nacion y unos municipios con amplias funciones y competencias, y unos
departamentos con un papel cada vez menos protagdnico. Excepto por las
reformas de Reyes entre 1905 y 1909, consideradas por algunos como el primer
ordenamiento territorial exitoso (se alter6 la division territorial al elevar el nUmero
de departamentos a 34, las provincias a 95, un Distrito Capital y un territorio
intendencial, se abrié la posibilidad de segregar distritos municipales de los
departamentos, se determind la base poblacional para diferenciar las cargas
departamentales), y la contrarreforma de 1910 bajo el Gobierno de Carlos E.
Restrepo ( que ordeno el territorio nacional en 15 departamentos, 2 intendencias y
7 comisarias y dividio a los primeros, a la vez, en municipios) que se ocuparon por
sobre todo en el nivel intermedio consolidando a los departamentos como
unidades territoriales politico-administrativas, el resto de reformas fortalecieron
tanto a la Nacién como al municipio, eliminaron las provincias y crearon entidades
administrativas distintas al departamento y no necesariamente coincidentes como
los limites de los mismos para ocuparse de algunos temas sectoriales (para
efectos militares, fiscales educativos y de planificacion).*®

En 1991 como producto de un proceso politico se cre6 la Asamblea Constituyente que al
final de seis meses de trabajo, y en medio de diferentes deliberaciones, presenté al pais
lo que seria la base del nuevo orden juridico para los proximos afios: la Constitucion
Politica de 1991.

La propuesta y el desarrollo de la construccidon de la Constitucién Politica respondié a
fendmenos politicos, sociales y econdmicos internos del pais, como también a hechos
especialmente de tipo econdémico en Latinoamérica.

Desde el Articulo Primero de la Constitucién Politica, se establecen los elementos

fundamentales de la concepcion de Estado que se definid para nuestro pais.

% FELIPE FAUDEL CAJIAO- Universidad Colegio Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario, Facultad de Ciencia
Politica y Gobierno. Tensiones entre centralizacion y descentralizacién a la luz de los proyectos de Ley
Organica de Ordenamiento Territorial, periodo 1991-2010. Bogota D.C. 2010. P.15
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Ante todo se hace un reconocimiento a los derechos ciudadanos estableciendo que
Colombia es un Estado social de derecho. Este concepto es ampliado a lo largo de la
misma Constitucion Politica, y en las dos décadas que llevamos de su vigencia lo ha

desarrollado con liderazgo la Corte Constitucional.

Desde el punto de vista territorial, politico y administrativo, la Constitucion Politica definio
una concepcion de unidad de Estado y de descentralizacion territorial, como elementos
complementarios e indisolubles. Asi mismo, sefialo de manera taxativa la autonomia de

las entidades territoriales.

Articulo 1. Colombia es un Estado social de derecho, organizado en forma de
Republica unitaria, descentralizada, con autonomia de sus entidades territoriales,
democratica, participativa y pluralista, fundada en el respeto de la dignidad
humana, en el trabajo y la solidaridad de las personas que la integran y en la

prevalencia del interés general.

Definida Colombia como una RepuUblica unitaria, descentralizada y con autonomia
territorial, la misma Constitucion Politica en el Titulo X| aborda detenidamente los
elementos del ordenamiento y la organizacién territorial, colocando como unidad basica
al municipio, asignandole de manera inmediata e intrinseca la competencia de “prestar

los servicios publicos”:

Articulo 311. Al municipio como entidad fundamental de la divisién
politico-administrativa del Estado le corresponde prestar los servicios publicos
que determine la ley, construir las obras que demande el progreso local, ordenar
el desarrollo de su territorio, promover la participacibn comunitaria, el
mejoramiento social y cultural de sus habitantes y cumplir las demas funciones

que le asignen la Constitucion y las leyes.

En adelante, la organizacion politica administrativa en nuestro pais es definida como
municipalista, producto de que el municipio se estableci6 como la unidad bésica y

entidad fundamental de la organizacion territorial y administrativa del pais.
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En el ordenamiento territorial del pais, ademas de la estructura basica del municipio, la
Constitucién Politica establece otros niveles espaciales como los departamentos, los
distritos, y en especial, los territorios indigenas, y deja abierta la posibilidad de dar el

caracter de entidad territorial a las provincias y las regiones.

Articulo 285. Fuera de la division general del territorio, habra las que determine

la ley para el cumplimiento de las funciones y servicios a cargo del Estado.

Articulo 286. Son entidades territoriales los departamentos, los distritos, los

municipios y los territorios indigenas.

La ley podrd darles el caracter de entidades territoriales a las regiones y
provincias que se constituyan en los términos de la Constitucién y de la ley.

7.2.1 Formas asociativas municipales

La Constitucion Politica establece posibilidades de integracion territorial, a quien se le
asigna entre otros propositos, el de la prestacion de los servicios publicos.

Las posibilidades de la integracion territorial no solo van orientadas a lograr una mayor
eficiencia administrativa del Estado, sino ademas, reconoce que hay ciertos territorios
gue contienen una especial dinAmica poblacional que con facilidad rebasa sus limites
jurisdiccionales o sencillamente, existen relaciones de dependencia entre diferentes

territorios, generalmente vecinos, para el buen desarrollo social y econémico.

Entre estas posibilidades de integracién territorial se incluyé las zonas fronterizas, las

areas metropolitanas, y los distritos.

Articulo 289. Por mandato de la ley, los departamentos y municipios ubicados en
zonas fronterizas podran adelantar directamente con la entidad territorial limitrofe
del pais vecino, de igual nivel, programas de cooperacion e integracion, dirigidos
a fomentar el desarrollo, la prestacion de servicios publicos y la preservacion del

ambiente.
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Articulo 302. La ley podra establecer para uno o varios departamentos diversas
capacidades y competencias de gestibn administrativa y fiscal distintas a las
sefaladas para ellos en la Constitucion, en atencién a la necesidad de mejorar la
administracion o la prestacion de los servicios publicos de acuerdo con su
poblacion, recursos econdémicos y naturales y circunstancias sociales, culturales y
ecoldgicas.

En desarrollo de lo anterior, la ley podra delegar, a uno o varios departamentos,
atribuciones propias de los organismos o entidades publicas nacionales.

Articulo 319. Cuando dos o mas municipios tengan relaciones econdémicas,
sociales vy fisicas, que den al conjunto caracteristicas de un area metropolitana,
podran organizarse como entidad administrativa encargada de programar y
coordinar el desarrollo arménico e integrado del territorio colocado bajo su
autoridad; racionalizar la prestacion de los servicios publicos a cargo de quienes
la integran y, si es el caso, prestar en comun algunos de ellos; y ejecutar obras de

interés metropolitano.

Para el caso de Bogota, la Constituciébn le crea una condicidbn nueva y especial,
definiéndola como distrito capital, y deja planteada la posibilidad de establecerse en
agregaciéon con otros territorios municipales como &rea metropolitana, y con

departamentos vecinos, como region.

Articulo 322. Santa Fe de Bogota, capital de la Republica y del Departamento de

Cundinamarca, se organiza como Distrito Capital.

Articulo 325. Con el fin de garantizar la ejecucion de planes y programas de
desarrollo integral y la prestacion oportuna y eficiente de los servicios a su cargo,
dentro de las condiciones que fijen la Constitucion y la ley, el Distrito Capital
podra conformar un area metropolitana con los municipios circunvecinos y una

region con otras entidades territoriales de caracter departamental.
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7.3 Laley Organica de Ordenamiento Territorial, LOOT

El desarrollo juridico del ordenamiento territorial ha estado precedido de un desarrollo

conceptual universal, incorporando a los debates que ha tenido el pais.

Efectivamente estudiosos del tema en el pais como Borja, arguyen que el O.T.
esta4 relacionado con la dinamica permanente de creacion y apropiacion del
espacio por parte de los grupos sociales con sus propias cultura y organizacion
social, y con la estructura general y la forma, administracion, recursos,
competencias y planeacion del Estado. Entendiendo asi, el O.T. comprende tres
grandes vertientes: una sociocultural, que se refiere a la redifinicon de las
relaciones entre el espacio socialmente constituido y la geografia politica del
Estado; otra politica insititucional, relacionada con la estructura y forma del Estado
denominado como “reformismo institucional’; y wuna tercera, implicita,
mediambiental, en tanto que las dos anteriores independientemente de su
coincidencia o0 no con elementos geogréficos y naturales, se constituyen sobre

una base geoambiental delimitada y transformada por ellas.'®

La Constitucion Politica en su Articulo 318 establece que debe expedirse una ley del mas
alto nivel que estructure de manera integral el ordenamiento territorial para el pais.
Después de varios intentos, discusiones y expresiones de intereses, se logra un producto
final que no logra satisfacer todas las expectativas de quienes durante décadas han
hecho elaboraciones conceptuales y técnicas respecto a como debe organizarse el

territorio colombiano.

Finalmente, el Congreso de la Republica expide la ley organica de ordenamiento
territorial conocida, como la Ley 1454 del afio 2011, también llamada la LOOT.

Esta ley, en sus disposiciones generales, y obviamente en concordancia con la
Constituciéon Politica, establece los elementos fundamentales como el objeto, concepto,

finalidad, y los principios rectores del ordenamiento territorial.

190 EEIPE FAUDEL CAJIAO- Universidad Colegio Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario, Facultad de Ciencia

Politica y Gobierno. Tensiones entre centralizacion y descentralizacién a la luz de los proyectos de Ley
Organica de Ordenamiento Territorial, periodo 1991-2010. Bogota D.C. 2010. P.20 — 21.



128 “Organizacion de los servicios de salud en Colombia con enfoque territorial:
Los territorios regionales saludables”

Articulo 1. Objeto de la ley. La presente ley tiene como objeto dictar las normas

organicas para la organizacion politico administrativa del territorio colombiano.®

Esta ley incorpora los enunciados de la Constitucion Politica estableciendo el
ordenamiento territorial como un instrumento de planificacion y gestion, y en especial lo
coloca con la finalidad de promover la capacidad de descentralizacion que debe
desarrollar el Estado.

Articulo 2. Concepto y finalidad del ordenamiento territorial. EI ordenamiento
territorial es un instrumento de planificacion y de gestion de las entidades
territoriales y un proceso de construccion colectiva de pais, que se da de manera

progresiva, gradual y flexible...

La finalidad del ordenamiento territorial es promover el aumento de la capacidad
de descentralizacion, planeacién, gestion y administracibn de sus propios

intereses para las entidades e instancias de integracién territorial. ..

El ordenamiento territorial propiciara las condiciones para concertar politicas

publicas entre la Nacion y las entidades territoriales...”

Esta norma coloca el ordenamiento territorial como un medio para crear ambientes que
faciliten el desarrollo de politicas publicas, concertadas entre las escalas nacional y

regional del Estado, para el buen gobierno y la eliminacién de las inequidades regionales.

Articulo 3. Principios rectores del ordenamiento territorial.

15. Equidad social y equilibrio territorial. La ley de ordenamiento territorial
reconoce los desequilibrios en el desarrollo econémico, social y ambiental que
existen entre diferentes regiones geograficas de nuestro pais y buscara crear
instrumentos para superar dichos desequilibrios...

16. Economia y buen gobierno. La organizacion territorial del Estado...
promovera mecanismos asociativos que privilegien la optimizacion del gasto

publico y el buen gobierno en su conformacion y funcionamiento.
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7.4 Los Esquemas Asociativos Territoriales
Al igual que la Constitucién Politica, y manteniendo un desarrollo coherente, la Ley
Organica de Ordenamiento Territorial, LOOT, establece posibilidades de integracion

territorial, que denomina “esquemas asociativos territoriales”.

Estos esquemas asociativos se plantean para las diferentes formas de cardcter territorial
asociadas con la administracién, la planificacién, la gestién y en términos generales, las
diferentes formas que pueden conllevar a que el Estado sea mas eficiente y pueda crear
nuevas formas administrativas dirigidas a cumplir con la garantia estatal de los derechos

ciudadanos.

Art 9 objeto. ElI Estado promoverd procesos asociativos entre entidades
territoriales para la libre y voluntaria conformacion de alianzas estratégicas que
impulsen el desarrollo autonomo y sostenible de las comunidades.

La definicion de politicas y modos de gestién regional y subregional estara
limitada a la adicion de entidades de planeacién y gestidn e incluira alternativas
flexibles.

El gobierno nacional promovera la conformaciéon de esquemas asociativos a
través de incentivos a la regiones administrativas y de planificacién, regiones de
planeacion y gestién, provincias administrativas y de planificacion, éareas
metropolitanas y entidades territoriales econdmicamente desarrolladas, para que
se asocien con las mas débiles, a fin de hacer efectivos los principios de
solidaridad, equidad territorial, equidad social, sostenibilidad ambiental y equilibrio

territorial, previstos en los numerales 8 y 15 del articulo 3 de la presente ley.

Articulo 10. Esquemas asociativos territoriales. Constituiran esquemas asociativos
territoriales las regiones administrativas y de planificacion, las regiones de planeacion y
gestion, las asociaciones de departamentos, las areas metropolitanas, las asociaciones
de distritos especiales, las provincias administrativas y de planificacion, y las

asociaciones de municipios.
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Esta ley de manera taxativa y explicita articula la conformacion de asociaciones
territoriales con la prestacion conjunta de los servicios publicos, donde tiene cabida la
organizacion de los servicios de salud en un marco de garantia estatal de los derechos

ciudadanos.

Articulo 11. Conformacion de asociaciones de entidades territoriales. Las
asociaciones de entidades territoriales se conformaran libremente por dos o méas entes

territoriales para prestar conjuntamente servicios publicos,...

Paragrafo. Podran conformarse diversas asociaciones de entidades territoriales como

personas juridicas de derecho publico.™

Formas asociativas municipales
De estos esquemas asociativos territoriales, la ley hace especificidad a los municipios,
estableciendo formas de asociacion que inclusive pueden llegar a realizarse entre

municipios de uno y otro departamento.

Articulo 14. Asociaciones de municipios. Dos 0 mas municipios de un mismo
departamento o de varios departamentos, podran asociarse administrativa y
politicamente para organizar conjuntamente la prestacibn de servicios

publicos,..."

En particular, la ley rescata una figura histérica con mucha identidad cultural y geografica

en la poblacién, como son las provincias.

Las provincias han sido entendidas mas como unidades territoriales funcionales que
como estructuras politico-administrativas. Sin embargo la ley organica de ordenamiento

territorial, LOOT le asigha competencias administrativas y de planificacion.

A diferencia de las asociaciones municipales, las provincias estan conformadas sélo por
municipios de un mismo departamento.
Articulo 16. Provincias administrativas y de planificacién. Dos o mas

municipios geograficamente contiguos de un mismo departamento podran
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constituirse mediante ordenanza en una provincia administrativa y de

planificacion...

Ha sido de tanto interés para el érgano legislativo establecer juridicamente las diferentes
formas de asociacibn entre municipios, que la misma ley caracteriza juridica e
institucionalmente estos esquemas asociativos, dandoles autonomia institucional y

administrativa.

Articulo 17. Naturaleza y funcionamiento de los esquemas administrativos.
Las asociaciones de departamentos, las provincias y las asociaciones de distritos
y de municipios son entidades administrativas de derecho publico, con personeria
juridica y patrimonio propio e independiente de los entes que la conforman.

El Congreso de la Republica en su interés de avanzar en el desarrollo juridico del
ordenamiento territorial, en el afio 2012 expide la Ley de municipios y, posteriormente, la
Ley de distritos.

Con la ley 1551 del afio 2012, se propuso modernizar la normativa del régimen municipal
considerando la autonomia que la Constitucion Politica le asignd a los municipios como

unidad basica territorial, politica y administrativa del Estado.

En su Articulo cuarto establece coherencia con la Ley organica de ordenamiento
territorial, LOOT en el propdsito de evitar duplicidades, y hacer mas eficientes la gestién

administrativa del Estado.

Articulo 4. Principios rectores del ejercicio de la competencia

b. concurrencia.

...las entidades competentes para el cumplimiento de la funcién o la prestacion
del servicio deberan realizar convenios o usar cualquiera de las formas
asociativas previstas en la ley organica de ordenamiento territorial para evitar

duplicidades y hacer mas eficiente y econémica la actividad administrativa.
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d. complementariedad. Para complementar o perfeccionar la prestacion de los
servicios a su cargo y el desarrollo de proyectos locales, los municipios podran

hacer uso de mecanismos de asociacién, cofinanciacion y/o convenios.

En especial, el literal i de esta articulo hace relacién a “economia y buen gobierno” donde
establece que el municipio debe promover esquemas asociativos que “privilegien la

reduccion del gasto”, ademas del buen gobierno en su conformacién y funcionamiento.

7.5 Las areas metropolitanas

El desarrollo juridico del concepto de &reas metropolitanas como expresion del
ordenamiento territorial, es el mas nutrido, obedeciendo a las experiencias que se han
alcanzado a nivel mundial, y especialmente en los paises desarrollados, y a los mismos
procesos de urbanizacion que se han generado a lo largo y ancho del paneta, y en

particular nuestro pais.

De hecho, en Colombia existen algunas areas metropolitanas definidas por diversas
normas juridicas, y otras existen de facto, producto de sus dinamicas historicas,
economicas y poblacionales.

7.5.1 Origen del concepto

El concepto de areas metropolitanas tiene un origen burocratico - administrativo que se
genero en los Estados Unidos hacia comienzos del siglo XX, en los llamados “distritos

Metropolitanos”.

El censo paoblacional de Estados Unidos de 1910, fue el primero en incluir esta categoria
de clasificacidon de las areas urbanas. Para la época, los “Distritos Metropolitanos” eran

aqguellos que agrupaban a la gran ciudad con sus respectivos suburbios adyacentes.

En 1950 el término fue sustituido por el de “Area Metropolitana Estandar”, y en 1960 por
el de “Area Metropolitana Estadistica Estandar”, teniendo como criterio el tamafo de la

poblacién, la densidad y la estructura ocupacional.
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Segun Ricardo Larraiza, desde el punto geografico y sociolégico, un area metropolitana
es una “zona de influencia de una gran ciudad”, y en consecuencia, se haya constituida
por el territorio sometido al influjo de dicha ciudad o metrépoli, siendo sus dos
caracteristicas principales la existencia de una superficie delimitada y la de una ciudad

principal que influye sobre dicha superficie.

Universalmente, se considera el area metropolitana, desde el abordaje juridico, como el
territorio donde existe una ciudad o metrépoli que contiene en ese mismo territorio a otras
entidades o municipios, distritos etc., y que se encuentra sometido a la competencia o
jurisdiccidon de 6rganos especiales de los que rigen la ciudad centro y los municipios

comprendidos o influenciados.

Asi mismo, se ha desarrollo el concepto de areas metropolitanas desde el punto de vista
administrativo, considerando que son entidades de derecho publico, orientadas hacia la
planificacion y programacioén armonica del desarrollo de todo el territorio puesto bajo su
jurisdiccion, y provistas de atributos normativos con una jerarquia superior a la de los

municipios asociados.

Siguiendo a Hall (2000), es posible afirmar, sin riesgo a equivocarse, que la planificaciéon
regional tiene sus fundamentos en las propuestas del escocés Patrick Geddes (1845-
1932), tomadas, a su vez, de los fundadores de la geografia francesa, Reclus y Vidal de
la Blanche. En su libro Cities in Evolution de 1915, Geddes ya se plantea el tema de
coémo las nuevas tecnologias —energia eléctrica, motor de combustion— hacen que las
grandes ciudades se dispersen y formen conglomerados. Dice “sera necesario encontrar

un nombre para estas ciudades-region, para esta agregacion de ciudades [...]".

También se ha presentado como concepto funcional:

Las relaciones entre ciudades se han definido tradicionalmente en términos de
jerarquia. En la teoria de la ubicacién o del lugar central (central place theory) hay
dos elementos medulares. De un lado, el tamafio y la distribucion espacial de las
ciudades enfatiza la presencia de relaciones jerarquicas entre diferentes clases de
lugares centrales ordenados jerarquicamente: unos son de primer orden, otros de

segundo orden y asi sucesivamente, de manera descendente. Los lugares o
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ciudades de mayor orden (menor jerarquia) dependen de la provision de bienes,
servicios y, sobre todo, de funciones crecientemente especializadas por parte de
los lugares de menor orden (mayor jerarquia). De otro lado, las relaciones
horizontales entre ciudades de la misma clase —esto es, de similar tamafio— son
casi inexistentes y redundantes, por cuanto esas ciudades suministran los mismos

servicios y facilidades.

Existe una tendencia en las ciencias sociales que asocia la relacion entre los municipios

en vecindad con el desarrollo conjunto de las regiones.

Por ultimo, es importante anotar que la pobreza no se distribuye aleatoriamente
en el espacio. Evidencia empirica en este sentido se presenta en Pérez (2007),
quien encuentra que la ubicacién geografica de la poblacion es importante en
términos de la distribucion de indices como el NBI y el indice de calidad de vida.
Dado que el autor encuentra que existen dependencias espaciales positivas en
gran parte del territorio colombiano, se deduce de su trabajo que hay
departamentos y municipios del pais donde el rezago en la calidad de vida esta
correlacionado con el deterioro encontrado en los departamentos y municipios
vecinos. Asi mismo, existen municipios donde los mejores indicadores en
términos de pobreza se corresponden con un buen desempefio en los indices de

pobreza en las unidades vecinas.

7.5.2 Desarrollo normativo, previo a la Constitucion Politica de
1991

En el afio de 1968, se adelanta una reforma a la Constitucion Politica vigente, que

incluyo la definicion de la agregacion de municipios en general, y la conformacion de

areas metropolitanas en particular, bajo el propésito explicito de mejoramiento de la

administracion y la prestacion de los servicios publicos.

Lo anterior evidencia la relacion estrecha que ha existido entre la bisqueda de formas de
organizacion administrativa para lograr mayor eficiencia del Estado en la prestacion de
los servicios publicos para su poblacion, con la definiciébn de un ordenamiento espacial

gue agregue unidades territoriales municipales, manteniendo como base el municipio y
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permitiendo inclusive, que estds nuevas formas organizativas superen la jurisdiccion

departamental.

18 Universidad Nacional de Colombia/sede Bogota. Secretaria de Planeacion. Integracion

regional, coleccién 8.Bogota ¢ es posible un modelo regional desconcentrado?. P 26

1% Universidad Nacional de Colombia/sede Bogota. Secretaria de Planeacion. Integracion

regional, coleccién 8.Bogota ¢ es posible un modelo regional desconcentrado?. P 33

%] uis Armando Galvis y Adolfo Meisel Roca. “Persistencia de las desigualdades

regionales en Colombia: Un analisis espacial” No. 120. Cartagena. Enero de 2010. P13
El Estado, desde esta época ha definido que estas figuras de ordenamiento territorial
basadas en la agregacion de unidades municipales, gocen de personeria juridica propia 'y
autonomia administrativa, siempre y cuando, hayan obtenido el beneplacito y la voluntad
politica y juridica de las autoridades politico administrativas de los municipios y
departamentos comprometidos.

La reforma a la Constitucion Politica de 1886, se adelant6 a través de Acto Legislativo del

afio 1968, que en su Articulo 63 estableci6:

Para la mejor administracion o prestacion de servicios publicos de dos 0 mas
municipios del mismo departamento, cuyas relaciones den al conjunto las
caracteristicas de un area metropolitana. La ley podra organizarlos como tales,
bajo autoridades o régimen especiales con su propia personeria, garantizando
una adecuada participacion de las autoridades municipales en dicha organizacion.
Corresponde a las asambleas, a iniciativa del gobernador y oida previamente la
opinion de los concejos de los municipios interesados, disponer el funcionamiento

de las entidades asi autorizadas.?

Asi las areas metropolitanas se convierten en instrumentos de gestion administrativa y
crean la opcion de establecer nuevas formas de ordenamiento territorial, especialmente

para las ciudades capitales y las ciudades intermedias que venian creciendo desde
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principio de siglo XX, y de hecho habian creado diferentes formas de relacionarse y de

necesitarse mutuamente.

Con base en esta reforma constitucional, se expidié posteriormente la Ley 61 de 1978,
gue fue llamada Ley Orgénica del Desarrollo Urbano.

Esta ley desarrolla juridicamente el concepto y los alcances de la figura de “areas
metropolitanas”, teniendo en cuenta los desarrollos normativos y administrativos que se
habian logrado en la gran mayoria de los paises europeos y en buena parte de América,
como Canada, Estados Unidos, México, Venezuela y Brasil.

La Ley 61 le otorg6 facultades extraordinarias al ejecutivo para regular las caracteristicas

basicas.

Con base en las facultades extraordinarias entregadas al Presidente de la Republica, y
con respeto a los preceptos establecidos en ella, se expide el Decreto Ley 3104 de 1979,
a través del cual se regulé sobre los alcances, propésitos, condiciones de constitucion y

de funcionamiento de las areas metropolitanas en el pais.

El legislador aprovecho el alcance dado por el Congreso de la Republica y definié sobre
la conformacién de las areas que existian y que habian tenido una vida legalmente

reconocidas, por el Gobierno colombiano.

7.5.3 Desarrollo normativo con la Constitucion Politica de 1991

La Constitucién Politica de 1991, acoge el concepto de areas metropolitanas en su
Articulo 319, y de inmediato lo desarrolla la Ley 128 de 1994. Lo anterior evidencia el
interés del 6rgano legislativo por establecer condiciones favorables para el desarrollo del

ordenamiento territorial asociado a las areas metropolitanas.

La Ley 128 de 1994, establece:

OBJETO: Las Areas Metropolitanas son entidades administrativas formadas por

un conjunto de dos 0 mas municipios integrados alrededor de un municipio nucleo



Desarrollo normativo juridico del ordenamiento territorial en Colombia 137

o metropoli, vinculados entre si por estrechas relaciones de orden fisico,
econdmico y social, que para la programacion y coordinacién de su desarrollo y
para la racional prestacion de sus servicios publicos requiere una administracion

coordinada.

NATURALEZA JURIDICA: Las Areas Metropolitanas estan dotadas de
personalidad juridica de derecho publico, autonomia administrativa, patrimonio

propio autoridades y régimen especial.

JURISDICCION Y DOMICILIO: La jurisdiccion del Area Metropolitana
comprendera el territorio de los municipios que la conforman. Tendra como sede
el municipio que sea capital del departamento, el cual se denominard municipio
nucleo. Cuando entre los municipios que conforman el area no exista capital del

departamento, el municipio sede sera aquél con mayor nimero de habitantes.

FUNCIONES: Son funciones de las areas metropolitanas, entre otras, las

siguientes:

1- Programar y coordinar el desarrollo arménico e integrado del territorio colocado bajo
su jurisdiccidn.

2- Racionalizar la prestacion de los servicios publicos a cargo de los municipios que la
integran, y si es el caso, prestar en comun alguno de ellos.

3- Ejecutar obras de interés metropolitano.?

En el contenido de la Ley 128 de 1994, se destacan su Articulo 6, que protocoliza la
conformacion del area territorial para la creaciéon del area metropolitana; el Articulo 14,
que define las atribuciones basicas de la “junta metropolitana”; el articulo 17, que sefiala
las funciones y atribuciones del Alcalde Metropolitano, dandole el caracter de unidad
territorial politica; el Articulo 19, que establece la creacion de un gerente para administrar
el nuevo territorio, reforzando el criterio de ordenamiento territorial para la administracion
publica, y le sefiala sus funciones; el Articulo 20, que crea un consejo metropolitano de

administracion; vy el Articulo 28, que establece el transito de municipio a distrito.

Con relacion a los 6rganos de control, la norma establece que estaran a cargo de:
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¢ La junta metropolitana.

¢ Un Alcalde metropolitano.

e El gerente.

e Las unidades técnicas que segun sus estatutos fueren indispensables para el

cumplimiento de sus funciones.

En patrticular, con relacién a la Junta Metropolitana, su composicién contiene la estructura
administrativa del territorio que conforma el area metropolitana, por lo tanto, la junta esta

integrada por:

¢ Los alcaldes de cada uno de los municipios que la integran.

e El gobernador del departamento o el secretario de planeacién departamental como su
representante.

e Un representante del concejo del municipio que constituye el nacleo principal.

e Un representante de los concejos de los municipios distintos al nucleo, elegido dentro
de los presidentes de los respectivos concejos municipales.

¢ Lajunta metropolitana sera presidida por el alcalde metropolitano.

Si el éarea metropolitana estuviese conformada por municipios de diferentes
departamentos, formaran parte de la junta los correspondientes gobernadores o sus

representantes.

Los acuerdos de nivel metropolitano, pueden tener origen en los miembros de la junta
metropolitana, en el representante legal del area, en los concejales de los municipios que
la integran y en la iniciativa popular de conformidad con el Articulo 155 de la Constitucion

Nacional.

Dentro de las atribuciones establecidas a la Junta Metropolitana, esta incluida la

prestacion de los servicios publicos:

. Planeacion
. Obras publicas y vivienda

o Recursos naturales, manejo y conservacion del ambiente
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o Prestacion de servicios publicos
o De orden fiscal

. De orden administrativo, v,

o Valorizacion.

7.5.4 Areas metropolitanas creadas juridicamente en Colombia

La creacidn juridica de las areas metropolitanas, se presenta especialmente en los afios

1980 a 1982:

e AREA METROPOLITANA DEL VALLE DE ABURRA: Creada mediante ordenanza
N° 34 de Noviembre 20 de 1980, conformada por Medellin, Bello, Barbosa,
Copacabana, La Estrella, Girardota, Itagtii, Envigado, Caldas y Sabaneta.

e AREA METROPOLITANA DE BUCARAMANGA: Creada mediante ordenanza N° 20
de 1981, conformada por Bucaramanga, Floridablanca y Gir6n. En 1986 se incorporé

el Municipio de Piedecuesta.

e AREA METROPOLITANA CENTRO OCCIDENTE: Creada mediante ordenanza N°
57 de 1982, conformada por Pereira, Dosquebradas. En 1984 se incorpora el
Municipio de La Virginia.

e AREA METROPOLITANA DE BARRANQUILLA: Creada mediante ordenanza 01 de
1982, conformada por Barranquilla, Puerto Colombia, Soledad y Malambo.

e AREA METROPOLITANA DE CUCUTA: Creada mediante decreto 000508 de 1991,

conformada por Cucuta, Villa del Rosario, Los Patios y el Zulia.

7.6 Los resguardos y los cabildos indigenas
Las comunidades indigenas en virtud de la Constitucion Politica y las normas

reglamentarias, habitan en “Resguardos”.

Un resguardo es una institucion territorial legal y sociopolitica de caracter especial que se
legitima con un titulo de propiedad colectiva que le transfiere la garantia de ser

propietarios y poseedores de su territorio.
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El titulo de propiedad colectiva da autonomia para la administracién y vida propia
territorial, materializada a través de una organizacién autbnoma protegida por un fuero

indigena y desarrollado a través de una estructura normativa propia.

Un resguardo Indigena esta conformado por una o0 mas comunidades indigenas.

Para el afio 2010, segun el INCODER vy el Ministerio del Interior, existe un registro oficial
de 796 resguardos Indigenas, distribuidos en 234 municipios a lo largo del pais.

Los principales departamentos donde se encuentran resguardos Indigenas son: Choco
con 119, Cauca con 93, Tolima con 72, Putumayo con 66 y Narifio con 65.

Un resguardo Indigena esta dirigido politica y administrativamente por un Gobernador
Indigena y un Cabildo Indigena. Los Gobernadores de Cabildo y los cabildantes gozan
de un régimen especial para el cumplimiento de las funciones atribuidas, sin embargo es
importante aclarar que ellos no son considerados servidores publicos tal y como lo
establece el Articulo 123 de la Constitucién Politica, puesto que ellos no son miembros

de una corporacién publica ni empleados ni trabajadores del Estado.

Desde el punto de vista de organizacion territorial, y por lo tanto de la organizacién de
servicios de salud para la garantia de los derechos poblacionales establecidos en la
Constitucién Politica, es importante precisar que el Cabildo Indigena y sus autoridades
como son los Gobernadores Indigenas y los miembros del cabildo no tienen autoridad
civil, politica ni direccion administrativa, como si ocurre para los alcaldes que dirigen los
municipios y los gobernadores que dirigen los departamentos, tal como esta previsto en
los Articulos 188, 189y 190 de la Ley 136 de 1994.

Por lo anterior, quien obre como Gobernador Indigena o cabildante no adquiere la
categoria de servidor publico, sino que su funcién esté en el marco del desarrollo politico
cultural y comunitario de la comunidad o comunidades indigenas que hacen parte de un

cabildo.
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7.7 Conclusiones

El timido desarrollo juridico del ordenamiento territorial en el pais es producto de la poca
presién que alcanzan a ejercer tanto las corrientes sociales que han promovido la
descentralizacién del Estado como la dindmica poblacional que ha presentado el pais
con fenbmenos de urbanizacion y regionalizacion, especialmente expresado en areas

conurbadas metropolitanas.

Tanto el Congreso de la Republica como el Gobierno Nacional, y la Asamblea
Constituyente de 1991, han mantenido como unidad basica de la organizacion territorial
del pais al municipio, debilitando la estructura departamental y dejando la organizacion

regional como una opcion de voluntad politica de las administraciones municipales.

Aunque la argumentacién de la creacién juridica de regiones en el marco del
ordenamiento territorial ha tenido argumentos como la descentralizacién del Estado; la
eficiencia de la administracion publica; y la unidad de accion para el desarrollo de los
servicios publicos en favor de la poblacion; desde el abordaje juridico los instrumentos no
han pasado de ser enunciados sin un verdadero desarrollo en la organizacion territorial

de la Nacion.

Aun asi, el marco normativo juridico existente y en especial el desarrollado desde la
Constitucion Politica del afio 1991 hasta las normas de ordenamiento territorial del afio
2012 y 2013, se ha caracterizado por mantener una base municipalista con opciones de
implementar formas asociativas, que conllevan a establecer estructuras regionales con

personeria juridica y administracion autbnoma.

Actualmente, el ordenamiento territorial se organiza juridicamente desde la Constitucion
Politica que define a nuestro pais, en su Articulo primero, como una republica unitaria,
descentralizada y con autonomia de sus entidades territoriales, y en su Articulo 311,
determina al municipio como la entidad basica y fundamental de la organizacion politica y
administrativa del Estado, asignandole entre otras funciones, la de prestar los servicios

publicos que determine la ley.
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La misma Constitucién Politica, en su Articulo 286, deja abierta la posibilidad para que el
desarrollo normativo juridico que adelante el Congreso de la Republica, del caracter de

entidad territorial a las provincias y las regiones.

Con base en lo anterior, la Ley Organica de Ordenamiento Territorial, LOOT, en su
articulo segundo define el concepto del ordenamiento territorial, estableciéndolo como un
instrumento de planificacion y de gestion de las entidades territoriales con la finalidad de
promover el aumento de la capacidad de descentralizacion, planeacion, gestion y

administracion de las entidades e instancias de integracion territorial.

En particular, la LOOT establece que el ordenamiento territorial propiciard las
condiciones para crear ambientes que faciliten el desarrollo de politicas publicas entre la

Nacién y las entidades territoriales.

Esta misma norma establece dentro de los principios del ordenamiento territorial, el
reconocimiento de los desequilibrios en el desarrollo econémico, social y ambiental y la

basqueda de instrumentos para lograr superarlos.

Finalmente, y en el marco del propdésito de esta investigacion, la LOOT incluye como otro
principio, la promocién de mecanismos asociativos que privilegien la optimizacion del

gasto publico y el buen gobierno en su conformacién y funcionamiento.

El desarrollo de este principio lo logra esta norma, en su Articulo 9 y 11, al indicar que el
Estado promovera procesos asociativos entre entidades territoriales para la libre y
voluntaria conformacion de alianzas estratégicas, teniendo como referencia hacer
efectivos los principios de solidaridad, equidad territorial, equidad social, sostenibilidad
ambiental y equilibrio territorial.

Manteniendo su espiritu de avanzar en la promocion de los esquemas asociativos
territoriales, en su Articulo 10, la LOOT desarrolla con bastante amplitud todas las
posibilidades de alianzas estratégicas, incluyendo las regiones administrativas y de

planificacion, las regiones de planeacion y gestion, las asociaciones de departamentos,
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las areas metropolitanas, las asociaciones de distritos especiales, las provincias

administrativas y de planificacion, y las asociaciones de municipios.

De esta diversidad de esquemas asociativos territoriales, la ley hace especificidad a los
municipios, estableciendo formas de asociacion que inclusive pueden llegar a realizarse
entre municipios de uno y otro departamento, para organizar conjuntamente la prestacion

de servicios publicos.

En particular, la ley rescata una figura histérica con mucha identidad cultural y geogréafica
en la poblacién, como son las provincias, entendidas mas como unidades territoriales
funcionales que como estructuras politico-administrativas. La LOOt, le asigna
competencias administrativas y de planificacién, circunscribiéndolas territorialmente a la

integracion de varios municipios dentro de un mismo departamento.

Finalmente, fue de tanto interés para el érgano legislativo establecer juridicamente las
diferentes formas de asociacion entre municipios, que la misma ley caracteriza juridica e
institucionalmente estos esquemas asociativos, dandoles autonomia institucional y
administrativa, considerandolas como entidades de derecho publico con personeria
juridica y patrimonio propio e independiente de las instituciones municipales que la

conforman.

Las areas metropolitanas como formas asociativas municipales han tenido diferentes
comprensiones conceptuales desde abordajes geograficos hasta funcionales con el

propésito de ser instrumentos de intervencion de problemas de inequidad territorial.

A diferencia de otras potenciales formas de asociaciones municipales para la
construccion de regiones, el concepto de area metropolitana ha tenido un importante

desarrollo juridico antes y después de la Constitucién Politica de 1991.

En el afio de 1968, se realiza la reforma a la Constitucion Politica de 1886, incluyéndose
las areas metropolitanas como instrumento para una mejor administracion o prestacion
de servicios publicos de dos o mas municipios del mismo departamento. Con base en lo
anterior, la Ley 61 de 1978, llamada Ley Organica del Desarrollo Urbano, estableci6é que

se podra organizar areas metropolitanas con personeria propia. A partir de estas
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disposiciones se expiden actos juridicos que dan creacibn a cuatro (4) areas

metropolitanas entre los afios 1980 a 1982, y una mas en el afio de 1991.

En la Constitucion Politica de 1991, se acoge el concepto de &reas metropolitanas en su
Articulo 319, y de inmediato lo desarrolla la Ley 128 de 1994, evidenciandose el espiritu
del legislador por facilitar el desarrollo de regiones considerando que en el marco del

ordenamiento territorial.

Las areas metropolitanas son definidas como entidades administrativas formadas por un
conjunto de dos 0 mas municipios integrados alrededor de un municipio, vinculados entre
si por estrechas relaciones de orden fisico, econémico y social.

Manteniendo los preceptos de la LOOT, normativamente las &areas metropolitanas
guedan dotadas de personalidad juridica de derecho publico, autonomia administrativa,

patrimonio propio autoridades y régimen especial.

Aln con este desarrollo juridico desde la Constitucion Politica, en el pais existen areas

metropolitanas de facto, mas no por disposiciones juridicas.

En sintesis, aunque el desarrollo juridico normativo no ha sido amplio, si ha sido
coherente y constante en dar apertura para la creacion de formas asociativas
municipales con personeria juridica de derecho publico, autonomia administrativa, y
patrimonio propio, que conlleve a la conformacion de territorios regionales, con base en
querer ampliar los procesos de descentralizacion del Estado; la eficiencia de la
administracién publica; y el desarrollo de mejores formas para prestar los servicios

publicos a los ciudadanos.
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8.Propuesta de escenarios de organizacion
de los servicios de salud con enfoque
territorial:

Los territorios regionales saludables

8.1 Introduccién

Un enfoque territorial contiene la necesidad de reconocer los procesos histéricos que van
transformando el paisaje natural y social de una ciudad, una regidn o un pais; requiere la
descripcion de la poblacién en su diversidad, su movilidad y la proyeccion en el tiempo; y
exige cotejar las necesidades de la poblacion para satisfacer su bienestar con la oferta
institucional existente, que conlleve a planificar la respuesta, transformando las capacidades

publicas y convocando la participacion del sector privado.

Por esta razdn un enfoque territorial en el sector salud, rebaza la dimensién de las empresas
promotoras de salud, EPS, y las instituciones prestadoras de servicios de salud, IPS, como

maximos referentes de la salud de la poblacion.

El actual sistema de salud en Colombia, ha incorporado instancias corporativas de
connotacion territorial, pero la esencia del enfoque asegurador con multiples actores y sus
propios intereses, le ha quitado fuerza y legitimidad institucional, careciendo de incidencia en
la garantia del derecho a la salud en los municipios y departamentos, siendo desdefiada y

marginada del acontecer territorial, como han sido los Consejos Territoriales de Salud.

Asi mismo, diferentes entes territoriales han disefiado y puesto en operacion abordajes

territoriales para la prestacion de los servicios de salud bajo la egida de la atencion primaria
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en salud, APS, que se diluyen con los cambios de administracion o por las dificultades de su
operacion dentro del modelo del sistema de salud que existe en el pais.

En especial, la Ley 1438 de 2011 que reformd la Ley 100 de 1993, incorpord como elemento
de obligatorio cumplimiento la estrategia de atencion primaria en salud, APS, y el desarrollo
de las redes integradas de servicios de salud, RISS, cuya operacion, funcionamiento y

evaluacion, no fue reglamentada por el Gobierno Nacional, quedando sin ejecucion.

Esta misma norma, genera confusion al eliminar los pocos elementos juridicos que aln
daban competencia a alcaldes y gobernadores para ejercer la rectoria, la vigilancia y el

control en el sistema de salud.

Ademés del desarrollo normativo juridico, se debe considerar como factor determinante para
la organizacion de los servicios de salud con enfoque territorial, los procesos de movilidad
social que ha presentado la poblacion desde las zonas urbanas y rurales de los pequefios

municipios hacia las ciudades de 300.000 a un millén de habitantes.

Estos procesos de movilizacion han generado contrastes en el pais, como el desarrollo de
verdaderos territorios regionales como areas metropolitanas y un inmenso nimero de
municipios con pequefias poblaciones urbanas y poblaciones rurales muy dispersas, hechos
gue nos exige la construccion de diversas formas para abordar la organizacion de la
prestacion de los servicios de salud, en diferentes “territorios regionales saludables”.

La construccion de “territorios regionales saludables” requiere de un pacto de voluntad
politica entre el Gobierno Nacional y los gobiernos locales, que podria materializarse
acudiendo al poco pero significativo desarrollo normativo en el campo del ordenamiento

urbano que existe en el pais.

El desarrollo normativo del ordenamiento urbano facilita promover la conformacion de
“formas asociativas municipales”, como estructura fundamental, para el desarrollo de los
“territorios regionales saludables” que potencie la capacidad de gestién del Estado para

garantizar el derecho ciudadano a la salud.

El enfoque territorial a escala de méxima proximidad con los ciudadanos, permite mejor
conocimiento de sus necesidades; mayor adaptacion de la oferta institucional a sus

necesidades; fortalecimiento de las acciones intersectoriales para la intervencion de los
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determinantes sociales de la salud; condiciones mas idoneas para articular las acciones
colectivas de salud publica con las acciones individuales de la atencion médica; y mejores
formas para promover la participacion social, para que a través de veedurias y otras formas
de gestion, acompafien los procesos de rectoria y control del sistema de salud, incluyendo la

prevencion de la corrupcion por acciones de transparencia y denuncia sociall.

El desarrollo de estos conceptos se hace a través de tres partes. La primera, contiene la
construccion social y juridica del territorio, la segunda, los efectos en la salud publica de la
pérdida de la rectoria y el control en los gobiernos locales, y la tercera, describe los
elementos fundamentales de la propuesta de la creacion de los “territorios regionales

saludables”.

8.2 La construccién social y juridica del territorio y la
organizacion de los servicios de salud.

8.2.1 El espacio y el territorio

El concepto de territorio, como otras tantas acepciones, no se despoja de los desarrollos
ideoldgicos y politicos por los cuales han trasegado las diferentes sociedades.

Pero de manera mas simple, con poco esfuerzo asociamos territorio con nuestro barrio de
pilatunas o nuestra patria chica, y ahi comenzamos a comprender que el concepto de

territorio es una construccién social.

Por lo general se suele pensar que el territorio es simplemente el espacio que nos
rodea y en muchas ocasiones en ese espacio se ven solamente sus caracteristicas
fisica (valles, montafas, rios, clima), sin percatarnos de gque el entorno circundante ha
sido construido histéricamente por distintas sociedades. En este sentido, el espacio
geografico no es un simple contenedor de cosas, Sino una construccion permanente
y nunca acabada, cambiante y contradictoria sobre los procesos de ocupacion y
apropiacion de dicho espacio. El espacio geogréfico se considera asi en relacion con

la vida social y esta a partir de las sociedades, las clases sociales, los grupos, las
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comunidades, y, en definitiva, las formas de existencia concreta de las personas y

entidades colectivas.!®*

Asimismo, también es cierto que la construccion de territorio, se hace en un espacio

determinado.

Sobre un espacio fisico los hombres inician una relaciébn con sus componentes, con el
entorno natural. Pero pronto, las organizaciones sociales van pasando de usufructuar el
paisaje, los alimentos, la proteccidn que nos genera la naturaleza, para pasar a construir

riquezay generar relaciones politicas y de poder.

El territorio no existe sin espacio y viceversa. Territorio es primariamente
pertenencia, pero también alude a poder y control, limites y fronteras, apropiacion
y propiedad, singularidad y especificidad, asi como a identidad, simbolo y cultura
colectiva cuya expresion diferencial espacial y social es la base de la

configuracion territorial.*%2

El territorio es el espacio social donde interactuamos con la naturaleza, nos protege y
aprendemos a utilizarla, o la destruimos y creamos condiciones que laceran nuestras

vidas.

Inclusive, la forma como decidimos interactuar con la naturaleza es producto de como
interactuamos entre los hombres, de la forma como concebimos la sociedad y en ella, la
forma como decidimos la forma de relacionarnos entre nosotros.

En las formas de relacionarnos entre nosotros y la forma como abordamos la relacién
con la naturaleza, se definen las condiciones sociales de los diferentes grupos humanos

en un territorio determinado.

11 ruBIO, Rodrigo. El punto de partida: El territorio. [Mimeografia]

192 rUBIO, Rodrigo. El punto de partida: El territorio. [Mimeografia]
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Es en los territorios sociales, donde estan las diferentes poblaciones, sus condiciones de
vida, sus problemas de salud, y las formas de resolverlos o agravarlos.

En estas relaciones generamos equidades o inequidades sociales.

El primero de ellos atafie al mencionado Dudley Stamp (1898-1966), quien ya en
los afios sesenta, poco después de publicar su Geografia Aplicada y una
coleccion de libros sobre cuestiones practicas referidas a Gran Bretafia, produjo
una nueva obra - Geografia de la vida y la muerte - en la cual demostraba el valor
de los estudios referidos a la salud. Trataba, entre otros temas, coémo quienes
vivian cerca de una aceria tenian menos oportunidades de sobre vida, como
influyen los climas artificiales generados por la calefaccion y las falencias
sanitarias de los hijos de las familias pobres, desprovistos de alimentos y

remedios.*®

En los procesos urbanisticos que ha vivido el pais, tanto en el campo como en la ciudad
se expresan las transformaciones del espacio fisico convertidos en territorios con historia

y con diversas formas de ocupacion.

El desarrollo de las diferentes sociedades ha superado los limites de los municipios que
han sido definidos de manera arbitraria, por consenso o de manera impositiva, puesto
gue sus propias dinamicas sociales para resolver sus necesidades basicas vy

fundamentales, abren paso a la construccion de region.

Construir regiones se ha convertido en los ultimos afios en una forma de enfrentar
de manera integral problemas que no se han podido solucionar con visiones
parciales sectoriales y jurisdicciones en entornos administrativos limitados. Hay
asuntos que trascienden los limites administrativos de una ciudad, un municipio y
un departamento, como el manejo de recursos ambientales, la movilidad de

pasajeros y carga, la prestacion de servicios sociales basicos y las decisiones de

103 pICKENHYN. Jorge. Geografia de la salud: el camino de las aulas. Universidad Nacional de

San Juan, Argentina.
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ubicacién de actividades econdémicas y poblacion. El manejo de estos y otras
similares requieren de herramientas metodoldgicas, técnicas e institucionales que

permiten transcender los bordes jurisdiccionales tradicionales.'®*

En este abordaje territorial, la discusion en torno al desarrollo sostenible tiene como uno
de sus pilares fundamentales el tema de las ciudades y la region, dada la tendencia ya
mencionada a la urbanizacion acelerada del planeta y las tendencias econdmicas de libre

mercado.

Por lo anterior, se establecié6 el compromiso para que las ciudades avanzaran en la
consolidacion de la denominada Agenda 2111. En el marco de esta iniciativa, un grupo
de diecisiete regiones metropolitanas europeas proponen desarrollar su accionar en torno

a cinco objetivos centrales (Lutzky, 1999: 5-11):

e. “Procurar el balance de la estructura espacial metropolitana, puesto que las
fuerzas del mercado por si solas tienden a un uso extensivo del territorio a
expensas de las areas libres y verdes, con sus oportunidades recreativas y sus

ecosistemas”.

f. “Consolidar la identidad y mejorar la calidad de vida en las ciudades y los
centros regionales, a fin de disminuir la presion por la expansion hacia areas
rurales. [...] En razén de mejorar la calidad de vida, las regiones metropolitanas
europeas dan prioridad al redesarrollo al interior de las ciudades y a la restriccion
a los desarrollos suburbanos en areas verdes; [...] se muestran partidarias de
renovar y restaurar edificaciones y vecindarios existentes en lugar de destruirlos y
desarrollarlos de forma completamente nueva. Este propésito, unido a la mezcla
de usos, densidades y un atractivo disefio de espacio publico, proveera una base

urbana sostenible que retenga o atraiga poblacion y evite la migracion hacia los

104 UNDESA/UNCRD. Mesa de Planificacion Regional De las ciudades a las regiones. Desarrollo

regional integrado en Bogota- Cundinamarca.- P.4
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suburbios”.1®

Las diversas formas como se han enfrentado los problemas de nuestro pais en los
fendbmenos de centralizacion y descentralizacion del Estado, ha llevado a diferentes
formas de organizacion territorial; a la creacion de instituciones; y a generarse formas de
relacion del Estado con sus ciudadanos, incluyendo los procesos de resistencia de las
comunidades y desarrollo de los movimientos sociales. Nuestro pais no siempre ha sido

nuestro pais.

Por estas razones, cuando el sistema de salud en nuestro pais se construye sobre las
bases de un modelo econémico de libre mercado, intrinsecamente entra a desconocer la
historia de los territorios y de las instituciones que deben asumir la garantia de los

derechos de sus pobladores, como son las alcaldias y las gobernaciones.

Sélo, cuando el territorio o la organizacién territorial se conviertan en la principal e
inexorable variable politica, administrativa y operacional para la gestién del sistema de
salud, habra mayor probabilidad de una organizacién de la prestacién de los servicios de
salud, con mayor eficacia y pertinencia, en un enfoque de garantia de derechos
ciudadanos.

De esta manera, el territorio se convierte en el primer abordaje para la comprension de
las relaciones existentes entre las personas en su ambito barrial, escolar o laboral,
identificando las condiciones sociales que determinan su salud, su bienestar y su vida.

La aproximacion cientifica y politica para comprender estas relaciones ha sido diversa,

desde las ciencias bioldgicas hasta las ciencias sociales.

Por ese entonces, la geografia renovaba sus estrategias metodoldgicas,
incorporando los estudios comparados de relacion. Este enfoque, sumado a la

fuerte tradicibn observadora, impuesta por viajeros como Alexander Von

1% Universidad Nacional de Colombia/sede Bogota. Secretaria de Planeacién. Integracién regional,
coleccidn 8. Bogota ¢es posible un modelo regional desconcentrado?. P.29
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Humboldt, Ferdinand Von Richthofen y Friedrich Ratzel, dio marco a la geografia

cientifica decimondnica.'®

En paralelo, puede notarse en la historia de la salud el interés por estudios de
“topografias médicas”, forma geografica de enfrentar los miasmas, a quienes se
atribuia en el siglo XIX el origen de las enfermedades transmisibles. Estos
estudios localizados, que permitian indicar “los lugares sanos y enfermos, las
zonas en que es posible habitar y aquéllas que deben evitarse (...) las “fiebres”
del lugar, y el temperamento” de sus habitantes” posibilitan, en aquel entonces,

una accion terapéutica mas eficaz.*”’

De estas protogeografias médicas se desprenden lineas de trabajo de importancia
cada vez mayor, en coincidencia con el abandono de las teorias ecolbgicas
sustentadas en los miasmas para ingresar en la época de los avances de la
microbiologia, encabezados entre otros Pasteur y las practicas higienistas, como
impulsaba Koch. Sin embargo, eran muy escasos aun los vinculos entre los

gedgrafos y las facultades de medicina.'®

A partir de estos atisbos de las ciencias geograficas para abordar las relaciones

existentes en los fendbmenos de la salud y la vida, se trasegd rapidamente hasta que

estos fenbmenos se convirtieron en objeto de estudio de las ciencias sociales, aun con

resultados, entre optimistas y preocupantes.

Asi, mientras el pasado siglo fue un fiel exponente de innumerables avances
cientifico técnicos en materia de salud y la década del 70 marcé un hito en la

salud publica moderna con la declaracion explicita de la necesidad de una
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PICKENHYN. Jorge. Geografia de la salud: el camino de las aulas. Universidad Nacional de San Juan,

Argentina.
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PICKENHYN. Jorge. Geografia de la salud: el camino de las aulas. Universidad Nacional de San Juan,
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estrategia integral que no solo preste servicios de salud sino que también aborde
las causas sociales, econdémicas y politicas subyacentes en la mala salud, el siglo
XXI dio entrada al nuevo milenio sin ver cumplida la meta de la Conferencia de

Alma-Ata "Salud para todos en el afio 2000”.*%°

Han sido diferentes las formas como en las Ultimas décadas, promovido desde escuelas

de pensamiento y organismos internacionales, se ha relacionado el concepto de

unidades territoriales, como el municipio o la region, para abordar el analisis de las

condiciones sociales de las diversas poblaciones; sus determinantes sociales asociados

a los perfiles de las formas de enfermarse o morir; y la organizacion de los servicios de

salud para dar respuesta a las demandas de las necesidades de la poblacion, en algun

territorio determinado.

Como éstos, muchos proyectos de cooperaciéon dirigidos a la promocion de la
participacién de la comunidad, el desarrollo de la gestion municipal en salud y el
de los servicios de salud del nivel local, se articularon a través de la estrategia de
los Sistemas Locales de Salud (SILOS). De acuerdo con OPS/OMS vy la
Secretaria de Salud Publica Municipal de Cali (1990), los SILOS constituyeron el
programa mas ambicioso y articulador de la cooperacién técnica de la OPS, para
la puesta en practica de la estrategia de atencién primaria y la descentralizacion
de la salud en Colombia. Este programa buscaba dar salida al poco éxito de la
SPT-2000 y de la estrategia de APS, y al escaso desarrollo de la integracion
funcional del SNS en su version centralizada, particularmente en lo que se referia
a la universalizacion y acceso equitativo a los servicios basicos. Mas aun, si se
reconocia el impacto sobre la salud de la crisis econémica de los ochenta, de los
procesos de reestructuracion econdémica y “modernizacion” del Estado, y los

cambios demograficos de la urbanizacion y el envejecimiento de la poblacion.**

199 OpPS. LA ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD Y EL ESTADO COLOMBIANO.
Cien afios de historia. Capitulo 11.1902-2002. Pag. 116.
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Ibid., p.143.
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También han sido diversas las formas de relacionar el municipio con el desarrollo social y
politico, en el caso particular de Colombia, ha sido evidente la relacion entre los servicios de

salud y el tema de paz.

En este marco surgi6 el apoyo al programa de “Municipios Saludables por la Paz”, por medio
de varias iniciativas. El 1° de octubre de 1996, el presidente Samper hizo el lanzamiento
oficial de la estrategia de los Municipios Saludables por la Paz. En el mismo afio, se expidio
la Resolucién 3467 del MS que creaba y reglamentaba el Premio de Municipio Saludable por
la Paz, poco después modificada por la Resolucion 4296 de noviembre 19 de 1997. El
Ministerio y la OPS definieron como Municipio Saludable por la Paz aquel cuya labor estaba
dirigida a “buscar la movilizacion social impulsada desde diversos sectores para lograr la
equidad, calidad de vida y desarrollo social en lo local, permitiendo la creacion de ambientes
propicios para la paz. Se basa en la implementacion de acciones colectivas para mantener y
mejorar las condiciones de salud y desarrollo que promuevan el bienestar colectivo y

privilegien a la poblacion mas vulnerable” (Colombia, MS, 1998).

El proyecto se desarroll6 en municipios de distintos departamentos del pais como Versalles
(Valle del Cauca), Barrancabermeja (Santander), Guapi (Cauca), Barbacoas (Narifio),
Manizales (Caldas), La Vega (Cundinamarca), Valledupar (Cesar), Agustin Codazzi (Cesar),
Cumaral (Meta), y diversas localidades de Bogota (Ocampo LApez, 2000). Con el programa,
la OPS en Colombia volvia a recuperar sus fueros en un terreno que habia impulsado afios
atrés, la estrategia de Promocién de la Salud, que se habia visto interrumpida por los
avatares de la implantacion de la reforma del sistema. En un contexto de violencia politica,
signo caracteristico de la realidad social colombiana, alimentada por el narcotrafico y el
trafico de armas, se valoraba en el gobierno el esfuerzo de intentar la combinacién de las
estrategias de Promocion de la Salud y de descentralizacién. El panorama no era tan
dramatico para el proceso de descentralizacion, pues la Ley 60 de 1993 habia definido las
competencias de los niveles departamental y municipal en salud y educacion, y habia
disefiado un sistema de distribucién y asignacion de recursos de la Nacion hacia las regiones
y municipios (sistema de transferencias). Pero los hospitales publicos se estaban
convirtiendo en Empresas Sociales del Estado (ESE) y estaban entrando al sistema de
competencia, facturacion y contratacion con las Administradoras de Régimen Subsidiado

(ARS), administradoras del subsidio a la demanda. En 1997, 87% de ellos se habian
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transformado en ESE (Jaramillo, 1999: 96). En estas condiciones, la recuperacion del papel

del municipio en el manejo de la salud resultaba interesante y necesaria.™*

8.2.2 El enfoque territorial en el marco juridico del sistema de salud
en Colombia
Desde la Ley 100 de 1993 se establece la necesidad de organizar el sistema de salud, y por

lo tanto, la prestacién de los servicios de salud, con un criterio territorial.

Considerando que esta ley se expide en el afio de 1993 y esta precedida de la Ley 10 de
1990 que cred “el sistema nacional de salud” vy la Ley 60 de 1993, “que establece las
competencias para fortalecer la descentralizacién en el pais”, es evidente la influencia que
estas dos normas tienen en el enfoque territorial del sistema de salud de la Ley 100,
estableciéndose que los entes territoriales deberian asumir funciones de direccion vy

organizacion de los servicios de salud, como un servicio publico.

ARTICULO 174.- El Sistema General de Seguridad Social en Salud a Nivel
Territorial. El Sistema General de Seguridad Social en Salud integra, en todos los
niveles territoriales, las instituciones de direccién, las entidades de promocién y
prestacion de servicios de salud, asi como el conjunto de acciones de salud y control

de los factores de riesgo en su respectiva jurisdiccion y dmbito de competencia.

De conformidad con las disposiciones legales vigentes, y en especial la ley 10 de
1990 y la ley 60 de 1993, corresponde a los departamentos, distritos y municipios,
funciones de direccién y organizacion de los servicios de salud para garantizar la
salud publica y la oferta de servicios de salud por instituciones publicas, por

contratacion de servicios o por el otorgamiento de subsidios a la demanda.

El Sistema General de Seguridad Social en Salud creado en 1993, en un principio

amplia la competencia de departamentos, distritos y municipios para garantizar la

11 OpPS. LA ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD Y EL ESTADO COLOMBIANO.
Cien afios de historia. Capitulo 11.1902-2002. Pag. 143



158 “Organizacion de los servicios de salud en Colombia con enfoque territorial:
Los territorios regionales saludables”

funcion social del Estado en la adecuada prestacion y ampliacion de coberturas de los
servicios de salud, influenciado por los desarrollos politicos y normativos de la

descentralizacion en el pais.

De esta manera, los entes territoriales debian organizar, el sistema de subsidios a la
poblacién més pobre y vulnerable, realizando contratos para la atencion de los afiliados
de salud con las entidades promotoras de salud, EPS, que funcionen en su territorio y
promover la creacion de empresas solidarias de salud. Asi mismo, apoyar la creacion de
entidades publicas promotoras de salud y la transformacion, de los hospitales en
instituciones prestadoras de servicios de salud, IPS, con capacidad de ofrecer servicios
a las diferentes EPS.

Estas competencias se fueron debilitando o eliminando a través de cada reforma al
sistema de salud, en los afios 2001, 2007, 2011, y 2013.

Asi mismo, la Ley 100 de 1993, establece organismos corporativos, que aun en la Ley

1438 del afio 2011 se mantienen, como instancias asesoras de los entes territoriales.

ARTICULO 175.- Consejos Territoriales de Seguridad Social en Salud. Las
entidades territoriales de los niveles seccional, distrital y local, podran crear un
Consejo Territorial de Seguridad Social en Salud que asesore a las Direcciones
de Salud de la respectiva jurisdiccion, en la formulacién de los planes,
estrategias, programas y proyectos de salud y en la orientacion de los sistemas
Territoriales de Seguridad Social en Salud, que desarrollen las politicas definidas
por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.

8.2.3 La organizacién de los servicios de salud en redes teniendo
como referencia el territorio, en el marco juridico de
Colombia

Con relacion a las instituciones prestadoras de servicios de salud, las normas han estado

evolucionando desde la definicion de instituciones individuales a la creacién de redes

integradas.
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La Ley 100 de 1993 fue muy restrictiva y se limitd exclusivamente a mencionar las
unidades prestadoras de servicios de salud como unidades institucionales individuales
denominadas “empresa social del Estado, ESE”. Asi mismo todas las instituciones,
publicas o privadas, pasaron a categorizarse como “institucion prestadora de servicios de
salud, IPS”.

ARTICULO 156.- Caracteristicas Béasicas del Sistema General de Seguridad
Social en Salud. El Sistema General de Seguridad Social en Salud tendra las

siguientes caracteristicas:

g. Los afiliados al sistema elegiran libremente la Entidad Promotora de Salud,
dentro de las condiciones de la presente ley. Asi mismo, escogeran las
instituciones prestadoras de servicios y/o los profesionales adscritos o con
vinculacion laboral a la Entidad Promotora de Salud, dentro de las opciones por

ella ofrecidas.

i. Las Instituciones Prestadoras de Salud son entidades oficiales, mixtas,
privadas, comunitarias y solidarias, organizadas para la prestacion de los
servicios de salud a los afiliados del Sistema General de Seguridad Social
en Salud, dentro de las Entidades Promotoras de Salud o fuera de ellas.
El Estado podra establecer mecanismos para el fomento de estas
organizaciones y abrir lineas de crédito para la organizacion de grupos de
practica profesional y para las Instituciones Prestadoras de Servicios de

tipo comunitario y Solidario.

k. Las Entidades Promotoras de Salud podran prestar servicios directos a sus
afiliados por medio de sus propias Instituciones Prestadoras de Salud, o contratar
con Instituciones Prestadoras y profesionales independientes o con grupos de

practica profesional, debidamente constituidos.

ARTICULO 185.- Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. Son

funciones de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud prestar los
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servicios en su nivel de atencién correspondiente a los afiliados y beneficiarios dentro

de los pardmetros y principios sefialados en la presente ley.

Las Instituciones Prestadoras de Servicios deben tener como principios bésicos la
calidad y la eficiencia, y tendran autonomia administrativa, técnica y financiera.
Ademas propenderan por la libre concurrencia en sus acciones, proveyendo
informacion oportuna, suficiente y veraz a los usuarios, y evitando el abuso de
posicion dominante en el sistema. Estan prohibidos todos los acuerdos o convenios
entre Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, entre asociaciones o
sociedades cientificas, y de profesionales o auxiliares del sector salud, o al interior de
cualquiera de los anteriores, que tengan por objeto o efecto impedir, restringir o
falsear el juego de la libre competencia dentro del mercado de servicios de salud, o

impedir, restringir o interrumpir la prestacion de los servicios de salud.

La Ley 715 del afio 2001, que modificé la Ley 100 de 1993, logr6 dos desarrollos. El primero,
inicié el proceso normativo juridico del concepto de la organizacién de “redes de servicios de
salud”, y el segundo, en el marco del concepto territorial, integré los diferentes niveles de

complejidad de las unidades de prestacion de servicios.

ARTICULO 54. Organizaciéon y consolidacion de redes. El servicio de salud a
nivel territorial debera prestarse mediante la integracion de redes que permitan la
articulacion de las unidades prestadoras de servicios de salud, la utilizacion
adecuada de la oferta en salud y la racionalizacion del costo de las atenciones en
beneficio de la poblaciéon, asi como la optimizacion de la infraestructura que la
soporta.

La red de servicios de salud se organizara por grados de complejidad relacionados
entre si mediante un sistema de referencia y contrarreferencia que provea las normas
técnicas y administrativas con el fin de prestar al usuario servicios de salud acordes
con sus necesidades, atendiendo los requerimientos de eficiencia y oportunidad, de

acuerdo con la reglamentacion que para tales efectos expida el Ministerio de Salud.

Con la expedicion de la Ley 1438 del afio 2011 se amplia el concepto de “redes de servicios

de salud” a “redes integradas de servicios de salud”, y se establece como base conceptual y
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operacional al territorio y la poblacion de su jurisdiccidn. A estas redes se le asigna la funcion

de ser la base del modelo de atencién primaria en salud, APS.

Articulo 60. Definicién de redes integradas de servicios de salud. Las redes integradas
de salud se definen como el conjunto de organizaciones o redes que prestan servicios o

hacen acuerdos para prestar servicios de salud individual y/o colectiva...

Articulo 61 de las redes integradas de salud. La prestacion de servicios de salud... se

hara a través de las redes... ubicadas en un espacio poblacional determinado.

Las redes de atencibn que se organicen dispensaran con la suficiencia técnica,
administrativa y financiera requerida, los servicios en materia de promocion de la salud,

prevencion de la enfermedad,..

Articulo 63. Criterios determinantes para la conformacion de las redes integradas de
servicios de salud:

63.1 poblacion y territorio a cargo,... tomando en consideracion la accesibilidad
geogréfica, cultural y econémica

63.3 modelo de atencion primaria en salud...

63.5 adecuada estructuracion de los servicios de baja complejidad.*®

Esta misma Ley 1438 de 2011, consolida el criterio territorial al delegar en los consejos

territoriales la responsabilidad de “organizar” y “conformar” las redes integradas:

Articulo 62. Conformacién de redes integradas de servicios de salud. Las entidades
territoriales municipios, distritos, departamentos y la nacidbn segun corresponda, en
coordinacion con las Entidades Promotoras de Salud, a través de los consejos territoriales de

seguridad social en salud, organizaran y conformaran las redes integradas. ..

Con el propésito de orientar la conformacion de las redes integradas de servicios de
salud, la Ley 1438 de 2013, incluye la opcidon de asociaciones institucionales como
uniones temporales, consorcios u otra figura juridica con instituciones prestadoras de

salud, publicas, privadas o mixtas.
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8.3 Efectos en la salud publica, de la pérdida de la
rectoriay el control del sistema de salud en los
gobiernos locales

Desde la Ley 100 de 1993, en un proceso que se desarrollé6 de manera creciente a traves
de la Ley 715 de 2001, la Ley 1122 de 2007 y, de manera especial, en la ultima reforma
al sistema de salud contenida en la Ley 1438 de 2011, se elimina la rectoria, la vigilancia
y el control de la organizacion de los servicios de salud que debe ejercer el Estado a
través de los alcaldes y gobernadores, y por lo tanto de sus directores y secretarios de

salud.

Estas funciones, de rectoria y control, se trasladaron de manera directa y explicita o a
través de condicionantes, a las Empresas Promotoras de Salud, EPS, que a la vez las
mismas normas, las dejan exentas de cualquier control en los niveles territoriales

municipales y departamentales.

Esta concepcion de Estado ignora y desdefia las competencias de los gobiernos locales,
colocando las funciones de control del sistema de salud en el Estado centralista,
representado por el Ministerio de Salud y Protecciéon Social y la Superintendencia
Nacional de Salud.

En esta l6gica, se hace entendible los resultados paupérrimos que muestran los

indicadores de salud publica.

El andlisis de cifras permite establecer que algunos de los indicadores en salud
han entrado en franco deterioro y en vista de la situacion, asi como de las
repercusiones que esto tiene para el pais, se dan a conocer a continuacién, por

cuanto merecen una urgente atencion.'*?

Y2 Contraloria General de la Republica. Desafios del sistema Integral de Seguridad Social en

Colombia. Noviembre 2007. P4ag. 19
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Andlisis estadisticos del ultimo decenio muestran que la mortalidad materna es en
la actualidad similar a la existente en 1998, aunque con algunas disminuciones en
los indices a partir del 2004. Mientras que la mortalidad infantil, se pondera en 68
muertes por 100/93.000 nacidos vivos, segun el Ministerio de Proteccion Social.
Por su parte, la publicacién Deslinde, en su edicién 41 de 2007, afirma que el
indicador en Colombia esta por encima de paises como Venezuela, Costa Rica,
Chile, Argentina, México o Cuba, con el mismo nivel de desarrollo, pero que

destinan menos presupuesto al gasto en salud. ***

Desconocer a los gobiernos locales para el desarrollo de la orientacion y la operacion del
sistema de salud y la prestacion de los servicios de salud, en sus elementos
fundamentales, imposibilitando el control sobre las entidades aseguradoras y creando
todas las dificultades para articular los servicios colectivos de salud publica con las
acciones individuales de la atencién médica, ha acrecentado la desigualdad social y los

fendmenos de inequidad y justicia social en el pais.

Todos estos fendmenos que exacerban la exclusion social se desarrollan en el
marco de la disminucién del papel del Estado frente al mercado:; “...la pérdida del
referente territorial frente a la dinamica del mercado ha generado una disminucion
del papel rector del Estado en la definicion de las politica publicas”. Esto es
especialmente importante en las politicas de salud publica y de prestacién de
servicios de salud, puesto que al dejar en manos del mercado la asignacion de los
recursos bajo criterios de eficiencia y rentabilidad, se da una tendencia a la
concentracion de servicios de mayor calidad y cobertura en las zonas de mayor

nivel de desarrollo.***

Estos hechos se reflejan en diferentes indicadores de tipo territorial, poblacional y de

ingresos econémicos.

113 Contraloria General de la Republica. Desafios del sistema Integral de Seguridad Social en

Colombia. Noviembre 2007. P4g. 19

' Contraloria, general de la Republica. Inclusidn y Exclusién Social en Colombia. Informe social 2008. Pag.
39



164 “Organizacion de los servicios de salud en Colombia con enfoque territorial:
Los territorios regionales saludables”

Persisten diferenciales notables de salud entre diferentes grupos poblacionales.
Estas diferencias se dan por nivel educativo, nivel de ingreso, region del pais y

por régimen de aseguramiento.**®

La mortalidad infantil es 26 % mayor en zona rural, 42% mayor en la region
pacifica que en la oriental, y 220% mayor en los mas pobres que en los mas ricos.
Aunque los diferenciales socioecondmicos y regionales se disminuyeron entre

1990 y 2005, los urbanos rurales se aumentaron “Flérez y otros 2017”.1*°

En el caso de la desnutricién crénica, hay igualmente importantes diferenciales
urbano-rurales, regionales y por nivel de ingreso. Todos los diferenciales se

117

aumentaron entre 1990 y 2005. (Florez y otros 2007).

Igualmente, Vega y otros (2008) al estudiar el comportamiento de la anemia
ferropénica a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Situacién Nutricional
en Colombia y de la encuesta de Nacional de Demografia y de Salud de 2005
encuentran que la anemia es dos veces mayor en los nifios pobre de 1 a 4 afios,
1.8 veces mas en los nifios pobres de 5 a 12 afios que en los nifios del quintil mas
rico. Igualmente encuentran que en la regién atlantica se presenta 1,7 veces mas

ferropenia que en la region central.**®

Sin rectoria del Estado, con gobiernos locales con muy escasa capacidad de maniobra y
gestion en la orientacidn del sistema de salud, el efecto también se hace visible en la
creacion, sostenibilidad o el desarrollo de instituciones de prestacion de servicios de
salud y la imposibilidad de consolidar las redes integrales de servicios de salud que

funcionen en la l6gica de procurar mejores condiciones de salud para la poblacién.

1 YEPES, Ramirez, SANCHEZ LH, Jaramillo. Luces y Sombras de la Ley 100 de 1993. UN, J. P4g.51.

18 YEPES, Ramirez, SANCHEZ LH, Jaramillo. Luces y Sombras de la Ley 100 de 1993. UN, J. P4g.51.

"7 YEPES, Ramirez, SANCHEZ LH, Jaramillo. Luces y Sombras de la Ley 100 de 1993. UN, J. P4g.51.

18 YEPES, Ramirez, SANCHEZ LH, Jaramillo. Luces y Sombras de la Ley 100 de 1993. UN, J. P4g.51.
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Se observa también problemas de disponibilidad en la oferta de atencién porque
el sistema ha incentivado su desarrollo en forma asimétrica. La red publica
hospitalaria atraviesa por una critica situacién financiera y la red privada se
concentra en las grandes ciudades. Esto se ve reforzado por la concepciéon de
que el Estado no debe subsidiar la oferta de servicios de salud, si no que todas
las instituciones publicas deben lograr un equilibrio financiero sin importar las
condiciones contextuales en que se desarrolle. En consecuencia, por las leyes del
mercado, las zonas pobres, de dificil acceso y de baja densidad de poblacion
estan destinadas a carecer de oferta o a tenerla muy distante.™*

8.4 La propuesta: Los Territorios Regionales Saludables

Ante estos hechos, que han sido visibles por las denuncias de la poblacién, las
organizaciones sociales, el quehacer de los medios de comunicacion, el mismo gobierno
nacional, los gobiernos locales, y los entes de control social, se hace necesario proponer
posibles escenarios para estructurar la organizacion de la prestacion de los servicios de

salud con un enfoque territorial: los “territorios regionales saludables”.

Los “territorios regionales saludables” deben ser producto de un acuerdo politico que
conlleve a establecer la administracion del Estado desde la organizacion territorial de
“formas asociativas municipales”, como lo exponen las actuales leyes del ordenamiento

territorial.

El acuerdo politico debe incluir la asignacién de instrumentos para que alcaldes y
gobernadores tengan la autoridad, y por ende, la rectoria y la vigilancia del sistema de

salud en su territorio.

El acuerdo politico para desarrollar la gestion de los “territorios regionales saludables”
debe contener como desarrollo institucional una articulacion entre la Superintendencia

Nacional de Salud y los gobiernos departamentales y locales, de concurrencia y
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complementariedad, para desarrollar la vigilancia y el control del sistema de salud desde

lo local.

En un proceso de descentralizacion, la rectoria de alcaldes y gobernadores facilita el
cumplimiento de la garantia estatal del derecho a la salud, que debemos disfrutar todos
los colombianos.

La rectoria de alcaldes y gobernadores podra desarrollarse a través de “esquemas
asociativos territoriales” definidos en el desarrollo juridico normativo del ordenamiento

territorial como “asociaciones de municipios”.

Ejes fundamentales para la puesta en marcha de los “territorios regionales

saludables”:

El reconocimiento de la diversidad de tamafios y densidades poblaciones urbanas y
rurales, que actualmente tiene el pais como producto del modelo econémico que ha
generado inequidades sociales, sumado al fendmeno de la urbanizacién de los ultimos

cincuenta afos.

1.Colocar como base juridica, el desarrollo normativo que ha logrado el ordenamiento
urbano y territorial en el pais, en especial, teniendo en cuenta que los érganos ejecutivo y
legislativo han sido reiterativos en colocar el municipio como la unidad basica territorial,
politica y administrativa del Estado, a la vez que han abierto el desarrollo normativo para
la creacién de regiones tipo areas metropolitanas y las provincias, como “esquemas
asociativos territoriales”, considerandolos mecanismos de eficiencia del Estado para la

prestacion de los servicios publicos.

2.Promover y lograr un acuerdo politico para desarrollar los “esquemas asociativos
territoriales” definidos en la normatividad del ordenamiento territorial, cuyo espiritu ha
sido el de lograr mayor eficiencia y capacidad de gestion de los municipios, para nuestro

caso, la prestacién de los servicios de salud.

3.Establecer a la autoridad municipal y departamental como agentes representantes del

Estado, para el desarrollo de la rectoria, la vigilancia y el control de la organizacion de
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los servicios de salud, en un enfoque territorial, en el marco de garantizar el goce pleno

del derecho a la salud.

4.Introducir los elementos conceptuales y operacionales de la atencion primaria en salud,
APS, vy las redes integradas de servicios de salud, RISS, como base estructural de la
organizacion de los servicios de salud, considerando que el criterio fundamental e

inexorable para su organizacion y operacion es el territorio.

8.4.1 Logros fundamentales en la implementacion de Ilos

territorios regionales saludables:
1. El Estado Social de Derecho:

Posicionar, en el marco del Estado social de derecho que pregona la Constituciéon
Politica, el papel garantista del Estado en el pleno disfrute de los derechos

ciudadanos.

El desarrollo de los territorios regionales saludables, crea condiciones para que
los gobiernos locales y departamentales, asuman la representatividad del Estado

en el cumplimiento de esta obligatoriedad.

2. El Ordenamiento Urbano, de lo Municipal alo Regional:

Convocar a la sociedad, en especial a los actores del sistema de salud, a la
reflexion acerca de la importancia del ordenamiento urbano en la organizacién de
los servicios de salud y la garantia del derecho a la salud, colocando la rectoria, la
vigilancia y el control del sistema de salud, en cabeza de alcaldes y
gobernadores, y su operacion a través de “territorios regionales saludables” con el

desarrollo de las formas asociativas municipales.

Los fenébmenos de urbanizacién de fines del siglo XX e inicios del siglo XXI, han
determinado la consolidacion de grandes municipios denominados distritos que
han creado comunas o alcaldias locales, para organizar mas eficientemente la
administracion publica. Asimismo, estos fendémenos de urbanizacion han
desarrollados la fusion de municipios creando las areas metropolitanas como

verdaderos procesos de regionalizacion del espacio urbano.
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3. La Gestién Social Integral:
Desarrollar la concepcion de los determinantes sociales de la salud, organizando la
administracién publica de alcaldes y gobernadores a través de la gestion social integral
desde la intersectorialidad.

El desarrollo de los “territorios regionales saludables”, exige la incorporacion del enfoque
de los determinantes sociales de la salud, y por lo tanto, conlleva a un ejercicio diferente
de lo publico para intervenir las condiciones de vida de la poblacion desde la gestion
social integral, con la participacion de los diferentes sectores de la administracion como
la vivienda, el medio ambiente, el desarrollo econdémico, la seguridad alimentaria, la
gestion de los servicios publicos, y otros, que articuladamente conllevan a un Unico
propésito fundamental: el mejoramiento de las condiciones de vida de la poblacion y la

garantia de los derechos ciudadanos.

4. Modelo de Atencion en Salud:

Ordenamiento de la organizacion del modelo de atencién en salud. El desarrollo
de los “territorios regionales saludables”, facilita la incorporaciéon de los principios
del enfoque de atencién primaria en salud, APS, en especial, la articulacion de los
servicios médicos de atencion individual con los servicios colectivos de salud
publica, como premisa fundamental para la construccion de las redes integrales

de servicios de salud.

5. La Planificaciéon en la Organizaciéon de los Servicios de Salud:

El conocimiento del territorio y la dinAmica de sus poblaciones, incluyendo sus
necesidades y el incumplimiento a la garantia de sus derechos, conlleva a ser
mas asertivos en la planificacion de los recursos publicos y del sector privado
para la organizacion de los servicios de salud con criterios de pertinencia,

oportunidad, integralidad y calidad.

La caracterizacion de la poblacion, sus determinantes sociales, los perfiles de salud, y
por lo tanto, las demandas de la poblacién, conllevan a conocer las posibilidades de

crecimiento de los servicios de salud.
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La planificacion de los recursos a partir de identificar las necesidades
poblacionales y la oferta de servicios de salud existente, orienta las politicas, la
formacion del talento humano, los desarrollo en ciencia y tecnologia, y las
inversiones del sector publico, como la promocién de la participacion del sector
privado.

El enfoque territorial manifiesto en la operacién de los “territorios regionales saludables”
requiere el mejor uso de los sistemas de informacion geografica, SIG, para potenciar las
formas existentes de captura, transmision y uso de datos, en las diversas escalas

territoriales.

El conocimiento del territorio y el desarrollo de las redes integradas de servicios
de salud, RIIS, facilita la toma de decisiones y la incorporacién de los desarrollos
tecnolégicos e informaticos, como la historia clinica unificada, los servicios de
telemedicina y las operaciones administrativas en red, como elementos

estructurante de las redes territoriales de salud.

Conocer las dinAmicas poblacionales, las necesidades para la garantia de sus
derechos y la capacidad el Estado de adecuar sus instituciones, facilita la claridad
para establecer las relaciones entre lo publico y la participacién del sector privado
en la formacioén del talento humano, el desarrollo de la infraestructura, y la oferta
de los servicios de salud, de manera complementaria e inserta en la operacién de
las redes integradas de servicios de salud, RISS.

Finalmente, la operacion de la organizacion de los servicios de salud a través de
“formas asociativas de municipios” en “territorios regionales saludables” conlleva
mayor eficiencia del Estado, redefiniendo las formas de financiacion y las fuentes,

para el buen desarrollo del sistema de slaud en el pais.

6. La Participacion Social como Relacion entre el Estado y los
Ciudadanos:
La organizacion de los “territorios regionales saludables” crea otra forma de acercamiento
entre el Estado y sus ciudadanos. Genera nuevas formas de dialogo, partiendo de un

concepto comprensible y palpable para el ciudadano: El territorio.
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La articulacion entre las acciones colectivas de salud publica y las intervenciones
individuales de la atencion médica, le permite al ciudadano comprender un modelo de
gestion de los servicios de salud mas integrados y a un Estado mas eficiente eliminando

las diversas barreras que existen en la prestacion de los servicios de salud.

La relacion directa entre el Estado, representado por el Alcalde o el Gobernador, y sus
secretarios o directores de salud, como autoridad en el el sistema de salud, crea
confianza en la relaciébn de un ciudadano con derechos y un Estado garante de los
mismos. Aproxima al ciudadano a la comprensién del Estado Social de Derecho, como lo
establecio la Constitucion Politica para nuestro pais.

Esta confianza que genera el Estado permite una participacion social mas incidente en el

devenir de los derechos ciudadanos, creando amplitud en la participacién democréatica.

La participacion social a escalas mas préximas de relacién entre el Estado y el ciudadano
genera mayores garantias de identidad y confianza, incluyendo acciones de veedurias
ciudadanos, que transforman las condiciones propensas a fenbmenos tan lesivos como

la corrupcién en el sector de la salud.

8.4.2 Escenarios de territorios regionales saludables:

1.- BOGOTA DISTRITO CAPITAL.
e Territorios: 20 localidades. Desde la Alcaldia de Sumapaz y La Candelaria con
menos de 50.000 mil habitantes, hasta las Alcaldias de Suba, Kennedy y Engativa,

cada una con mas de un millén de habitantes.
e Poblacién: 7.5 millones de habitantes. Urbana: 99%.
e Red publica de hospitales: 22 hospitales, de los cuales ocho (8) prestan

servicios de primer nivel; cinco (5) de 1 y 2 nivel; cuatro (4) exclusivos de nivel 2; y

cinco (5) exclusivos de nivel 3.
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e Red privada: Extensa red, con especial interés en los servicios de tercer nivel,
pero concentrados (85%) en las localidades ubicadas en el nororiente de la

ciudad.

e Aseguramiento: De los 7.5 millones de habitantes, 5.5 estan en el régimen
contributivo; 1.3 en el régimen subsidiado; y 0.7 como poblacion vinculada (no

asegurada). Estos valores se han mantenido en los Ultimos afios.

Propuesta.
Crear seis (6) “territorios regionales saludables” a partir de establecer sendas formas
asociativas de las veinte (20) localidades o alcaldias menores de la ciudad, por lo tanto,

es un ejercicio dentro de los limites del municipio de Bogota D.C.

Los territorios regionales saludables tendran como primer referente institucional del

sector de la salud a los actuales veintidos (22) hospitales publicos.

La institucion rectora del sector de la salud sera la Secretaria Distrital de Salud del
Distrito Capital, y el ejercicio de intersectorialidad para el desarrollo de los determinantes
sociales de la salud, seran las administraciones locales (Alcaldes Locales) de las veinte

(20) alcaldias menores de la ciudad.

Responsables:

o Alcaldia Mayor de la ciudad.

. Secretaria Distrital de Salud de Bogoté D.C.

o Veinte (20) alcaldes locales del municipio de Bogota D.C.

o Gerentes de la red publica de hospitales del Distrito Capital.

2.- AREAS METROPOLITANAS.

Areas de caracter juridico:
En la actualidad, las areas metropolitanas conformadas legalmente son cinco,

establecidas mediante actos administrativos y juridicos. Ellas son:
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o Area Metropolitana del Valle de Aburra: Creada mediante ordenanza N° 34 de
Noviembre 20 de 1980, conformada por Medellin, Bello, Barbosa, Copacabana,

La Estrella, Girardota, Itagui, Envigado, Caldas y Sabaneta.

o Area Metropolitana de Bucaramanga: Creada mediante ordenanza N° 20 de
1981, conformada por Bucaramanga, Floridablanca y Girén. En 1986 se incorporé
el Municipio de Piedecuesta.

o Area Metropolitana Centro Occidente: Creada mediante ordenanza N° 57 de
1982, conformada por Pereira, Dosquebradas. En 1984 se incorpora el Municipio
de La Virginia.

o Area Metropolitana de Barranquilla: Creada mediante ordenanza 01 de 1982,

conformada por Barranquilla, Puerto Colombia, Soledad y Malambo.

o Area Metropolitana de Culcuta: Creada mediante decreto 000508 de 1991,

conformada por Cucuta, Villa del Rosario, Los Patios y el Zulia.

Areas metropolitanas con dinamica real:

Son aquellas areas territoriales de municipios agregados, que aungque no tienen una
creacion juridica, su comportamiento poblacional, econémico y cultural, es similar a las
areas formalmente creadas. Ellas son siete que se estructuran alrededor de sendas

capitales de departamentos.

El universo de las areas metropolitanas, juridicas y de facto, se caracterizan por lo
siguiente:
Poblacion:
El total de la poblacién estimada para estas areas metropolitanas es de 25 millones de

habitantes, con una tasa del 95 a 98 % urbana.

Proceso de urbanizacion:
Cada una de las areas metropolitanas tiene como municipio nodal a la capital de

departamento con més de trescientos mil (300.000) habitantes, y cada uno de los
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municipios agregados que conforman el area usualmente superan los cien mil (100.000)
habitantes.

Estas areas metropolitanas tiene diversidad de tamafios que podemos clasificar en tres
categorias: Mas de dos millones de habitantes; entre uno y dos millones; y menos de un

millén de personas.

Responsables:

. Gobernador de departamento.

o Alcalde de capital de departamento (ciudad nodal).
o Alcaldes de ciudades conurbadas o metropolitanas.
o Secretarios o directores locales de Salud.

o Gerentes de red de hospitales publicos.

3.- REGIONES O PROVINCIAS.
e Territorios:
El concepto de provincias en el ordenamiento territorial y en la estructura politico
administrativa del pais se establecié en la Constitucion Politica de 1991, sin embargo,
los desarrollos juridicos posteriores no lo han consolidado, y por lo tanto, actualmente
se presentan como una importante forma de relacionarse los ciudadanos dentro de un
espacio territorial que les da identidad, y que a través de la historia se han agregado

para resolver necesidades de produccién, mercadeo y servicios sociales.

Las provincias son una forma de agregacién municipal que se enmarca de manera
exclusiva al interior de un Unico departamento, y por lo tanto, en algunos casos se

conoce como subregiones o regiones departamentales.

Cada departamento puede organizar sus pequefios y medianos municipios a
través de “formas asociativas municipales” conformando diferentes provincias,
cuyas unidades municipales comparten su desarrollo econdémico y social,

teniendo a un municipio como su punto de referencia nodal.

. Proceso de urbanizacion:
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En esta propuesta para la organizacion de los servicios de salud, se incluye como
municipios nodales a aquellos que tiene entre 50.000 a 100.000 habitantes; y a
los municipios que se agregan para formar la provincia a aquellos de menos de
10.000 habitantes hasta los municipios con poblacién entre 30.000 y 50.000
habitantes.

o Poblaciones:
La mayor proporcién de la poblacion es rural. Los municipios que forman parte de
las provincias tienen tasas de 30 a 40% de poblacién urbana y 60 a 70% de

poblacién rural.

Responsables:
e Gobernador de departamento.
¢ Alcaldia cabeza de la provincia.
¢ Alcaldias de los deméas municipios agregados a la provincia.
e Secretarios o directores o responsables locales de salud.

e Gerentes de la red publica de hospitales.

8.5 Conclusiones

El territorio es una construccién social que se desarrolla a partir de las relaciones del
hombre con la naturaleza y de la relacion de los hombres en si mismo, estableciendo
relaciones de poder y dominacién, generando fenémenos de equidad o inequidad social

al interior de un territorio y entre diferentes territorios.

Es en los territorios sociales, donde estan las diferentes poblaciones, sus condiciones de
vida, sus problemas de salud, y las formas de resolverlos o agravarlos.

En los procesos urbanisticos que ha vivido el pais, tanto en el campo como en la ciudad
se expresan las transformaciones del espacio fisico convertidos en territorios con historia

y con diversas formas de ocupacion.

El desarrollo de las diferentes sociedades ha superado los limites de los municipios que

han sido definidos de manera arbitraria, por consenso o de manera impositiva, puesto
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gue sus propias dinamicas sociales para resolver sus necesidades basicas y

fundamentales, abren paso a la construccion de region.

Las diversas formas como se han enfrentado los problemas de nuestro pais en los
fendbmenos de centralizacion y descentralizacion del Estado, ha llevado a diferentes
formas de organizacion territorial; a la creacién de instituciones; y a generarse formas de

relacion del Estado con sus ciudadanos.

Han sido diferentes las formas como en las Ultimas décadas, promovido desde escuelas
de pensamiento y organismos internacionales, se ha relacionado el concepto de
unidades territoriales, como el municipio o la region, para abordar el analisis de las
condiciones sociales de las diversas poblaciones; sus determinantes sociales asociados
a los perfiles de las formas de enfermarse o morir; y la organizacion de los servicios de
salud para dar respuesta a las demandas de las necesidades de la poblacién, en algin

territorio determinado.

El desarrollo juridico del sistema de salud en Colombia desde el Sistema Nacional de
Salud y posteriormente con la creacion del sistema de seguridad social siempre ha
considerado un ordenamiento territorial definiendo competencias a los entes territoriales
y creando instancias corporativas con caracter asesor como los consejos territoriales de

seguridad social en salud.

En el desarrollo de las normas que han modificado la Ley 100 de 1993 como la Ley 715
del 2001, la Ley 1122 de 2007, y la Ley 1438 de 2011, le han ido eliminando las
competencias de rectoria, vigilancia y control a alcaldes y gobernadores, y por lo tanto a

sus direcciones y secretarias de salud.

La organizacion de los servicios de salud en redes, ha ido evolucionando desde la Ley
100 de 1993 que solo hizo referencia a unidades hospitalarias o IPS; la Ley 715 del afio
2001 que establecio las “redes de servicios de salud”, y la Ley 1438 de 2011 que define

las redes integradas de servicios de salud.
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Con base en los signos de crisis del sistema de salud vigente en el pais, y el desarrollo
juridico normativo que coloca al municipio como la unidad béasica del ordenamiento
territorial y permite la creacion de “formas asociativas municipales” con plena autonomia

administrativa, se propone la creacion de los “territorios regionales saludables.”.

Los “territorios regionales saludables” se deben construir a partir del desarrollo de cinco
ejes fundamentales: El reconocimiento de la diversidad territorial y poblacional; el
desarrollo normativo del ordenamiento urbano y territorial; la oportunidad de constituirse
‘esquemas asociativos territoriales, como las areas metropolitanas y las provincias”;
incorporar los desarrollos de las redes integradas de servicios de salud; y estableces la
autoridad municipal y departamental como los agentes del Estado responsables de la
rectoria, la vigilancia y el control de los servicios de salud, para la garantia de los

derechos ciudadanos.

Los logros fundamentales en la implementacion de los “territorios regionales saludables”,
seran seis (6): Posicionar el papel garantista del Estado en el pleno disfrute de los
derechos ciudadanos; convocar a la sociedad, en especial a los actores del sistema de
salud, a la reflexién acerca de la importancia del ordenamiento urbano en la organizacion
de los servicios de salud y la garantia del derecho a la salud; desarrollar la concepcién de
los determinantes sociales de la salud, organizando la administracion publica a través de
la gestion social integral desde la intersectorialidad; ordenar la organizacion del modelo
de atencion en salud, incorporando los principios del enfoque de atencion primaria en
salud, APS; la planificacién en la organizacién de los servicios de salud, a partir del
conocimiento del territorio y la dinamica de sus poblaciones; la participacion social como
nuevas formas de relacion entre el Estado y los ciudadanos, a partir de un concepto

comprensible y palpable para el ciudadano: El territorio.

Se definen tres tipos de “territorios regionales saludables”: Bogota D.C., las areas
metropolitanas, y las provincias departamentales.

Bogota D.C. como territorio regional saludable podra crear seis redes territoriales de
servicios de salud, teniendo como base territorial las veinte alcaldias locales y en ellas

los veintidos hospitales publicos.
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Las areas metropolitanas tendran como base territorial los municipios capitales de
departamento (municipio nodal), y como municipios agregados aquellos que se
encuentran espacialmente adjuntos o contiguos y con quien comparte dinamicas de
economia locales, movilidad poblacional y busqueda de eficiencias administrativas para
garantizar derechos ciudadanos.

Para el caso de las provincias departamentales, el marco territorial es una agregacion de
municipios caracterizados por alta proporcionalidad rural. Es la agregacién de pequefios
y medianos municipios que histéricamente han compartido su desarrollo econémico y
social, y han creado instituciones y procesos de gestion que han compartido en esfuerzos

concurrentes y sinérgicos.



