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Resumen
El presente artículo es producto de un estudio realizado con el 
propósito de sistematizar la información disponible relaciona-
da con la accesibilidad a los servicios de salud de la población 
reclusa en los centros penitenciarios de Colombia. Para ello, se 
hizo una revisión bibliográfica y recopilación sistemática del 
material académico disponible en las principales bibliotecas 
universitarias de la ciudad de Medellín, en bases de datos cien-
tíficas y en páginas electrónicas de organizaciones nacionales 
e internacionales que se han ocupado del tema. La información 
se sistematizó teniendo en cuenta algunos referentes históricos 
sobre centros penitenciarios y salud, el registro de experiencias 

en algunos países y la normatividad vigente para la atención en 
salud de la población reclusa en el caso colombiano. Se con-
cluye que a pesar de que se han realizado avances importantes 
para garantizar la atención en salud a la población reclusa, en 
los centros de reclusión aún persisten obstáculos y limitacio-
nes que vulneran el derecho a la salud de esta población. Asi-
mismo, se evidencia que este no ha sido considerado como un 
problema de salud pública en el país, por lo cual se considera 
un reto incorporarlo como tal. 
----------Palabras clave: prisiones, accesibilidad a los servi-
cios de salud, derecho a la salud.

Abstract
This article is the result of a product of a study elaborated with 
the aim of systematizing the available information related to 
the accessibility to the health services of the prison popula-
tion in the penitentiary centers. To this end, we reviewed the 
literature and systematic collection of the academic available 
material in the principal university libraries in the city of Me-
dellin, scientific databases and the web pages of national and 
international organizations that have dealt with this topic. 
The information was systematized considering some histori-
cal references to prisons and health, the record of experiences 

in some countries and the current regulations for health care 
in the prison population in the Colombian case. We conclude 
that although significant progress has been made to ensure 
health care for the prison population, in the prison there are 
still obstacles and limitations that infringe the right to health of 
this population. Likewise, it is evidenced that it has not been 
considered a public health problem in the country, which it is 
considered a challenge to incorporate it as such.
----------Key words: jails, accessibility, health services, health 
right.
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Introducción
Desde que las sociedades establecieron la privación de 
la libertad y la reclusión para sancionar a los individuos 
que transgredían las leyes y las normas, los centros de 
reclusión han estado indefectiblemente ligados a proble-
mas de higiene y salubridad. En el siglo xvii, hablar de 
prisiones significaba hablar de tifus y de enfermedades 
mentales, y en el siglo xxi, estos centros están relacio-
nados con hacinamiento, trastornos psicosociales y en-
fermedades transmisibles y no transmisibles, por lo cual 
representan problemas de salud pública (1).

En la edad antigua, los centros de reclusión se ca-
racterizaban por ser mazmorras subterráneas y torres de 
castillos donde predominaba el olvido y el hacinamien-
to. En la edad media, el recluso era sometido a toda clase 
de sufrimientos corporales. En esta época, la sociedad y 
el Estado no se interesaban por ellos (2).

Jeremías Bentham dio las primeras luces acerca del 
tratamiento penitenciario. En su obra El panóptico, ade-
más de exponer una tecnología de poder específica para 
resolver los problemas de vigilancia, hizo aportes rele-
vantes en cuanto a la vida, la salud y el bienestar físico 
de los presos (3).

Michel Foucault también hizo valiosos aportes 
como estudioso de los problemas de los reclusos. En su 
obra cumbre Vigilar y castigar (4) estudió la dinámica 
del poder como castigo y analizó el proceso de este des-
de los suplicios del siglo xviii hasta el empleo del tiempo 
en el sistema penal actual, en el que el castigo deviene 
más sutil, menos físico, y el cuerpo desaparece como 
blanco de la punición (5).

En Colombia, los centros de reclusión surgen con 
el desarrollo capitalista, cuando el sistema punitivo em-
pezó a ser parte de este por la función económica que 
cumplen, de modo que así se establecen las formas de 
represión. El orden penitenciario vino a tomar horizonte 
a finales del siglo xviii y comienzos del xix en los ámbi-
tos jurídico, social, doctrinario y político. En este rumbo 
desempeñó un papel importante el pensamiento griego, 
la ideología cristiana y la iglesia católica, con sus res-
pectivos papados (2).

En términos generales, los centros de reclusión 
presentan ambientes particulares que inciden negativa-
mente en la salud de los reclusos. Condiciones de sobre-
población y deficientes circunstancias locativas y sani-
tarias, entre otras, son factores de riesgo que favorecen 
la adquisición y transmisión de enfermedades (6). La 
llegada de personas a estos centros genera mayor riesgo 
de enfermedad y aumenta la demanda de servicios asis-
tenciales. Aunque, teóricamente, la prestación de servi-
cios de salud para esta población es obligatoria por parte 
del Estado, al parecer en Colombia los establecimientos 
penitenciarios no tienen la suficiente capacidad para asu-
mir tal responsabilidad. (7)

Cuando las personas pierden su libertad, se encuen-
tran con restricciones de sus derechos, lo cual les impide 
el pleno disfrute de su ciudadanía. El derecho a la salud 
de esta población puede verse vulnerado debido a las 
dificultades que con frecuencia se le presentan para ac-
ceder a los servicios de salud (8), y la sociedad no debe 
ignorar lo que sucede con la atención en salud de esta 
población (9).

En la revisión bibliográfica, se encontró que la ma-
yoría de publicaciones sobre salud en los centros de 
reclusión están enfocadas en el estudio de enfermeda-
des de transmisión sexual y el consumo de drogas (10); 
otras, a las condiciones en que se brinda la atención sani-
taria en las prisiones y a las limitaciones de libertades y 
derechos (11). Algunas investigaciones se han centrado 
en conocer el perfil de salud de las poblaciones reclusas 
y en mostrar sus necesidades y los procesos de exclusión 
social a los que están sometidos (12). Otras afirman que 
el estudio de las condiciones de salud de la población 
penitenciaria tiene sus fundamentos en evidencias sobre 
una salud más deteriorada que la del resto de población 
(13).

En tal sentido, la Organización Mundial de la Salud 
(oms) sugiere que las autoridades deben asegurar sufi-
cientes recursos para la atención de salud en las cárceles 
(14), mientras que la Organización Panamericana de la 
Salud (ops) afirma que la ausencia de una eficaz atención 
sanitaria en los centros penitenciarios se debe a la falta 
de coordinación y organización entre ministerios (1).

Para el caso colombiano, la Organización de las Na-
ciones Unidas (onu) (15) describe características socio-
demográficas de la población reclusa, resaltando que 
pertenece a los grupos más vulnerables de la sociedad, 
proveniente de zonas desfavorecidas, malamente atendi-
dos por los servicios básicos y que ingresan a los centros 
de reclusión con problemas de salud.

Sobre la situación de salud de esta población, la De-
fensoría del Pueblo (16) la detalla como mala o regular. 
En cuanto al acceso a los servicios de salud, la Procu-
raduría General de la Nación (17) expresa las deficien-
cias en la prestación del servicio de salud, especialmen-
te para mujeres e hijos convivientes. Otros destacan la 
inexistencia de programas especiales para el control de 
epidemias y las deficiencias en la atención de urgencias 
(18).

Metodología
Se revisó el material bibliográfico disponible en las si-
guientes bibliotecas universitarias de la ciudad de Me-
dellín: Universidad de Antioquia, Universidad de San 
Buenaventura, Universidad de Medellín, Universidad 
Pontificia Bolivariana, Universidad Eafit, Universidad 
Autónoma Latinoamericana y Fundación Universitaria 
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Luis Amigó. Las bases de datos científicas consultadas 
fueron: Ebsco, Host, Science Direct, Scielo y Pub Med, 
además de los cibersitios de la Sociedad Española de 
Sanidad Penitenciaria (sesp), la ops, la oms y el Instituto 
Nacional Penitenciario y Carcelario (inpec). Debido a li-
mitaciones de tiempo y dinero, propias de los trabajos de 
grado de pregrado, la búsqueda bibliográfica en bibliote-
cas universitarias se concentró en la ciudad de Medellín, 
con lo cual se perdió la oportunidad de conocer otros 
estudios relacionados en resto del país.

Las palabras clave utilizadas fueron: cárcel, cárcel y 
salud, cárcel & salud, cárcel and salud, presos, cárcel de 
mujeres, reclusión de mujeres, internas del Buen Pastor, 
mujeres en cárceles, población reclusa y salud, accesibi-
lidad salud población reclusa, accesibilidad a servicios 
de salud en cárceles, servicios de salud en cárceles, sa-
lud en prisiones, prison and health service, access and 
prison health service.

Los criterios definidos para la selección del mate-
rial bibliográfico fueron los siguientes: que se tratara de 
artículos publicados en revistas indexadas o en libros, 
trabajos de grado e información oficial de organismos 
nacionales o internacionales que se han ocupado del 
tema; y para el caso colombiano, documentos del marco 
legal y normativo para la atención en salud en los cen-
tros penitenciarios.

Resultados

Sobre la accesibilidad a los servicios de salud de la 
población reclusa

En distintos países, la atención en salud en las cárce-
les adquiere especial relevancia; quizás en este ámbito, 
la experiencia más significativa hasta el momento sea 
la desarrollada por la sesp, organización científica que 
aglutina a los profesionales de la salud que prestan sus 
servicios en los establecimientos carcelarios de España 
(19), donde los modelos de atención sanitaria se corres-
ponden con el modelo de atención primaria y especia-
lizada propio de la última reforma sanitaria española. 
Entre sus estrategias, el modelo de atención cuenta con 
programas de prevención, de educación para la salud y 
de reducción de daños.

Los centros penitenciarios españoles disponen de 
equipos sanitarios de atención primaria constituidos por 
médicos, enfermeros, auxiliares de enfermería, un odon-
tólogo que asiste periódicamente al establecimiento y, 
en algunos casos, un farmaceuta. Este personal se asig-
na según el número de internos en cada centro peniten-
ciario. La atención especializada se lleva a cabo de dos 
maneras: en algunos establecimientos, los especialistas 
de manera periódica a prestar sus servicios (psiquiatra, 

internista, oftalmólogo, ginecólogo y dermatólogo, entre 
otros). La otra forma es la derivación de internos a los 
especialistas del hospital de referencia que cada estable-
cimiento tiene asignado (19).

Otra experiencia es la del grupo de trabajo de salud 
en las prisiones de la oms de la regional europea que se 
ha encargado de velar por la salud de los reclusos. Estos 
reconocen la prioridad de la salud en las prisiones y el 
desafío constante por la limitación de recursos (20).

En México, la atención en salud de la población re-
clusa se analiza desde la óptica de los derechos humanos, 
y se reconoce que uno de los problemas que afecta a su 
sistema penitenciario tiene que ver con la insuficiencia 
de servicios médicos y sanitarios, pues entre las quejas 
más frecuentes de los presos se encuentra la negativa de 
acceso al servicio médico (21).

En el caso de la región sur de México, existe sobre-
población en la mayoría de los penales y deficiencias 
en todos los campos. Es el caso de la atención en salud 
donde cada penal cuenta con un médico que solo es para 
una atención básica (22).

En América latina se destaca el caso de Argentina, 
donde se dispone del programa de cárceles saludables 
que emerge de la voluntad de varios actores institucio-
nales, tales como los ministerios de salud y de justicia, 
la ops/oms y otros interesados en mejorar las condiciones 
de salud de la población reclusa. Los principios básicos 
de este programa se basan en desarrollar en las unidades 
del servicio penitenciario federal un entorno saludable 
que incluya los derechos humanos, éticos y legales de 
los internos y del personal penitenciario federal (23).

En Panamá, un informe de la Defensoría del Pueblo 
indica que los problemas de salud en la población reclu-
sa son similares en ambos sexos y que la atención médi-
ca tiende a limitarse a la aplicación de inyecciones, toma 
de presión arterial, extracción de sangre para exámenes 
de rutina y algunas operaciones de cirugía menor. Parti-
cularmente, a las mujeres reclusas se les recetan tranqui-
lizantes en forma excesiva, pues abundan los trastornos 
calificados como “nerviosos” (24).

En Uruguay, un informe sobre las condiciones de 
reclusión de las mujeres concluye que la asistencia mé-
dica de la mayoría de los centros penales no cuenta con 
una atención suficiente, especializada y de calidad que 
incluya la salud sexual y reproductiva, así como las si-
tuaciones de abuso de sustancias de las mujeres (25).

En los Estados Unidos, los centros de reclusión no 
escapan del modelo de seguros privados para la asisten-
cia médica. Allí, a las personas que no son beneficiarias 
de una póliza de asistencia médica antes de su arresto, 
se les desconocen derechos para la prevención y el tra-
tamiento de enfermedades infecciosas. A su llegada al 
centro de reclusión y durante su encarcelamiento, los 
reclusos son sometidos a exámenes médicos y de labo-
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ratorio para la tuberculosis y la sífilis, pero ni el vih, ni la 
hepatitis C ni otras enfermedades infeccionas se inves-
tigan ni se atienden sistemáticamente (26, 27). Adicio-
nalmente, se han documentado casos de profesionales 
de la salud que después de ser sancionados por ejercer 
su profesión, se les permite la práctica profesional en los 
establecimientos penitenciarios (26).

En Colombia, mediante el Decreto 2160 de 1992, se 
fusionó la Dirección General de Prisiones con el Fondo 
Rotatorio del Ministerio de Justicia y la Imprenta Na-
cional, y se creó el Instituto Nacional Penitenciario y 
Carcelario (inpec), con el objetivo de garantizar los de-
rechos fundamentales a los recluidos. El inpec, adscrito 
al Ministerio de Interior y de Justicia, es el encargado 
de dirigir el sistema penitenciario y carcelario en el país 
y ejercer la dirección, administración y control de los 
centros carcelarios y penitenciarios del orden nacional, 
además de atender su vigilancia interna (28).

El Instituto, en su afán de mejorar constantemente 
su servicio, ha formulado una serie de planes dentro de 
los cuales se ha incluido el componente de salud, y su 
objetivo institucional primordial es humanizar la aten-
ción en salud de los internos, asistir su tratamiento y me-
jorar su bienestar para su reinserción social (29).

Entre sus estrategias se ha propuesto aumentar la 
cobertura de los programas de promoción y prevención 
dentro de los establecimientos de reclusión, gestionar la 
afiliación de los internos al Sistema General de Seguri-
dad Social y aumentar el presupuesto para servicios de 
promoción y prevención, en concordancia con las pautas 
establecidas para tal fin (29).

En mayo del 2009, la población reclusa en Colom-
bia ascendía a 80.490 internos. De acuerdo con la pro-
yección de población colombiana realizada por el dane 
(30) para el 2009, de 45.446.247 habitantes, la población 
reclusa representa 0,18% de la población.

Tabla 1. Población reclusa nacional en mayo del 2009
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100 Regional Central  20.051 28.741 43,3% 26.624 2.117 9.323 746 10.069 12.538 1.308 4.763 63 18.672

200 Regional Occidente  9.574 13.193 37,8% 12.346 847 3.986 310 4.296 6.599 496 1.761 41 8.897

300 Regional Norte  7.180 8.981 25,1% 8.804 177 3.980 84 4.064 3.680 73 1.144 20 4.917

400 Regional Oriente  7.148 9.208 28,8% 8.558 650 2.320 213 2.533 3.067 372 3.171 65 6.675

500 Regional Noroeste  5.044 9.689 92,1% 9.007 682 2.638 184 2.822 2.876 279 3.493 219 6.867

600 Regional Viejo Caldas  7.973 10.678 33,9% 9.972 706 2.289 218 2.507 4.219 381 3.464 107 8.171

Total mes 56.970 80.490 41,3% 75.311 5.179 24.536 1.755 26.291 32.979 2.909 17.796 515 54.199

Fuente: Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario (inpec), población interna en los establecimientos de reclusión discriminada por sexo, situación 
jurídica, y regional (29).

Algunos referentes internacionales y nacionales 
sobre la atención en salud de la población reclusa

Respecto a los lineamientos internacionales relaciona-
dos con la atención en salud, la Declaración Universal 
de los Derechos Humanos (31) de 1948, en su artículo 
22, se refiere la seguridad social como un derecho de las 
personas integrantes de la sociedad. Estos derechos es-

tán reafirmados en los derechos económicos, sociales y 
culturales (31), en que el derecho a la salud se reconoce 
en el artículo 12. Aunque estos lineamientos son válidos 
para la población reclusa, se dispone de otros más espe-
cíficos para esta población, como son:
-	 convención contra la tortura y otros tratos o penas 

crueles, inhumanos o degradantes (32);
-	 reglas mínimas para el tratamiento de reclusos (33);
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-	 conjunto de principios para la protección de todas las 
personas sometidas a cualquier forma de detención o 
prisión (34);

-	 principios básicos para el tratamiento de reclusos 
(35);

	 principios de ética médica aplicables a la protección 
contra la tortura de personas presas o detenidas (36);

	 Asociación Médica Mundial (37) que conceptúa so-
bre la atención apropiada de pacientes prisioneros.
Para el caso de las mujeres, se dispone de la Con-

vención sobre la Eliminación de todas las Formas de 
Discriminación contra la Mujer (cedaw) (38), la aplica-
ción de las estrategias de Nairobi (39), orientadas hacia 
el futuro para el adelanto de la mujer y la Declaración de 
Beijing (40), que deben aplicarse sin discriminación a 
las mujeres reclusas.

En cuanto a los derechos de los niños, se dispone de 
políticas como la Declaración de los Derechos del Niño 
(41) la Convención para los Derechos del Niño de la 
unicef (42) y la Declaración Americana de los Derechos 
del Hombre (43), que deben aplicarse para garantizar 
los derechos de los niños convivientes con las madres 
reclusas.

El derecho a la salud de la población reclusa se 
aborda desde el punto de vista jurídico para garantizar 
la calidad de vida y un medio ambiente sano durante la 
reclusión. Se defiende que los derechos de los presos no 
tienen menor categoría, pues tienen derechos suspendi-
dos, como el de la locomoción, y otros limitados, como 
el de la comunicación y la intimidad; pero los demás, 
como el derechos a la salud son plenos, y este último, 
como servicio público a cargo del Estado, no se le puede 
negar al recluso (44).

Una de las intervenciones que en materia de salud se 
ha identificado para la población reclusa colombiana es 
el Plan Piloto de Salud Comunitaria (45), desarrollado 
en la cárcel del distrito judicial de Pereira en el 2001. 
Entre las conclusiones de esa intervención se destacó el 
mejoramiento de algunas condiciones de salud y bien-
estar de los internos, tales como su crecimiento perso-
nal, el reconocimiento del otro y de su individualidad, el 
empoderamiento de sus procesos sociales y de salud, la 
apropiación del autocuidado, la cualificación y el forta-
lecimiento de sus habilidades, entre otros.

En el 2003, la Defensoría del Pueblo (16) realizó 
un estudio sobre la atención en salud y las condiciones 
sanitarias de los distintos centros de reclusión del país. 
El estudio mostró que un gran número de reclusos con-
sideran la atención en salud como mala o regular, que las 
áreas de sanidad no reúnen las condiciones de higiene 
adecuadas para funcionar y que no se dispone de aten-
ción médica nocturna. Asimismo, que las emergencias 

son de difícil resolución por los trámites administrativos 
y dificultades para las remisiones a instituciones presta-
doras de servicios de salud, lo cual en ocasiones pone en 
grave riesgo la vida de los internos.

Posteriormente a esta investigación, en el 2005 la 
Defensoría (7) divulgó un informe sobre la prestación de 
servicios de salud para la población reclusa, donde pre-
senta consideraciones referentes a la situación de salud 
que se vive en los centros de reclusión de Colombia. En 
este informe se expresa que “el Ministerio de la Protec-
ción Social no ha dado cumplimiento a sentencias profe-
ridas por la Corte Constitucional con las que se pretende 
garantizar el derecho a la salud de esta población”; Asi-
mismo, dice que “el Consejo de Seguridad Social no ha 
tomado medidas contundentes para garantizar el dere-
cho a la salud de la población reclusa.”

Por su parte, el Instituto Popular de Capacitación 
(ipc) analizó en el 2005 la situación de derechos huma-
nos en las cárceles de Bellavista y el Buen Pastor de 
Medellín. De acuerdo a las visitas realizadas por esta 
entidad, se observó que la atención en salud que presta 
el inpec no satisface las necesidades básicas de la pobla-
ción reclusa en general (46).

Otro estudio realizado por la Pastoral Social de Me-
dellín en el 2005 sobre los centros de reclusión del área 
metropolitana y los municipios de La Estrella y Bello 
concluye que las condiciones de higiene, sanidad, edu-
cación y alimentación, entre otros, aunque han presenta-
do avances significativos para mejorar las condiciones 
de vida de los internos, no se pueden considerar ópti-
mos, ya que no satisfacen el grueso de la población re-
clusa (47).

En cuanto a la población reclusa femenina, en el 
2006 la Procuraduría General de la Nación y otros auto-
res (17, 48) las caracteriza como madres solteras o sepa-
radas de bajo nivel socioeconómico y cabeza de familia 
en la mayor parte de los casos. Para ellas, es notable la 
falta de atención médica adecuada durante el embarazo 
y el posparto. Hay deficiencias en la prestación del ser-
vicio de salud materno-infantil, muchas no acceden al 
control prenatal y sus hijos nacidos en reclusión no reci-
ben control adecuado para su crecimiento y desarrollo.

El estudio de la Personería de Medellín del 2008 que 
describe la situación de salud de los centros de reclusión 
de Bellavista y El Buen Pastor encontró que las áreas de 
sanidad no reúnen las condiciones de higiene, asepsia 
y ventilación adecuadas para la prestación del servicio 
de salud y que las farmacias no dispone del surtido de 
medicamentos necesarios para tratar adecuadamente las 
diferentes enfermedades. Con ello no solo se viola el de-
recho a la salud de los reclusos, sino también su derecho 
a la dignidad (49).
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Normatividad colombiana para garantizar la aten-
ción en salud de la población reclusa

El derecho a la salud se encuentra amparado por los 
artículos 48 al 50 y el 64 de la Constitución Política de 
Colombia (50). Las mujeres y los niños se protegen es-
pecialmente en los artículos 43 y 44. Teniendo en cuenta 
que las personas objeto del estudio se encuentran pri-
vadas de la libertad, se debe considerar el inciso 3 del 
artículo 13 de la Constitución que se refiere a la protec-
ción especial de aquellas personas que se encuentren en 
circunstancias de debilidad manifiesta.

Las normas por las cuales se garantiza el derecho a 
la salud de los colombianos están enmarcadas en la Ley 
100 de 1993 (51), que crea el Sistema General de Se-
guridad Social en Salud (sgsss) y la Ley 1122 del 2007 
(52), en que se incluye en su artículo 14, literal M, a la 
población reclusa. Para su reglamentación, en el 2009 
el gobierno nacional expidió el Decreto 1141 (53) que 
ordena la afiliación de la población reclusa al régimen 
subsidiado en salud. En este se tiene en cuenta la afi-
liación de los internos recluidos en los establecimien-
tos de reclusión, en prisión y detención domiciliaria o 
bajo sistema de vigilancia electrónica a cargo del inpec, 
así como la población reclusa a cargo de las entidades 
territoriales en establecimientos de reclusión del orden 
departamental, distrital y municipal, además de los me-
nores de tres años que convivan con sus madres en estos 
establecimientos.

En este decreto se dispuso que los reclusos en el país 
estarán afiliados en el régimen subsidiado, con subsidio 
total a través de una eps-s de naturaleza pública del or-
den nacional y que aquellos internos afiliados al régimen 
contributivo conservarán su afiliación, siempre y cuan-
do continúen cumpliendo con las condiciones de dicha 
afiliación. Igualmente, los internos afiliados al régimen 
subsidiado continuarán con su afiliación con cargo a las 
fuentes que vienen financiando este aseguramiento. Asi-
mismo, se estableció que la financiación se realizará con 
los recursos apropiados en el presupuesto general de la 
nación para el inpec, con destino a la atención en salud 
de esta población. Finalmente, la afiliación quedará sus-
pendida una vez el interno culmine el período reclusión.

Por otro lado, el Código Penitenciario y Carcelario 
(Ley 65 de 1993) (54), contiene consideraciones impor-
tantes referentes a la dignidad humana y a las garantías 
constitucionales para garantizar la atención en salud de 
los reclusos, que incluyen servicio de sanidad, servicio 
médico penitenciario, asistencia médica y procedimien-
tos a seguir en caso de enfermedad mental.

El Acuerdo 0011 de 1995 (55) del inpec provee los 
elementos necesarios en los artículos 46 al 50 respecto 
de la implementación de los servicios de salud: cómo 
actuar ante una urgencia, control de medicamentos y 

programas de salud preventiva y saneamiento ambiental, 
incluidos los programas de salud ocupacional.

La circular 038 del 2007 del inpec (56) define las 
pautas generales de habilitación dentro de los estableci-
mientos penitenciarios, con el fin de brindar atención de 
calidad a la población reclusa.

Asímismo, hay una serie de sentencias proferidas 
por la Corte Constitucional en que se defiende el dere-
cho a la salud de la población reclusa en los centros pe-
nitenciarios y que manifiestan el incumplimiento de la 
prestación de los servicios de salud a la población reclu-
sa, a pesar de las normas existentes, que son las senten-
cia T-437/93, T-473/95, T-535/98, T-583/98, T-606/98, 
T-607/98, T-530/99, T-524/99, T-256/00, 1474/00 y 
T-233/01. Todas estas sentencias se han proferido para 
defender el derecho a la salud de esta población.

Discusión
Idealmente, las sociedades deberían disponer de 

mecanismos suficientes y adecuados para garantizar ser-
vicios de salud a toda la población de manera integral 
y con calidad, oportunidad, transparencia y efectividad, 
de forma permanente, teniendo en cuenta que la salud 
es un bien público que no debe estar sujeto a ninguna 
condición política, económica o social.

En el caso de la población reclusa, la mayoría de es-
tudios y experiencias encontrados identifican y analizan 
las deficiencias del sistema penitenciario en cuanto a la 
protección de la salud, pero no exploran posibilidades 
reales para promover y solucionar los problemas de ac-
ceso a los servicios de salud de esta población. Las ex-
cepciones en este caso serían Argentina con su programa 
de cárceles saludables y España, donde se ha logrado 
desarrollar el modelo de atención primaria en los esta-
blecimientos penitenciarios y en los hospitales adscritos 
para la atención de reclusos.

En cuanto a las directrices internacionales relacio-
nadas con los derechos humanos y el derecho a la salud, 
puede interpretarse que estas no siempre se aplican a la 
población reclusa en los países. En el caso colombiano, 
la normatividad del sistema de salud establecido desde 
1993 no incluyó a la población reclusa como población 
objeto del sgsss sino hasta la expedición de la Ley 1122 
del 2007 y del Decreto 1141 del 2009. Esto, debido a que 
la atención en salud de esta población ha sido responsa-
bilidad directa de las instituciones del sistema peniten-
ciario y no de las instituciones que hacen parte del sgsss.

Con la expedición del Decreto 1141 del 2009 se 
pretendió resolver este problema ordenando el asegu-
ramiento en el régimen subsidiado en salud de la po-
blación reclusa más pobre, reiterando que aquellos que 
tengan capacidad para cotizar en el régimen contributivo 
de salud lo hagan y puedan recibir los servicios de salud 
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de parte de la entidad aseguradora responsable. En este 
caso, el inpec dejaría de cumplir aquella función de pres-
tación de servicios que no es de su competencia en tanto 
existen en el sgsss entidades responsables del asegura-
miento y de la prestación de servicios de salud (ips). Así, 
el inpec se constituirá en facilitador entre la población 
reclusa y las instituciones aseguradoras y las ips para ga-
rantizar el acceso a los servicios de salud.

No obstante, a la fecha de elaboración de este artícu-
lo, el Decreto 1141 del 2009 no se había logrado imple-
mentar con éxito, y por tal razón, el inpec continúa con 
la responsabilidad de garantizar la atención en salud de 
la población reclusa.

En tal sentido, podría considerarse que en Colombia 
se han logrado avances importantes, pero no suficientes, 
en relación con los servicios sanitarios de los estableci-
mientos del sistema penitenciario. Por ello, el mejora-
miento de la accesibilidad a los servicios de salud de los 
internos en los centros de reclusión dependerá no solo de 
factores políticos y económicos, sino también de la ca-
pacitación y el liderazgo de esta población para desarro-
llar habilidades de promoción y cuidado de la salud en el 
ámbito penitenciario, al tiempo que se requiere su empo-
deramiento para hacer valer su derecho a la salud. En tal 
sentido, es importante considerar el rol de la academia 
en el medio penitenciario, pues se trata de una población 
cautiva en un medio donde se requiere mayor énfasis en 
acciones de salud pública para promover la salud.

Conclusión
Se concluye de este estudio monográfico que a ex-

cepción de Argentina y España, los centros de reclusión 
en otros países presentan importantes limitaciones para 
garantizar el derecho a la salud de la población reclusa, 
principalmente por deficiencias en la infraestructura lo-
cativa, insuficiente personal asistencial y escaso sumi-
nistro de medicamentos. En Colombia, a pesar de que se 
han desarrollado mecanismos y acciones para mejorar la 
salud de esta población, el sistema de salud penitencia-
rio aún presenta deficiencias que obstaculizan el acceso 
a los servicios de salud. El reto de la sociedad y del Es-
tado es superar estos obstáculos y garantizar el acceso 
a los servicios de salud de la población reclusa que se 
entiende como altamente vulnerable.
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