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RESUMEN EJECUTIVO 

La constitución de la República del Ecuador fue publicada en el Registro Oficial 

número 449, el día 20 de octubre de 2008; a partir de esta fecha, fue el punto de 

partida para todos los cambios esenciales en la vida de los ecuatorianos. Uno de 

esos grandes y positivos cambios es el derecho a la salud. 

 

La salud tiene una importancia vital para todos los seres humanos. Una 

persona con mala salud no podrá estudiar o trabajar adecuadamente y no podrá 

disfrutar completamente de su vida. Por lo tanto, el derecho a la salud constituye 

un derecho fundamental de todos los seres humanos. 

 

Este derecho fundamental impulsa políticas públicas que están cambiando el 

Sistema Nacional de Salud. Por otro parte como hecho trascendental, se 

implementó la gratuidad en los medicamentos. 

 

El Sistema de Salud que se encuentra establecido en el Ecuador se identifica 

por la división de sectores existentes: Público y Privado. Como en otros países, 

este sistema de seguridad social, se encuentra financiado por los trabajadores del 

sector formal y con intervenciones de salud pública y redes asistenciales para los 

más pobres. El objetivo de la presente investigación es analizar el derecho a la 

salud y evaluar el cumplimiento efectivo de este derecho constitucional. 

 

Este proyecto de investigación lo constituyen cuatro capítulos:  
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Capítulo primero, recoge el tema, antecedentes, formulación del problema e 

impactos. 

Capítulo segundo, divisa todo lo concerniente a la salud, logrando que sea un 

faro, con el objetivo de ir gradualmente en el desarrollo de este proyecto. 

Capítulo tercero, consta el marco jurídico, donde se encuentran las bases 

legales constitucionales que los sustentan. Las normas jurídicas que van de 

acorde al tema del proyecto investigativo, así como los factores predominantes en 

el ámbito de la salud conforme con la carta de las Naciones Unidas. 

Capítulo cuarto, contiene un análisis sobre el derecho a la salud, el cual se 

encuentra establecido y sustentado en la constitución de la República del 

Ecuador. 

Culminando con las conclusiones, recomendaciones, bibliografía y anexos. 
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

 

1.1 Tema 

El Derecho Constitucional a la Salud.  

 

1.2 Antecedentes. 

Para poder comprender de mejor forma este derecho debemos recordar la 

época de transición a partir de Constitución de la República del Ecuador, siendo 

esta la norma fundamental de nuestro país de mayor rango jerárquico; de este 

hecho de gran relevancia es indispensable señalar lo siguiente: 

 

El 15 de abril de 2007 el Presidente de la República convoca al pueblo 

ecuatoriano a través de una Consulta Popular, sobre la necesidad de una 

Asamblea Constituyente que elabore una nueva Constitución; 

 

El 30 de septiembre de 2007 se constituyen en ciudad Alfaro los 120 

Asambleístas Constituyentes, luego de que el pueblo ecuatoriano con un 84% 

aprobó la necesidad de un nuevo ordenamiento jurídico para el país; 

 

El 28 de septiembre de 2008 el pueblo ecuatoriano con un 64% aprueba en 

referendo la propuesta de una nueva Constitución realizada por la Asamblea 

Constituyente; A los pocos días, esto es 15 de octubre de 2008 se proclama 

oficialmente el resultado de este referendo; 
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En el Registro Oficial No. 449 de 20 de octubre de 2008 se publica la 

Constitución de la República vigente. 

 

La Constitución de la República aprobada por el pueblo ecuatoriano, en su 

primer artículo señala que el Ecuador es un Estado constitucional de derechos y 

justicia, diferente al Estado social de derecho o Estado liberal que anteriormente 

existía. Una de las características de este nuevo Estado, es la incorporación y 

reconocimiento de los derechos constitucionales inherentes al ser humano como: 

el Derecho a la Vida, el Derecho a la Salud, Derecho al Agua y Alimentación, 

Ambiente Sano, Comunicación e Información, entre otros. 

 

Con la implementación y las reformas que han existido a la Carta Magna, 

se puede apreciar que esta ley abarca muchos derechos, haciéndola garantista; 

así mismo cabe destacar que el artículo 32 de la Constitución de la Republica 

trata sobre servicios de salud, los cuales se regirán por los principios de equidad, 

universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, 

precaución y bioética, con enfoque de género y generacional. 

 

El objetivo de este proyecto de investigación radica en el diseño teórico y 

desarrollo práctico de un sistema del conocimiento verídico, que nos da a conocer 

el derecho positivo, enmarcado en la carta magna. 

   

La Constitución ha de servir de base jurídica para la justificación del poder 

político, y por ello ha de gozar de cierto grado de estabilidad en su texto. En el 

Sistema de Salud del Ecuador predominan dos sectores, el público y privado. 



3 

   

 

 

Existen múltiples financiadores y proveedores: Ministerio de Salud, Seguro 

Social IESS, ICS, ONG, etc., que actúan independientemente. La cobertura de la 

seguridad social es relativamente baja (IESS 10% y Seguro Campesino 10%) y la 

red asistencial pública muy limitada quedando aproximadamente sin cobertura un 

30% de la población. Otros prestadores que cubren pequeñas cuotas de 

aseguramiento son: la Sociedad Ecuatoriana de Lucha Contra el Cáncer 

(SOLCA), la Junta de Beneficencia de Guayaquil (JBG) y los servicios de la 

Fuerzas Armadas y de la Policía Nacional. 

 

La red de servicios de salud dependiente del Ministerio de Salud Pública 

(MSP) está estructurada de manera regionalizada con dos niveles de 

descentralización: el provincial (direcciones provinciales de salud) y cantonal 

(áreas de salud). Las áreas de salud no siempre coinciden con la delimitación del 

cantón. 

 

1.3 Formulación del Problema 

¿De qué forma la aplicación las políticas, programas acciones y servicios 

de promoción en relación a la salud contemplados en la constitución benefician a 

los ciudadanos? 

 

1.4 Objetivos 

Objetivo General 

Determinar los aspectos principales que intervienen y su incidencia en la 

calidad de vida de acuerdo a este derecho constitucional 
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Objetivos Específicos 

- Desarrollar un análisis general de la situación de la salud. 

- Conocer a fondo el tema de la salud. 

- Conocer las perspectivas que se tiene sobre las políticas y programas 

de salud 

- Exponer los beneficios que se han obtenido con la inclusión de este 

derecho constitucional 

 

1.5 Justificación 

La salud es un estado de bienestar o de equilibrio; las enfermedades 

infecciosas que surgen, la resistencia a los medicamentos como los antibióticos 

van en aumento, los desastres naturales y los generados por el hombre crean 

poblaciones de refugiados con problemas de salud inmediatos y a largo plazo; así 

también tenemos las Enfermedades degenerativas, contagiosas, leves, entre un 

sin número de estas a las que todos estamos sujetos. 

 

Por lo citado anteriormente, con el surgimiento de nuevas enfermedades, y 

considerando que la Salud es un tema a nivel mundial; el proyecto tiende a 

justificarse, considerando que es un tema de alta relevancia, sobre todo porque 

actualmente es un derecho Constitucional y el Estado es aquel que debe hacer 

efectivo este derecho y debe garantizarlo. 

 

Entre los beneficios que se obtiene con el desarrollo de este proyecto 

tenemos los siguientes: 
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 Brindar a los legisladores, profesionales, y público en general información 

notable y selecta sobre el tema del derecho a la Salud.  

 Exhibir un análisis sobre los fundamentos y elementos esenciales del 

Derecho a la Salud 

 Proporcionar un apartado sobre los derechos que le asisten a los ciudadanos, 

mismos que se encuentran establecidos en la constitución de la República del 

Ecuador 

 

1.6 Impactos 

1.6.1 Impacto Científico 

El trabajo investigativo adicionalmente de brindar distintos enfoques sobre 

la salud, como derecho constitucional, permitirá establecer los beneficios de los 

programas y proyectos que se están implementando 

 

1.6.2 Impacto Social 

Está orientado a la formación integral de las personas, esto es exposición y 

transmisión de instrucciones e ideas sobre los diversos puntos de vista 

relacionados a la salud. Para poder llevar a cabo este proceso, se empezará con 

un estudio que va desde el derecho a la salud como derecho fundamental, la 

salud en la historia, contexto actual y derechos constitucionales, creando así un 

ítem favorable para el tratado de este tema que servirá de ayuda a la sociedad en 

general. 
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1.7 Métodos y Técnicas de Investigación 

En el presente proyecto de investigación se emplearán diversos métodos, 

técnicas, y procedimientos que ayudarán en el desarrollo de los objetivos 

preconcebidos, haciendo uso de los siguientes: 

 

1.7.1 Métodos 

Método Lógico Deductivo.- estilo de razonamiento utilizado, el cual 

permitirá apreciar y evaluar elementos relacionados en la investigación, se 

recogerá, ordenará y distinguirá la información obtenida, la cual estará 

encuadrada en los principios teóricos y científicos con el fin de obtener resultados 

óptimos, con la finalidad de conseguir conclusiones reales que permitan su debida 

aplicación. 

Método Lógico - Inductivo, este procedimiento se ha empleado debido a 

que no pueden ser numerados y estudiados en su totalidad los factores del objeto 

de investigación. 

Método Objetivo- Subjetivo: Medio práctico empleado que parte de lo 

palpable o real, permitiendo desempeñar el objetivo planteado. 

Método Empírico, procedimiento de investigación que nos permite instaurar 

las relaciones fundamentales del objeto, así como las peculiaridades básicas. Así 

mismo se aplica la percepción de una manera directa del objeto elemento de la 

investigación. 
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1.7.2 TECNICAS 

Una vez realizada la selección adecuada del tema, la formulación del 

problema y los métodos científicos, es necesario hacer uso de las técnicas de 

investigación, debido a que nos permiten corregir y afinar la estructura del 

proyecto, de tal forma que permite constituir la investigación de una mejor 

manera. 

 

Los instrumentos que se utilizaron para poder acceder al conocimiento 

esencial y general fueron: 

Técnicas indirectas de información, por medio de fuentes de tipo 

secundarias lo cual permite aprovechar la bibliografía existente y a su vez permite 

examinar sobre los factores y materia a investigar. 

Entrevistas: que permiten indagar datos específicos, relacionados a 

sectores inherentes a la salud. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1. La Salud 

La promoción, protección de la salud y el bienestar de la comunidad, 

actualmente son considerados como una de las más significativas funciones del 

Estado moderno. Esta función se encuentra fundada en consideraciones 

económicas, políticas y sociales, así mismo como en consideraciones éticas. 

 

La historia de la salud pública puede ser apreciada como parte de la 

historia colectiva de la humanidad. Todas las sociedades con el transcurso del 

tiempo han buscado combatir las plagas y enfermedades, mismas que con el 

tiempo han evolucionado. 

 

Se considera que la salud pública inició en Francia, en el siglo XIX, a partir 

de este instante, siempre ha existido los esfuerzos del hombre por tener una salud 

estable y en muchos casos por mejorar la salud individual y colectiva. 

 

2.1.1. La Salud en la Edad Antigua 

En la edad antigua, se tenía el pensamiento que mejor era enseñarles a las 

personas a que no enfermen, por que tratar una enfermedad era muy difícil y 

costoso. 
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Uno de los mayores problemas en esta época, es el concerniente al control 

de las enfermedades transmisibles, la provisión de agua y alimentos de buena 

calidad y la conservación del medio ambiente. 

 

Historia De La Salud Pública 

El cuidado de la vivienda y saneamiento se hallan en la India, hace cuatro 

mil años, legitimado por las excavaciones del Valle de Halappa, en el Pujab, en 

donde se hallaron evidencias de cómo estas ciudades antiguas fueron concebidas 

con un diseño rectangular, los cuales contaban con drenajes y baños para la 

expulsión de excrementos. 

 

El pueblo hebreo, por medio de la ley mosaica, determinó el libro El 

Levítico del Antiguo Testamento (1.500 a.C.), el primer código sanitario de la 

humanidad, en el cual se puede apreciar una dieta adecuada, el ordenamiento 

personal y un sano comportamiento sexual como apoyo para la prevención de las 

enfermedades. En esta cultura nace además el concepto de aislamiento, con el fin 

de evitar la propagación de las enfermedades infecciosas y se insta a la 

desinfección de vivienda, vestidos y objetos. 

 

En Grecia, aproximadamente hace 2.400 años, Hipócrates empleó los 

conceptos de endemia y epidemia derivados, como herramientas para aplicar la 

perspectiva comunitaria a la comprensión de las enfermedades. 

 

La medicina griega no fue sólo curativa; a través de la higiene se hacía 

gran énfasis en la preservación de la salud, dando gran énfasis al estilo de vida y 
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a la conservación de la salud, teniendo como piedra angular una buena nutrición y 

eliminación adecuada, seguidas de un buen balance entre ejercicio y descanso. 

 

En la época del imperio griego, se consultaba a los médicos, sobre las 

condiciones en donde se deben construir las nuevas ciudades, señalando ellos 

lugares elevados para evitar la humedad, contar con aire puro y asegurar la 

utilización del sol. 

 

Los Acueductos en Roma, fue de gran aporte en el desarrollo de la rama 

de la administración de salud, dando gran interés al agua, de allí que por su 

pureza, algunos acueductos fueron reservados solamente para el agua de bebida, 

mientras que otros con algún grado de contaminación se dedicaron para el riego 

de jardines. 

 

Surgen los riesgos ocupacionales, debido a que surgen algunas 

enfermedades, las cuales solo eran prevalentes en los esclavos. En el siglo 

segundo se establecieron los servicios médicos, parra las ciudades pequeñas 

debían existir de cinco a siete doctores y para las ciudades grandes debían ser 

diez Su función principal era atender a los ciudadanos más pobres y su salario se 

fijaba por el cabo o jefe de diez soldados. Se aceptaba que recibieran pago de los 

ciudadanos acaudalados, pero tenían que atender de forma gratuita a los que no 

pudieran costearlo. Del mismo modo estaban encargados de la enseñanza de la 

medicina y del fomento de la salud. 
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Otros médicos ejercían su práctica en forma privada y recibían salario. 

Inclusive unos atendían a los personajes de la corte y a los de la escuela de 

gladiadores. Otra tributo de Roma al mundo fue la atención médica, por medio de 

la creación del hospital. La creación de los hospitales públicos para civiles fue en 

paralelo con la creación de hospitales militares en puntos indispensables, en cada 

campamento o cerca de las ciudades provinciales, también se crearon hospitales 

para los oficiales del Imperio y sus familias. El primer hospital de caridad fue 

instituido en Roma por Fabiola, dama cristiana en el siglo IV. 

 

En el año 129, después de Cristo, a 

influencia se extiende hasta varios siglos después.  

 

En la Antigua China, la medicina tradicional descubrió que las 

enfermedades eran infecciones y que estas podían causar grandes epidemias; 

fueron los médicos chinos los primeros en emplear las inoculaciones de las 

viruelas como método preventivo contra la enfermedad. 

 

Por medio de la observación clínica se pudo establecer la relación que 

existe entre el medio ambiente y el cuerpo humano, surgió la teoría del origen de 

la enfermedad: los factores patógenos de tres tipos: factores exógenos, divididos 

en seis factores: endógenos, alegría, agresividad, melancolía. Ansiedad, tristeza y 

miedo y factores diferentes a los exo-endógenos. La observación además 

reconoció fraccionar las formas de transmisión: a) por medio del canal digestivo; 

b) por medio del tracto respiratorio y c) transmisión por contagio de persona a 

persona. Adicionalmente se pudo establecer la relación con algunos insectos y 
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otros animales con el hombre, jugando un papel importante en la transmisión de 

enfermedades infecciosas. Aparece como un gran logro, la importancia a la 

resistencia o capacidad del cuerpo para luchar con un elemento patógeno. 

 

2.1.2. La Salud en La Edad Media 

En este periodo se suscitaron acontecimientos históricos, entre ellos está: 

la descomposición del Imperio Greco-Romano debido a las invasiones de los 

bárbaros, llevando a una decadencia de la cultura urbana y con ello de las 

prácticas de salud y de la organización misma. La salud pública en esta época se 

puede traducir en beneficencia. 

 

Los árabes se iniciaron en la ciencia y la filosofía griega por medio de las 

traducciones, En el siglo X los manuscritos fueron traducidos al sirio, el arábigo y 

el hebreo; Así también en esta época los árabes hicieron sus contribuciones a la 

salud pública y a la medicina. Su valiosa contribución se halla en "El Canon" de 

Avicena, en donde se trata sobre la prevención de las enfermedades y el carácter 

contagioso de la tuberculosis. A la dieta se le otorga una gran importancia en la 

prevención de las enfermedades. 

 

En el período 500 y el año 1000 se le denomina como la época del 

"Oscurantismo", debido a que los problemas de salud son considerados 

cuestiones o hechos mágico-religiosos. Los paganos y cristianos acusaban que 

los problemas de la salud y la enfermedad se debían a fuentes sobrenaturales.  

 



13 

   

 

El cristianismo desarrolló el concepto fundado en el Infierno y su relación 

de la enfermedad del pecado como un castigo, reconociendo a malos espíritus o 

el diablo como causa de enfermedad. Por lo que las actividades de la comunidad 

relacionadas con la salud pública estaban muchas veces en manos de la Iglesia. 

 

En el siglo X surge la Escuela de Salerno que en su "Régimen Sanitas 

Salernitarum" expresa la historia de la higiene, en donde se toman medidas de 

salud pública como: dieta para prevenir y curar enfermedades y normas generales 

de higiene. En este periodo la mayor exigencia fue el abastecimiento de agua de 

buena calidad. 

 

Otro gran problema fue la disposición de basuras y la limpieza de las 

calles, existía la costumbre de tener gran número de animales como gansos, 

cerdos y patos dentro de las casas; fue sólo hasta comienzos del siglo XV que se 

crearon mataderos municipales, y se prohibió sacrificar animales grandes en las 

casas. 

 

En la Edad Media ocurrieron dos grandes epidemias, denominadas la 

Muerte Negra y Plaga de Justiniano. En forma general la administración de salud 

estaba en manos de los legisladores y los médicos eran eclesiásticos, los cuales 

dependían de la Iglesia y podían ejercer solo de caridad. En este periodo se 

establece una clara diferencia entre los cirujanos y médicos. El cirujano era visto 

de menor posición que los médicos; trabajaba con sus manos y sus habilidades 

las aprendía de un maestro. 
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Con el fin de controlar la transmisión de enfermedades contagiosas, se 

acogió el concepto de aislamiento. La Iglesia adoptó la concepción de contagio 

del libro del Levítico, del Viejo Testamento, y asumió la tarea de combatir la lepra. 

Los hospitales se establecieron por regulaciones urbanas, 

 

2.1.3. La Salud en La Edad Moderna 

Para entender la historia de la salud pública en este periodo, hay que 

comprender que empieza con el Renacimiento; y se deben considerar el lado 

práctico y teórico. Entretanto se daba el vertiginoso desarrollo de la ciencia, la 

práctica de la salud pública recibía casi nada o ningún beneficio de estos 

avances. Cabe destacar que los conocimientos elementales que se adquirieron 

fueron los cimientos sobre los cuales se instituyó la moderna salud pública. 

 

De similar o mayor importancia, para la salud pública, fueron los nuevos 

desarrollos de la epidemiología y la observación clínica, durante los siglos XVI y 

XVII. 

 

Las enfermedades contagiosas habían sido asociadas con la guerra, el 

hambre y la pobreza, siendo estas una verdadera amenaza, sobre todo cuando se 

mostraba hacinamiento, acompañado de falta de medidas higiénicas. En el año 

1560 surge el libro de Paracelso "De longa Viíta" en el que se destaca, que no 

hay un término para morir y el hombre ha desarrollado la medicina para conservar 

sano el cuerpo y permitir estar alejada a la enfermedad. 
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Las rutas marítimas al Nuevo Mundo y al Oriente, inician la salud 

ocupacional en este siglo, en donde destaca la fiebre amarilla, el golpe de calor y 

las quemaduras de sol. En la primera travesía de la Compañía Inglesa a las Indias 

Orientales, se comprobó que los marinos de la embarcación con un mayor, pero, 

en la que recibían todos los días jugo de limón, fueron los únicos en no padecer el 

escorbuto, afección producida por niveles excesivamente bajos de vitamina C en 

la dieta; éste se convirtió en un ejemplo de la aplicación del conocimiento creado 

para prevenir o curar los problemas de salud. 

 

El mundo se fue preocupando cada vez más por la higiene, concediéndose 

cada vez más valor a la prevención. Otro importante hecho fue el estudio de las 

enfermedades en los trabajadores en las minas, debido a que el aumento en el 

comercio y el desarrollo de las grandes empresas requirieron la expansión del 

dinero y el capital. En el año 1556, Georg Agrícola trazó un tratado en el que 

fraccionaba los inconvenientes de los mineros en cuatro grupos, aquellos que 

atacaban los pulmones, las articulaciones, los ojos y posteriormente los que eran 

fatales. 

 

Una de las características del período desde el Renacimiento hasta el siglo 

XVIII, fue la sífilis que fue tratada como otra enfermedad epidémica; y el 

surgimiento de importantes y numerosos hospitales en distintas ciudades de 

Europa, los cuales fueron de diversos orígenes. La creación de estos hospitales 

permitió influir en la salud de la población, promoviéndola y salvando vidas. 
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2.1.4. La Salud en La Edad Contemporanea 

La Revolución Industrial empezó en la segunda mitad del siglo XVIII, entres 

sus características de este periodo consta: las malas condiciones de trabajo y 

vivienda y el hacinamiento los que predominaron en las ciudades. Con el 

desarrollo de las Industrias, se reformó la Ley, a fin de que se les diera atención 

de salud, no en las parroquias, sino en su lugar de trabajo, con el objeto de que 

no estén obligados a trasladarse a las ciudades. Esto era un arma de doble filo, 

debido a que por un lado, trataba de ayudar a la gente utilizando la salud pública y 

por otro lado, se la estaba sometiendo a trabajar en condiciones infrahumanas; La 

Revolución Francesa extendió el ámbito de las medidas de salud pública, 

permitiendo dar inicio a la salud pública para la comunidad en su totalidad, siendo 

esto una pauta que diferenciaría lo que se hacía en el siglo XVII. 

 

La Asamblea Constituyente del primer gobierno revolucionario, en la 

Declaración de los Derechos Humanos, decidió abolir los derechos del Antiguo 

Régimen y promulgó la igualdad y libertad del Individuo y la soberanía de la 

nación y de las leyes. Con este cambio los médicos miembros de la Asamblea 

Constituyente buscaron construir un sistema de salud y para ello se creó el 

Comité de Salud, de gran repercusión al interior de Francia y en otros países. 

Siendo así, que no sólo en Francia, sino también en Alemania, Gran Bretaña y los 

Estados Unidos desplegaron sistemas de salud, con cimientos en diferentes 

políticas; surgiendo de esta forma paulatinamente la teoría y acciones sociales 

entorno a la salud, teniendo un gran efecto en el progreso de la salud pública las 

ideas establecidas de la Revolución Francesa. 
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En el año de 1802, el médico español Villalba, en su libro Epidemiología 

Española, reunió los brotes de enfermedades y las epidemias registradas en 

España desde el siglo V hasta 1801. En España por orden de la Corona se 

instauraron hospitales, generalmente estos eran de origen eclesiástico o 

administrados por religiosos. En ese periodo la Imagen del hospital era de horror 

entre los pobladores, por lo que las personas casi no acudían a ellos. Su dirección 

se encontraba en manos de personal empírico, los médicos proporcionaban sus 

servicios de manera gratuita y sólo por pocas horas diarias. Los hospitales, 

considerados, casas de salud, más eran considerados como lugar donde la gente 

iba a morir. 

 

En el año de 1848, se crea en Inglaterra el Consejo General de Salud, 

teniendo una gran autoridad e influencia en América y Europa, Alemania, Francia, 

Bélgica y otros Estados. Las epidemias en Estados Unidos fueron consideradas 

un problema peligroso, debido a que las formas de transmisión aún prevalecían, 

las formas de controlarlas se apoyaron en la aplicación de las cuarentenas y el 

saneamiento ambiental. 

 

Entre los años 1830 y 1870, fue un periodo fructífero en importantes 

estudios en el campo de la salud pública, unas en el campo oficial, otras en el 

acampo privado, con relación a la mortalidad diferencial y el efecto sobre la salud 

de los factores económicos y la clase social, el saneamiento del ambiente, la 

ocupación y la raza. 
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En el año 1854, unos 20 años previos a aceptar la teoría de los gérmenes 

como origen de la enfermedad, John Snow, en Inglaterra, la emplea para explicar 

el cólera, adelantándose significativamente al conocimiento aportado por la 

microbiología.  

 

En el año 1860, Pasteur trabaja en el proceso de la fermentación, y se da 

cuenta que es el resultado de microorganismos vivientes; logra evitar esta 

situación, con el proceso de pasteurización, destinado a los alimentos.  

 

En el año de 1880 se puede establecer como la edad de dorada de los 

descubrimientos bacteriológicos, debido a que se pudo demostrar la existencia de 

organismos causantes de varias enfermedades. 

 

En los años 60 y 70 respectivamente del presente siglo se identificó por el 

auge del concepto do Asistencia Pública y el intervencionismo del Estado en la 

salud. Se desarrollan sistemas nacionales de salud y se plantea que los sistemas 

únicos de salud de carácter público, son la solución a los problemas de baja mala 

calidad, cobertura y persistencia de enfermedades prevenibles. 

 

En el año de 1977 la Asamblea Mundial de la salud plantea el proyecto 

más ambicioso para la humanidad: salud para todos en el año 2000. Al año 

siguiente en la capital de Kazajstán, se acoge la atención primaria como la 

principal destreza para poder obtener la anhelada meta. 
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En el año de 1986 se reúnen en Ottawa-Canadá los actores de los países 

desarrollados difundiendo la famosa Carta de Ottawa en favor de la promoción de 

la salud.  

 

En el año 90 entran en aprietos muchos sistemas de salud, sobre todo 

aquellos que se encuentran centrados en la asistencia pública. Se da un despunte 

al concepto de salud enmarcado en la seguridad social. 

 

2.2. El Derecho a La Salud como Derecho Fundamental 

Toda persona tiene derecho a la protección de la salud. La Ley definirá las 

bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecerá la 

concurrencia de la Federación y las entidades federativas en materia de 

salubridad general, conforme a lo que dispone la fracción XVI del artículo 73 de 

esta Constitución. 

 

El derecho a la salud (o a su protección)   es uno de los derechos sociales 

por antonomasia. Se trata de un derecho complejo que se despliega en una 

amplia serie de posiciones jurídicas fundamentales para los particulares y para el 

Estado. El derecho a la salud tiene un carácter prestacional en la medida en que 

principalmente implica y conlleva una serie de obligaciones positivas (de hacer) 

por parte de los poderes públicos. 

 

Así por ejemplo, a partir del derecho a la salud, corresponde al Estado 

asegurar la asistencia médica una vez que la salud, por la causa que sea, ha sido 

atención o asistencia sanitaria. 



20 

   

 

Podría decirse que el derecho a la salud se despliega en un haz relativamente 

complejo de derechos y posiciones subjetivas. El derecho a la salud obliga 

también a los particulares; así por ejemplo, los establecimientos médicos privados 

están obligados a proporcionar un servicio de urgencia a cualquier persona que lo 

requiera, con independencia de que pueda o no pagarlo. En caso de que el 

afectado no tenga recursos económicos para permanecer en el hospital o clínica 

privados, la obligación del establecimiento se limita a estabilizar a la persona, 

proporcionarle los medicamentos que necesite en lo inmediato y procurar su 

correcto traslado a una institución pública. Si no lo hiciera se podría configurar el 

delito de omisión de auxilio que prevén los distintos códigos penales de la 

República. 

 

La salud, como objeto de protección del derecho que se comenta, se puede 

entender, de acuerdo con una definición de la Organización Mundial de la Salud, 

- estar físico, psíquico y social, tanto del individuo, como 

de la colecti  

 

Es importante enfatizar la idea, contenida en la definición anterior, de que 

la salud tiene un componente individual y un componente colectivo o social. 

Desde luego, el goce de la salud es un bien individual, pues cada persona puede 

o no tenerlo, con independencia de que su familia o sus vecinos también tengan 

buena salud. Pero la salud tiene una dimensión colectiva si consideramos que hay 

factores sociales que tienden a preservarla o a quebrarla, tales como las 

epidemias, la contaminación, la circulación de agentes patógenos, la falta de 

hábitos higiénicos, las inapropiadas medidas de prevención de enfermedades, 
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entre otros. La salud como un bien social solamente se puede preservar mediante 

un esfuerzo colectivo, por medio del cual se desarrolla un sistema de atención 

sanitaria adecuado.  

 

La protección de la salud y el desarrollo de los correspondientes sistemas 

sanitarios asistenciales es una de las tareas fundamentales en términos políticos 

y económicos de los Estados democráticos contemporáneos y representa una de 

las claves del Estado de bienestar. 

 

Durante el siglo XX se produjeron impresionantes avances científicos en el 

que la salud no se vea como un simple 

pueden disfrutar porque las condiciones técnicas y tecnológicas lo permiten. Pero 

ese disfrute no es algo que se consiga como una derivación automática del 

desarrollo de la ciencia médica, sino que es necesario establecer una serie de 

dispositivos e instituciones para hacerlo realidad. 

 

La universalidad, derivada conceptualmente del carácter de derecho 

fundamental de la protección a la salud, es recogida también normativamente por 
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La equidad implica que los servicios sanitarios públicos sean financiados 

principalmente por impuestos y no por el pago de cuotas de sus usuarios, salvo 

de aquellos que tengan capacidad económica suficiente.  

 

Por su parte, la no discriminación en materia de derechos sociales se 

encuentra explícitamente recogida en el artículo 2.2 del Pacto Internacional de 

Derechos Económicos, Sociales y Culturales, que dispone lo siguiente: 

Los Estados Partes en el presente Pacto se comprometen a garantizar el 

ejercicio de los derechos que en él se enuncian, sin discriminación alguna por 

motivos de raza, color, sexo, idioma, religión, opinión política o de otra índole, 

origen nacional o social, posición económica, nacimiento o cualquier otra 

condición social. 

 

Finalmente, la calidad es un requisito no solamente de la existencia misma 

del sistema comprendido globalmente (puesto que no sirve de nada un sistema 

sanitario que opere en pésimas condiciones de calidad, lo que puede llevar 

incluso no a la protección de la salud sino seguramente a su empeoramiento), 

sino que también es un elemento para alcanzar un mínimo de igualdad entre 

quienes acceden a servicios públicos de salud y de quienes lo hacen a servicios 

privados. (Abramovich, 2001, págs. 2-5) 

 

2.3. La Protección Constitucional del Derecho a La Salud: La 

Jurisprudencia de la Corte Constitucional. 
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La naturaleza jurídica de los Derechos Económicos, Sociales y Culturales 

(DESC) en la constitución. 

Desde que empezó a funcionar en 1992, la Corte Constitucional ha entrado 

a definir la naturaleza jurídica de los derechos económicos, sociales y culturales  

(DESC) consagrados en la Constitución para determinar en qué casos los mismos 

son reivindicables por medio de la acción de tutela. Y es en esta línea 

interpretativa en la que la Corte ha elaborado una interesante doctrina en relación 

con la protección del derecho a la salud mediante la acción de tutela dando lugar 

inusual que un Tribunal Constitucional asuma la protección directa de derechos 

sociales de prestación. Y más inusual aún resulta el hecho de que sea una acción 

como la acción de tutela la que se utilice para proteger derechos sociales de 

prestación que, como el derecho a la salud, se encuentran por fuera de la lista de 

derechos fundamentales. 

 

Ahora bien, en relación con la naturaleza jurídica de los DESC en general, 

y del derecho al a salud en particular, la doctrina colombiana presenta 

básicamente dos posturas contrapuestas que de alguna manera siguen las 

corrientes de la doctrina comparada. En términos generales la postura más 

restrictiva señala que los DESC son meros enunciados programáticos mientras 

que la más garantista se defiende la idea de que estos derechos comparten las 

características de los derechos subjetivos y que por tanto son directamente 

exigibles aún sin haber sido reglamentados por el legislador. En la primera línea 

doctrina señalada encajan posturas como las de Sarmiento para quien la inclusión 

de los DESC en la Constitución de 1991 implica que la Asamblea Nacional 
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Constituyente tuvo en cuenta la evolución histórica y política del concepto de 

derechos fundamentales. Con todo, en su sentir los DESC consagrados en 

nuestra Constitución tienen unos fundamentos puramente éticos que sólo se 

 

 

En tanto tales, estos derechos antes que derechos subjetivos son 

su parte, encontramos posturas como la de Arango para quien los derechos 

de carácter fundamental, por lo cual merecen una protección jurisdiccional directa. 

Al respecto señala que la garantía constitucional de derechos sociales 

fundamentales en el ámbito nacional aparece como el sistema más óptimo para la 

protección de los derechos humanos sociales. 

 

En esta misma línea se inscribe Torres para quien la propuesta 

constitucional del Estado social de derecho busca la existencia real de las 

libertades para lo cual es necesaria una reelaboración de un orden constitucional 

fundado en la legitimidad. En este nuevo orden no se trata de entender de forma 

singular a los derechos sociales como simples límites a la acción del Estado, sino 

de verles también como instrumentos del mismo para crear las condiciones de 

realización de todos y cada uno de los mandatos de la Constitución. Lo derechos 

se convierten así continúa, en la piedra angular del orden institucional. 

 

derechos sociales radica en su amplia politización otorgándoles un doble carácter; 
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desde un punto de vista objetivo como pautas de interpretación y límites al poder 

 

 

En cuanto respecta a la jurisprudencia constitucional, la Corte tampoco ha 

sido ajena a esta doble postura y a propósito de la misma ha señalado que los 

enunciados constitucionales que recogen tales derechos no pueden ser objeto de 

decisiones judiciales  

 

Ahora bien, a partir de estos primeros pronunciamientos la Corte 

Constitucional ha desarrollado su jurisprudencia en relación con la naturaleza 

jurídica de los derechos económicos, sociales y culturales contenidos en la 

Constitución, en la siguiente línea. Lo primero que destaca la Corte es que 

cuando se trata de establecer la naturaleza jurídica de estos derechos hay que 

diferenciar los casos en los que su titular es un menor de edad. Cuando se trata 

de niños, y por expreso mandato de la Constitución, los derechos sociales son 

derechos fundamentales y deben ser tratados como tales sin ningún tipo de 

distinción. 

 

 

Además de lo anterior, la Corte ha señalado que en el caso de los 

derechos sociales contenidos en la Carta hay que determinar si su aplicación 

inmediata hace referencia a la posibilidad de exigibilidad jurídica directa de los 

mismos mediante la acción de tutela y si tal principio de aplicación inmediata se 

traduce en que del enunciado constitucional que los contiene se deriva un 

derecho subjetivo que lo hace inmediatamente exigible ante los poderes públicos. 

En relación con esto último, la 

derechos de prestación son derechos programáticos, debido a que los derechos 

de prestación exigen un esfuerzo presupuestal y logístico del Estado que sólo se 

puede realizar con la debida planeación y arbitrio de recursos mediante el 

procedimiento fijado por la Carta Política. Gradualmente, a los derechos de 

prestación con contenido programático se les van dando condiciones de eficacia 



26 

   

 

que hace posible que emane un derecho subjetivo. Por eso, en el ámbito teórico, 

en efecto, el Estado inicial de un derecho de prestación es su condición 

todo, reconoce la Corte Constitucional que en determinadas ocasiones estos 

derechos adquieren el carácter de derechos subjetivos, de manera que los 

particulares pueden exigir directamente su cumplimiento ante las autoridades 

judiciales constitucionales mediante la acción de tutela. En sentir de la Corte, los 

derechos sociales de prestación se encuentran en estrecha relación con los 

conceptos de vida, mínimo vital y dignidad humana, por lo cual pueden llegar a 

considerarse como derechos inherentes a la persona, elemento éste que los hace 

tutelarles. 

 

A partir de lo anterior la Corte ha establecido que existen una serie de 

derechos que no son derechos fundamentales propiamente dichos, pero cuya 

vulneración o afectación puede generar la vulneración de un derecho propiamente 

fundamental, y, en estos términos, es la conexión que se presenta entre la 

afectación de unos y otros la que permite reconocer el carácter fundamental de 

derechos que, en principio, no son fundamentales. En término de la Corte, son 

 

 

ocasiones pasan ser "derechos fundamentales por conexidad", y en tanto tales 

pueden ser objeto de protección directa mediante la acción de tutela ante la 

jurisdicción constitucional. (Ávila, 2002, págs. 5-6) 

 

2.4. El Derecho A La Salud  

La situación actual del derecho a la salud en Venezuela reviste 

características críticas y extraordinarias y, por consiguiente, es obligación del 

Estado venezolano abordarla de manera urgente e inmediata y tomar todas las 

medidas necesarias, dentro del cumplimiento estricto de los parámetros que fija la 

Constitución de la República Bolivariana de Venezuela y conforme a las normas y 

estándares que establecen los pactos internacionales en materia de derechos 

humanos, a fin de solucionar los problemas que la causan y proteger a las 
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personas en riesgo con la diligencia debida para evitar que éstos tengan 

consecuencias para su vida y salud. Las medidas a tomar, deben ser oportunas, 

pertinentes y consistentes con el carácter urgente de las necesidades, tomando 

como criterios los niveles de riesgo que corren las personas según sus 

afecciones, lugares en los que se encuentran y barreras para su movilización o la 

de sus familiares; especialmente las personas en condiciones crónicas (VIH, 

cáncer, linfoma, leucemia, diabetes, hipertensión, trastornos cardiovasculares, 

epilepsia, esquizofrenia, entre otras), las embarazadas y aquellas que requieren 

diálisis, trasplantes, intervenciones quirúrgicas o atención de urgencia; las 

personas en cárceles y las que viven en zonas apartadas. 

 

Frente a esta situación, solicitamos a los honorables miembros del Comité, 

se exhorte al Estado venezolano adoptar las siguientes recomendaciones: 

 

a) Implementar un plan de recuperación de los hospitales y ambulatorios de la 

salud pública y de la seguridad social de todo el país, que tenga metas y plazos 

precisos para hacer seguimiento, medir y presentar avances a corto y mediano 

plazo, con la participación de profesionales, trabajadores, directivos, personas 

afectadas y organizaciones de la sociedad civil; incluyendo la colaboración que 

puedan prestar organismos internacionales de protección de derechos humanos y 

agencias internacionales y regionales de cooperación. 

 

b) Poner en práctica un sistema transparente y ágil de financiamiento para 

garantizar la suficiente y permanente disponibilidad, distribución y dotación de 

insumos, reactivos, medicamentos y equipamiento de los centros de salud, los 

laboratorios y las farmacias, de carácter público y privado, velando que se 

guarden ciertos niveles de seguridad de inventarios y absteniéndose de aplicar 

mecanismos de racionamiento que puedan reducir la demanda, sin considerar las 

necesidades reales, o implicar registros que violen la confidencialidad y la 

privacidad de las personas. 

 

c) Fortalecer las capacidades institucionales y financieras de los programas 

dirigidos a la salud materno-infantil, enfermedades crónicas, endemias y 

epidemias con énfasis en malaria, VIH y tuberculosis, a fin de mejorar y ampliar 
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sus funciones de vigilancia y control, planificación y gestión, prevención y 

respuesta eficaz a las necesidades de la población y de las personas 

directamente afectadas. 

 

d) Promulgar una Ley Orgánica de Salud que cumpla las normas y garantías 

del ordenamiento constitucional y, conforme a ellas, se reorganicen las 

estructuras de funcionamiento y financiamiento de los servicios de la salud pública 

y de la seguridad social, como ejes vertebrales del Sistema Público Nacional de 

Salud, con un presupuesto adecuado y personal de salud suficiente y calificado, 

en coordinación con gremios de la salud, universidades y gobernadores y alcaldes 

en sus respectivas jurisdicciones. 

e) Proteger eficazmente los legítimos derechos a la denuncia y a la 

manifestación libre y pacífica, de las personas con problemas de salud y sus 

familiares, personal asistencial, periodistas, defensores y organizaciones de 

derechos humanos; ante violaciones del derecho a la salud. (Ruiz, 2015, pág. 9) 

 

2.5. El Derecho a La Salud - Recientes Evoluciones de la Jurisprudencia 

Constitucional 

La salud posee un concepto más amplio e integral. Ha dejado de lado la 

vieja y superada visión de concebir la salud como ausencia de enfermedad y, en 

su lugar, opta por conceptualizarla como un estado integral de la persona desde 

el punto de vista espiritual, emocional y físico. En este sentido, y siguiendo a la 

Organización Mundial de la Salud (en adelante OMS), en su Constitución -

adoptada en Nueva York en 1946-, define la salud como un estado completo de 

bienestar físico, mental, espiritual, emocional y social, y no solamente la ausencia 

de afecciones o enfermedades. 

 

Esta forma de concebir la salud tiene una enorme repercusión en la 

jurisprudencia. Más aún, es a partir de ésta que podemos explicar y entender la 

postura de alto Tribunal como se verá más adelante. A manera de adelanto, 

cuando el Tribunal, en un caso concreto, tiene por demostrado que el tratamiento 

quirúrgico no es urgente, empero el paciente padece de algún dolor, ha optado, 

mediante voto de mayoría, por declarar con lugar el recurso de amparo y ha 
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ordenado aplicar el respectivo tratamiento dentro de un plazo razonable, toda vez 

que entiende que, pese a la no urgencia, sí hay una afectación real y permanente 

del estado emocional del paciente. Incluso, en caso de la medicina satisfactoria, 

también ha amparado la pretensión del justiciable al interpretar que la demora 

excesiva en el tratamiento quirúrgico puede afectar de forma real y grave la 

estabilidad emocional del usuario de los servicios de salud. 

 

2.6. El Derecho a la Salud es un Derecho Fundamental. 

La ley Fundamental Alemana ALEXY, quien esboza tres criterios para 

determinar cuándo estamos en presencia de un derecho fundamental: el criterio 

estructural, que considera que un enunciado de derecho fundamental lo es tal por 

hecho de que está en la CP. El material, que nos refiere al contenido de la norma 

y; por último, el criterio de adscripción formal, que explica que se está en 

presencia de una norma de derecho fundamental cuando la CP así lo indique, ya 

sea en su enunciado normativo o porque se encuentra en el capítulo respectivo. 

Ahora bien, estos criterios son demasiado restringidos y puede ser útil para 

derechos fundamentales de vigencia inmediata, empero, cuando hablamos de 

normas adscritas se entiende todas aquellas que con cierto grado de 

indeterminación fija la CP, con la libertad de investigación y enseñanza, y que son 

necesarias para el despliegue de los derechos directamente estatuidos, pero que, 

además, se reconducen a éstos. (MESTRE, 2011, págs. 1-4) 

 

2.7. El Derecho a la Salud una Búsqueda Inacabada. 

Los conceptos y estructuras propios de la seguridad social han sido 

introducidos tardíamente en la sociedad y siempre en forma reactiva a procesos 

históricos externos e internos.  

 

En 1989, en el consenso de Washington se estableció un decálogo de 

políticas a ser implementadas en primera instancia en Latinoamérica, pero que 

posteriormente fueron implantadas en la mayor parte del mundo, las cuales 

fueron: 
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 Desarrollar políticas comerciales liberales. 

 

 

 

 

 

Como se evidencia, el consenso de Washington profesa la reducción del 

gasto público en servicios sociales tales como salud, educación, vivienda y 

trabajo, para permitir a los gobiernos de los países receptores de créditos lograr 

equilibrios fiscales que les posibilite el cumplimiento de los pagos a la deuda, en 

detrimento de las condiciones de calidad de vida de sus poblaciones. (Barbosa, 

2009, págs. 110-113) 

 

La Salud: Derecho Fundamental. 

Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentarla prestación de 

servicios de salud a los habitantes y de saneamiento ambiental conforme a los 

principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. También, establecer las 

políticas para la prestación de servicios de salud por entidades privadas, y ejercer 

su vigilancia y control. 

 

Así mismo, establecer las competencias de la Nación, las entidades territoriales 

y los particulares y determinar los aportes a su cargo en los términos y 

condiciones señalados en la ley. Los servicios de salud se organizarán en forma 

descentralizada, por niveles de atención y con participación de la comunidad. 

 

El derecho a la salud ha sido considerado como un derecho de prestación, 

el cual no es de exigencia inmediata por vía judicial, sino que requiere ser 

desarrollado legalmente, que exista una estructura que permita su operatividad y 

que sean destinados los recursos que hagan que su funcionamiento sea posible. 

En consecuencia es al Estado al que le corresponde facilitar las condiciones que 

garanticen el acceso de todos los habitantes al servicio de salud. 
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Respecto al derecho a la salud la Corte Constitucional ha expresado que 

normalidad orgánica funcional, tanto física como en el plano de la operatividad 

mental, y de restablecerse cuando se presente una perturbación en la estabilidad 

orgánica y funcional de su ser. Implica, por tanto, una acción de conservación y 

otra de restablecimiento... la salud supone «un estado completo de bienestar 

físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 

 

 

La Salud como un derecho fundamental. 

cuanto tal, es decir, como poseedor de una identidad inimitable caracterizada por 

su ra  Los 

derechos fundamentales son inherentes a la persona humana y por nada le 

pueden ser arrebatados, es obligación de todos respetar los derechos de cada 

uno de los individuos. 

 

Núcleo esencial del derecho a la salud. 

El núcleo esencial del derecho fundamental es aquella parte de su 

contenido que es absolutamente necesaria para que los intereses jurídicamente 

protegibles, que dan vida al derecho, resulten real, concreta y efectivamente 

protegidos.  

 

Se puede afirmar que la salud se ve claramente afectada cuando existe 

omisión o retardo injustificado en la prestación del servicio, siempre que se ponga 

en grave la vida de la persona. 

 

2.8. Elementos esenciales del Derecho a la Salud 

2.8.1. Disponibilidad de la Salud. 

La disponibilidad como principio fundamental del derecho a la salud hace 

referencia a la disposición de establecimientos, bienes y a la prestación de los 

servicios de salud a todos los habitantes del territorio nacional. 
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La disponibilidad se relaciona con la infraestructura necesaria para darle un 

soporte concreto al derecho a la salud. Se debe contar con un número suficiente 

de establecimientos, bienes, servicios públicos de salud, centros de atención y 

programas de salud. Lo que se busca con este principio es satisfacer la demanda 

de las necesidades de salud de la población. Según la Constitución Política de 

Colombia, es al Estado, al que le corresponde organizar, dirigir y reglamentar la 

prestación de servicios de salud y en consecuencia mantener el acceso de estos 

a disposición de todos los habitantes. En Colombia el sistema de salud se 

encuentra establecido en la Ley 100 de 1993, a través del Sistema General de 

Seguridad Social en Salud. 

 

 

 

2.8.2. Acceso a la Salud. 

La accesibilidad hace referencia a la posibilidad que tiene la persona de 

obtener la prestación de los servicios de salud dentro del territorio nacional sin 

discriminación de ninguna índole, sin limitaciones económicas y sin 

obstaculización de la información. En todo momento y circunstancia todas las 

personas deben tener acceso físico, social y económico a servicios adecuados de 

prevención, atención y rehabilitación; disponibilidad de exámenes y 

medicamentos necesarios para el diagnóstico y el tratamiento y terapia adecuada. 

De igual manera las posibilidades de acceso a una vivienda, un saneamiento 

adecuados y una alimentación suficiente y saludable. 

 

La Carta Magna garantizará a todas las personas el acceso a los servicios 

de promoción, protección y recuperación de la salud. Así el Sistema de Seguridad 

Social en salud ofrece dos sistemas para garantizar el acceso a los servicios de 

salud: 

1. El régimen contributivo, al cual pertenecen todas las personas vinculadas 

laboralmente y los independientes con capacidad de pago. 

2. El régimen subsidiado, al cual se afilia la población sin capacidad de pago. 
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El acceso a los servicios de salud tiene una estrecha relación con los 

principios de universalidad y equidad, mediante los cuales se busca la prestación 

a todos los habitantes sin discriminación alguna y la igual calidad de los servicios 

a todos los beneficiarios. 

 

2.8.3. Aceptabilidad de la Salud 

La aceptabilidad hace referencia a la posibilidad que tiene cada persona de 

elegir la forma como maneja su propia salud. Según el comité de derechos 

Económicos, sociales y culturales la aceptabilidad implica que los 

establecimientos, bienes y servicios de salud deben respetar la ética médica, la 

cultura de las personas, las minorías, los pueblos, las comunidades y la 

confidencialidad. De igual manera se debe ser sensible a los requisitos del género 

y al ciclo de vida. 

 

La aceptabilidad tiene una estrecha relación con las libertades 

fundamentales que se tienen en el derecho a la salud, como el derecho a 

controlar la salud y el cuerpo, la libertad sexual, la genésica (relativo a las 

generaciones), derecho a no padecer injerencias, derecho a no ser sometido a 

tratamientos y experimentos. 

 

2.8.4. Calidad de la Salud 

La calidad como elemento esencial del derecho a la salud, hace referencia 

a las condiciones que deben reunir los establecimientos y el personal que en él 

labora, los bienes y los servicios. Estos deben ser apropiados desde el punto de 

vista científico y médico y de buena calidad. 

 

El personal médico debe ser capacitado, los medicamentos y el equipo 

hospitalario científicamente aprobado y en buen estado, agua limpia potable y 

condiciones sanitarias adecuadas. (Caballero, 2005, págs. 5-9) 

 

2.9. La Salud es un Derecho Humano. 

2.9.1. ¿Por qué la salud es un Derecho Humano? 
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Todos sabemos que sin salud no podemos disfrutar de una vida plena, no 

podemos desarrollar nuestras potencialidades como personas, no podemos 

alcanzar nuestra realización como seres humanos. Por esta razón, porque 

disfrutar de condiciones adecuadas de salud nos permite alcanzar una vida digna, 

es que la salud es un derecho humano. 

 

Cuando hablamos de derechos humanos estamos hablando de algo que 

nos pertenece, que podemos exigir ante el Estado y que tiene que cumplirse, y no 

solamente de aspiraciones que quisiéramos alcanzar en algún momento. 

 

No en vano, la Declaración Universal de los Derechos Humanos, 

promulgada en 1945, estableció en su artículo 25: 

así como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la 

alimentación, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios 

países, en su mayoría, lo han incorporado como un derecho que hay que 

proteger. (Naciones Unidas, 1945) 

 

La Constitución de la Organización Mundial de la Salud declara también el 

derecho a disfrutar de la salud y establece que el Estado tiene el deber de facilitar 

a todos sus ciudadanos el goce del grado máximo de salud, sin discriminación de 

ninguna naturaleza. 

 

Como todo derecho humano debe ser reconocido, promovido y garantizado 

por el Estado, pero también todos y todas tenemos la responsabilidad de velar, 

acatar y hacer cumplir las medidas que favorezcan nuestra salud. Ahora bien, 

para poder exigir este derecho adecuadamente debemos tener muy claro qué 

entendemos por salud y cuáles son los aspectos contenidos en el concepto de 

salud. 

 

2.9.2. La Salud es integral. 
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Cuando hablamos de salud nos referimos a la salud de nuestros cuerpos, a 

la salud de nuestras mentes y del medio social y ambiental en que vivimos, es 

decir, la salud no es la ausencia de enfermedad. Aunque es importante tener 

capacidad para atender a la gente cuando se enferma o sufre un accidente, es 

fundamental que nuestro entorno físico, ambiental y social nos brinde 

posibilidades para mantenernos sanos. Todo lo que nos rodea es parte de nuestra 

salud y mientras exista buena calidad de vida contaremos con condiciones que 

aseguran una buena salud y no solamente gracias a que nos lo han curado. Es 

por esto que la Organización Mundial de la Salud la define como el estado de 

completo bienestar físico, mental y social y no solamente como la ausencia de 

enfermedades. 

 

Esto quiere decir, que la salud es integral y que para disfrutarla tanto en el 

plano individual como en el colectivo, se debe procurar que gocemos, además de 

un cuerpo sano, libre de enfermedades y de una buena salud mental, de muchas 

otras condiciones que nos permitan desarrollarnos plenamente. 

 La salud integral implica, entonces: 

 Una salud física y mental adecuada. 

 Un medio ambiente sano y servicios básicos sanitarios, lo que incluye: acceso a 

agua potable, evacuación de excretas, recolección de basuras y otros residuos, 

etc. 

 Una alimentación completa y balanceada. 

 Acceso a un trabajo digno y bien remunerado, en condiciones higiénicas y 

seguras. 

 Un sistema de seguridad social que cubra nuestras necesidades básicas. 

 Una vivienda digna que reúna condiciones sanitarias óptimas. 

 Acceso a una educación gratuita y adecuada. 

 Acceso al descanso, a la recreación, al deporte, a la vida cultural. 

En resumen, la salud es un derecho inclusivo que se encuentra estrechamente 

vinculado con el ejercicio de otros derechos humanos, en particular, con el 

derecho a la alimentación, a la vivienda, al trabajo, a la educación, a un ambiente 

sano, a la dignidad, a la vida, a la no discriminación, a la igualdad, a no ser 
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sometido a tratos o penas crueles y degradantes ni a torturas, a la vida privada, al 

acceso a la información, a la libre asociación y circulación, entre otros. 

 

2.9.3. La salud, cuestión personal. 

Otro obstáculo importante para el progreso de la salud era la idea de que 

cada persona era la única responsable de su salud. La sociedad no se 

preocupaba por la salud colectiva, ni consideraba que la colectividad tuviera 

responsabilidades en la salud de las personas. De poco servía que una persona 

de un barrio insalubre intentara llevar una vida saludable si el propio entorno en el 

que vivía era portador de las enfermedades que terminaría sufriendo. 

Gracias al compromiso religioso y moral de parte de la sociedad, se 

comenzó a asistir a personas enfermas y desvalidas. La iglesia entendió que 

debía ocuparse de la salud de quienes la necesitaban, creando así los primeros 

hospitales públicos y asilos. En este compromiso con la colectividad está el 

antecedente de la idea de la salud como un bien público. 

 

 

 

 

2.9.4. La salud, un derecho. 

A partir de finales del IXX es cuando se comienza a hablar de la salud 

como derecho y de la necesidad de que sea el Estado, quien deba asumir la 

responsabilidad de adoptar medidas para preservar y atender la salud de los 

ciudadanos. En este sentido aparecen las primeras leyes relativas a la salud, que 

obligan al Estado y a las industrias a asumir responsabilidades en la prevención 

de enfermedades y la promoción y atención a la salud. Las discusiones públicas 

provocadas por este debate se cristalizan en la Constitución de la Organización 

Mundial de la Salud, en 1946, suscrita por numerosos países, entre ellos 

Venezuela. 

lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin distinción de 
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En 1948, la Declaración Universal de los Derechos Humanos consagra 

finalmente el disfrute de la salud como derecho humano en el artículo 25, que se 

encuentra al principio de este folleto. Posteriormente, en 1966, la Asamblea 

General de las Naciones Unidas adoptó el Pacto Internacional de Derechos 

Económicos, Sociales y Culturales (PIDESC), el cual, en su artículo 12, reconoce 

 (Venezuela, 2002, págs. 10-12) 

 

2.10. De la Naturaleza Jurídica del Derecho a La Salud. 

El derecho a la salud fue considerado como un derecho de doble 

connotación fundamental y asistencial, luego como un derecho fundamental por 

conexidad, posteriormente como un derecho fundamental con relaciones a 

determinadas poblaciones adulto mayor, personas en estado de discapacidad, 

población en estado de desplazamiento, seguidamente como fundamental con 

relación a los contenidos del Plan Obligatorio de Salud y, finalmente, parece 

haberse reconocido como un derecho fundamental per se.  

 

No obstante el decurso jurisprudencial señalado, aún se escuchan voces 

sobre el carácter meramente prestacional del derecho a la salud o de su ius 

fundamentalidad en forma exclusiva por vía conexidad con otros derechos 

fundamentales. El derecho a la salud analizado en clave del Estado social es un 

verdadero derecho fundamental por ser universal, irrenunciable, inherente a la 

persona humana, integral e integrador, esencial para la materialización de una 

vida digna y con calidad, y vital para la eficacia real del principio de igualdad 

material. Comporta libertades y derechos. Por ello, el derecho fundamental a la 

salud en Colombia debe ser un derecho seriamente fundamental, protegido por 

todas las garantías constitucionales y legales propias de tal tipo de derechos. 

En la concepción democrática de los derechos fundamentales, estos son 

legitimados en cuanto permiten un proceso democrático de formación de la 

voluntad política. En este contexto, refiere Osuna, los derechos fundamentales, 

más que pautas de separación entre el Estado y los ciudadanos, son normas que 

fundamentan competencias y funciones para permitir la libre participación del 

ciudadano en los asuntos políticos y en el proceso político. Bernal afirma que la 
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tesis central de la teoría democrática de los derechos fundamentales señala que 

las facultades morales de la persona democrática se convierten, bajo el imperio 

de la Constitución en posiciones democráticas de derecho fundamental, cuyo 

titular es el ciudadano. 

 

¿Qué tipo de derecho es el derecho a la salud? 

El derecho a la salud, tal como se ha venido afirmando, es un derecho, lo 

cual excluye, de entrada, la discusión de si es un derecho o si es un servicio 

público. En su preferente connotación como derecho comparte, por lo tanto, las 

características formales y materiales de un derecho. 

 

Desde tal perspectiva, se tratará de abordar la posición de que el derecho a 

la salud es fundamental, para lo cual se seguirán las consideraciones realizadas 

por Miguel Carbonell, en su libro Los Derechos Fundamentales en México, igual 

siguiendo a Ferrajoli  y los autores Alexy, Bernal y Arango. Teorías que son 

acogidas como referente en cuanto realizan un análisis conceptual y material 

integrador de los diferentes enfoques para estudiar los derechos fundamentales.  

 

Así, primero se hará la ubicación conceptual de cada característica, y luego 

la estructuración del derecho a la salud como fundamental, en relación con dicha 

característica. Carbonell, previo reconocimiento de las discrepancias entre los 

filósofos de la justicia y los teóricos políticos, realiza una primera aproximación a 

los conceptos y valore que pueden determinar que un derecho sea considerado 

como fundamental. Entonces, desde el nivel de análisis de la teoría de la filosofía 

de la justicia o desde la teoría de la política, considera que los derechos serían 

determinados como fundamentales en la medida que se constituyen en 

instrumentos de protección de los intereses más importantes, entiéndase vitales, 

de las personas, ya que preservan los bienes básicos necesarios para desarrollar 

cualquier plan de vida de manera digna. Entendiéndose por bienes básicos 

aquellos que son condición necesaria para la realización de cualquier plan de 

vida. De allí se deriva la característica de la universalidad los derechos 

fundamentales, en cuanto protegen bienes con los que debe contar toda persona 

para el logro de una vida digna, independiente de factores circunstanciales, tales 
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como características físicas, lugar de nacimiento, entre otras. (Echavarría, 2013, 

págs. 1-3) 

 

2.11. Los Mandatos Constitucionales sobre El Derecho a La Salud: 

Implicaciones de Equidad y Eficiencia. 

El reconocimiento de los derechos sociales, económicos y culturales 

(DESC), es el segundo hito en materia de derechos humanos en el contexto 

internacional, después de la proclamación de los derechos civiles y políticos. Esta 

secuencia en el reconocimiento de los derechos humanos, ha llevado a clasificar 

los civiles y políticos como derechos de primera generación, y los DESC como de 

segunda generación. El reconocimiento de los DESC se materializa en su 

inclusión en los textos constitucionales de un buen número de países, o de su 

reconocimiento implícito aún sin estar incluido como un mandato constitucional. 

 

Esta división no es del todo precisa, pues es claro que tanto los derechos 

de primera generación como los de segunda, implican obligaciones negativas y 

obligaciones positivas. Sin embargo, la separación entre implicaciones negativas 

y positivas, permite señalar que los DESC suponen mayores demandas sobre los 

recursos de la sociedad, y transferencias de riqueza e ingreso desde los grupos 

más favorecidos hacia los menos favorecidos. 

 

Esto implica que el reconocimiento de los DESC genera un desafío de 

política pública de particular complejidad: el hecho de que su satisfacción esté 

condicionada por los recursos disponibles implica la inescapable necesidad de 

racionar, dada la imposibilidad material de satisfacer plenamente el derecho a 

cada individuo de la sociedad. De hecho, estos derechos se consideran 

prestacionales y se admite que su protección es progresiva, es decir, 

reconociendo la limitación de recursos, se obliga al Estado a avanzar en la 

protección de ellos, admitiendo que no hay una obligación inmediata de 

satisfacción total. 

 

La salud, como uno de los DESC, enfrenta estos desafíos con unas 

connotaciones muy particulares, pues las mencionadas limitaciones de recursos, 
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que implican una satisfacción incompleta del derecho, pueden llevar a situaciones 

en las que se pone en riesgo la integridad, o incluso, la vida del individuo. En este 

punto, el derecho a la salud dejaría de ser un derecho prestacional para 

convertirse en un derecho fundamental, pues de su desconocimiento se derivaría 

la afectación de un derecho de primera generación como es el derecho a la vida o 

el derecho a la integridad personal. 

 

En cualquiera de las dos circunstancias, a saber, la salud como derecho 

prestacional o como derecho fundamental, es inevitable que los recursos con que 

cuenta la sociedad sean una limitante a la garantía del derecho. De otro modo, la 

sociedad estaría dedicando recursos ilimitadamente a satisfacer una sola de sus 

necesidades (la salud), desconociendo que hay otras necesidades (vivienda, 

transporte, alimentación, etc.) que también necesitan ser satisfechas. Esto, 

evidentemente, no ocurre y los recursos dedicados a salud siempre son finitos. 

 

Ante el hecho inobjetable de que los recursos no alcanzan para satisfacer 

plenamente las necesidades de todos, es claro que siempre habrá alguien cuyas 

necesidades no quedarán insatisfechas, es decir, hay un proceso de 

racionamiento. Este racionamiento ocurre siempre, bien sea de manera explícita o 

implícita. En cualquiera de las dos maneras de racionamiento, la sociedad se 

enfrenta a preguntas complejas de resolver: cuál es el criterio de decisión para 

negar la protección del derecho a un individuo, en beneficio de otro? En qué 

condiciones es justo e imparcial intercambiar beneficios entre personas? 

 

Estas difíciles preguntas no son respondidas en los textos constitucionales 

ni en las declaraciones internacionales sobre los DESC, lo que deja al proceso 

político la decisión de cómo racionar. Pero aunque es claro que el racionamiento 

es un proceso substancialmente político y no técnico, también es claro que en 

dicho proceso político puede haber grados diferentes de transparencia y rendición 

de cuentas sobre la forma como se llega a una decisión de distribución de 

recursos escasos. Aún si existiesen herramientas totalmente objetivas para llevar 

a cabo el proceso de racionamiento, las consecuencias de aplicar dichas 

herramientas tienen implicaciones políticas que no permiten que tal racionamiento 

sea reducido a un proceso de ingeniería social. 
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Como una contribución a la reflexión sobre las dificultades planteadas por 

los mandatos constitucionales sobre el derecho a la salud en Colombia, este 

documento constituye un intento de aproximación al problema en términos de los 

desafíos de política sectorial que se inscriben dentro de los marcos de la justicia 

distributiva y la eficiencia de asignación. El documento parte en el primer capítulo, 

de un análisis general de los acuerdos internacionales sobre DESC y sus 

implicaciones, incluyendo una visión del problema en otros países de Latino 

América. En esta sección se introduce una reflexión sobre la exigibilidad de los 

derechos, y cómo esta exigibilidad arroja un resultado que está en conflicto con el 

objetivo de maximizar el nivel agregado de salud, e incluso puede irse en contra 

del mismo objetivo de proteger el derecho a la salud. 

 

2.12. Los mandatos constitucionales sobre el derecho a la salud en el 

mundo. 

Los derechos humanos se dividen en dos grandes bloques: los de primera 

generación y los de segunda generación. En el primer bloque se incluyen aquellos 

orientados a proteger a los individuos de las arbitrariedades del Estado, o de las 

cuanto suponen una obligación de abstención por parte del Estado o de otro 

individuo. El derecho a la libertad, y a la propiedad privada, son ejemplos de esta 

primera generación de derechos, conocidos como derechos civiles y políticos. 

 

Los derechos de segunda generación son los derechos económicos, 

sociales y culturales (DESC). Estos se refieren a obligaciones positivas del 

Estado, y no simplemente a la obligación de abstenerse, que es más 

característica de los derechos de primera generación. Debido a la imposibilidad 

material de garantizar plenamente los DESC, pues tal garantía está sometida a la 

disponibilidad de recursos dentro de la economía, estos derechos se entienden 

como una obligación progresiva del Estado en su garantía. 

 

Hoy en día se reconoce que la equivalencia de los derechos de primera 

generación con obligaciones negativas, y los de segunda generación con 
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obligaciones positivas, es reduccionista, pues ambos tipos de derechos tienen 

aspectos negativos y positivos (Vizard, 2005). Evidentemente los derechos de 

primera generación implican en mayor medida aspectos negativos (obligaciones 

de abstención, de omisión y de no interferencia), mientras que los de segunda 

generación implican en mayor medida aspectos positivos (obligaciones de acción 

y comisión). 

 

Este capítulo analiza los acuerdos internacionales sobre DESC, y sus 

implicaciones en algunos países de la región. Igualmente, analiza las 

implicaciones de los mandatos derivados de dichos acuerdos en términos de su 

cabal cumplimiento. 

 

2.13. Los Acuerdos Internacionales y sus Implicaciones sobre las 

Obligaciones de los Estados Frente al Derecho a la Salud. 

El alcance del concepto de DESC está definido en normas internacionales 

que sirven de marco de referencia para la definición de derechos a nivel nacional 

en los respectivos marcos constitucionales de los países signatarios de estas 

normas internacionales. Por esta razón, dicho marco de referencia internacional 

delimita los derechos y su alcance para los países signatarios. Estos, a su vez, los 

incluyen en sus textos constitucionales, o los dejan tácitos, pero como países 

signatarios están obligados a su cumplimiento. El bloque de constitucionalidad al 

interior de cada país es complementado con las normas constitucionales propias. 

Los principales elementos del bloque de constitucionalidad que serán 

abordados en esta reflexión, son la Declaración Universal de los Derechos 

Humanos, el Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales 

(PIDESC), y el Protocolo de San Salvador, los cuales se analizarán en detalle 

más abajo. Además de estos dos elementos, que son los más importantes en la 

definición de los DESC, hay una serie de tratados internacionales que también 

hacen parte del bloque de constitucionalidad, pero por referirse a grupos sociales 

específicos o a circunstancias muy concretas no serán considerados en este 

análisis, pues éste se concentra en los aspectos más generales del derecho a la 

salud como derecho de segunda generación. (Castaño, 2000, págs. 3-7) 
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2.14. Tratado De Derecho a la Salud.  

Este  tratado  explora  los diversos alcances  y contenidos del derecho  a la 

salud desde  un enfoque de  derechos constitucionales/derechos humanos, 

integrando  la irada  de las ciencias  sociales, la ciencia política, la economía  y la 

filosofía  política. Este  enfoque  se desmarca, por un lado, de la  perspectiva 

civilista  tradicional, que se centra  en la relación  médico-paciente, paciente 

empresa  prestadora de servicios de salud  y las responsabilidades  que surgen  

de estas  relaciones.  Por el otro lado, se desmarca también  de ciertos  enfoques  

sesgados de la  seguridad  social que solo se ocupan del derecho  a la salud en 

tanto surja  de la relación  de empleo formal.   

 

En todo caso estos y  otros   muchos  contenidos del derecho a la salud se  

abordan en esta  obra desde  una mirada que parte  de la pregunta  por las  

condiciones  materiales que permiten (u obturan) el goce efectivo del derecho a la 

salud. En esta  línea  se imponen las reflexiones  sobre  concepciones  del 

derecho a la salud. En  esta línea  se imponen las  reflexiones  sobre  

concepciones del derecho a la salud desde  una mirada  del derecho público 

social, lo  que indudablemente incluye reflexiones  sobre  sus  bases 

constitucionales, sobre  el derecho  internacional de los derechos  provincial, y el 

derecho comparado tomando  en cuenta  las distintas  concepciones de Estado, y 

los principios  estructurales  de igualdad  y de autonomía.  

 

Los sistemas  de salud (público, privado, de la  seguridad social) conforman 

parte del centro  del desarrollo argumentativo  de os  trabajos aquí incorporados, 

desde  las perspectivas  del derecho  federal (argentino), del derecho  provincial, 

del derecho  latinoamericano y del  derecho comparado. Los  respectivos  

capítulos que responden  a este  centro argumentativo  se pueden leer  en clave 

de preguntas  sobre  en qué medida  el diseño, implementación, ejecución, 

control, de esos  sistemas  en los  diversos contextos sociales, políticos y 

culturales  en que  se j

presupuesto del  adecuado  funcionamiento de la democracia. Así, varios  

capítulos de este   libro  analizan  los sistemas de  salud  deteniendo la mirada en 
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el papel que juegan  los Estados nacionales, provinciales, locales u otros  órganos  

estatales  descentralizados. Con  menores  o mayores  matices los trabajos  

plantean la necesidad de un Estado más presente  y, por ende, más desarrollado, 

con mayores  recursos mejores  mecanismos de relevamiento de necesidades, de 

distribución  de recursos (re-distribución) y de participación de las  personas 

afectadas  (reconocimiento).  

 

En este sentido  varios capítulos  se dedican  al análisis de las políticas  

públicas  y el cumplimiento de estándares adecuados  en materia de  derecho a la  

salud. Otros  trabajos giran en  torno al requerimiento de mecanismos eficaces  de 

control. Así,  la revisión y control de acciones (u omisiones) estatales  en materia  

de salud requiere  de administraciones y de un poder  judicial  accesibles a este  

tipo de demandas  y con una capacidad de  intervención relevante  sobre  la 

agenda  pública, al igual  que una cultura  jurídica  favorable  al activismo  

administrativo y judicial.  

 

La otra  parte del centro  de los desarrollos  argumentativos  de este  libro 

está constituida por la estructura  y las herramientas  argumentativas y procesales  

para  la exigibilidad del derecho  a la salud.  Estos  desarrollos  plantean a nuestro  

entender  una  apuesta  por recuperar  la perspectiva  de las  personas  afectadas 

como  sujetos  individuales y/o colectivos. Estos trabajos  parten del presupuesto 

de que  la interpretación  del derecho a la salud  desde el principio de ciudadanía  

social advierte  que cualquiera  podría  exigirlo en  tanto  habitante  de una  

Estado, sin importar  se   encuentra  o no bajo una relación  formal de trabajo.  

 

Así,  algunos  capítulos  se ocupan de las  funciones  y el papel  que  les 

cabe a los  tribunales en  la exigibilidad  del derecho  a la  salud y las  relaciones 

que estos  establecen  con la administración pública por un  lado y con  el 

activismo experimentalista por el  otro. Estos  capítulos  presentan  a nuestro 

entender en común  denominador: los tribunales  están legitimados para controlar   

el accionar  estatal que obtura  por acción u omisión la efectivizaron  de  los 

derechos  en tanto ese  control posibilite  generar las condiciones  de participación  

democrática, en especial para aquellas  personas que se encuentren en peores  

condiciones estructurales para participar.  
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Por último, apostamos a que esta  obra  colectiva se convierta en un 

material de interés no sólo para académicos, investigadores  y  políticos, sino para 

aquellos operadores  jurídicos, agentes  sanitarios, trabajadores  sociales y 

promotores sociales que cotidianamente luchan por el goce  efectivo del derecho; 

más  aún  cuando los afectados  son personas  que se encuentran en situación  

de desventaja  estructural(niños, y niñas, personas con discapacidad, mujeres, 

comunidades indígenas, persona de edad  avanzada, migrantes).  

 

De esta  manera  intentamos dar, desde la versión de  distintos 

especialistas en la materia (académicos, investigadores en  derecho, ciencias  

sociales, ciencias  políticas, económica; jueces, abogados, fiscales, defensores 

oficiales, integrantes de organizaciones no gubernamentales, médicos), una 

mirada holística  que permita lograr  un acercamiento al derecho a la salud  que 

considere  sus múltiples  dimensiones. (Clérico, 2013, págs. 22-23) 

 

2.15. Constitución de la Organización Mundial de la Salud. 

LOS ESTADOS partes en esta Constitución declaran, en conformidad con 

la Carta de las Naciones Unidas, que los siguientes principios son básicos para la 

felicidad, las relaciones armoniosas y la seguridad de todos los pueblos: 

La salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no 

solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. El goce del grado máximo 

de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser 

humano sin distinción de raza, religión, ideología política o condición económica o 

social. La salud de todos los pueblos es una condición fundamental para lograr la 

paz y la seguridad, y depende de la más amplia cooperación de las personas y de 

los Estados. 

 

Los resultados alcanzados por cada Estado en el fomento y protección de 

la salud son valiosos para todos. La desigualdad de los diversos países en lo 

relativo al fomento de la salud y el control de las enfermedades, sobre todo las 

transmisibles, constituye un peligro común. El desarrollo saludable del niño es de 
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importancia fundamental; la capacidad de vivir en armonía en un mundo que 

cambia constantemente es indispensable para este desarrollo. 

 

La extensión a todos los pueblos de los beneficios de los conocimientos 

médicos, psicológicos y afines es esencial para alcanzar el más alto grado de 

salud. Una opinión pública bien informada y una cooperación activa por parte del 

público son de importancia capital para el mejoramiento de la salud del pueblo. 

Los gobiernos tienen responsabilidad en la salud de sus pueblos, la cual sólo 

puede ser cumplida mediante la adopción de medidas sanitarias y sociales 

adecuadas. 

Para alcanzar esta finalidad, las funciones de la Organización serán: 

a) actuar como autoridad directiva y coordinadora en asuntos de sanidad 

internacional; 

b) establecer y mantener colaboración eficaz con las Naciones Unidas, los 

organismos especializados, las administraciones oficiales de salubridad, las 

agrupaciones profesionales y demás organizaciones que se juzgue convenientes; 

c) ayudar a los gobiernos, a su solicitud, a fortalecer sus servicios de 

salubridad; 

d) proporcionar ayuda técnica adecuada y, en casos de emergencia, prestar a 

los gobiernos la cooperación necesaria que soliciten, o acepten; 

e) proveer o ayudar a proveer, a solicitud de las Naciones Unidas, servicios y 

recursos de salubridad a grupos especiales, tales como los habitantes de los 

territorios fideicometidos; 

f) establecer y mantener los servicios administrativos y técnicos que sean 

necesarios, inclusive los epidemiológicos y de estadística; 

g) estimular y adelantar labores destinadas a suprimir enfermedades 

epidémicas, endémicas y otras; 

h) promover, con la cooperación de otros organismos especializados cuando 

fuere necesario, la prevención de accidentes; 

i) promover, con la cooperación de otros organismos especializados cuando 

fuere necesario, el mejoramiento de la nutrición, la habitación, el saneamiento, la 

recreación, las condiciones económicas y de trabajo, y otros aspectos de la 

higiene del medio; 
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j) promover la cooperación entre las agrupaciones científicas y profesionales 

que contribuyan al mejoramiento de la salud; 

k) proponer convenciones, acuerdos y reglamentos y hacer recomendaciones 

referentes a asuntos de salubridad internacional, así como desempeñar las 

funciones que en ellos se asignen a la Organización y que estén de acuerdo con 

su finalidad; 

l) promover la salud y la asistencia maternal e infantil, y fomentar la capacidad 

de vivir en armonía en un mundo que cambia constantemente; 

m) fomentar las actividades en el campo de la higiene mental, especialmente 

aquellas que afectan las relaciones armónicas de los hombres; 

n) promover y realizar investigaciones en el campo de la salud; 

o) promover el mejoramiento de las normas de enseñanza y adiestramiento en 

las profesiones de salubridad, medicina y afines; 

p) estudiar y dar a conocer, con la cooperación de otros organismos 

especializados, cuando fuere necesario, técnicas administrativas y sociales que 

afecten la salud pública y la asistencia médica desde los puntos de vista 

preventivo y curativo, incluyendo servicios hospitalarios y el seguro social; 

q) suministrar información, consejo y ayuda en el campo de la salud; 

r) contribuir a crear en todos los pueblos una opinión pública bien informada en 

asuntos de salud; 

s) establecer y revisar, según sea necesario, la nomenclatura internacional de 

las enfermedades, de las causas de muerte y de las prácticas de salubridad 

pública; 

t) establecer normas uniformes de diagnóstico, según sea necesario; 

u) desarrollar, establecer y promover normas internacionales con respecto a 

productos alimenticios, biológicos, farmacéuticos y similares; 

v) en general, tomar todas las medidas necesarias para alcanzar la finalidad 

que persigue la Organización. (Salud, 2006, págs. 1-3)  

 

2.16. Ruta de Trámite de Acceso a la Salud. 

El Acceso a salud cumple generalmente la siguiente ruta: 
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Fuente: https://www.unicef.org/ecuador/5_Salud_y_educacion.pdf 

2.17. Estadística de Acceso a la Salud  Un Derecho que no discrimina 

nacionalidad. 

Durante el trimestre correspondiente a junio - agosto de 2014 se registraron 

35.716 consultas ambulatorias a usuarios extranjeros; de estos el 55,24% se 

dieron en las provincias fronterizas de Carchi, Esmeraldas, Sucumbíos, Imbabura, 

El Oro, Zamora Chinchipe y Loja. Mientras que en Pichincha se presenta un alto  

porcentaje  (19,69%) de consultas lo que indica que pacientes extranjeros no 
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solamente se  atienden en las provincias fronterizas, debido a la calidad y 

gratuidad de la misma: 

 

Fuente: Coordinación General de Planificación - MSP 

 

De las 35.716 consultas médicas brindadas en todo el país entre junio y agosto  

de 2014 a personal extranjero, el 72.75% son de nacionalidad colombiana. En 

diciembre de 2012 se firmó un Acuerdo Ministerial durante la reunión del 

Comité  Técnico Binacional de Asuntos Sociales y Culturales Ecuador-

Colombia que dio paso a la reunión de la Mesa Binacional de Prestación de 

Servicios de Salud, por primera vez en abril de 2013, con el fin de contar con 

información que permita buscar mecanismos para el mejoramiento continuo de 

atención. Este tipo de acuerdo se trabaja también en el sur de frontera. 

 

 

2.18. Estadística de Acceso a la Salud - Producción establecimientos de 

salud por diagnóstico 

Estos datos estadísticos exhibidos corresponden al periodo desde el año 

2006 hasta el año 2016. A partir del año 2016 se incluyen además de la 

producción de los establecimientos de salud del MSP, la producción de los 
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establecimientos del Seguro Social Campesino, Policía Nacional, Ministerio de 

Justicia y de los establecimientos del Distrito Metropolitano de Quito, según 

Acuerdo Ministerial 2687. 

El total de producción en consultas generadas por los establecimientos de 

salud incluye consultas de emergencia, consultas de morbilidad y consultas de 

prevención 

 

Fuente: Base de datos de emergencias, sistema RDACAA y sistema HOSVITAL - Elaborado 

por: DNEAIS  MSP 

 

2.19. Estadística de Acceso a la Salud - Avances en el área de la Salud: 

periodo 2000-2011 

En el periodo 2000 y 2005 se registró un incremento de 1.093.487 

consultas preventivas, mientras que entre el 2008 al 2011, el aumento de 

consultas preventivas fue de 2.345.081, es decir, en los últimos tres años del 
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período analizado, el número de atenciones preventivas se incrementó en más del 

doble en comparación a los primeros cinco años del Siglo XXI. Estas estadísticas 

 

 nuevo modelo de atención. 

 

 
Fuente: MSP  Dirección Nacional de Información, Producción de Salud, 2003, 2006, 2011. 

 

2.20. Estadística de Acceso a la Salud  Total de consultas (brindadas) de 

morbilidad por año, (médico, obstetriz, psicólogo) según grupos de edad 

En el caso de consultas de morbilidad (enfermedad) por grupo de edad, se 

evidencia un aumento general de atenciones brindadas. Esto se constata, 

principalmente, en el grupo de 20 a 49 años, como resultado de las campañas de 

salud pública enfocadas en especial en el grupo de mujeres en edad fértil (MEF) y 

a la ampliación de atención a la población adulta. 

 

El segundo grupo que registra mayor número de consultas, es el de 1 a 4 

años, población que en el 2010, según datos de la publicación Indicadores 

Básicos de Salud para el Ecuador, acudió a consulta principalmente por 

problemas respiratorios. 

 

En el año 2011 se evidencia un incremento sustancial en las consultas de 

morbilidad, en las personas mayores de 50 años, en relación con las atenciones 

brindadas a estos grupos etarios en el 2003 y 2006, lo cual destaca algunas 
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Políticas de Estado para personas de la tercera edad, como la expedición de 

Normas y Protocolos de Atención Integral de Salud de las y los Adultos Mayores 

en el año 2010 y el Plan de Acción Interinstitucional para Personas Adultas 

Mayores, que incluye el Programa de Envejecimiento Activo y Saludable Ecuador, 

2011-2013. 

 

Fuente: MSP  Dirección Nacional de Información, Producción de Salud, 2003, 2006, 2011. 

 

2.21. Estadística  Presunta mala práctica profesional 

El Consejo de la Judicatura informó que entre el 10 de agosto del 2014 y 

octubre del año 2016, 31 personas han sido sometidas a juicio por la figura de 

mala práctica profesional. Del total, 28 son médicos y el resto es de otras áreas. 

 

La Federación Médica Ecuatoriana, con 44 000 socios, establece que son 

más casos y calcula que los colegios provinciales reciben unas 3 000 quejas al 

año, pero no todas van a juicio. 

2.21.1. Casos  Presunta mala práctica profesional 

El Consejo de la Judicatura informó que entre el 10 de agosto del 2014 y 

octubre del año 2016, 31 personas han sido sometidas a juicio por la figura de 

mala práctica profesional. Del total, 28 son médicos y el resto es de otras áreas. 
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En febrero del 2016, a Marco le intervinieron por una desviación del 

tabique. César Vanegas, su abogado, señala 

corre se agita. No ha podido curarse, pues dice no tener dinero.   

 

Los abogados que trataron este caso, antes de llegar a Vanegas, le 

solicitaron de 3 000 a USD 5 000.  

 

Lorena, una joven manabita que se implantó los senos, es otro caso. Tras 

la operación, el cirujano la chequeaba cada semana. Le decía que estaba normal, 

pero en las citas médicas lo que hacía era retirarle el líquido que se derramaba de 

las prótesis. Eso le provocó una fuerte infección y ahora está bajo tratamiento. 

Abandonó sus estudios, pues el dolor era fuerte y no podía levantarse. 

 

El Consejo de la Judicatura señala que dentro de los 31 juicios por mala 

práctica hay seis sentencias, pero no hay el detalle de cuántos corresponden a 

médicos. Se puede apreciar que las demandas han crecido exponencialmente.  

 

 

 

2.21.2. Casos  Presunta mala práctica profesional: Archivados 

Existen casos que quedan archivados o que no pasan más allá; debido a 

que no todos presentan las suficientes pruebas. Por ejemplo, una familia 

demandó al pediatra de su hija, luego de que le extirpara un lunar. El especialista 

realizó el proceso con láser, pero el aparato falló y quemó parte de la piel. La 
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afectación medía dos centímetros y para el día de la audiencia había 

desaparecido. El caso quedó ahí.  

 

A un traumatólogo le demandaron porque la recuperación del paciente duró 

dos meses. Él quería que sea menos. La demanda tampoco avanzó. 

 

Este contenido ha sido publicado originalmente por Diario EL COMERCIO 

en la siguiente dirección: 

CAPÍTULO III 

MARCO JURÍDICO 

 

3.1. Normativa en relación a la Salud  

La salud es considerado como un estado de bienestar o equilibrio que posee el 

ser humano, este estado de salud se estableció como un derecho debido a que 

los derechos evolucionan y sobre todo con el fin de garantizarlo, hacerlo efectivo y 

que no se vuelvan a dar los atropellos que en décadas pasadas se suscitaban. 

 

De aquí que este derecho fundamental se consagra en la Constitución como 

norma suprema y en las leyes concordantes como Ley de Seguridad Social y Ley 

Orgánica de la Salud. 

 

3.1.1. Constitución de la República del Ecuador. 

La constitución del 2008 contiene varios artículos relacionados con la salud: 

 

Salud. 
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 Art 32. .- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se 

vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la 

alimentación, la educación, la cultura física, el trabajo, la seguridad social, los 

ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El Estado garantizará este 

derecho mediante políticas económicas, sociales, culturales, educativas y 

ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusión a programas, 

acciones y servicios de promoción y atención integral de salud, salud sexual y salud 

reproductiva. La prestación de los servicios de salud se regirá por los principios de 

equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, 

precaución y bioética, con enfoque de género y generacional. (Constitución de la 

República del Ecuador, 2008) 

 

El Sistema Nacional de la Salud - Constitución 

 

Art 358.- El sistema nacional de salud tendrá por finalidad el desarrollo, protección y 

recuperación de las capacidades y potencialidades para una vida saludable e 

integral, tanto individual como colectiva, y reconocerá la diversidad social y cultural. 

El sistema se guiará por los principios generales del sistema nacional de inclusión y 

equidad social, y por los de bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de 

género y generacional. (Constitución de la República del Ecuador, 2008) 

 

Art. 359.- El sistema nacional de salud comprenderá las instituciones, programas, 

políticas, recursos, acciones y actores en salud; abarcará todas las dimensiones del 

derecho a la salud; garantizará la promoción, prevención, recuperación y 

rehabilitación en todos los niveles; y propiciará la participación ciudadana y el 

control social. (Constitución de la República del Ecuador, 2008) 
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Art. 361.- El Estado ejercerá la rectoría del sistema a través de la autoridad 

sanitaria nacional, será responsable de formular la política nacional de salud, y 

normará, regulará y controlará todas las actividades relacionadas con la salud, así 

como el funcionamiento de las entidades del sector.. (Constitución de la República 

del Ecuador, 2008) 

 

Art. 362.- La atención de salud como servicio público se prestará a través de las 

entidades estatales, privadas, autónomas, comunitarias y aquellas que ejerzan las 

medicinas ancestrales alternativas y complementarias. Los servicios de salud serán 

seguros, de calidad y calidez, y garantizarán el consentimiento informado, el acceso 

a la información y la confidencialidad de la información de los pacientes. 

Los servicios públicos estatales de salud serán universales y gratuitos en todos los 

niveles de atención y comprenderán los procedimientos de diagnóstico, tratamiento, 

medicamentos y rehabilitación necesarios.. (Constitución de la República del 

Ecuador, 2008) 

 

3.1.2. Ley de Seguridad Social. 

 

Principios Rectores. 

Art. 1.- El Seguro General Obligatorio forma parte del sistema nacional de 

seguridad social y, como tal, su organización y funcionamiento se fundamentan en 

los principios de solidaridad, obligatoriedad, universalidad, equidad, eficiencia, 

subsidiariedad y suficiencia. 

Para efectos de la aplicación de esta Ley: 

Solidaridad  es  la  ayuda  entre  todas  las  personas  aseguradas,  sin  distinción  

de  nacionalidad,  etnia, lugar  de  residencia,  edad,  sexo,  estado  de  salud,  

educación,  ocupación  o  ingresos,  con  el  fin  de financiar conjuntamente las 

prestaciones básicas del Seguro General Obligatorio.  
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Obligatoriedad es la prohibición de acordar cualquier afectación, disminución, 

alteración o supresión del deber de solicitar y el derecho de recibir la protección del 

Seguro General Obligatorio. 

Universalidad es la garantía de iguales oportunidades a toda la población 

asegurable para acceder a las  prestaciones del Seguro General Obligatorio, sin 

distinción  de  nacionalidad, etnia, lugar de residencia, sexo, educación, ocupación 

o ingresos. 

Equidad es la entrega de las prestaciones del Seguro General Obligatorio en  

proporción directa al esfuerzo de los contribuyentes y a la necesidad de amparo de 

los beneficiarios, en función del bien común. 

Eficiencia es  la  mejor  utilización  económica de las contribuciones y demás  

recursos  del  Seguro General Obligatorio, para garantizar la entrega oportuna de   

prestaciones suficientes a sus beneficiarios. 

Subsidiariedad es el auxilio obligatorio del Estado para robustecer las actividades 

de aseguramiento y complementar el financiamiento de las prestaciones que  no  

pueden  costearse totalmente con las aportaciones de los asegurados. 

Suficiencia es la entrega oportuna de los servicios, las rentas y los demás  

beneficios  del  Seguro General  Obligatorio,  según el  grado de deterioro de  la 

capacidad para trabajar y la pérdida de ingreso del asegurado. (Legislación de 

Seguridad Social, 2001) 

 

3.1.3. Ley Orgánica de Salud. 

 

Derecho a la Salud y su protección. 

Art. 1.- La presente Ley tiene como finalidad regular las acciones que permitan 

efectivizar el derecho universal a la salud consagrado en la Constitución Política de 

la República y la ley. Se rige por los principios de equidad, integralidad, solidaridad, 

universalidad, irrenunciabilidad, indivisibilidad, participación, pluralidad, calidad y 
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eficiencia; con enfoque de derechos, intercultural, de género, generacional y 

bioético. 

 

Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar físico, mental y social y no 

solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano 

inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya protección y garantía es 

responsabilidad primordial del Estado; y, el resultado de un proceso colectivo de 

interacción donde Estado, sociedad, familia e individuos convergen para la 

construcción de ambientes, entornos y estilos de vida saludables. 

 

 

CAPÍTULO IV 

ANÁLISIS DE LOS DERECHOS DE LA SALUD. 

 

4.1. Legislación Comparada. 

El análisis que se presenta a continuación es de suma relevancia para 

determinar la aplicación de la legislación específica sobre la persona mayor en 

determinados países de América Latina 

 

El derecho internacional provee un marco jurídico que pueden aplicar los 

Estados en lo concerniente al papel que desempeñan en el escenario 

internacional respecto de las organizaciones internacionales, las relaciones 

económicas entre países, el derecho internacional humanitario y los derechos 

humanos, entre otros aspectos 

 

4.1.1. Chile. 
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En Chile, el derecho a la salud se ha convertido en motivo de una 

preocupación ciudadana creciente y sostenida. En el centro de la discusión se 

encuentran las obligaciones que tiene el Estado en su protección y garantía frente 

a las progresivas expectativas de las personas por acceder a mayores y mejores 

prestaciones en este ámbito. 

 

Así, por ejemplo, a propósito del derecho a la salud, la encuesta de opinión 

publicada por el Instituto Nacional de Derechos Humanos de 2015 señala que el 

65,7% de los encuestados considera que es de cargo del Estado la garantía y 

protección del derecho a la salud; el 30,8% piensa que es una responsabilidad 

compartida por igual entre el Estado y la persona, y 3,2% piensa que es una 

responsabilidad que recae principalmente en la persona. 

 

En la misma encuesta, el 82,3% de los consultados opina que obtener una 

atención en salud de calidad depende de cuánto se puede pagar, y en cuanto a la 

pregunta sobre los derechos menos protegidos, para el 43% sería el de una 

jubilación digna; para el 31% el derecho a la salud, y tener un trabajo y recibir un 

salario justo para el 31%2. En el mismo sentido, la encuesta CEP de noviembre 

de 2015 señala que entre las principales preocupaciones de los encuestados se 

encuentran la delincuencia (58%), la salud (44%) y a educación (33%). 

 

Las cláusulas que definen el rol del Estado en base a los modelos que 

revisaremos, Estado subsidiario/Estado Social, juegan un papel absolutamente 

central a la hora de definir el sentido y alcance de la protección del derecho a la 

salud. El reconocimiento de los derechos sociales y la responsabilidad que se 

asigna al Estado en su protección y su posterior desarrollo normativo y 

jurisprudencial serán analizados desde la perspectiva del Estado subsidiario (más 

próximo al constitucionalismo clásico) y del Estado Social de Derecho, que se 

identifica con el modelo de la Constitución alemana de la posguerra y que se 

adopta en Brasil a partir de la redemocratización del país en 1988. 

 

La opción estampada en la Constitución del 80 en Chile adopta la forma del 

Estado subsidiario. En esta cuestión, Cristi analiza las contribuciones y el sello de 
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publica en la revista Portada un artículo titulado: 

político-

el peligro más grave que se cierne sobre la humanidad. Al estatismo, Guzmán 

opone el subsidiarismo. Piensa que en el estatismo se conjugan posiciones tanto 

liberales como socialistas, pero que el subsidiarismo puede salvaguardar al 

individuo y proyectar la individualidad en las sociedades intermedias. Elabora así, 

fundado en Mater et Magistra, los lineamientos de una teoría acerca del papel del 

 

En las actas oficiales de la Comisión Ortúzar, Jaime Guzmán planteó una 

pregunta fundamental para el estud

persona derecho a que los mecanismos que el hombre ha descubierto para 

sión, la 

pregunta quedó planteada junto a varias otras reflexiones, pero no está materia. 

Esta indefinición ha marcado las ambivalencias en la protección de este derecho. 

(Soto, 2016, págs. 1-4) 

 

4.1.1.1. El Derecho A La Salud: Contexto económico, político y social.  

En los últimos 20 años el modelo exportador chileno ha estado sustentado 

en la apropiación, de parte de los privados, de la renta económica de los recursos 

naturales En efecto, Chile tiene un patrón productivo basado en la exportación de 

recursos naturales, con escasa integración hacia la totalidad del sistema 

económico. Los beneficiados con el crecimiento son básicamente los núcleos 

productivos anclados en el cobre, la pesca, el sector forestal y la agricultura 

moderna. La competencia internacional ha llevado a las empresas a concentrar 

esfuerzos en reducir los costos de la fuerza de trabajo con base en nuevas 

tecnologías, racionalización administrativa y a la externalización de los contratos 

laborales. El eje de la política pública radica en el superávit estructural y no en el 

empleo, con lo cual los programas de reconversión productiva, investigación 

tecnológica y capacitación de trabajadores son insuficientes para fundar nuevas 

actividades generadoras de empleo así como para proteger a los desempleados. 

Así las cosas, la desocupación se torna estructural y el mercado no sirve al 

desarrollo de nuevas actividades. 
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Este modelo de acumulación basado en las exportaciones ha condenado a 

la población a una pésima distribución del ingreso. El 20% más pobre recibe el 

3,3% del ingreso nacional, en tanto que el 20% más rico recibe 62,2% del 

ingreso.. Esta enorme concentración del poder económico se muestra, según el 

Servicio de Impuestos Internos, en que el 94% de las ventas anuales lo hacían las 

grandes empresas, lo que no se condice con quien genera los empleos (el 83% 

de la fuerza de trabajo labora en las pequeñas y medianas empresas.) Según 

OIT, en Chile existe un 35% de trabajadores sin contrato o con trabajos 

temporales y un 70% del empleo regular es precario, de acuerdo a criterios de 

ingresos, contratos y previsión social. 

La Cepal en un informe sobre condiciones laborales (1) observa la brecha 

que existe entre la acumulación de riqueza corporativa y el deterioro de las 

condiciones laborales, la que se extiende a otros muchos aspectos de la vida 

país se destaca por su bajo riesgo-país y su estabilidad social y económica, el 

desempleo, la violen

alto desempleo y precarización llevan a una merma salarial e inestabilidad en el 

empleo, minando la organización sindical. 

 

Descripción del marco jurídico y constitucional del derecho a la salud. 

 El Estado protege el libre e igualitario acceso a las acciones de promoción, 

protección y recuperación de la salud y de rehabilitación del individuo. 

 Le corresponderá asimismo, la coordinación y el control de las acciones 

relacionadas con la salud 

 Es deber preferente del Estado garantizar la ejecución de las acciones de salud, 

sea que se presten a través de instituciones públicas o privadas, en la forma y 

condiciones que determine la ley, la que podría establecer cotizaciones 

obligatorias. 

 Cada persona tendrá el derecho a elegir el sistema de salud al que desee 

acogerse, sea este estatal o privado. 

 



62 

   

 

Según reza en el artículo 12 Nº1 del Pacto Internacional de Derechos 

Partes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda persona al disfrute del 

condiciones que aseguren a todos asistencia médica y servicios médicos en caso 

concepción instrumental del Estado, asignándole a éste un fin determinado, 

disponiendo en su Art. 1º Inc.4º que: 

  de la persona humana y su finalidad es 

promover el Bien 

Común, por lo cual debe contribuir a crear las condiciones sociales 

que permitan a todos y a cada uno de los integrantes de la comunidad 

nacional su mayor realización espiritual y material posible, con pleno 

 

 

4.1.1.2. Descripción del sistema de salud o de la atención sanitaria en el 

país. 

El tercer gobierno de la Concertación, con Ricardo Lagos a la cabeza, 

propuso generar una gran reforma de carácter solidario para eliminar los 

intolerables niveles de inequidad en salud, para lo cual se planteó crear un Fondo 

Único Solidario para financiar la salud, lo que en la práctica significaba que las 

Isapre dejarían de existir tal como se las creó en 1980, bajo el régimen militar. Sin 

embargo ese proyecto se desechó y la reforma quedó transformada en un 

conjunto de cinco proyectos de ley que dan cuenta de transformaciones 

administrativas y financieras, sin llegar a constituirse en una reforma sanitaria 

real. 

 

Un aspecto central del proceso de construcción de la reforma es la escasa 

participación que se dio a los diferentes actores socio políticos involucrados. 

Objetivamente, los fundamentos neoliberales de la reforma se evidencian en: 

 

1. implantación de una canasta básica de prestaciones garantizada (paquete 

AUGE) que posterga el resto de las atenciones actualmente cubiertas; 
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2. avance hacia la autonomía hospitalaria, con competencia en el mercado y 

búsqueda de autofinanciamiento, lo que lleva a privilegiar las prestaciones más 

rentables y condena al desfinanciamiento a aquellos hospitales que atienden a 

sectores de mayor pobreza; 

3. el financiamiento no resuelve la diferenciación de primas por riesgo de los 

seguros privados y la consecuente discriminación hacia los adultos mayores, 

mujeres en edad fértil, enfermos y discapacitados, minorías sexuales, etc.; 

4. Se deja una ventana abierta para instaurar un sistema de «subsidio a la 

demanda o Portátil en salud, que de hacerse realidad, significará un subsidio 

estatal directo al lucrativo capital especulativo de las Isapre y generará un impacto 

grave en las condiciones de equidad en el país. 

 

 

 

4.1.1.3. Conflictividad social en torno al derecho a la salud. 

Los gremios y Colegios de la Salud se destacan por su amplio rechazo a la 

Reforma en curso. El reclamo unánime se refiere a la ausencia de participación 

en la formulación de los proyectos. Lo más criticado es el sistema AUGE en su 

conjunto, entendido como un proyecto que no toca fundamentalmente a la salud 

privada y que pondría en peligro la existencia del sector público de la salud. 

Asimismo se pronuncian en contra de la fórmula de financiamiento, destacando la 

oposición al subsidio a la demanda o portabilidad de los fondos individuales desde 

el sector público al privado. Su desacuerdo con el alza del IVA y la supresión del 

fondo único solidario. 

 

Los empresarios se pronuncian en contra de nuevos impuestos que 

perjudicarían la recuperación de la situación económica y proponen racionalizar el 

gasto en salud a través de una mejor gestión y la supresión del fondo universal y 

solidario. 

 

El sector privado de salud se pronuncia a favor de un subsidio a la 

portabilidad de un subsidio a la demanda y en contra de un fondo solidario 

redistributivo. No aceptan, por lo tanto, el término de la discriminación por riesgo 

según edad, sexo y otras condiciones. Se consideran preparadas para solventar 
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el AUGE siempre y cuando se produzca una apertura a la compra de servicios 

hospitalarios en el sector público. 

 

La derecha política comparte los planteamientos del empresariado y del 

sector privado de la salud, mientras los partidos de la concertación muestran 

inicialmente discrepancias, especialmente por el retiro del fondo universal 

solidario que deja intacto el sistema Isapres. Posteriormente terminan asumiendo 

el marco establecido de continuidad con el modelo de mercado. 

 

4.1.1.4. Estudios de caso: garantía o violación del derecho a la salud. 

En la salud privada se presentó recientemente una quiebra fraudulenta de 

la Isapre Vida Plena vinculada al holding de una financiera (Inverlink). Los 

afiliados beneficiarios perdieron todos sus fondos por un valor de US$ 10 millones 

y con ello quedaron sin cobertura de servicios médicos ni de prestaciones 

económicas. Frente a ésta situación no contemplada en la Ley, la 

Superintendencia de Isapres determinó la reubicación de los beneficiarios en las 

demás Isapres. Estas lógicamente se resistieron, debiendo promulgarse una Ley 

especial que facultó a la autoridad a exigir dicha reubicación. El trámite fue 

nuevamente resistido por las Isapres por la vía de recursos judiciales en contra de 

los pacientes de mayor siniestralidad, generando un segmento de población 

desprotegida que finalmente debió acogerse al sistema público (Fondo Nacional 

de Salud). 

 

La quiebra de Vida Plena se acompañó con la quiebra del Holding Inverlink, 

arrastrando inversiones en Fondos de Pensiones, Ahorros previsionales y fondos 

estatales por un monto de US$ 100 millones. (MIDEPLAN, 2000, págs. 29-30) 

 

4.1.2. Colombia. 

4.1.2.1. La Salud en el Régimen Colombiano 

La Salud en Colombia, le corresponde al Sistema Seguridad social de 

Colombia regulado por el gobierno nacional, por intermedio del Ministerio de la 

Salud y Protección Social y del Ministerio de Trabajo, bajo mandato constitucional 

y delegado en parte al sector privado. 
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El preámbulo  de la Constitución Política de 1991 de Colombia determina  

como uno de los fines esenciales del Estado colombiano el garantizar a sus 

integrantes la vida. A su vez, la protección del derecho a la vida se encuentra 

positivizada en el artículo 11 de la precitada Constitución Política como un 

derecho fundamental. Su satisfacción efectiva e integral, como derecho a  una 

vida digna, depende del aseguramiento real de otros derechos. Entre ellos se 

destaca el derecho a la salud. (Pulido, 2011, págs. 1-2) 

 

modelo de política neoliberal impuesto por organismos externos para condicionar 

préstamos internacionales especialmente.  

 

Entre lo más relevante a este modelo implantado es lo siguiente: mediante 

un proceso de aporte obligatorio de todo residente, trabajador o pensionado, en 

Colombia, dice hacerse cargo de la salud de cada persona y para ello se basa en: 

 

- Excluir la libre relación paciente/médico y añade un intermediario a esta 

relación, quien cobra un 12% de los ingresos de cada persona, asigna 

aproximadamente $10 dólares mensuales para cuidar la salud de cada uno y 

deduce para si una utilidad por sus servicios de intermediación. 

- Adicionalmente a este 12%, cada vez que un afiliado use el servicio, debe 

efectuar un copago, que es una cuota proporcional a los ingresos de cada afiliado 

y que se asignara a las IPS. 

 

Desde el 1 de julio de 2012 se realizó la unificación del Plan Obligatorio de 

Salud (POS), permitiendo que las personas afiliadas al régimen subsidiario 

accedan a los mismos servicios de salud que los afiliados al contributivo 

(trabajadores y aportantes al sistema). En otras palabras, todos los colombianos 

tienen el mismo derecho, esto es sin importar el régimen al que pertenecen y sin 

importar la capacidad de pago o la edad. 

 

Aspecto Negativo. 
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El Gobierno Colombiano se ha dedicado a formar más profesionales sin 

importar la calidad de esa formación, desconociendo el rol, la responsabilidad y la 

opinión de las universidades. Este diagnóstico de escasez está incompleto, 

puesto que no se sabe con certeza qué tipo de talento humano se requiere y en 

dónde se requiere para dar respuesta a las demandas de atención de la población 

sin deteriorar las condiciones laborales de los profesionales. 

 

4.1.3. México. 

4.1.3.1. El Derecho A La Salud En México  

Los derechos económicos, sociales y culturales han sido abordados 

demeritando su naturaleza jurídica cuando no les atribuyen el estatus de 

derechos, sino de aspiraciones sociales motivadas, súplicas de beneficencia o 

justicia distributiva,1 programas o directrices, que se trata de generalidades y no 

de prescripciones concretas, o bien, que no son derechos humanos por no ser 

universales sino que están dirigidos a ciertas personas o grupos de personas, o 

porque son mercancías o servicios sociales. El desconocimiento de sus 

propiedades jurídicas obedece a diversos motivos, entre ellos se pueden 

encontrar: El reconocimiento jurídico-histórico dispar, Los modelos económicos 

que observan incongruencias entre la planificación económica y los derechos 

humanos, Las diferentes obligaciones estatales que implican, y. La 

heterogeneidad entre los derechos civiles, políticos, económicos, sociales y 

culturales. Los derechos civiles y políticos son reconocidos jurídicamente en un 

primer momento en la Declaración de Derechos de Virginia de 1776 y en la 

Declaración de los Derechos del Hombre y del Ciudadano de 1789, y enseguida 

en las Constituciones de los diferentes países; en cambio, los derechos 

económicos, sociales y culturales son reconocidos en los documentos 

constitucionales paulatinamente. 

 

Las constituciones francesas de finales del siglo XVIII reconocieron la 

instrucción como una necesidad del hombre y del ciudadano, la enseñanza 

primaria gratuita y la educación profesional como un medio para el desarrollo del 

trabajo del ciudadano y la asistencia pública de los necesitados. A partir del siglo 
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XX, otros países como México y Alemania los incluyeron como derechos 

constitucionales y generaron su expansión de forma lenta pero continua. 

 

El Estado liberal se complementó según las circunstancias que el hecho 

social reclamaba y en algunos países lo llevó a cabo bajo la forma de un Estado 

Social de Derecho o un Estado de Bienestar, y en otros sólo establecieron normas 

jurídicas con características sociales. 

 

En esas formas de Estado la función de protección negativa de los 

derechos civiles y políticos no cambió, sino que la democracia amplió su espectro 

en áreas antes vedadas a su presencia o a su intervención tales como: la 

economía, la educación, la cultura, la salud, la vivienda, el trabajo, las 

organizaciones sociales sindicales, partidarias, empresariales, religiosas, 

culturales, mercantiles, la seguridad social, las relaciones obrero-patronales, el 

comercio y la industria, entre otros. 

A mediados del siglo XX los economistas, al revisar la complejidad de las 

sociedades, observaron que han requerido de estrategias de diversas disciplinas 

como las económicas, jurídicas y sociales, entre otras, para un mejor 

funcionamiento. De igual manera, manifestaron que la planificación económica 

llega a coartar el ejercicio de los derechos, al grado de afirmar que no hay áreas 

de derechos individuales restringidas a los Estados respecto a los colectivismos, 

que al tener una finalidad unitaria deberían contar con un código ético, el cual 

reservaría un sitio para cada valor humano, sin embargo, se califica de una tarea 

imposible, por lo que dicho ordenamiento tendría numerosos espacios sin 

atender. Lo anterior sólo muestra una continuidad de la materia económica 

considerada aisladamente respecto de la jurídica y una resistencia a efectuar 

esquemas integrales y transversales de actividades en las diferentes disciplinas. 

 

En cuanto a las obligaciones de los Estados respecto de los derechos 

civiles y políticos, y de los económicos, sociales y culturales se han interpretado 

de forma distinta: respecto de los primeros se menciona que requieren un no 

hacer de las autoridades, una no interferencia en la vida privada de las personas 

(obligación negativa), y en cuanto a los segundos se señala que requieren de un 
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hacer o de una obligación positiva, pero que además conlleva gasto público 

respecto a infraestructura, personal o bienes destinados a proporcionarlos. 

 

Esa división no es tajante; de hecho, los derechos civiles y políticos 

también exigen gasto público en infraestructura y personal, por lo que ni siquiera 

las clasificaciones por separado son homogéneas. (Garfias, 2015, págs. 7-9) 

 

 

4.1.4. España. 

4.1.4.1. El Derecho a la Salud En España 

El Sistema Nacional de Salud de España es el que abarca a las 

prestaciones y servicios sanitarios de España, que conforme a la ley son de 

exclusiva responsabilidad de los poderes públicos. Establecido en el año de 1908, 

poco a poco fue ampliando su cobertura, previo pago de los servicios 

asistenciales, a toda la población de España. En el año 1989 se perfeccionó este 

proceso; desde ahí la asistencia sanitaria en España es universal y, en el caso de 

los españoles, se financia vía impuestos. 

 

La  Constitución Española  de  1978 establece,  que el derecho  a la 

protección  de la salud y a la atención  sanitaria de todos los  ciudadanos.  

Los  principios  y criterios  sustantivos  que  permiten el ejercicio  de este 

derecho  se regulan por la Ley 14/1986, General de Sanidad y se concretan en:  

 

 Financiación pública, universalidad y gratuidad de los servicios sanitarios en el 

momento del uso.  

 Derechos y deberes definidos para los ciudadanos y para los poderes públicos.  

 Descentralización política de la sanidad en las Comunidades Autónomas.  

 Prestación de una atención integral de la salud procurando altos niveles de 

calidad debidamente evaluados y controlados.  

 Integración de las diferentes estructuras y servicios públicos al servicio de la 

salud en el Sistema Nacional de Salud. 
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El Sistema Nacional de Salud (SNS) es, por lo tanto, el conjunto coordinado de 

los Servicios de Salud de la Administración del Estado y los Servicios de Salud de 

las Comunidades Autónomas (CC.AA.) que integra todas las funciones y 

prestaciones sanitarias que, de acuerdo con la ley, son responsabilidad de los 

poderes públicos. 

 

Las Bases y Coordinación General se refieren al establecimiento de normas 

que fijen las condiciones y requisitos mínimos, persiguiendo una igualación básica 

de condiciones en el funcionamiento de los servicios sanitarios públicos. Incluye la 

fijación de medios y de sistemas de relación que hagan posible la información 

recíproca, la homogeneidad técnica en determinados aspectos y la acción 

conjunta de las autoridades sanitarias estatales y autonómicas en el ejercicio de 

sus respectivas competencias. 

 

Las actividades de Sanidad Exterior se realizan en materia de vigilancia y 

control de los posibles riesgos para la salud derivados de la importación, 

exportación o tránsito de mercancías y del tráfico internacional de viajeros. 

Mediante las relaciones y acuerdos sanitarios internacionales, España colabora 

con otros países y Organismos internacionales en los siguientes aspectos: 

 

 Control epidemiológico.  

 Lucha contra las enfermedades transmisibles.  

 Conservación de un medio ambiente saludable.  

 Elaboración, perfeccionamiento y puesta en práctica de normativas 

internacionales.  

 Investigación biomédica y en otros campos relacionados con el campo de la 

salud. 

En relación con los Productos Farmacéuticos, las competencias que 

corresponden al Estado son las siguientes: 

 Legislación sobre productos farmacéuticos.  

 Evaluación, autorización y registro de medicamentos de uso humano, de uso 

veterinario y productos sanitarios.  
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 Decisión sobre la financiación pública y fijación del precio de los medicamentos y 

productos sanitarios.  

 Garantizar el depósito de sustancias estupefacientes de acuerdo con lo dispuesto 

en los Tratados Internacionales.  

 Importación de medicación extranjera y urgente no autorizada en España. 

Mantener un depósito estatal estratégico de medicamentos y productos sanitarios 

para emergencias y catástrofes.  

 Adquisición y distribución de medicamentos y productos sanitarios para 

programas de cooperación internacional. 

 

Esta ley regula los medicamentos de uso humano y productos sanitarios, su 

investigación clínica, su evaluación, autorización, registro, fabricación, 

elaboración, control de calidad, almacenamiento, distribución, circulación, 

trazabilidad, comercialización, información y publicidad, importación y exportación, 

prescripción y dispensación, seguimiento de la relación beneficio-riesgo, así como 

la ordenación de su uso racional y el procedimiento para la financiación en su 

caso con fondos públicos. La regulación también se extiende a las sustancias 

excipientes y materiales utilizados para su fabricación, preparación o envasado. 

Establece también los criterios y exigencias generales, aplicables a los 

medicamentos veterinarios y en particular a los especiales, como las fórmulas 

magistrales y los relativos a los elaborados industrialmente. (1978, 2002, págs. 

15-16) 

 

En España, conforme al principio de descentralización promulgado por la 

Constitución, y tras la disolución del INSALUD en 2002, la competencia sanitaria 

está transferida a cada una de las comunidades autónomas. 

 

4.1.4.2. Constitución Española y Salud: Fundamentos y Dilemas de 

Desarrollo del Seguro Nacional Social. 

Las actuales sociedades democráticas exigen que el derecho a la 

protección de la salud no sea solo considerado como un derecho de prestación, 

que obliga a los poderes públicos a proveer asistencia sanitaria, sino que debe 
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incorporar también los derechos fundamentales de las personas, especialmente, 

el derecho a la libertad que le permite adoptar autónomamente decisiones 

respecto de su salud. El sistema constitucional español reconoce el derecho a la 

protección de la salud como un principio de política social y económica (capítulo 

III, del título I), pero otros derechos fundamentales, como el derecho a la vida, el 

derecho a la integridad física, el derecho a la intimidad y a la protección de datos 

de carácter personal, deben servir para interpretar adecuadamente las 

obligaciones de los poderes públicos y los derechos de los pacientes. La 

Constitución española, al regular la asistencia sanitaria y la protección de la salud 

no ha establecido un sistema de prestaciones exclusivamente público y, por tanto, 

es posible desarrollar las correspondientes políticas a través de un sistema mixto, 

público-privado, como sucede actualmente. 

 

4.1.4.3. Derecho a la protección de la salud: concepto y fundamento. 

Numerosas constituciones y documentos internacionales y supranacionales 

han incorporado algún tipo de reconocimiento y protección de la salud, aunque no 

hay homogeneidad en el tratamiento de la misma. Mientras que unos documentos 

hablan de derecho a la salud otros se refieren al derecho a la protección de la 

salud. Los defensores de la primera denominación entienden que ésta expresa 

más nítidamente el derecho de la persona a gozar de las mejores condiciones de 

salud que sean posibles; por el contrario, los que entienden que la denominación 

que lo que realmente encierra este derecho es la demanda de atención o 

protección de la salud e inciden más en su vinculación a los principios de justicia, 

igualdad y solidaridad. En todo caso, ya sea bajo la expresión derecho a la salud 

ya sea bajo la de derecho a la protección de la salud (o, también, derecho a la 

atención de la salud) se defiende un único derecho, principio u obligación de los 

poderes públicos que tiene por objeto la tutela de la salud, la articulación de un 

sistema público de asistencia sanitaria y, más modernamente, el acceso a 

condiciones de vida que sean compatibles con el goce más alto posible de salud. 

Sin embargo, como enseguida se expone, en el ámbito de la salud y la asistencia 

sanitaria se han incorporado elementos nuevos y, también, elementos ya 
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conocidos pero que ahora se interpretan con un alcance mayor. (Sánchez, 2012, 

pág. 1) 

 

La protección de los derechos sociales, y particularmente del derecho a la 

salud, mediante su constitucionalización y el establecimiento de mecanismos 

judiciales para garantizar su efectividad, es una práctica cada vez más extendida. 

Los debates teóricos sobre la factibilidad o la deseabilidad de que los derechos 

por ello siendo reemplazados cada vez más frecuentemente por nuevas 

preguntas, enfocadas en los efectos prácticos de estas formas de protección. 

 

Una de las preguntas más reiteradas en la literatura reciente sobre los 

efectos del litigio en salud formulada originalmente en relación con Brasil y 

extendida también a otros países y específicamente a Colombia  es si éste 

acarrea más desigualdad que igualdad en la protección del derecho a la salud. El 

punto de partida empírico para formular esta interrogante es la constatación de 

que el litigio en salud, tal como en otras áreas, estaría monopolizado por la clase 

media y alta. 

Adicionalmente, que esa protección judicial se concentraría 

mayoritariamente en medicamentos sofisticados, de marca y de alto costo. La 

consecuencia sería que una minoría litigante, de origen privilegiado, accedería 

mediante las cortes a beneficios que el resto de la población no tiene 

garantizados y que se obtienen a expensas de los recursos públicos que irían a la 

mayoría no litigante y no privilegiada, que tiene que soportar la provisión de 

servicios de salud en un sistema empobrecido. En estas condiciones, el litigio 

terminaría reproduciendo e incluso agravando los esquemas de privilegios que 

existen en las sociedades y operan en contra de los más desprotegidos. 

(Uprimny, 2014, pág. 5) 

 

4.1.5. La Protección de la Salud en La Constitución Europea. 

Formando parte de la Carta de los Derechos Fundamentales de la Unión, 

más concretamente ubicado en el Título IV de la Parte II del Tratado por el que se 

establece una Constitución para Europa (en adelante, Ceur), y en apenas tres 
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líneas, el artículo II-95 reconoce el derecho de los ciudadanos europeos a la 

protección de la salud. 

Como han hecho notar los primeros estudiosos de tan relevante pieza 

jurídica, la parquedad empleada en su formulación en absoluto se corresponde 

con la trascendencia que el reconocimiento del tal derecho trae consigo. 

Concretamente, el precepto objeto de comentario en estas líneas reza que «toda 

persona tiene derecho a la prevención sanitaria y a beneficiarse de la atención 

sanitaria en las condiciones establecidas por las legislaciones y las prácticas 

nacionales. Al definirse y ejecutarse todas las políticas y acciones la Unión se 

garantizará un alto nivel de protección de la salud humana». 

 

Del contenido trascrito se desprende que la política comunitaria sobre 

protección de la salud se dirige hacia dos campos distintos pero complementarios. 

Por un lado, la atención o asistencia sanitaria y, por otro, las acciones referidas a 

cuestiones de salud pública. 

 

La norma europea guarda así un evidente paralelismo con lo dispuesto en 

el artículo 43 de nuestra Ley Fundamental, el cual, dentro de los principios 

rectores de la política social y económica, también reconoce el derecho a la 

«protección de la salud», encomendando acto seguido a los poderes públicos la 

tarea de organización y tutela de la salud pública, a través de medidas 

preventivas y de las prestaciones y servicios que sean necesarios. 

Al igual que ocurre con nuestro texto constitucional, el artículo II-95 de la 

Ceur considera a la salud humana un bien jurídico que debe ser objeto de tutela 

por el ordenamiento, aunque, como acaba de decirse, cada uno de sus dos 

incisos se refiere a cosas distintas. (Cavas, 2005, pág. 401) 

 

 

4.1.6. Ecuador. 

El Derecho a la Salud en el Contexto del Buen Vivir la Constitución 

Ecuatoriana del 2008 y el Derecho a la Salud. 

El derecho a la salud ha tenido nuevos desarrollos jurídicos en el Ecuador 

a partir de la Constitución expedida en el año 2008, también conocida como 
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Constitución de Montecristi, por ser el lugar donde se reunió la Asamblea 

Constituyente. Para comprender los avances significativos en la concepción 

jurídica del derecho, en primer lugar señalaremos como contexto inevitable la 

centralidad de los derechos en la Constitución.  

 

En segundo lugar intentaremos, a partir de lo que se ha denominado como 

filosofía andina, resaltar una de las innovaciones más importantes de la 

institucionalidad ecuatoriana: el sumak kawsay, que nos plantea una forma de 

vida distinta, un modelo de desarrollo sin duda post-capitalista y nos marca un 

nuevo horizonte utópico. Con este concepto, nos atrevemos, en una tercera parte, 

describir dos modelos para entender los paradigmas de salud. El uno, que es el 

dominante y actual, al que le 

otro, que tiene que ver con el modelo de salud conforme al principio del sumak 

kawsay. Finalmente, abordaremos el derecho a la salud en la Constitución de 

Montecristi, señalando las normas constitucionales aplicables a todos los 

derechos y en particular las normas relacionadas al derecho a la salud. 

 

4.1.7. Derecho Constitucional de la Salud 

Desde que el hombre existe, ha sido su preocupación cuidar su bienestar 

físico y emocional; con este fin, se agrupó y formó comunidades que le 

permitieron la caza y, a la vez, protegerse de las agresiones correlativas con esta 

actividad; todo ello para preservar su salud e integridad física. 

Podemos mencionar que el derecho a la salud es un precepto que ya se 

contemplaba aun en los años antes de Cristo, específicamente entre los griegos, 

como se menciona en la obra «Diálogos de Platón», donde se comenta de 

manera relevante que todos los seres humanos gozarán de salud, tanto física 

como mental. 

 

En nuestro país, sólo reinaban la ignorancia y la pobreza, situación que 

imposibilitaba la existencia de condiciones sanitarias adecuadas y, por 

consiguiente, la presencia de un sistema de salud pública. 
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Cabe en primer lugar, de modo coherente con la distinción que hace la 

Constitución en dos preceptos constitucionales distintos de la Seguridad Social y 

del derecho a la protección de la salud, que el sistema de Seguridad Social 

organice prestaciones estrictamente económicas y que el sistema sanitario se 

estructure separadamente, como un servicio distinto que tendría como objeto la 

promoción, defensa y mejora de la salud; posibilidad compatible con el hecho de 

que dichos servicios recibieran financiación, parcial, de la Seguridad Social. 

 

Cabe en segundo lugar la posibilidad de establecer un sistema en el que 

existieran prestaciones sanitarias de la Seguridad Social coexistentes con los 

servicios de sanidad pública, siendo estos servicios y la Seguridad Social 

organizaciones separadas. La tercera posibilidad consistiría en que la Seguridad 

Social englobara tanto las prestaciones económicas como las medidas de 

protección a la salud, incluyendo entre estas últimas tanto la atención a la salud 

de los individuos como las medidas relativas a la salud pública. 

 

 

4.1.8. Caso Práctico 

Comparece el señor ............................................................, indicando lo 

siguiente: Desde el mes de Agosto del año 2014, fue diagnosticado con cáncer 

de Próstata, Estado IV con Metástasis Osea y Ganglionares Mediastinales y 

Retroperitoneales, por parte de los Médicos del Hospital Naval Guayaquil. Por el 

diagnóstico de la enfermedad fue derivado a SOLCA Manabí, Núcleo Portoviejo 

por la gravedad de la misma y por no poder viajar continuamente hasta 

Guayaquil. En el 2014, se le inició el tratamiento en esta institución especializada, 

en las áreas de oncología con el Dr. .................................. y urología con el Dr. 

......................, y por la gravedad de la enfermedad a cuidados paliativos con el 

Oncólogo Dr. ........................ Desde el inicio el tratamiento se lo realizó con 

bloqueo hormonal con CIPROTERONA y TRIPTORELINA, para el cáncer de 

próstata, el mismo que continuo hasta septiembre del 2015 donde presentó 

resistencia a ese tratamiento hormonal (ciproterona) indicándole el Dr. .......... 

.......... que el medicamento que reemplazaría al anterior era el ACETATO DE 

ABIRATERONA, el cual empezó a tomar desde el mes de septiembre del 2015 y 
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con grandes resultados para su salud, la cual mejoró notablemente hasta marzo 

del 2016, llegando a disminuir el valor de los tumorales en P.S.A.4.7. Que a partir 

de abril del 2016, cuál fue su sorpresa que no le fue entregado ni suministrado el 

medicamento ACETATO de ABIRATERONA, aunque fuera recetado por los 

Médicos de SOLCA, indicándole que no tenía derecho a este medicamento por 

razones netamente administrativas de convenios entre el ISSFA y SOLCA. A 

partir de esa fecha los valores tumorales empezaron a subir rápidamente, y hasta 

la actualidad tiene en 218 el PSA; y cuando estaba tomando normalmente el 

medicamento ACETATO DE ABIRATERONA lo tenía en 4.7 el PSA, 

produciéndose ahora, intensos dolores en el cuerpo, en los huesos, vómitos 

diarrea y sin poder dormir.  

 

Se puede apreciar como la VALORACION Y TRATAMIENTO INTEGRAL 

NO SE CUMPLE a cabalidad, por cuanto el medicamento llamado ACETATO de 

ABIRATERONA recetado para el tratamiento de cáncer de próstata no le está 

siendo entregado ni suministrado desde abril del 2016, debido que en el ISSFA no 

autoriza su cobertura, por no estar según ellos considerado en el cuadro general 

básico de medicamentos del Ministerio de Salud Pública (MSP), y no quieren 

reconocer el pago o la cobertura de este medicamento, indicando los señores del 

ISSFA que si se lo han recetado debe ser cubierto por el mismo paciente, 

argumento este que le está violando su derecho a la SALUD, puesto que el 

Estado está obligado a prestar especial atención a las personas que tienen 

enfermedades catastróficas, esto, en los términos de los Arts. 35, 32 y 50 de la 

Constitución, por tener atención prioritaria por el hecho de tener esta enfermedad 

catastrófica. 

 

 

El Art. 363 de la Constitución al tratar de la responsabilidad del estado 

numeral 7 esttablece: garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de 

calidad. El acceso a medicamento, los intereses de la salud pública prevalecerán 

sobre los económicos y sobre los intereses comerciales, Aquí se puede apreciar 

varios aspectos negativos; la negativa en dar una solución por parte de 2 

entidades: por parte de Solca, pero más del Ministerio de Salud Pública que no 

facilitan la medicación indicando que no se encuentra en el cuadro de medicina y 
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segundo aspecto porque los medicamentos son caros, indicando el implicado en 

 por dinero se puede morir una persona de cáncer que es una 

 

 

En este caso se interpuso el recurso de apelación por parte del Instituto de 

Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA); estableciendo en su sentencia 

lo siguiente: 

 

DEL ECUADOR, Y POR AUTORIDAD DE LA CONSTITUCIÓN Y LAS LEYES 

, aceptando parcialmente el recurso de apelación 

interpuesto por el Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA) y 

rechazando el recurso de apelación interpuesto por el Ministerio de Salud Pública 

(MSP) y Procuraduría General del Estado (PGE), REFORMA,  la resolución 

venida en grado que declara con lugar la acción de protección propuesta por 

............................................................ en el siguiente sentido: 1)  Declarar la 

vulneración de derechos constitucionales del legitimado activo ............... 

........................................., a la tutela judicial efectiva, imparcial y expedita, el 

derecho a la salud, vida digna e integridad personal que contempla la integridad 

física, moral y psíquica; y, el derecho a la vida contemplados en los Art. 75, 32, 

66.2 y 3 de la Constitución de la República del Ecuador. 2) Por tal razón como 

medida de reparación se dispone: 2.1) Que el Ministerio de Salud Pública en 

forma inmediata viabilice la autorización respectiva solicitada por SOLCA, para la 

adquisición del medicamento de ACETATO DE ABIRATERONA y medicamentos 

colaterales  que no se encuentran en el Cuadro Nacional de Medicamentos 

Básicos (CNMB), a favor del accionante ........................................................., en 

los términos y condiciones que establece la norma vigente, para que el ISSFA 

cumpla con la obligación que le corresponde, esto es de cancelar los 

medicamentos requeridos y suministrados por SOLCA; 2.2) Que SOLCA, 

Portoviejo, continúe garantizando el tratamiento adecuado, oportuno y eficiente 

que requiere el paciente, el legitimado activo ........................................................, 

con el medicamento prescrito por el médico especialista tratante en garantía del 

derecho a la salud, a costa del ISSFA, por cuanto no se puede abstenerse de 

prescribir y suministrar a las personas con enfermedades catastróficas o de alta 
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complejidad el medicamento que necesita por cuestiones administrativas; 2.3) 

Que el ISSFA, como ente asegurador  cancele los valores del medicamento de 

Acetato de Abiraterona y medicamentos colaterales que han sido ya entregados al 

paciente legitimado activo ..........................................................., por parte de 

SOLCA- Portoviejo; así como de los medicamentos que fueren entregados desde 

la fecha de presentación de esta acción hasta que el Ministerio de Salud Pública 

emita la autorización correspondiente solicitada para el efecto por parte de 

SOLCA, y la entidad aseguradora ISSFA asuma formalmente su responsabilidad. 

3) Como garantía de no repetición se dispone: 3.1) Que las autoridades 

pertinentes del Ministerio de Salud Pública y el Instituto de Seguridad Social de 

las Fuerzas Armadas (ISSFA) asegurando la salud y la vida de los miembros de la 

institución que padecen enfermedades catastróficas, inicien un proceso de 

evaluación médica y definan acciones administrativas, presupuestarias y médicas 

con el fin de atender de forma prioritaria los requerimientos, necesidades  y 

medicinas requeridas que no consten en el cuadro nacional de medicamentos 

básicos, con el fin de brindarles a las personas que padezcan enfermedades 

catastróficas o de alta complejidad una vida digna. 4) Como medida de 

satisfacción se dispone que el Ministerio de Salud Pública y el ISSFA, a través de 

sus representantes legales, formalicen el acto de las debidas disculpas públicas al 

accionante, por medio de comunicación escrita, la primera de las nombradas por 

retardo en el despacho de la autorización y la segunda por falta de previsión en el 

trámite de dicha autorización, una vez que se encuentre ejecutoriada la sentencia. 

5) De conformidad a lo dispuesto en el Art. 215 de la Norma Constitucional, en 

relación con lo preceptuado en el Art. 21 de la LOGJCC, se delega el seguimiento 

del cumplimiento de la presente sentencia a la Defensoría del Pueblo del Ecuador 

- Portoviejo (Amicus Curiae), quien deberá informar al Juez de instancia, sobre el 

cumplimiento de la misma. Una vez ejecutoriada el presente fallo, remítase al 

Juez de Primer Nivel para su ejecución; al igual que a la Corte Constitucional del 

Ecuador, para los fines establecidos en el artículo 25.1 de la Ley Orgánica de 

Garantías Jurisdiccionales y Control Constitucional. De conformidad con la Acción 

de Personal No. 2832 -DP13-2017-KP de fecha 24/04/2017 el Ab. ................. 

.............................. quien subrogara a la Ab. ................................... hoy, actúe 

como Secretario de la causa. Cúmplase y Notifíquese.  
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

CONCLUSIONES 

- La salud es el medio para lograr el progreso económico y social de un País. 

- La salud pública está encaminada a la promoción, protección y recuperación 

de la salud, con énfasis en la población con la participación de las 

organizaciones de la comunidad. 

- La salud pública a pesar de ser una gran herramienta para la atención integral 

de salud, se puede ver limitada sobre todo por posiciones políticas, 

económicas y sociales de los grupos de poder. 

- Entre los fines y objetivos del Ministerio de Salud Pública están la integración 

y coordinación progresiva de los servicios de salud con miras a aumentar su 

cobertura, especialmente tratar de llegar a las zonas marginales. 

- La protección de salud pública está encaminada al control de las  

enfermedades tanto transmisibles como no transmisibles y a la intervención y 

control del saneamiento ambiental. 

- Todos los centros de salud se costean a través de los pacientes que pagan 

por la atención médica, así como con recursos de accionistas y créditos 

bancarios, según los representantes de clínicas. 

- El modelo de salud, con el fin de poder abarcar a todos los niveles, debe 

tener niveles de organización, central, regional y local, debidamente 

interrelacionados 

- Para poder disfrutar de una buena salud integral, se debe contar con un 

ambiente propicio para desarrollar nuestro intelecto  
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- El desarrollo monetario está muy ligado con la salud, por cuanto, entre más 

dinero existe se puede invertir en más proyectos de salud, se puede construir 

más hospitales e invertir en talento humano 

- El Estado por medio del Instituto de Seguridad Social y el Ministerio de Salud, 

tienen como finalidad intentar resolver las necesidades de salud que existen. 

- La protección de la salud es un derecho establecido en la constitución, así 

como en múltiples tratados internacionales, sin embargo la realidad indica que 

nuestro sistema de salud enfrenta infinidad de retos y carencias para que 

dicho privilegio se vuelva una realidad para todos los ecuatorianos. 

- Se evidencia la vulneración del Derecho a la Salud y atención especializada 

garantizada en la constitución de la República. 

- Se manifiesta la existencia de un auto negligencia e insensibilidad por parte 

de las autoridades encargadas de manejar y administrar la salud. 

- Se exterioriza la falta de médicos especializados que requieren los pacientes, 

sobre todos aquellos que poseen enfermedades enfocadas y en algunos 

casos catastróficas. 

- Las razones probatorias que atenten contra el derecho a la salud y sobre todo 

pone en riesgo la vida de una persona, el juez las acepta como válida y se 

pronuncia en su resolución, admitiendo la acción correspondiente planteada. 

- El paciente es el agente primordial, responsable de salvaguardar su propia 

vida y promover su salud. 

 

 

 

 



81 

   

 

RECOMENDACIONES 

- Financiar más medicamentos, debido a que seguir un tratamiento médico es 

muy caro, sobre todo en campos como el cáncer y sida. 

- Hacer campañas de Salud que abarquen las zonas rurales y zonas de difícil 

acceso. 

- Promover que la promoción de la salud se incorpore en los Gobiernos 

Autónomos Descentralizados de manera transversal en sus planes operativos 

anuales y plan anual de contratación. 

- Creación de una Secretaría Provincial de Salud, donde dirigirse los 

ciudadanos locales, debido a que los puntos de ayudas principales y 

gestiones para exámenes más profundos solo se pueden hacer en Guayaquil 

y Quito. 

- Equipar de mejor forma a los sub-centros y hospitales, debido a que en 

muchas ocasiones se derivan a otras ciudades 

- Dictar talleres para capacitar tanto a los estudiantes universitarios, y 

profesionales de la Salud con el fín de que mejoren y actualicen sus 

conocimientos. 

- Hay que educar desde temprano, esto es desde escuelas, colegios, enseñar 

como alimentarse y asearse correctamente. 

- Realizar planes y programas de salud y educación en salud que permitan a 

los infantes y adolescentes alimentarse correctamente y aprendan a tener una 

vida plena, debido a que futuro representan un gran gasto para el Estado. 
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ANEXO N° 1 

 

FACULTAD DE JURISPRUDENCIA 

 

1. Como considera la situación de la Salud en el Ecuador 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Según su apreciación que políticas públicas y sociales se podrían 

aplicar para mejorar la salud. 
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ANEXO N° 2 
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FUNCIONARIO MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA  

HOSPITAL 
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TUTORÍA 
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