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LA JUSTICIA SANITARIA EN COLOMBIA,
UN PROYECTO INCONCLUSO

Cristian Galois S.'

INTRODUCCION

a justicia sanitaria, se refiere al problema de c6mo una sociedad distribuye las posibi-

lidades de acceso de la poblacion a los diferentes elementos constitutivos de 1a atencidn
en salud, a la manera de determinar las cargas y beneficios en el proposito de lograr un
nivel dado de salud. Este es uno de los temas que dia a dfa adquiere mayor relevancia en el
mundo y que implica transformaciones en aspectos tales como la racionalizacién de los
recursos sanitarios, el alcance del derecho a la atencidn en salud, el impacto del modelo
politico y econémico de la atencién en salud, los aspectos de oferta y demanda en el
mercado de la salud, las consecuencias sociales y econdmicas de los cambios en los perfiles
epidemiologicos, entre otros.

Las implicaciones econémicas y administrativas del tema son evidentes. Se requiere
de una importante canalizacién y organizacidn de recursos humanos, financieros, politicos,
gerenciales, para intentar satisfacer genuinamente las demandas en salud de 1a poblacidn.

Hoy en dia se impone establecer unos limites a la demanda, en vista de la incapacidad de
los estados, para poder cumplir con todas las aspiraciones en atencion en salud de la pobla-
ci6n; producto de factores asociados al desarrollo tecnolégico y cientifico, al cardcter de
bien meritorio que tiene la salud, a la manera de organizar la prestacion de los servicios y los
costos de salud, asi como la presencia de los seguros médicos, se han presentado notorios
incrementos del gasto en salud, particularmente en las tres dltimas décadas del siglo XX,
Con el fin de resolver los dilemas que este escenario plantea, no bastan las propuestas desde
el campo econémico y gerencial, Es necesaria, en la toma de decisiones, la aproximacion de
orden ético y filosofico, con el fin de esclarecer los principios y criterios que permitan esta-
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blecer prioridades en materia de salud, respetando los logros de 1a democracia occidental en
esie aspecto, sin perjuicio de la equidad entendida como la mayor posibilidad del ejercicio
de las libertades instrurnentales dentro de las cuales son claves los servicios econdmicos, las
oportunidades sociales y la seguridad protectora (Sen, A, 2000).

SITUACION PREVIA A LA REFORMA (Ley 100 - 1993)
INFORMACION A RESALTAR

Contexte Politico y econémico

La década de los 80 se ha catalogado, para América Latina, como la “década perdida”.
Es un dato comprobado que los principales indicadores econémicos y sociales se agravaron
a partir de mediados de los 70s y con mayor impacto en los 80s. En ef contexto internacional,
los afios 70s estuvieron marcados por la crisis del délar y el alza de los precios del petréleo
y los alimentos, una elevada inflacién mundial y fuertes tendencias proteccionistas en los
paises industrializados.

Durante la década de los 80s, buena parte de los pafses de América Latina sufrieron
contraccion econémica, disminucién de los ingresos de la actividad productiva y mayor
inequidad en el reparto de los mismos. La concentracidn del ingreso en manos de los
sectores mas ricos resultd mayor en América Latina que en cualquier otra regién del mundo.
Paralelamente se impusieron una serie de programas de estabilizacién y ajuste en casi
todos los paises de la regién, centrados con mayor o menor énfasis en tres aspectos: la
concentracion de la demanda, acentuando ta necesidad de achicar el gasto piiblico; la
reduccién de los salarios reales y control del crédito; 1a implementacidén de politicas de
control de precios relativos, con énfasis en tasa de cambio y en la devaluacién y la aplicacién
de politicas de apertura del comercio y de reforma financiera a largo plazo.

La transferencia de la crisis de los paises industrializados a los paises del tercer mundo,
en la década de los 80, significé que aquellos decidieran no refinanciar mas la deuda,
como lo hacian antes, y elevaran unilateralmente los intereses del servicio de la misma por
lo que el monto de ésta crecié. En 1982, México es el primer pafs en anunciar que no podrd
seguir pagando la deuda. Segiin la CEPAL (CEPAL, 1994, a), en esta década, el contraste
entre bienestar y pobreza se agudizo en América Latina, debido a que el 75% de la poblacién
de menores ingresos, registrd una mayor reduccidn en los mismos que el 25% con ingreso
superior, en tanto que el 5% mds acaudalado mantuvo o aumento los suyos.

En América Latina, al finalizar 1a década y a diferencia de otras regiones en desarrollo,
la mayor parte de los pobres vivian en 4reas urbanas. Asi mismo, la presién que la pobla-
cién campesina ejercia sobre tierras marginales y la reduccién del rendimiento a esa situa-
¢ién, indujo a una mayor sobreexplotacién del suelo, por motivos de simple sobrevivencia,
en un circulo vicioso de miseria y deterioro ambiental.
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La crisis por tanto, se asocié a un proceso importante e irreversible de crecimiento de la
pobreza; segin la CEPAL {CEPAL, 1994, a), usando la Medicién Integral de Pobreza, en
1986 eran 250 millones de personas las que se encontraban en esta situacidn, es decir el 61%
de la poblacién de la region; hacia 1990, habia aumentado a 270 millones, o sea el 62%.

No sobra anotar que la sobreexplotacion de los recursos naturales y el aumento despro-
porcionado de la contaminacién del aire y del agua, exacerbado por un proceso de indus-
trializacién concentrado en las grandes ciudades, empezaron a tener repercusiones signifi-
cativas en el medio ambiente, con graves efectos para la salud y el equilibrio ecolégico.

A mediados de los 80 se evidencio el viraje histdrico en las estrategias de desarrollo y
las politicas econémicas de los paises de la regién, ante todo, conducido por la ideologfa
neoliberal. De otro lado el movimiento social, en auge en los 70s disminuyd y se fragmentd,
actuando sobre un tejido social erosionado, un desemplec masivo encubierto, con crisis en
la mayoria de regimenes politicos, en medio de conflictos armados internos como en Nica-
ragua, Colombia y Perd. El narcotrafico y la aceleracién del proceso de globalizacion
oblig6 a estos paises a reducir su margen de maniobra hacia el desarrollo, para aplicar
politicas selectivas propias.

Fl binomio salud y desarrolio, que se habia planteado en los afios 60, se desdibujé y
gird hacia el neoliberalismo, desarrollandose una politica de ajuste estructural, llamada de
modernizacién. En Colombia, Marco Palacios (Palacios, M., 1995), nos advierte c6mo
1974 es el parte aguas del crecimiento econdmico de largo plazo; mientras de 1945 a
1973, el PIB crecié alrededor del 5% anual; de 1974 a 1983, cayd por debajo del 4% anual.

La depresion fue mas severa en la industria que registré un crecimiento inferior al del
PIB; las tasas posteriores, del 84 al 94, continuaran la tendencia decreciente, aungue nadie
se imaginaba los exiguos resultados de los ditimos afios; ademds, *“‘en todo el perfodo,
permanecieron las condiciones basicas del nexo colombiano con la economia mundial,
exportacién de materias primas, importacién de bienes manufacturados, tecnologias me-
dias y servicios modemnos, bajo una tendencia de términos de intercambios negativos™
(Palacios, M., 1995).

A este panorama se aina el fin del ciclo de 1a Colombia cafetera; 1a participacion de la
caficultura en el PIB descendi6 del 10.3% en el 50 al 2.4% en el 88 / 90; en el producto
agricola, del 25% al 11% y en las exportaciones, del 80% al 25%. Concordantemente,
emergio el sector energético, petrdleo, carbon y fuel oil, cuya participacidn en las exportacio-
nes totales cayd de un 15% en el periodo 1960/64, al 4% en la segunda mitad de la década
del 70 y se recuperd hasta legar a un 25% en el 86/90 (Palacios, M., 1995).

A mediados de los 70, hasta comienzos de los 80, se presentd ia bonanza cafetera
permitiendo la expansién de la produccién con unidades tecnificadas, disminuyendo el
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peso de importancia local de las fincas familiares y permitiendo la conformacion de una
especie de burguesia cafetera conformada por profesionales urbanos que vivian en las
cindades y que a través del apoyo del sector financiero invirtieron en fincas modernizadas
{Palacios, M., 1993).

Sobre el tema ecoldgico, la modernizacién agraria trajo problemas asociados al uso
extensivo de fertilizantes y pesticidas, extraccidn no técnica de aguas subterrdneas v de las
fuentes superficiales para el riego, a la destruccién de bosques para sembrar y la erosién
de suelos, asi como la continua expansién urbana hacia territorios y nichos ecoldgicos
importantes, como en Bogot con los humedales, en e Valle de Aburra y en el mismo Valle
del Caunca (Palacios, M., 1995),

El trdnsito de la sociedad rural a 1a urbana es el cambio social mds importante de la
segunda mitad del siglo XX colombiano. El principal factor de esta transformacién fue el
fendmeno de la migracién; vale destacar que la velocidad y masividad con que se desarrollé
el modo de vida urbana, plante$ problemas de tipo social y cultural tales como el hacina-
miento, la carencia de sistemas adecuados de transporte, el incremento de la inseguridad
en las calles, la violencia intrafamiliar y la especulacién en torno a la tierra de la ciudad.
Las instituciones tradicionaies como 1a familia, la escuela, el vecindario, la iglesia, fueron
perdiendo protagonismo e influencia dentro de las relaciones sociales; la poblacién entrd
en una especie de anomia, al estilo de Durkheim (Luker, y Steven, 1984), en medio de un
crecimiento acelerado, mostrando una situacion de desequilibrio e inequidad social.

Se generd un clima de violencia soctal, sobre todo en las ciudades, entre los hombres
j6venes y desempleados o con empleos considerados de bajo estatus social. Tendié a incre-
mentarse la tasa de homicidios y se exacerbé la corrupcidn. Quizd como en ningiin otro
pais latinoamericano, en Colombia, mientras el poder judicial permanecia en una situacién
precaria, la criminalidad crecia en proporciones escandalosas.

Se entrd entonces en una etapa de privatizacion de la justicia; gran cantidad de personas
armadas, galladas de barrio, escuelas de sicarios y pandillas, que antecedieron a las bandas
creadas y financiadas por el narcotrifico. Desde comienzos de los 70, habian aparecido en
el eje cafetero y en Medellin, los escuadrones de la muerte, destinados a la limpieza social,
con el fin de extirpar las subculturas que 1a pobreza y la delincuencia fueren generando,
tales como los llamados desechables, gamines, pordioseros, prostitutas, jibaros, drogadictos
y homosexuales, dentro de una ideologia extremista y aislacionista, con auge incluso en
sectores medios de la poblacién. El caldo de cultivo para la criminalidad en una fase
organizada, como la del narcotrafico, estaba dado. En estos afios también el mercado de la
droga crecid, particularmente la demanda en los EE.UU., lo que permitié la consolidacién
de redes criminales con una tecnificacién inimaginada; cantidad de especialistas como
pilotos, especialistas en telecomunicaciones y seguridad, personal armado y profesionales
de las ciencias quimicas, formaron verdaderas redes de apoyo al narcotrifico y sus ejéreitos
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privados. Las mafias se consolidaron a finales de los 70, distribuyéndose el mercado hacia
Estados Unidos y luego hacia Europa. Se constituyeron los llamados Carteles de 1a Droga.
Las organizaciones colombianas adquirfan la pasta de la coca en Bolivia y Perd; en Colombia
se extraia y refinaba la cocaina que se transporta por miiltiples rutas aéreas y maritimas.
Después viene el lavado del dinero, soportado con grupos de profesionales como contadores,
corredores de bolsa, banqueros, abogados, sobretodo en Panamd, Venezuela, Argentina y
Colombia. A esto se ligd el contrabando y la sobrefacturacién de exportaciones.

No hay que perder de vista, que la economia colombiana, durante la época perdida
comprendida entre los afios 80 al 89, decrecié mucho menos que la de los demads paises
latinoamericanos, con excepeién de Chile y todos los analistas atribuyen esta situacidn al
efecto econdmico del narcotrafico.

A partir de 1975, 1a tasa de homicidios en Colombia crecié en forma significativa
(Franco, S., 1999}, dejando al pais como el campedén mundial en homicidios, en un clima
de impunidad. A mediados de los 80, la violencia politica adquirié mayor dimension,
después del fallido proceso de paz del gobierno de Belisario Betancourt del 82 al 84.
Después de esta época se present6 el genocidio de la Unidn Patridtica, lo que exacerbd el
conflicto armado interno, aparecen los grupos paramilitares como entidad nacional y se
cuestioné el papel de las fuerzas armadas en aspectos tales como la desaparicidn forzada,
las gjecuciones extrajudiciales y 1os crimenes politicos. Se trata de una sociedad enferma
a la que corresponde un Estado impotente.

La corrupcion ha sido un elemento anexo a la politica colombiana y al sistema de
justicia, particularmente a partir del Frente Nacional. El conflicto interno y el tema del
orden publico, se manejé apelando al Estado de Sitio, que ofrecia los instrumentos para
realizar los cambios legislativos en aspectos politico, penal y cultural, que permitieran el
control social.

En sintesis, los afios 80, en Aménca Latina son los afios de la década perdida, 1a de la
crisis de la deuda, la de estancamiento del crecimiento econémico y la ampliacién de la
brecha social entre ricos y pobres.

En Colombia, la terminacién del Frente Nacional, no conllevd a la democratizacién
de las instituctones ni a la apertura politica. Persistié el Estado débil y fragmentado; los
partidos politicos continuaron padeciendo de vna corrupcion atdvica. La economia en
general en los afios 80s, no se derrumb6 como en otros paises latinoamericanos, por el
soporte de la economia ilegal, ligada al trafico de narcéticos, principalmente la cocaina.
Fallaron los procesos de paz con las guerrillas en 10s que participaron préicticamente todos
los grupos con excepcidn del ELN; producto de esto, se exacerbd el conflicto armado
interno, con un aumento creciente del niimero de homicidios y de crimenes politicos. El
auge del narcotrifico, la inoperancia de la justicia y 1a impunidad, permitieron el fortale-
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cimiento de los grupos de justicia privada, con la connivencia de algunos sectores de la
sociedad y de las fuerzas militares. No se tuvo, por tanto, la plataforma estructural, econfmi-
ca, politica y social que permitiera el despegue de politicas incluyentes de justicia sanitaria.

Del Estado Benefactor al Neoliberalismo

La crisis del estado benefactor permitié el auge del modelo neoliberal, (administra-
¢ion Reagan en EE.UU. y Teacher en Gran Bretafia). En Colombia los gobiernos previos
al gobierno de Cesar Gaviria (1990 — 1994), crearon las bases para la implantacion del
nuevo modelo en el pafs. Gaviria reformuld las pautas del desarrollo basdndose en el
achicamiento del Estado, el impulso a la economia de mercado, la apertura econémica, la
descentralizacién, las privatizaciones y la participacién comunitaria.

El lapso comprendido entre 1990 — 1998, es denominado por Quevedo y Quevedo
(Quevedo, E. y Quevedo, M., 2000, a), como periodo de consolidacidn del modelo neoli-
beral. Segiin estos autores, el contexto internacional, posterior a la guerra fria, que finalizé
con la caida del muro de Berlin, se ve modificado gracias a la presién de 5 grandes factores
o veclores de cambio:

1. La globalizaci6n, entendida como la eliminacién de fronteras espaciotemporales, por
la revolucién informdtica y las comunicaciones; por la conformacion de un a economia
de mundo, que genera un consumismo global, y por la emergencia de nuevas culturas
y subculturas politicas, con temas de interés global como la religién, el género, la
etnicidad, el medio ambiente entre otros.

2. El libre comercio, con la reduccion negociada de las barreras arancelarias, todo esto
liderado por la organizacién mundial de comercio, que genera un aumento cada vez
mayor de bienes y servicios entre paises.

3. Las politicas neoliberales que se imponen aiin con la fuerza con que iniciaron a principio
de los afios 80, y se convierten en una prescripcidn de ajuste econdmico, con el fin de
mantener les postulados de la insercion internactonal.

4, Los procesos de integracién supranacionales que permiten acuerdos multitaterales de
integracién econdmica y politica, en s{ como una estrategia de control de los procesos
de integracién y apertura comercial en el mercado mundial.

5. El concepto de seguridad internacional, sobrepasa las fronteras nacionales para
convertirse en un problema global, ya que las condiciones del ambiente, las migraciones
masivas, la violacién del derecho internacional humanitario, el trifico de drogas, el
terrorismo, las pandemias como el SIDA, la sobrepoblacién y el subdesarrollo, son
consideradas amenazas que afectan la calidad de vida de la poblacién en el mundo.
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Sobre Salud en Colombia, Afios 80

En los planes de desarrolio de los gobiernos de Alfonso Lépez Michelsen (1974-
1978), PARA CERRAR LA BRECHA, de Julio Cesar Turbay (1978-1982), INTEGRACION
NACIONAL y Belisario Betancourt (1982-1986), CAMBIO CON EQUIDAD, la salud se
entiende como componente de 1a nueva politica social, con el objeto de ampliar la cober-
tura, disminuir la brecha entre zonas urbanas y rurales, utilizar al méximo la capacidad
hospitalaria y fortalecer el Sistema Nacional de Salud.

El periodo del Sistema Nacional de Salud, coincidi6 con las criticas en el mundo
desarrollado de occidente al estado benefactor, como producto de la evidente crisis mundial.
Este se acompaiié de la disminucién de espacios de participacidn social en la vida politica
y econdmica, con la reformulacién del papel del Estado y la participacién de la sociedad
civil. También el sector privado aument6 su espectro de accifn, a través del esquema de
prepago con empresas relacionadas al sector financiero. Por otro lado hubo un importante
auge del mercado de equipos médicos y de industria farmacéutica.

En el gobierno de Virgilio Barco, del 86 al 90, se consolida un procese de descentra-
lizacién politica, administrativa y fiscal, donde se trasfiere la responsabilidad estatal de la
salud a los municipios, mediante la Ley 10 de 1990. Entonces se presentan problemas por
falta de asignacidn de recursos y claridad en el flujo de los mismos, lo que genera resisten-
cia por parte de los gobiernos locales, para asumir esta responsabilidad.

En el gobierno de Virgilio Barco se disefié el programa de salud bdsica para todos,
pretendiendo el acceso universal adn a los niveles mds complejos, el desarrollo de una red
hospitalaria, la organizacién institucional, el desarrollo de los recursos humanos y fisicos
y el ordenamiento financiero, siguiendo la légica de los planes de salud de los tres gobiernos
anteriores; sin embargo, en la prictica se produjo un desfase significativo entre tales planes
¥y la realidad de su ejecuci6n.

Christopher Abel (Abel, C., 1996, Pags. 134-142), postula que en el gobierno de Barco,
se presentaron varias limitaciones para la realizacién de los cambios, debido a la falta de
apoyo de los congresistas a la politica social, al poco interés de los empresarios por el
mejoramiento de los servicios oficiales de salud, y a la ausencia de presién de las grandes
organizaciones sindicales, por sentirse cdmodas con el Instituto de Seguros Sociales.

EL NEOLIBERALISMO
Discusién Fileséfica

Al evaluar {a reforma de la salud, es preciso considerar los componentes econdmico,
politico, social y cultural del modelo de desarrollo en el 4mbito global y su aplicacion en
Colombia.
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Algunos han llamado al auge del necliberalismo, el final de la utopfa, en la medida en
que el socialismo que se planteaba como la solucidn igualitaria en la distribucién del
ingreso y 1a riqueza, fracasd. Las fuerzas econdmicas que determinan la desigualdad son
tan fuertes y persistentes que no fue posibie doblegarlas con la intervencién del Estado.
Mis hien, esta intervencion en el sistema socialista, redundé en la disminucién de lariqueza,
la cual, en todo caso no se distribuyé de manera igualitaria. Para los neoliberales, el modelo
socialista significé altos costos en vidas humanas, sin 1a consolidacion de 1a igualdad. De
otro lado, segin los neoliberales, en los Estados democraticos liberales, 1a consolidacién
del Estado de bienestar implicé desborde def crecimiento del sector piiblico, una sociedad
civil atomizada y menos auténoma, administrada por el gobierno y un complejo sistema
fiscal, con la aparicién de serios problemas econdmicos como la inflacién. El mercado
como maximo mecanismo de distribucion se erigié como el planteamiento acertado corres-
pondiente con las leyes que rigen la economia. En Friedrich August von Hayek encontramos;
“el liberalismo es la tinica filosofia politica verdaderamente moderna v 1a dnica compatible
con las ciencias exactas, converge con las teorfas fisicas, quimicas, y bioldgicas mas recien-
tes en particular con las ciencias del caos formalizada por Ilya Prigogine (Prigogine [,
1984); en la economia de mercado asi como en la naturaleza, el orden nace del caos, la
armonizacién espontinea de millones de decisiones y de informaciones conducen no al
desorden, sino a un orden superior” (Sorinan, G., 1991).

Hace més de doscientos afios, Adam Smith sugiri¢ que al igual que los cuerpos celestes,
se rigen en su movimiento por unas leyes naturales, también la economia lo hace. Si estas
leyes se tienen en cuenta, entonces se presenta el crecimiento econémico. La intervencién
de los gobiernos y el control de la econom{a serfan antinaturales y redundarian en lo contra-
rio. En consecuencia, el mercado encuentra por s{ mismo los niveles naturales de precio,
salario, beneficios y produccién.

Las intervenciones serian un costo para la riqueza de las naciones. De acuerdo a Smith
(Smith, A., 2000 b), la conducta humana tiene seis motivaciones principales, el egoismo, la
conmiseracion, €l deseo de ser libre, el sentido de la propiedad, el hibito del trabajo y la
tendencia de cambiar una cosa por otra. Si estos son los resortes de la conducta humana, el
mejor juez del individuo s su propio ego, su propio interés y debe permitirsele el ejercicio
de su libertad. Asi, en la medida en que trata de conseguir el provecho propio, contribuye a
impulsar el bien comiin; tal seria una especie de orden natural. A su vez, dicho orden natural
obliga a las naciones en tres deberes basicos: la defensa contra la agresién extranjera, una
buena administracion de justicia y la realizacién de obras de naturaleza piblica, que no son
por esto mismo de interés de los particulares, més que todo por que no producen ganancias.

Un representante del liberalismo radical fue Herbert Spencer, quien postulé en su libro
“El individuo contra el Estado”, la defensa de la libertad del individuo, sobretodo ante lo que
podria representar ¢l estado como amenaza para la misma. Se opuso a la injerencia del
Estado en la sociedad y en la vida privada de los individuos, aiin en el caso de impuestos para
fines filantrépicos. Protesté contra las medidas proteccionistas de grupos vulnerables, que se
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dictaron en Inglaterra durante la segunda mitad del siglo XIX: la restriccién del trabajo de
mujeres y mifios, iempos minimos para la contratacién de jornateros, compra de semillas
para los jornaleros pobres, alojamiento y asistencia para los viajeros pobres, subsidio de
transporte para los obreros en el tren, planes de vivienda popular. También, se opuso a las
propuestas de reglamentar las jornadas de trabajo, decretar la ensefianza gratuita para todos
y organizar un sistema de seguridad social. Spencer era un Darwinista social. En sus escri-
tos, sefiataba: “hay que seguir el proceso y aceptar el sufrimiento; ningiin poder sobre la
tierra, ninguna medida imaginada por legisladores hébiles, ningiin proyecto destinado a rec-
tificar el curso de las cosas, ninguna panacea comunista, ninguna reforma, puede disminuir
aquel sufrimiento; puede si aumentarse su intensidad y se le aumenta de hecho, y el filantro-
po que se proponga remediar este mal, hallard siempre amplia esfera en que ejercitarse; el
tema seria ante todo un tema de filantropos, pero el cambio lleva consigo una cantidad enor-
me de sufrimiento que ro puede ser reducida sin atentar a las leyes de la vida” (Spencer, H.,
1977). El concepto de seleccion natural y de supervivencia del mas apto influye las doctrinas
econdmicas de Spencer: “la miseria es el resultado fatal de la incongruencia entre la Consti-
tucion y las condiciones™; los pobres y desempleados, “no son otra cosa sino que parasitos
de la sociedad, que de un modo viven a expensas de los que trabajan; vagos e imbéciles, que
son o serdn criminales jévenes™. Para Spencer, era un absurdo pensar que el Estado pudiera
soluctonar los males soctales y garantizar el goce igualitario de todos los bienes: “el manda-
miento, comerds con el sudor de tu frente, es sencillamente el enunciado cristiano de una ley
de la naturaleza, ley a la que debe su estado actual de progreso la humanidad y por la cual
toda criatura, incapaz de bastarse a si mima, debe perecer...”.

“El individuo recibe beneficios proporcionales a su mérito, recompensas equivalentes
a sus servicios; por méritos y servicios entendemos, en uno y otro caso, la capacidad de
satisfacer las propias necesidades, de procurarse alimento, de asegurarse un abrigo, de
escapar de los enemigos, en competencia de los individuos de sv propia especie, luchando
con los individuos de otras especies, el individuo degenera y sucumbe o prospera y se
multiplica, segiin sus cnalidades; evidentemente un régimen contrario, si pudiese ser man-
tenido, seria con el tiempo funesto a la especie; si los beneficios recibidos por cada indivi-
duo, crecen proporcionales a su inferioridad, si por consiguiente se favoreciese la propa-
gacion de los individuos inferiores, y se entorpeciera la de los mejore dotados, 1a especie
degenerarfa progresivamente y desapareceria bien pronto ante la especie que compitiese y
luchase con ella...” {Spencer, H., 1977).

Milton Friedman, se convierte en uno de los mas conocidos cientificos sociales defen-
sor de la filosofia liberal radical en el siglo XX. Para €, “la sociedad es tat como la hacemos;
podemos moldear nuestras instituciones. Las caracteristicas f{sicas y humanas limitan las
alternativas de las que disponemos. Pero nada nos impide, si queremos, edificar una socie-
dad que se base esencialmente en la cooperacion voluntaria para organizar tanto la actividad
econémica como fas demds actividades; una sociedad que preserve y estimule la libertad
humana, que mantenga el Estado en su sitio, haciendo que sea nuestro servidor y no nuestro
amo (Friedman, M. y Friedman, R., 1980). Segiin Friedman, el mercado, como mecanismo
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voluntario de intercambio, es el elemento necesario para la prosperidad y la libertad. Es el
espacio de encuentro entre los individuos. El sistema de precios permite que los indi-
viduos cooperen pacificamente, durante breves momentos, mientras que el resto del tiem-
po cada uno se ocupa de sus propios asuntos. Hay una cantidad de factores que escapan al
control del individuo y del Estado que son asi por naturaleza; el mundo no es justo ni
equitativo, lo que cada uno tiene es producto del azar, por nuestra propia eleccién o por la
ajena; ese azar determina nuestros genes, lo que afecta nuestras capacidades mentales o
fisicas; son azarosos la familia y el contexto cultural en que nacemos y por ende las oportuni-
dades para desarroliar nuestras propias capacidades. El azar hace que heredemos o no; el
azar puede ayudar a desarrollar o destruir aquello con lo que contamos, pero también la
decision personal, desempefia un papel muy importante, Friedman afirma que tedo el tra-
bajo de los socialistas v los comunistas en el siglo XX, en pro de 1a igualdad, fracasé ante
todo porque iba en contra de los instintos mds bisicos de todos los seres humanos. El
instinto mis bisico es el esfuerzo individual por mejorar la propia condicién. El tema de la
igualdad lo entiende Friedman como igualdad de oportunidades, es decir, libertad para
que cada cual desarrolle sus potenciales y sus posibilidades; para que alcance sus objetivos,
diferente a igualdad de resultados, por que ello implicaria una restriccidn a la libertad.

Buscar esa igualdad de resultados en los regimenes socialistas, dio origen a un Estado
cada vez mds poderoso y restrictivo de la libertad individual. Por el contrario, las medidas
estatales que apoyan [a libertad personal o de oportunidades aumentan la libertad. Dentro
de esta concepcidn, el significado del mercado es muy importante; cada consumidor trata
de comprar el mejor conjunto que pueda adquirir, en vista del valor de su dotacién inicial
y cada productor, trata de maximizar los beneficios a los precios vigentes, si estos precios
son fales, que la oferta se iguala a la demanda dentro de los mercados. Este mecanismo
determinard una asignacién bien definida llamada equilibrio del mercado. No se entiende
el mercado iinicamente como un medio para el intercambio del producto, sino que se
constituye en el principal mecanismo que sostiene la sociedad; en el principal mecanismo
de supervivencia, como libre actividad de los hombres en busca de la ganancia. Esta pro-
puesta serd impulsada por parte de los principales poderes geoestratégicos mundiales v los
organismos econdémicos, rectores de la economia mundial. Es una propuesta afincada en
el mercado como motor de la economia del desarrollo del capital, basada en la competen-
cia, enfocada hacia el exterior, la apertura econémica, la reduccién del Estado, el desmon-
te y eliminacién de los subsidios sociales y econdmicos, el fomento del ahorro y la inver-
sion privada, el fortalecimiento del mercado libre y la implantacién de leyes laborales ante
todo orientadas hacia la regulacion del trabajo por la ley de la oferta y la demanda.

Aspectos Econémicos

Para los economistas defensores del neoliberalismo, este es un principio de politica
econdmica segiin el cual los precios son el indicador fundamental para el andlisis de las
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asignaciones de los factores productivos: el capital, el trabajo, 1a tierra, la tecnologia y el
conocimiento. En la sociedad capitalista, basada en 1a compra y venta, el precio denota la
preferencia de consumidores, vendedores y productores. Cuando ese valor refleja el costo
real de ia generacién de riqueza, la economia tiende al equilibrio; en cambio, cuando las
relaciones politicas, el estado o algiin otro ente interventor pervierte la expresién del valor
real de los costos, se generan distorsiones que se traducen en un encarecimiento general de
los btenes, mercancias y productos, conduciendo a una inestabilidad econémica. Desde
esta perspectiva, el neoliberalismo no es mds que una estrategia que busca la regulacion
general de la economia mediante su sometimiento al orden de los precios reales de todos
los factores productivos (Restrepo, D., 2003).

El neoliberalismo es explicado como un principio de politica econémica que busca
acabar con el proteccionismo en los mercados, es decir con todas las limitantes, como
aranceles, impuestos o barreras, que conduzcan a pervertir el precio real de la produccién
y circulacién de las mercancfas. También son catalogados como distorsionadores del precio
real todos los subsidios concedidos a grupos sociales ya que conducen al aumento de los
impuestos, la emisidn de moneda o al endendamiento tanto interno como externo.

El imperativo de comprar a precios reales se justifica para el neoliberalismo, en todos
los espacios de la vida social, cabe decir, la educacién, la salud, los servicios publicos
domiciliarios, la justicia, la vivienda, la seguridad ciudadana, la seguridad social, produc-
cién y venta de gasolina, gas, energia, comunicaciones, ropa y en fin, la totalidad de bienes
y servicios demandados por la sociedad. Con el argumento de la liberalizacién comercial
y financiera, 1a lucha contra la inflacién y la reduccion del déficit fiscal se imponen, las
privatizaciones y la flexibilidad de las relaciones laborales.

La indebida intromisién del Estado en la economia conduce a acrecentar el gasto
piblico mas alld de las capacidades de recaudar impuestos y del rendimiento financiero de
las empresas estatales, creando el consabido déficit fiscal. Por otro lado, las empresas
estatales generan competencia desleal con el sector privado y estimulan la generacidén de
la corrupcitn en el mercado.

Como las luchas sindicales durante el siglo XX, generaron una distorsion en los precios,
dando como resultado el establecimiento de costos salariales independientes de la produc-
tividad de las empresas,; el neoliberalisma propugna por la flexibilizacidn de las relaciones
laborales, con el fin de bajar los costos y recuperar la movilidad en el enganche y despido
de trabajadores, permitiendo recuperar con esto los costos reales perdidos.

El conjunto de valores que parecen sustentar esta concepcion se basa en la creencia de
que los individuos emprendedores son el motor del progreso; los individuos, para ser libres,
deben ser propietarios de sus bienes; una sociedad que respeta los logros de cada cual y no
penaliza a los emprendedores, mediante impuestos o gravimenes, a favor de grupos sociales
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parasitarios o protegidos mediante privilegios, puede considerarse una sociedad justa. El
neoliberalismo, partiendo de los valores mencionados, desconfia del “bien comun™, del
interés colectivo y de la justicia social, por considerarlos factores que entraban la libertad
individual y por ende la generacién de rigueza econdmica. Ante los cuestionamientos
sobre la evidente existencia de desigualdades en las capacidades y medios a disposicién
de las personas, el neoliberalismo afirma que dicha desigualdad es natural y conveniente,
dado que cada ser humano es iinico y la desigualdad se convierte entonces en aliciente ata
creatividad y al deseo de superacién.

Criticando este esquema ideario, sus detractores afirman que éste genera una visible
incapacidad de las mayorias para ejercer su libertad, al quedar sometidas a las libres deci-
siones e intereses de los “emprendedores”, ante los cuales no les queda otro recurso que
someterse a sus pautas.

Para los grupos de poblacién, sumidos en la marginalidad, o victimas de catdstrofes,
se acepla por parte de los menos radicales, la intervencion estatal, a través del ofrecimien-
to de subsidios, sin que ello constituya un derecho. El manejo de esos subsidios convierte
al pobre o necesitado, en un agente de mercado, con “capacidad de compra”, expresada en
el ejercicio de su “soberania” consumidora.

Hay dos factores claves en el auge neoliberal globalizado: uno, el cambio en las poli-
ticas sociales y el otro, 1a revolucién tecnoldgica.

Iniciando en Chile, en la década de los 70, con la implementacidn de un conjunto de
principios de la politica econémica bajo 1a dictadura del General Pinochet, continuando en
Inglaterra, donde ¢l gobierno conservador de M. Tatcher inicid drdsticas transformaciones,
complementando con los cambios promulgados por la administracién Reagan en los Estados
Unidos, el neoliberalismo empezd a mostrarle al mundo la posibilidad de modificar las
relaciones de fuerza entre las clases sociales. Los impuestos a los poseedores de renta y
capital fueron disminuidos, mientras que aumentd la tributacitn a los trabajadores y clases
medias por la via de impuesto al consumo. Los derechos sociales y la seguridad social
fueron recortados, los sindicatos debilitados, fue impulsada la privatizacién de empresas
estatales y la primacia del sector financiero.

En cuanto al cambio tecnoldgico, este se ha visto como el motor de las transformaciones
a lo largo de 1a historia y en el proceso de globalizacién ha tenido importancia relevante:
ha modificado las maneras de producir e intercambiar bienes y servicios, ha generado
impactos en la organizacion de las empresas, en la divisidn internacional del trabajo, en la
circulacién de mercancias y consecuentemente en las politicas econdémicas de los pafses.
Sin embargo, la tecnologia no es una variable neutra en la historia; quien se apropia del
conocimiento y cuenta con las posibilidades financieras para promover la investigacion y
sh transformacién en bienes y servicios, garantiza una posicién dominante en el mercado
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internacional. En la actualidad, las empresas que dominan el mercado mundial, controlan
latecnologia de punta de cinco sectores econdémicos considerados medulares en la economia
mundial; armas, circuitos financieros, extraccion de productos naturales energéticos y biold-
gicos, medios de comunicacién y canales de movilizacion.

Ejemplos de esto observamos en la circulacién de dinero entre paises, generando una
total liberalizacidn financiera; en la ampliacién de cobertura de las industrias de alcance
multinacional, con capacidad productiva para satisfacer la demanda global y que obtienen
facilidades para exportar sus mercancias, sin disminuir sus ganancias o incrementar los
precios; en las empresas informaticas, que aumentan su radio de accidn, forzando la apertura
de mercados en los demds pafses; sus posibilidades permiten ofrecer programas académicos
sin la presencia fisica de maestros y alumnos, superando esquemas y regulaciones nacio-
nales, a cambio de patrones globales de calidad, acreditacién de programas y sistemnas de
evaluacion; en la apertura de canales de comunicacion, por ejemplo la televisién, como
arma de control politico, a través de satélites, que permiten la unificacion del mundo en
periodos de tiempo antes impensables; en el desarrollo tecnolégico en el transporte que
hace el mundo mas pequeiio y abrevia el tiempo de circulacién de mercancias y dinero; en
cuanto a la genética y la biologia molecular, ya no se requieren sino de pequeiias muestras
para que se procese la investigacién y se generen desarrollos en medicamentos, vacunas,
semillas, armas biolégicas, fertilizantes y toda clase de productos de laboratorio que domi-
nan €l drea de Ia salud, la defensa nacional y la alimentaci6n en el Ambito mundial.

La flexibilidad laboral disminuye el precio del trabajo y permite disponer de €l sin
restricciones, apoydndose en procesos productivos descentralizados, que aprovechan las
ventajas comparativas de cada zona o region. Expresidn de esto son el empleo temporal y
las maquilas, creando una verdadera red de centros de trabajo para la produccidn, circula-
cifn, consumo y financiacion de bienes y servicios.

Desde el neoliberalismo nada debe oponerse a la libertad en 1a produccién y circulacidn
del dinero. Sin embargo, este precepto se aplica de manera selectiva; se propugna la libe-
ralizacion financiera y comercial, mas no la de las personas que viven y trabajan; se propugna
por la liberalizacién de la ciencia y la investigacion, pero se limita la reproduccién de
dichos avances en un mercado regido por precios reales; se penaliza la plena utilizacidn
del conocimiento, mediante el cobro de regalias o con la imposicién de penas y multas a la
llamada “pirateria”.

La dominacidn de la polftica neoliberal ha permitido la generacién de un beneficio
inmenso a las empresas transnacionales, con la mayor concentracién de la propiedad y la
riqueza de la que se tenga conocimiento y consecuentemente, la mayor pérdida de libertad
de los individuos y soberania de los Estados. Actuando en beneficio del mercado y la
acumulacién privada, los pafses mds desarrollados y las clases capitalistas, han limitado el
derecho de las personas, promulgado el retroceso de las conquistas sociales, la masificacion
de la pobreza y 1a marginalidad.
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Las politicas neoliberales pretendieron generar altas tasas de crecimiento econdmico
y el resultado real son tasas inferiores a las obtenidas en la década del 70 en el mundo;
prometieron generar més empleos y lograron altas tasas de desempleo y precarizacion de
los nuevos trabajos; buscaron cerrar la brecha entre ingreso y bienestar y a cambio han
premocionado la concentracidn de la propiedad y de los ingresos, acrecentando la desigual-
dad y la pobreza. Promovieron la consecucién del equilibric macroeconémico, logrando
todo lo contrario: persistencia y crecimiento de la deuda interna y externa de los pafses, en
medio de un proceso de desindustrializacién y desagrarizacion; supusieron que sus politicas
conseguirian la disminuci6n de la intervencién del Estado y el resultado ha sido el aumento
dei gasto piblico. Abogaron por la reduccién de la corrupeién, generando al contrario su
fortalecimienta y afianzamiento desde lo privado, afectando a grandes firmas de reconoci-
miento mundial.

El logro méis prominente hasta ahora ha sido la reduccién de la inflacidén, pero en
muchos casos a costa del crecimiento econ6mico.

El Neoliberalismo en América Latina

El credo neoliberal pierde de vista que el desarrollo econémico en América Latina, se
logrd a expensas del Estado, particularmente durante los afios 30 al 70 del siglo XX, en lo
que se llama desarrollo hacia adentro. Fue el Estado el que cred las condiciones a través de
un modelo de proteccionismo, de sustitucién de importaciones, para la industrializacién
propia; de obras de infraestructura, de expansién de servicios piblicos, dentro de un modelo
al principio Keynesiano y posteriormente desarrollista Cepalino (CEPAL, 1994, a). No obs-
tante, en los 70s, este modelo entré en crisis, porque el proteccionismo distorsiond la compe-
titividad, el gasto fiscal se dispard deshordando los ingresos tributarios; desde entonces, se
mantiene un déficit fiscal cada vez mas acentuado. El gasto fiscal no se dirige propiamente
hacia los sectores mds vulnerables sino hacia los sectores medios; una gran burocratizacién
ineficaz se interpone en los esfuerzos de innovacién y ampliacién de coberturas sociales. La
expansién de la iniciativa politica, no respeta la racionalidad propia del proceso econémico,
y por consiguiente destruye la dindmica del mercado y la instrumentalizacién de la econo-
mia incrementa la polarizacién del sistema politico y destruye su capacidad reguladora, En
respuesta, se plantea entonces el neoliberalismo como critica al estatismo.

Con el neoliberalismo, el Estado se debilita por que debe asumir el costo financiero
generado por factores como la deuda externa, el saneamiento de empresas piiblicas para sn
privatizacién y el sector social queda restringido a medidas de asistencia focalizadas hacia
los mds pobres, sin contrarrestar efectivamente el avance de la descomposicién social que
genera el nuevo modelo. Si por un lado la reduccién del aparato estatal genera ventajas
como la disminucién de la corrupcitn y de la ineficacia burocratica, por otro lado supone
una fuerte intervencidn del Estado para contener la explosién social e imponer la liberali-
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zacién de las leyes del mercado y de las regulaciones laborales; Llama mucho la atencién
cémo esta politica se llevé a cabo més eficazmente bajo dictaduras (pe. Chile) o bajo
regimenes presidencialistas con rasgos autoritarios.

El Neoliberalismo, implica un proceso acelerado de globalizacién econdmica, lo que
genera radicales transformaciones del mercado, de los circuitos productivos, comerciales,
financieros y tecnoldgicos. En una red planetaria se globalizan las pautas y expectativas del
consume y se configura un consenso global sobre el marco normativo de la-accidn polftica.

Los paises latinoamericanos, se enfrentan a un dilema; por una parte, su desarrolio
socioeconémico depende de una insercidn competitiva en los campos més dindmicos del
mercado mundial, independientemente de las crisis inevitables, se han vuelto totalmente
ilusorias las pretensiones de una vida de desarrollo auténomo, al margen del sistema capi-
talista mundial; ya no basta exportar, sino que resulta indispensable incrementar el factor
tecnoldgico de los bienes y servicios exportados; por otra parte la apertura, profundiza aiin
mds las ya graves desigualdades sociales en Latinoamérica; hoy podria hablarse que la
mitad de la poblacién latinoamericana esta excluida del desarrollo y relegada a situaciones
de pobreza.

El modelo mercantilista significa “el abandono del mds débil”; las fuerzas del mercado
terminan arrollando a los que por falta de fortuna, de capacidades, de habilidades, y en
algunos aspectos, por obras del azar, no han podido acceder a oportunidades que les permitan
desplegar sus proyectos de vida. Frente a esto, los postulados de los radicales libertarios
proponen como inmoral la intervencién regulada; selo serfa justificable moralmente la
intervencién filantrépica, a iniciativa de los individuos, pero jamas la obligacidn estatal
redistributiva. En la préactica, el llamado paquete social del neoliberalismo se basa en la
focalizacién (identificacion), de los menos pudientes, con el fin de otorgar subsidios deri-
vados de los impuestos o la financiacidn social del gasto.

Uno de los aspectos claves del modelo se constituye en la modernizacién del Estado
con la consecuente reformulacién de politicas sociales en una especie de reingenieria social,
que incluye un esquema expedito de financiamiento social, la privatizacién de los servicios
v bienes sociales que el Estado garantizaba a la comunidad y una racionalidad operativa
de la accidn estatal. Tal reingenieria introduce en el sector social los principios econémicos
de privatizacidn, iniciativa privada, competencia y regulacion mercantil, lo que significa
el desmonte de organismos ejecutores, el traslado de funciones, recursos y competencias
del nivel central hacia las entidades locales, y la prestacién de los servicios bésicos por
parte del sector privado. Se aplican las estrategias e instrumentos como la ya nombrada
focalizacién del gasto hacia los sectores de menores ingresos; la preferencia por subsidios
a la demanda sobre aquellos canatizados a través de la oferta; la creacion de fondos y
programas paraestatales, por fuera de las instituciones tradicionales y el retorno a la con-
cepcitn asistencialista del gasto social.
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Particularmente en América Latina el Estado fomentd el desarrollo; por ejemplo en
Colombia, en la década del 30, se aplicé una politica de redistribucion del ingreso y de
combate a ta miseria. Se fortalecieron patrones de intervencion estatal, y asi el resultado
o haya sido el mejor, esto permitid, que la sociedad viera at Estado como un elemento
activo al cual se debia recurrir para satisfacer los intereses de cada uno de los sectores que
la conforman. Se conformd entonces un Estado, que ademas de cumplir las funciones de
control, regulacién y arbitraje, tenia las funciones de organizaci6én de la sociedad. En
América Latina se tratd de construir un sistema institucional de prestacién de bienes y
servicios, dentro de la concepeidn del Estado Benefactor. Sin embargo, debido a problemas
estructurales, derivados principalmente de la sitnacién de dependencia, este objetivo fue
conseguido muy parcialmente.

Con las crisis de los 80, este modelo hizo agua, debido sobretodo a los recortes finan-
cieros forzados principalmente por el servicio de la deuda externa. En Colombia, La Revo-
lucién Pacifica, plan de desarrollo econémico y social del periodo 90 - 94, del gobierno
del presidente César Gaviria, concretd el viraje hacia el neoliberalismo.

El Estado, en vez de ser displicente con el mercado, contribuye a fortalecerlo, promo-
viendo la competencia externa e interna, Se plantea la descentralizacion y focalizacién de
los servicios sociales para lo cual, se crea el COMPES SOCIAL. En junio de 1992; se
reestructuran los Ministerios del drea social: de Trabajo y Seguridad Social, Salud, Educa-
cidn y el Subsidio Familiar, buscando ante todo 1a descentralizacidn, el desarrollo institu-
cionali de las entidades regionales y la concurrencia de las entidades no gubernamentales,
privadas y comunitarias en la prestacion de los servicios. Los principios de Ia reforma
politico social, entonces son el fortalecimiento de la descentralizacidn, la modernizacién
y reduccion del dambito de competencias y funciones del Estado, la privatizacion y la asig-
nacidn de subsidios directos a la demanda.

Cabe resaltar que en el pais, desde mds o menos la mitad de los 80, se observa una
pérdida de participacién del gasto social, aumento de los indices de pobreza critica y
aumento del llamado sector informal.

Aunque de entrada, ¢l modelo reconoce la inequidad vy la naturaleza del mercado, la
dindmica capitalista, del hibre mercado del dejar hacer, se erige como la inica posible para
el desarrollo y la distribucién de los bienes; se reconoce el bien piiblico, en la medida que
hay una cultura de derecho universal a la salud, pero se entiende que dentro del modelo ya
propuesto, ese bien publico no puede ser distribuido en forma igualitaria.

Hay una serie de factores estructurales, que codifican la inequidad y por otro lado, hay
una serie de factores macroecondmicos globales y de politica econdmica internacional
que determinan un medelo que perpetda las inequidades y que plantea progresivamente la
inclusidn de mayores sectores de poblacién dentro de la politica social, en este caso, dentro
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de la politica de salud, segiin el comportamiento de variables como el crecimiento econd-
mico, el empleo y la inflacién.

En esa dindmica se establece la discriminacién entre los servicios esenciales de salud
y otros que podrian llamarse discrecionales. Los primeros integran un paquete basico de
atenci6n en salud y los segundos las opciones de mercado a ser usados a discrecidn de las
personas, de acuerdo a su capacidad de pago (Laurel, A.C., 2000).

El tema de la focalizacién no se excluye de la concepcidn general del mercado ya que
en realidad lo que se busca al focalizar y al subsidiar la demanda, es dotar de capacidad de
compra a la poblacién méds vulnerable.

No se trata simplemente de un problema técnico y pragmadtico, sino de una ideologia
que corresponde a un modelo econdmico de globalizacidn que privilegia los intereses del
capital financiero internacional, que a través de compaiiias aseguradoras, entra a participar
en el negocio de la salud.

El neoliberalismo busca el reordenamiento econémico internacional, argumentando
la estabilizacion y sostenibilidad de las economias nacionales como prerrequisitos hacia
la consolidacién de las democracias y el logro de un mayor bienestar. Por ello es conveniente
la liberalizacidn y expansion de los mercados, puesto que se considera que el libre movi-
miento de bienes, servicios y capitales, induce a una mejor asignacidn de recursos y por
tanto a un mayor bienestar. Sin embargo, esta perspectiva se distorsiona dando como resul-
tante una mayor distancia y desigualdad entre paises que aumenta las asimetrias en la
asignacion de recursos y en los indices de calidad de vida. Después de la aplicacién del
modelo, la brecha entre los pafses desarrollados y los del tercer mundo se ha ampliado. En
América Latina se ha registrado un incremento significativo en el ndmero de pobres,
desempleados y subempleados, aumentando la desigualdad, la desintegracion social y los
indicadores conexos de violencia y delito.

En lo referente al crecimiento econdmico, se replantea la tendencia de acumulacion
de capital, propiciando un mayor crecimiento, basado en la libre competencia del mercado,
y asi generar una mayor equidad y justicia social; sin embargo, luego de mas de una
década, las cuestiones del desarrollo, atinentes a la democracia real, mediante la bisqueda
de mayor equidad, la erradicacién de la pobreza y la construccién de ciudadania, se encuen-
tran lejos de ser resueltas. Los logros sociales estin subordinados al crecimiento y son
subsidiarios de otros aspectos de la politica. Existe la falsa creencia de que el mayor creci-
miento, por si mismo, generara mayor desarrollo y equidad social. No obstante, los resulta-
dos no son halagiiefios, tanto en el orden social, como en materia de crecimiento. El creci-
miento ha sido lento e inestable, con retraso en productividad, empleo y desarrollo tecno-
légico. Esto mirande la diferencia con los paises desarrollados. La libertad del mercado,
por lo tanto, no garantiza la equidad.
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Estado, Politica y Democracia en el Neoliberalisme.

La aparicion del necliberalismo data de la década de 1940 - 1950, como movimiento
intelectual relacionado con la defensa de la libertad individual y la propiedad privada y en
contra de cualquier forma de intervencidn por parte del estado o de la colectividad, basada
en la igualdad o en la justicia distributiva (léase Estado interventor o de bienestar). Su
constitucién formal se protocolizé en 1944 con el libro de Friedrich August Von Hayek,
“The road to serfdom”, que estructurd un ataque contra toda regulacidn por parte del Estado
del libre funcionamiento de los mecanismos de mercado, 1o que lo que considero como
una amenaza contra las libertades econdmicas y politicas.

En 1947, F. A. Von Hayek, convocd a quienes compartian su orientacién, conforméndose
la sociedad de Mont-Pelerin, una especie de legidn neoliberal, organizada y consagrada a
la divulgacién de sus tesis. Las principales criticas planteadas por dichos pioneros del
neoliberalismo, estaban dirigidas contra los estados socialistas de Europa del Este, por
considerarlos un peligro y una influencia negativa para las democracias liberales de occi-
dente. A partir de ese grupo y de sus planteamientos, se dio origen a una multiplicidad de
ideas y propuestas tendientes a reorganizar la sociedad.

En la segunda mitad del siglo XX, el neoliberalismo es la corriente de pensamiento
estructurada alrededor de las reivindicaciones del individualismo, la propiedad privada y
el mercado. Los neoliberales argumentan su propuesta en la disfuncionalidad del capita-
lismo en los procesos de produccidn, distribucién y consumo, generados segln su criterio
por la intervencidn estatal en la oferta y ampliacién de la demanda; juzga esta fase de
acumulacidn econdmica del capitalismo como agotada y propone un nuevo esquema donde
el capital tenga las menores restricciones posibles.

En cuanto al concepto del Estado, los neoliberales no han elaborado una teorfa tinica
y estructurada. Su posicién critica sobre el estado interventor, conduce a propuestas sobre
la limitacién, minimizacidn o desaparicién del estado. Se encuentran vna heterogeneidad
de posiciones que defienden esta linea del pensamiento. Algunas propuestas promueven la
extincidn del estado, expuestas por los llamados anarco—capitalistas, cuyo principal expo-
sitor es David Friedinan {Friedman, D., 1973), guien opina que la libertad y el goce de 1a
propiedad privada pueden ser garantizados con la extincion del estado y su sustitucién por
un conjunto de instituciones sociales a partir de tratativas voluntarias acordes con la i6gica
del mercado.

Por otro lado, Nozick (Nozick, R., 1988}, plantea un estado minimo, con el fin de
garantizar condiciones de seguridad y justicia dentro del marco incuestionable de la liber-
tad individual y la propiedad privada.
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Para Von Mises (Vont Mises, L., 1996}, el estado es un mal necesario, imprescindible
para la convivencia social, defendiéndola de quienes no respeten la democracia liberal. Su
papel esta dirigido a mantener la cohesion social, asegurar el monopolio de la fuerza y
garantizar la seguridad individual y la propiedad privada. El estado se plantea como un
aparato u organismo de coercidn.

En resumen, el credo neoliberal postula frente al estado:

I. La critica al Estado interventor, por afectar el trinsito de la economia y menoscabar
los derechos inalienables de los individuos. El individualismo, el mercado, la compe-
tencia y la propiedad privada son los principios basicos de la sociedad, en torno a los
que debe erigirse la organizacién juridica o politica.

2. Lajustificacién del Estado estd orientada a la proteccién de las libertades individuales
v la seguridad institucional, de manera que se garanticen las transacciones voluntarias
entre los individuos y se ofrezca una justicia retributiva, acorde con el esfuerzo particular
de cada cual, dando por hecho la desigualdad natural y social, como consecuencia de
la disposicién genética, la apropiacion legal, la herencia econdmica, el acceso a la
propiedad y la fortuna.

3. Lacomprension de la sociedad como la suma de las cualidades individuales y como la
estructura encargada de permitir la libre expansién de las mismas.

Es imprescindible esta revision general sobre el neoliberalismo para entender el fun-
damento ideol6gico que dic origen a la Reforma en Salud y Seguridad Sociat en Colom-
bia. Si bien esta no respondié totalmente al credo neoliberal, si adoptd, de alli, elementos
claves, También para motivar la reflexidn sobre si, desde tales postulados, es posible cons-
truir las realizaciones de una verdadera Justicia Sanitaria.

LA REFORMA

La nueva constitucién colombiana

El gobierno de Virgilio Barco, en sus etapas finales, promueve la transformacidn radical
del Estado. Para etlo da paso a la necesidad de acoger 1a propuesta del plebiscito, en las
elecciones ordinarias, planteada por el movimiento de la 7° papeleta, producto de la presién
por parte de importantes sectores de la poblacidn, sobretodo estudiantes, ante la situacién
de violencia generalizada. Esto deriva en la eleccidn de la Asamblea Nacional Constitu-
yente en 1990. Tal suceso se constituye en un punto importante de bifurcacién en la politica
nacional; se erigen como objetivos la transformacion del Estado, de 1a Constitucién y del
gobierno dentro de una estrategia de modernizacién y democratizacién en miras a hacer
posible la esquiva paz y la inclusion del pais en el carrusel del crecimiento internacional.
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Se percibia que el sistema politico y social estaba erosionindose desde sus cimientos;
algunas Universidades especialmente privadas, a través del movimiento llamado “de Ia
séptima papeleta”, echaron a andar la propuesta de la Asamblea Constituyente. En el periodo
comprendido entre 1989 y 1991 se conjugaban varios factores en la profunda crisis nacional:
desde el poder algunos sectores estaban convencidos de la necesidad de transformar el
entorno politico nacional, en una especie de reeditacion de 1a tesis de Rafael Niifiez, algo
mds de 100 afios atrds, “regeneracion o catastrofe”. La violencia, asociada al narcotrifico
y a los paramilitares, habia adquirido dimensiones tales, que ademads del genocidio y las
masacres y el terrorismo cotidiano indiscriminado, se llevé a cabo el asesinato por sicarios,
de tres candidatos presidenciales. Algunas fuerzas insurgentes (EPL, M - 19, Quintin Lame),
iniciaron procesos de reinsercién negociada en el objetivo de las posibilidades de participa-
cidn en la Asamblea Nacional Constituyente. De hecho, la Alianza democratica M - 19, se
constituyd como fuerza mayoritaria en las elecciones del 9 de diciembre de 1990, cuando
se eligieron los representantes a la misma. Segun Palacios, “el sustrato era mas profundo y
podia explicarse por esa combinacién de urbanizacién acelerada, capitalismo salvaje, co-
rrupcion y la gravitacién de la violencia en la cultura politica”; 1lama la atencion sobre
cémo la constituyente fue elegida con una abstencion del 74%, lo cual no fue muy tenido
en cuenta y en cambio, se resaltd la pluralidad y calidad de los elegidos, en donde no
solamente tenian representacion los partidos politicos tradicionales, sino un grupe importan-
te de indigenas y sindicalistas, representantes de los diversos sectores politicos, econ6émicos,
religiosos y sociales del pais. Segiin su opinién, ésta Asamblea Constituyente no reformé
la constitucién sino que produjo una nueva, lo que califica como desbordamiento de su
mandato (Palacios, M., 1995, p. 338).

La nueva Constitucién (julio 1991), tiene an total de 380 articulos, de los cuales 60
fueron de cardcter transitorio. Sus logros principales se centraron en la ampliacién de los
derechos individuales y politicos de los individuos, el fortalecimiento de la antonomia
municipal y regional, el mejoramiento del poder judicial y 1a creacidn de una circunscripcién
nacional para el senado. Los indigenas por primera vez en toda la historia del pafs acceden
al Congreso, mediante una circunscripcién electoral propia, conformando formalmente
unidades territoriales indigenas. Posteriormente una ley de negritudes, cre6 una circunscrip-
cidn especial para los negros. Tambi€n se cred la Corte Constitucional como miximo
tribunal de control constitucional y de desarrollo jurisprudencial. En €] tema del estatuto
militar ¥ de policia y sus relaciones con el poder civil, priacticamente no hubo mayores
cambios, ya que se consideré imprudente debatir a fondo las relaciones entre el poder civil
y los militares, de modo que el fuero militar no fue modificado.

La Carta del 91 es explicita y prédiga en el reconocimiento de los Derechos Humanos,
incluidos los novisimos de tercera generacion. De esto siempre surge la pregunta sobre si
dicha formulacién corresponde a la realidad nacional; si el hermoso traje de la constitu-
cidn, corresponde al cuerpo de la sociedad en que vivimos.
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Todavia es temprano para medir a fondo la incidencia de 1a nueva constitucién en la
transformacién del pais, en el nacimiento de una nueva reptiblica, en la remocidn de institu-
ciones caducas, de una clase politica en su mayoria clientelista y corrupta, en la participa-
cién comunitaria, en la reduccién de la violencia politica o en la originada en el narcotrafico,
y en la misma legitimidad politica.

Por egjemplo, se preservé el régimen presidencial, manteniendo atribuciones claves,
como la de dirigir las fuerzas armadas, las relaciones internacionales, la politica econémica
y la posibilidad de los poderes extraordinarios. El gobierno de Gaviria, en medio del entu-
siasmo de las élites politicas, no tan extendido a la poblacion en general, se centrd en la
reestructuracion econémica. El perfil de su gestién se caracterizé por el impulso a la libera-
lizacién econdmica, el comercio exterior, la reduccion de aranceles, el impulso de la inver-
sin extranjera, la intermacionalizacién del sector financiero, las privatizaciones de empresas,
bancos estatales y servicios de salud y la descentralizacién fiscal.

Su actuar se supeditd al manejo de la politica econémica como aspecto medular (véase
como gjemplo la negociacion con los narcotraficantes que tuvo como fin eliminar factores
perturbadores de 1a inversion). El terrorismo urbano indiscriminado no fue Sbice para la
negociacién de entrega de Pablo Escobar, la que a la postre fracasé con la fuga de Escobar
de la cércel de fa Catedral; donde tenfa condiciones y servicios de élite.

Si bien, el proceso basico de la Constituyente, previo al gobiemno de Gaviria, llevéala
desmovilizacion del M-19, un sector del EPL y el Quintin Lame, fracasaron las negociacio-
nes con un sector del EPL, las FARC y el ELN, que se constituyeron como la Coordinadora
Guerrillera Simén Bolivar. Ei dia que se eligié 1a constituyente, las fuerzas militares bombat-
dearon el santuario de las FARC en La Uribe (Meta); Las FARC, a partir de alli, comienzan
a consolidarse desde el punto de vista militar y econdmico, logrando establecer una especie
de bases de apoy6 en territorios tradicionalmente ajenos a la accién estatal mediante el
desarrollo de mecanismos de financiacion ligados al cultivo de narcéticos, como el gramaje
o impuesto para el cultivo de la cocaina y la heroina, el apoderamiento de las regalias
petroleras y las acciones de secuestro.

Como consecuencia de esto, las guerrillas desarrollaron mayor capacidad de enfrenta-
miento y ampliaron su cobertura territorial abriendo nuevos frentes, Paraddjicamente su
desarrollo se ve acompafiado del rechazo cada vez mayoritario de la poblacién a sus acciones
que se perciben incongruentes con el discurso ideoldgico. La guerrilla empieza a vislum-
brarse como una forma de vida organizada de cardcter militar, una especie de clase politica
armada y subversiva, no ajena al clientelismo y a la manipulacién del poder con significativos
réditos econdmicos. En cuanto a su accionar, se elude la confrontacidn directa con las
fuerzas militares del estado, aunque durante el gobierno Samper, atacaron algunas bases
militares; su actividad militar se enfoca en una estrategia consistente en la toma de pueblos,
de manera indiscriminada, involucrando cada vez més a los civiles.
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La esperanza derivada de la Constituyente en lo referente a la consolidacién de la
garantia del derecho a la salud debié trasegar por la negociacién previa a la ley de reforma
estructural, en la cual participaron diversos sectores y se evidencid la fuerza del Gobierno.

La Ley 100

El gobierno de Cesar Gaviria fue clave en la conformacion y consolidacién del modelo
de salud en e} pais. Er 1993, promulgé la Ley 60, donde se establecen nuevos criterios
parala asignacién del situado fiscal y se definen las responsabilidades de los entes territoria-
les. Enrealidad se tratd de un desarrollo legislativo de 1a Ley 10 de 1990, que municipalizé
la salud, entregando responsabilidades de la nacién a los municipios, ante todo, el primer
nivel de atencién, afectando los hospitales locales, los centros y puestos de salud, los
cuales pasaron a los municipios y departamentos.

La gran reforma se abrié paso al final de 1993 ( 23 de diciembre) con la Ley 100 0 Ley
de Seguridad Social, que cre6 el Sistema General de Seguridad Social. Esta Ley fue el
producto de un proceso derivado de la Asamblea Nacional Constituyente.

La nueva Constitucién, en uno de sus articulos transitorios, el 57, ordené especifica-
mente la reforma en salud; “’El gobierno formard una comisién integrada por representantes
del gobierno, los sindicatos, los gremios econémicos, los movimientos politicos y sociales,
los campesinos y los trabajadores informales para que en un plazo de 180 dias a partir de
la entrada en vigencia de esta constitucion, elabore una propuesta que desarrolle las normas
sobre seguridad social, esta propuesta servird de base al gobierno par la preparacion de los
proyectos de ley que scbre la materia deberd presentar a consideracién del congreso™
(Constitucion Politica de Colombia, 1991).

El debate se cenird en aspectos como la limitada cobertura, mds de una tercera parte
de la poblacion carecia absolutarnente de proteccion en salud, incluida la atencién bésica;
la falta de universalidad, independientemente de que la Ley 10 hubiera declarado la salud
come un servicio publico y la dispersién excesiva de los servicios de salud en subsistemas
que funcionaban con profundas diferencias en cuanto a calidad, eficiencia y financiacidn,
Mientras el ISS y las Cajas de Previsién Social beneficiaban a aproximadamente el 24%
de la poblacién del pais, contaban con un 70% de los recursos oficiales disponibles de la
salud, 8 veces mds que los destinados al Sistema Nacional de Salud, el cual tenia asignada
el 70% de la poblacion, pero solamente lograba cubrir alrededor del 36%.

Para entender un poco més la sitiacién de los 90°s en Colombia, vale la pena comentar
algunas conclusiones de Consuelo Ahumada, quien muestra cémo a finales de los 80 y
comienzo de los 90, en los paises Latinoamericanos se impusieron programas de estabili-
zaci6n y ajuste estructural prescritos por el Fondo Monetario Internacional. Las politicas
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se basaron en una serie de reformas econdmicas, propias del modelo neoliberal, tales
como la apertura completa de las economias v los mercados al capital internacional, el
recorte al gasto pblico, la eliminacién de subsidios estatales, la privatizacién de las empre-
sas publicas y los servicios sociales y en general el establecimiento de un clima més pro-
picio para la inversién extranjera (Ahumada, C., 1998, a).

La nueva politica social y la reforma de la salud y seguridad social en Colombia,
buscé afianzar y legitimar tal modelo neoliberal, inscrito en un contexto de crisis social
aguda y generalizada. La culminacién de la guerra fria y la debacle del llamado campo
socialista, significé mejores condiciones para el desarrollo de las politicas aperturistas,
principalmente en los paises del tercer mundo y también una mayor supeditacién en América
Latina alos designios de los Estados Unidos. La crisis de la deuda externa y la marginacién
en América Latina con respecto a la economia y al comercio mundial en los 8(’s, condujo
al Consenso de Washington, que planteé aplicar a los paises deudores, acciones tendientes
a promover la disciplina fiscal, el recorte al gasto piiblico, la reforma tributaria (creacién
de impuestos indirectos y ampliacién de 1a base tributaria), la liberalizacion financiera, el
establecimiento de un tipo de cambio competitivo, la liberalizacion del comercio, la inver-
sion extranjera directa, privatizacion de las empresas estatales y la regulacién de los dere-
chos de la sociedad.

Para Ahumada, las reformas resultantes del Consenso de Washington, han deteriorado
y retrasado el desarrollo social, han reducido la funcién econdémica y social del Estado en
beneficio del sector privado y los intereses de las grandes multinacionales,

Sobre su impacto precisa cémo el niimero de personas que vivian en la miseria en la
region, pasé de 135.9 millones en 1980 a 209 millones en 1996 (CEPAL, 1996, b); prospec-
tando una tendencia para el afio 2000, que significaria que 7 de cada 10 latinoamericanos
no estarian en capacidad de satisfacer sus necesidades basicas, en contraste con la presencia
de unos pocos multimillonarios, beneficiarios mayores de dichas reformas.

Por ende, ante tal escenanio, se trata de mitigar los efectos en los sectores mas empo-
brecidos, con el llamado componente social de la politica neoliberal. Para la autora se trata
de amainar las tensiones y prevenir los estallidos sociales, por lo que se apela a las Hamadas
agendas sociales de cardcter asistencialista, a los fondos de accién social. Mds que combatir
la pobreza, el prop6sito es administrarla o més bien, gerenciarla mediante programas de
empleo de emergencia, subsidios para los de menor estrato en la distribucion de bienes y
servicios; en lugar de mejorar las condiciones de vida y de trabajo de los grupos mds
pobres, de lo que se trata es de mitigar los efectos mds graves de la pobreza.

Esta politica social plantea tres estrategias fundamentales; focalizacién, descentrali-
zacién y privatizacion,
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La focalizacién concentra los recursos disponibles en una poblacién de beneficiarios
potenciales claramente identificada, y luego se disefia un programa que atiende un problerna
o necesidad insatisfecha, esto es una estrategia subsidiaria del cubrimiento universal por
parte del Estado y que ante todo es eficientista en el sentido de la asignacidn de recursos
escasos; es decir se reconoce la desigualdad y la inequidad resultante del modelo econdmico,
¥ se espera que ulteriormente el mercado privado, la liberalizacién econdmica, el Estado
minimo y el ejercicio de la libertad del individuo van a jatonar el desarrollo econdmico,
permitiendo la superaci6n de la pobreza en forma global; mientras tanto se hace necesario
un ajuste estructural doloroso: “jSudor v ldgrimas hoy, por que asi habrd futuro!”.

Hay importanies sectores que empeoran su situacion; buena parie de las clases medias,
se empobrecen, se impoue un criterio eficientista en la asignacién de los recursos, para
sacarles el maximo provecho, utilizdndolos de la mejor manera posible. Esto opera como
verdad incuestionable en lo referente a la atencién en salud. Es un modelo libertario, econé-
mico y social, matizado por propuestas de proteccién social hacia los sectores mas vulne-
rables.

La construccién de redes de seguridad soctal para los marginados, forma parte de la
politica neoliberal de la descentralizacién y la participacion desde la base, en el sentido de
trasladar las responsabilidades a los niveles regional y local, liberando al estado central de
sus obligaciones en materia social y trasladarlo a los municipios v a las organizaciones
comunitarias.

Por dltimo, la privatizacion de los servicios sociales, salud, educacién, servicios pi-
blicos, etc., completa la triada estratégica del modelo, con el argumento de la eficiencia, la
rentabilidad y la calidad. Se presupune que las empresas estatales generan burocracia,
sobrecostos e ineficiencia, lo que no permite el pleno funcionamiento de las mismas.

Para la autora mencionada, esto significa el abandono del criterio de servicio piblico
y la introduccién del criterio motor de la empresa privada en el sector social, es decir, la
maximizacidn de ganancias. De un modelo de servicios sociales bdsicos, se pasa a uno
que se centra en el cliente, en su capacidad de pagar, y en la salud y la seguridad social
COMO NEZOCios.

La ley 100 y sus efectos. Evaluacién

La Academia Nacional de Medicina (Patifio, J. E, 1999}, hizo un analisis 1a reforma y
la crisis de la salud; planteo que los principios de la Ley 100 son incontrovertibles e inob-
jetables y que 1a reforma ha significado un importante aumento de los recursos disponibles
para el sistema, pero que sin embargo, su implementacion exhibe grandes fallas y ha resul-
tado en una crisis de enormes proporciones, tal vez sin antecedentes en la historia del pais;
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ve paraddjico que mientras la reforma abre un vasto panorama de equidad social, lleva al
consumo de nuevos ¥y cuantiosos recursos, por un costoso mecanismo de intermediacion y
generacién de utilidades corporativas, lo que ha contribuido a la quiebra del sistema; los
costos en burocracia para realizar auditorias, vigilancia y control, para la garantia del
sisterna, han resultado considerables y esto han menguado buena parte del presupuesto,
disminuyendo los recursos para usvarios y proveedores del sistema.

Plantea el tema de la quiebra de los hospitales piiblicos, cuestiona seriamente la calidad
en la prestacidn de los servicios y llama la atencidn sobre lo que llama una reconceptua-
lizacién de la moral social, en la medida que la salud pasa de ser un servicio piblico a
convertirse en “un negocio”. Se preocupa por el desplazamiento del imperativo hipocritico,
del imperativo cientifico y del profesionalismo, hacia una racionalidad economicista, que
somete el acto médico a la infraestructura de la industria v al poder del mercado, que
convierte al médico en un operaric medianamente calificado para el cubrimiento de una
jornada laboral. Advierte sobre el peligro de desaparicion de la medicina como profesién,
contradiciéndole su cardcter humanista, con todo lo que etlo significa.

Acusa a la Ley 100 de olvidar las notables diferencias entre los niveles de desarrolio
regional en Colombia. Sefiala la ausencia de mecanismos efectivos de control y de infraes-
tructura informdtica segura y confiable. Pone de manifiesto la incapacidad administrativa
y falta de seguimiento gerencial del sistema y cuestiona la figura del intermediario asegu-
rador con fines de lucro.

Concluye sobre, como la ley, ha conducido a un deterioro en la capacidad profesional
y consecuentemente en la calidad de la prestacion del servicio de salud y resalta la inexis-
tencia de mecanismos y acciones que busquen el fortalecimiento de la calidad del sistema.
Denuncia cémo una buena cantidad de recursos son consumidos por la burocracia admi-
nistrativa y las utilidades de la intermediacion; cémo estos no fluyen en forma ripida por
la existencia de un sistema burocritico y de trabas administrativas con miltiples oportuni-
dades de corrupcién; como no hay transparencia ni actualidad en la informacién, se pre-
sentan casos de afiliacién multiple, de pagos indebidos y un alto nivel de improvisacién en
muchas de las acciones que se desarrollan para salir al paso de los problemas.

José Félix Patifio, presidente de 1a Academia Nacional de Medicina en ese entonces,
expuso a manera de conclusién, (Patifio, J. F., 1999), que la ética hipocritica ha sido olvi-
dada para dar paso a una ética corporativa que implica la desprofesionalizacion la buro-
cratizacidn, la corporatizacion y la proletarizacién de la medicina, corriendo ésta el peligro
de perder su estatus profesional.

La Academia Nacional de Medicina (Patifio, J. E, 1999), ha instado al gobierno a cum-
plir con la contribucién al sistema, el famoso PARIPASSU, a suspender la afiliacién al régi-
men subsidiado hasta que no se hayan comegido los defectos, & crear un sistema tinico de
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registro, a crear un fondo de educacién médica de postgrado, con énfasis en investigacion y
con recursos del Fosyga, a establecer mecanismos orientados al fortalecimiento de la medicina
como profesién y como ciencia, a crear instrumentos que aseguren ¢l crecimiento y la actuali-
zacion del conocimiento biomédico, a racionalizar 1a creacién de nuevas facultades de medi-
cina, a innovar el curriculo médico, & definir claramente los derechos de los pacientes que
ingresan al sistema, a través de las entidades intermediarias y otorgarles veedurfa de su
operacion, a implementar sistemas de auditoria a las IPS y EPS, a eliminar las administradoras
del régimen subsidiado, excepto las cajas de compensacién que han demostrado buen resulta-
do, a considerar la viabilidad de convertir las EPS en entidades sin 4nimo de lucro, a fortalecer
los mecanismos de control y fiscalizacién del Ministerio, a retornar al Ministerio y a Ias
Secretarias de Salud, los recursos y las acciones en salud piiblica referidas a la previsién y
promocion y vigilancia epidemiologica, sustrayéndola de los planes obligatorios de satud, a
establecer un mecanismo tinico de facturacién y presentacion de cuentas, a elaborar un regla-
mento administrativo que integre, facilite y agilice la profusa y compleja legislacién existente
y a implementar un plan de contingencia para dar solucién inmediata a la critica situacién
financiera de los hospitales (Patifio, J. F,, 1999),

Juan Luis Londofio (Londodio, 1. L., 1999, a), argumenta que se han experimentado
cambios profundos en el Sistema de Salud en Colombia desde 1993. Antes, la atencidn en
salud obedecia a un modelo segmentado desde el punto de vista de la integracidn de funcio-
nes institucionales, donde actuaban aisiadamente el Ministerio de Salud, el Seguro Social,
las Cajas de Previsién de caracter nacional, departamental e institucional y los servicios
médicos privados. Con la reforma, el aseguramiento se generalizd, pasando en cobertura
del 13.4% en 1993 al 58.1% en el 2002 (Londofio, J. L., 2003, b).

Para Londofio, con la ley, la extension de la cobertura de 1a seguridad social en salud
fue notable, especialmente entre 1993 y 1997. El sistema pasé de cubrir, 5 millones a 22.8
millones de personas. El contributivo se triplicd, el ISS y las cajas piblicas, particular-
mente las grandes que sobrevivieron hasta entonces, CAJANALY CAPRECOM, duplicaron
su cobertura y las EPS, en 4 afios afiliaron 4 millones de personas.

Ademas, el régimen subsidiado se expandié hasta casi 8 millones de personas del
sector econémicamente mas desfavorecido. Tal salto en cobertura constituyd un hito no
solamente nacional sino internacional.

En el afio 1993, primero, la Ley 60, sienta las bases financieras e institucionales para
modernizar y transferir el manejo de los Hospitales a los departamentos y los municipios,
y para dar un tratamiento privilegiado a los problemas de salud pdblica. Luego, la Ley 100
crea un sistema mixto para universalizar el aseguramiento de salud a toda la poblacidn, en
la medida que hace obligatoria la afiliacién de las familias y crea la competencia y libertad
de eleccion entre las EPS; a su vez, recrienta los recursos piblicos destinados a la afiliacién
de la poblacién de menores recursos al sistema.
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De otro lado enfatiza que para 1997, el grado de satisfaccién de la poblacién con la
reforma de 1a salud era aito. Segiin el DANE, el 84.9% de los 23 millones de afiliados,
consideraba que la atencién era oportuna; el 82.5% consideraba que la calidad era buena,
el 4.1% que era regular y s6lo el 3% que era mala.

Destaca como los logros en salud son tres veces superiores en las clases bajas con res-
pecto a las clases altas. Ademds, la inyeccidn de recursos piiblicos al sector salud fue monu-
mental; entre el 94 y el 97, las familias cotizaron 5.000 millones de délares adicionales para
el régimen contributivo y el presupuesto piiblico adiciond $4.6(00 millones de délares para
subsidiar la cobertura de los sectores més pobres. Con estos resultados, se declara convenci-
do de la reduccidn de la inequidad, teniendo en cuenta el aumento de la afiliacidén, la amplia-
cion de los servicios, y 1a comparacidn con otros sistemas o modelos internacionales.

Insistiendo en estas ideas, en otro momento, (Londofio, J. L., 2003, b), piensa, no
obstante, que ia transicién institucional y financiera ha sido muy prolongada y ambigua, lo
que ha sido el problema principal, por tanto en ese momento, principios del 2002, el pais
estaba listo para universalizar el aseguramiento en salud y para extender el modelo del
aseguramiento mds alld de la salud. Evalda la Ley 100, desde el punto de vista de la
aplicacion de los principios de universalidad, solidaridad v eficiencia, y de las estrategias
de socializacién del financiamiento, la integracion funcional de los servicios y el empode-
ramiento de la demanda. Muestra como se¢ han desarrollado una serie de instrumentos que
han permitido ampliar la cobertura, con ejemplos claves, coémo la atencién médica del
parto que paso del 73% en el 90 al 85% en el 2000, el control natal que pasé del 70% en el
90 a superar el 85 % en el 2000, e] indice de utilizacién de los servicios, en cuanto a
hospitalizacién que se elevaron en cerca del 30% del 93 al 97, mientras las consultas se
multiplicaron en 2.5 veces y los servicios {otales se duplicaron.

Desde la perspectiva macroeconémica, argumenta la reduccidn de la inequidad, con-
siderando que en 1993 el 40% de la poblacién mas pobre recibia un subsidio equivalente
al 8% de sus ingresos; la clase media el equivalente al 4% y la clase alta al 2%. En cambio
en 1999, el subsidio de la clase baja pasé al 24%, de la clase media al 5% y la clase alta
pasd de recibir un subsidio a pagar un impuesto neto. Esto generd un aumento del ingreso
real efectivo del 409% mds sobre la poblacidn, incrementando 1/7 1a capacidad efectiva de
consumo ¥ generando una disminucion del coeficiente Gini de la desigualdad en 3 puntos.
Resalta ademads que Colombia presentd para el afio 2000 el mejor indice de América Latina
en equidad financiera del sistema de salud, medida como la capacidad de aseguramiento
cuando hay altos costos.

Sobre la eficiencia resalta cémo la Organizacién Mundial de la Salud considera que
Colombia, a pesar de su crisis, tiene el sistema de salud que estd produciendo mds resultados
con base en los insumos que genera.
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Afirma que histéricamente no se trata de un modelo neoliberal, por que resubtéd como
un modelo de centro, producto de un dificil equilibrio de fuerzas en el congreso, en el
proceso de creacidn de las bases de la reforma entre 1991 y 1993.

Ante las dificultades, opina que el problema estd en que las responsabilidades se disper-
saron, en que fallé el proceso de descentralizacién, por que las autoridades locales no
fueron capaces de llevar a cabo la reforma y no se hicieron los correctivos necesarios.

En cuanto a los Hospitales, en el primer quinquenio posterior a la Ley, dice que los
ingresos de los Hospitales se duplicaron, pero en 1998 sufrieron un déficit presupuestal,
por ta falta de politica hospitalaria del gobierno y la recurrencia de problemas sin solucién.
Para entonces, el modelo politico aplicado y la corrupcidn fueron los principales respon-
sables de la crisis.

No duda en afirmar que la salud en la econom{a determina la salud de la salud y el
crecimiento econdmico con su consiguiente generacion de empleo, van a jalonar el asegura-
miento en salud, tal como esta planteado en el modelo original, enfocindose en la polftica
de proteccidn social, relacionada con combatir la inseguridad econdmica.

Plantea 1a nueva concepeidn de proteccidn social, plasmada en el entonces proyecto
del Ministerio de Proteccién Social, 1o que tiene que ver con ampliar el aseguramiento
més alld de la salud, al desempleo y al segurc educativo y de capacitacién.

En conclusi6n, Juan Luis Londofio, no cree que el problema esté en los principios, ni
en las estrategias de socializacitn del financiamiento, integracion funcional y empodera-
miento de la demanda; cree por el contrario que estd en las técticas hasta entonces utilizadas.
No se trata de cambiar la Ley 100 sino de desarrollarla, aplicarla y disfrutaria. Ampliar la
visién, hacia la biotecnologia, 1a investigacion tropical y la salud publica, donde debe
haber una obsesién consistente en eliminar las rentas y pensar en los pobres. Debe darse
un cambio en el modelo politico, donde haya un ministro con una estrategia a largo plazo,
capaz de construir liderazgo y consensos amplios, ya que en salud buena parte de lo piiblico
estan secuestrados por la corrupcidn, la politiqueria y los mezquinos intereses. Hay que
acelerar la transicidn en el sistema de salud, para universalizarlo y hay que extender el
modelo mas alli de la salud, a la seguridad econdmica.

Otro panorama expone Consuelo Ahumada (Ahumada, C., 1998, b), quien cuestiona
la descentralizaci6n en la medida en que la municipalizacion (Ley 10 y Ley 60), se orienta
a la conformacidn de pequerios y exclusivos sistemas de salud locales con ¢l consecnente
traslado de la responsabilidad de la nacién al municipio. Refiere cémo el mismo Banco
Mundial ha cuestionado los resultados del proceso de descentralizacién en Colombia (1992);
al senalar la delegacidn de las responsabilidades de los servicios sanitarios, en un periodo
de tiempo breve, sin los recursos financieros ni la capacidad institucional necesaria en los
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niveles inferiores de la administracién, lo que ha comprobado que la descentralizacién
puede ser contraproducente y agravar la ineficiencia y la falta de equidad del sistema de
atencion en salud,

Para Ahumada, esta claro que el sistema previo de seguridad social era profundamente
inequitativo y de baja cobertura, pero las causas de esta situacidn deben buscarse no propia-
mente en el modelo, sino en as condiciones de subdesarrollo y en el desinterés que histéri-
camente el Estado ha tenido frente a la solucién de las necesidades bdsicas de 1a mayoria
de poblacién. No se debe a una estructural incompetencia del sector piblico para suministrar
servicios sociales, como tampoco a falta de gestion o aplicacidn de criterios gerenciales.
También plantea cémo la privatizacién de la salud y la seguridad social, hace que los
servicios se vuelvan mas inaccesibles para los sectores marginales. Nos muestra el incurnpli-
miento del Estado en las obligaciones financieras, por ejemplo en 1973, cuando mediante
el Decreto 1933, el gobiemno central se liber6 a si mismo de la obligacién legal de contribuir
con el 25% del presupuesto del ISS, tal como se habia estipulado en la creacién de dicha
entidad y ademds rehusé pagar vna deuda que hasta ese aiio ascendia a $ 9.000 mitlones.
También nos recuerda cémo muchos empleadores evadieron lo correspondiente a los aportes
al sistema y la oportunidad en el envio de los recursos; segin el Banco Mundial, esta
cantidad ascendié a cerca de $305 millones de délares en 1985.

La negligencia oficial, frente a los problemas descritos ha sido generalizada y no
solamente es un problema en Colombia sino en América Latina. A mediados de los 8(s, el
Estado era el deudor més importante del sistema de seguridad social y por ende el principal
responsable de su crisis en un nimero creciente de paises.

El continuo recorte del gasto publico, producio de la imposicién de los organismos
multilaterales de crédito, ha afectado directamente al SISBEN. Asf, 1a Ley 344 del 96 o de
racionalizacién del gasto piiblico, derogé el articulo 221 de la Ley 100 que establecia el
aporte del Estado al régimen subsidiado, el PARIPASSU, donde por cada punto de la
subcuenta de solidaridad del FOSYGA, proveniente de las cotizaciones individuales del
régimen contributivo, el Estado debia aportar otro punto equivalente.

En esa misma direccién, en €l 97, el Ministerio de Hacienda redujo en un 50% los
recursos que debia asignar del presupuesto nacional al Sistema de Salud y del 98 en ade-
lante se contemplaron recortes equivalentes al 75%.

Adicionalmente, en la mayoria de Municipios no se realizd la apropiacion presupuestal
para adelantar el progeso de identificacién de los beneficiarios potenciales, sin contar los
recortes continuos que se han dado en las transferencias del gobierno central.

En 2002, Ahumada (Ahumada, C., 1998, c), plantea c6mo el ajuste fiscal impuesto en
Colombia por el FMI ha tenido un impacto neto en el campo de la seguridad social y la
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salud, manifestdndose indices preocupantes de desercién en estos sectores, por que cuando
un trabajador pierde el empleo, deja de cotizar a la AFP, al 1SS, a la Caja de Compensacion
o a Ia EPS, quedando completamente desprotegido, Tomando como fuentes al Ministerio
de Salud y a la Superintendencia Nacional de Salud, refiere una disminucién relativa del
porcentaje de afiliacidn en el régimen subsidiado del 35% de la poblacion en 1992, al
20.9% en el 2000, con un aumento de la poblacién no cubierta (vinculados), del 37.4% en
el 92 al 46.3% en el 2000.

En cuanto a la situacién de la red piiblica hospitalaria, refiere que se encuentra en
condicione deplorables, en buena medida por la intermediacién financiera desarrolladas
por la EPS y ARS, ya que la reforma ha permitido consumir nuevos y jugosos recursos en
mecanismos costosos de intermediacion, basados en el afan de utilidades corporativas.
Esto ha llevado a 1a quiebra de las IPS, en especial, los Hospitales piiblicos. Trae acolacién
un estudio de FEDESARROLLO del afio 2001 que indicaba que 27.052 IPS corrian el
riesgo de desaparecer por el atraso de pago de cuentas de los afiliados por parte de las
EPS, en un monto de 600.000 millones de pesos para 1999. Ademés refiere cémo el Sindi-
cato Nacional de la Salud y la Seguridad Social, denruncia que la crisis financiera de los
Hospitales responde basicamente a que las administradoras se quedan con mds del 60% de
los recaudos del régimen subsidiado, a que las transferencias nacionales a los municipios
no llegan a los hospitales, a la reduccién del aporte del situado fiscal (aportes para educacidn
y satud del presupuesto nacional) y a que el gobierno no cancela las facturas por atencién
a los llamados vinculados. Frente a tal penuria, las ganancias del sector privado, represen-
tado en las EPS, fueron de 35.883 millones de pesos para 1999, Como anotacién adicional,
con relacién a la vacunacion, denota una caida de la cobertura prevalente en todas las
vacunas a partir de 1997.

Maria Esperanza Echeverri Lépez (Echeverni, M., 2003), expone que el concepto de
equidad en salud abarca un amplio campo: la justicia social y los derechos, con su expre-
si6n en el 4mbito sanitario, los resultados en salud, e! financiamiento y el acceso a los
servicios. Frente a la equidad en el acceso a los servicios de salud, entendida como la
utilizacién efectiva de servicios, con base en la necesidad de atencidn, independientemente
de la capacidad de pago, los impulsadores de la reforma, planteaban que la estrategia de
aseguramiento, removerian los obsticulos de acceso a los servicios, especialmente aque-
llos de cardcter econdmico que histéricamente han caracterizado el sistema de salud en
. Colombia, Sin embargo, una revisidn de investigaciones realizadas en el pais sobre los
resultados de la Ley 100 en este campo, muestran que la utilizacion efectiva de servicios
no se ha modificado sustancialmente, las barreras econdmicas siguen siendo el mayor
obstaculo para obtener servicios, y han aparecido nuevas barreras generadas tanto por
usuarios como por los prestadores. Antes, los estudios nacionales méis representativos,
coincidian que la raz6n mds importante para no utilizar servicios era la econdmica. En el
86 y el 89, los motivos para no consultar al médico eran el costo, la demora en la atencién,
la inestabilidad geogréfica, (Encuesta Nacional de Hogares). Después de la reforma, las




La justicia candtarin en Colomebin, wn pragects inconcluo 153

evidencias sugieren que las barreras econdémicas se mantienen en primer lugar. Cerca de la
mitad de la poblacién de estratos 1 y 2 en 9 ciudades colombianas, no utiliza servicios,
aduciendo en un 66% razones econdémicas (Ministerio de Educacién - Universidad
Javeriana, 1995). Céspedes y colaboradores (Céspedes, J., 2000), sugirieron que los copagos
y las cuotas moderadoras podrian restringir el acceso, y la encuesta nacional de salud de
PROFAMILIA del afio 2000, afirmé que la falta de dinero es la razén principal del uso
restringido de los servicios, con el 51% de los casos.

Los testimonios de los usuarios, apuntan a lo mismo. En el régimen subsidiado, se
denuncian negaciones y trabas para recibir atencion, especialmente para los niveles de alto
costo y de mayor complejidad. Es frecuente la utilizacién parcial de servicios por la falta
de dinero para copagos y cuotas moderadoras. Ademds, los aseguradores desestimulan la
utilizacion de servicios con la exigencia de tramites o con la ubicacidn de los prestadores
en zonas alejadas para el usuario.

Sefiala la situacion de los vinculados como critica, quienes deben asumir altos costos
para obtener atencién. La utilizacion que elios hacen de la consuita médica y odontolégica,
disminuyd entre el 97 y el 2000, mientras su gasto de bolsillo se incrementd, ante la
inobjetable necesidad.

Mario Herndndez opina (Herndndez, 2003, b}, que las reformas en el sistema de salud
son el resultado de la 16gica de la globalizacién contemporanea. La crisis del petréleo de
mediados de los 70s fue tan importante para el capitalismo mundial como la gran depresidn
de 1929. Esto dinamizé la biisqueda de otras fuentes de energia, el desarrollo tecnoldgico
consecuente y un proceso donde los sectores de comunicaciones y financiero entraron a
ser protagénicos. A su vez, se revitalizaron en general las criticas al estado de bienestar y
a su viabilidad econémica.

De otro lado, en Colombia se dio fin al Frente Nacional en medio del auge de los
movimientos sociales y armados que pugnaban por una transformacién del estado, el régi-
men econémico y el tipo de sociedad. En medio de una gran crisis de gobernabilidad,
Colombia profundizé reformas como la descentralizacién y se dio paso a la negociacién
de un nuevo pacto social que tuvo su maxima expresion en la Asamblea Nacional Consti-
tuyente elegida a finales de 1990.

Tanto las politicas globales internacionales como los procesos internos referidos se
conjugaron para originar la Ley 100 de 1993. El Banco Mundial enfatiz6 la preocupacién
por la viabilidad financiera de los servicios de salud desde mediados de los 70s. Se trato de
hacer congruente la politica social con la reduccién del gasto publico y el tamafio del
estado. Esto determino la aplicacién de una agenda para la reforma del financiamienio y
estructuracion de los servicios de salud. (Herndndez, 2003, d). En Colombia el modelo
resultante (Ley 100) adoptd la concepeidn neocldsica de los bienes, considerando la atencidn




154 Criatian Galuis

médica como un bien privado sometida a la dindmica de agentes racionales de mercado. El
autor denomina a este modelo: “modelo regulado de aseguramiento individual”, donde la
regulacidn estd dada por 1a existencia de mecanismos como la afiliacién obligatoria ligada
al empleo, la existencia de un fondo piblico tnico, de la Unidad de pago por capitacidn,
del POS y de entidades articuladoras responsables del recaudo, la operacion del finan-
ciamiento y la prestacidn.

Como balance de la aplicacidén de la ley 100, Hernandez resalta el fracaso en el logro
de la universalidad ya que “el porcentaje de excluidos o parcialmente excluidos puede
superar facilmente el 25% del sistema anterior”, Esto, reconociendo las claras falencias en
cobertura de ese sistema anterior como producto de la fragmentacién y la inequidad.

También en ¢l logro de la eficiencia los resultados son cuestionables, evidenciando el
aumento del gasto en salud (10%, frente a 7% en 1990) a expensas de un mayor gasto
privado, sin un impacto significativo en la cobertura, la calidad y los servicios de salud
publica. En cambio las entidades intermediarias (EPS, ARS) aumentaron en forma impor-
tante, el patrimonio y las inversiones en infraestructura y capital,

Sobre el logro de la equidad plantea Ia dificultad de su evaloacién, teniendo en cuenta
la calificacién de la OMS en el aiio 2000, cuando Colombia ocupé el primer lugar en el
mundo en equidad financiera de su sistema de salud. Esto se refiere mas a que un rico paga
miés que un pebre en atencidén médica, sin embargo, si se analiza la situacion de equidad
desde la méaxima de dar a cada cual segin su necesidad y pedir de cada cual segtin su
capacidad, encontramos persistencia de la fragmentacion de los servicios de salud, diferen-
ciacion de los servicios individuales y colectivos, discriminacién entre €l plan de beneficios
para cotizantes y plan de beneficio para subsidiados y existencia de un importante niimero
de vinculados, en todo caso, pagadores de bolsilto segiin su posibilidad de pago. Para el
autor, el actual sistema legitima y consolida las inequidades propias del mercado en salud.
Esto en contravia del cardcter universal e indivisible del derecho a la salud proclamado en
la Declaracion Universal de derechos Humanos de 1948,

Después de revisar estas evaluaciones sobre la reforma a la salud en Colombia parece
claro que el modelo en si plantea dificultades estructurales para el alcance de la cobertura
universal y la equidad en salud. Resalta ¢l énfasis en la ganancia del agente privado, en el
enfoque de la salud mds como una mercancia que como derecho humano fundamental de
carécter piiblice.

Se observa la persistencia y profundizacion de odiosas inequidades, sin superaciéon de
la corrupcidn, la burocratizacion y los desfases técnico-organizativos. Las notas de la sinfo-
nia inconclusa se escuchan, tras las evaluaciones de expertos, académicos, politicos y
gestores.




La justicin sandtania en (Zolombic. wn progyects incomeluss 155

PRINCIPIO DE JUSTICIA.
CRITERIOS Y TEORIAS DE LA JUSTICIA,
LA JUSTICIA EN LA PRESTACION DE SERVICIOS EN SALUD

Enfoque igualitarista

Fundamentindose en los principios morales de igualdad y dignidad humanas, se recla-
ma el derecho a la salud como una necesidad vital y basica de todo ser humano. Se consi-
dera como comun z la naturaleza de los seres humanos, el deseo a la igualdad. Por el
contrario la desigualdad es reprochable desde el punto de vista moral (Bobio, N., 1993).

De conformidad con la vigencia y reconocimiento internacional de los Derechos Huma-
nos, muchos paises proclaman nominalmente como principio constitucional, el derecho a
la salud como parte de los “bienes sociales primarios considerados de vital importancia
para tode ser humano, que concretan en cada época histérica las demandas de libertad y de
dignidad” (Papacchini, A. 1997).

Es decir, se parte de afirmar el derecho fundamental de todo ser humano a la atencidén en
salud. Conviene aqui aclarar que el derecho a 1a salud no debe entenderse como el derecho a
no enfermar, ya que como sabemos la enfermedad, es inherente al proceso vital, a la manera
de andar por la vida, con todo lo que ello significa no exclusivamente desde el punto de vista
antropoldgico sino también ecoldgico, de modo que nadie, ni mucho menos alguna institu-
cién puede garantizar plenamente la condicion de salud de los individuos como tales.

Entonces cuando se habla del derecho universal a la salud, de lo que se trata es de que
la gente cuente con un sistema de recursos diversos y dindmicos, esenciales, universales,
eficientes vy de calidad, ante situaciones que menoscaben su salud y esto redunda por con-
siguiente en el estado de salud de la sociedad como un todo.

Abhora bien, dicho estado de salud de 1a sociedad como un todo, considerando los
aspectos biopsicosociales debe entenderse ligado a condiciones minimas de vida que lo
hagan posible, referidas a la alimentaci6n, 1a vivienda, la proteccién de la seguridad personal,
las libertades, el salario digno, la recreacion, la educacién, la cullura, etc.; condiciones
todas estas de la justicia social en si, en donde las responsabilidades se ubican ajenas al
propio sistema de salud pero en estrecha interrelacién.

En el planteamiento igualitarista estd implicito un concepto de justicia que presupone
la igualdad de los seres humanos en el acceso a la salud y otros bienes relacionados con la
misma. Por tanto la salud es un bien fundamental y el acceso a los cuidados médicos debe
ser universal y debe comprender a todos y cada uno de los individuos en condiciones de
igualdad, sin discriminacién de ninguna especie (Escobar, J., 1999).
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Enfoque Libertario, Neoliberal o de Libre Mercado

Este enfoque refiere a los principios econdmicos liberales, con base en la preponde-
rancia del mercado en los 4mbitos econdmico y social y la supremacia de lo privado sobre
lo piiblico, con la consecuente minimizacién del Estado.

Considera el efecto positivo de la desigualdad generada al sobreponer la libertad indi-
vidual a la justicia social. La desigualdad se justifica en la medida que contrarresta la
intromisién del poder politico central y promueve la libertad civil e individual, como pilar
de la libre empresa y el ejercicio del comercio. El problema de la se resuelve a través del
libre mercado, que por si mismo, generaria una distribucidn justa.

Esto conlleva a la eliminacién o reduccién del papel social del estado y las politicas
redistributivas. El Estado en s{ mismo no produce valor y su papel debe limitarse a garan-
tizar el orden y funcionamiento arménico de los mecanismos que regulan la produccion de
bienes y servicios.

El mercado adquiere categorfa preponderante como regulador espontdneo, tanto a
nivel del desarrolle econémico como social. La imprescindibilidad del mercado justifica
la desigualdad econdémica v social. A su vez se valida el subjetivismo como criterio de
verdad, lo que rescata la experiencia privada para conocer € interactuar en el mundo.

El criterio de justicia brota del concepto de estado minimo que segtin Nozick (Nozick,
1988), “... es el estado mds extenso que se pueda justificar. Cualquier estado mas extenso
viola los derechas de las personas™. Para Nozick, un criterio de justicia basado en la redis-
tribucién de la riqueza se basa en un esquema distributivo nugatorio de las libertades
individuales, arraigado en una concepcion estatista. Propone alternativamente un criterio
de justicia como titulacién (teorfa de las titularidades), es decir, afirma que las persona
tiene derecho a una pertenencia sélo cuando la adquiere en forma justa, bien por apropiacién
(no pertenecia previamente a alguien), compra, herencia o por reparacidn de una injusticia
(justa transferencia). En este marco, la accién de atencidn de personas sin titularidades es
mdés una accién de compasién que de justicia.

Entonces, la apropiacion y el intercambio de los bienes surgen sin coaccidn, de la
dindmica del libre mercado. Esto es lo justo; lo que ademis basta para explicar las desi-
gualdades existentes. Serfa perverso e inmoral buscar transformar esta situacién con la
intervencidn estatal ya que se violaria el principio fundamental de la libertad. El acceso a
la propiedad, estarfa determinado por el juego libre del mercado, el cual repartiria, con su
mano invisible las cargas y oportunidades, en la libre competencia de oferta y demanda.
Frente a esta realidad lo que, a lo sumo, se podrian ofrecer como compensacién para
aquellos menos favorecidos serian actividades de naturaleza caritativa.
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Asf, 1a realidad derivada de la defensa radical de la libertad legitima de apropiacidn,
es una realidad donde hay quienes pueden tener acceso a todas las posibilidades y oportuni-
dades de atenciton en salud porque pueden pagarlo y por el contrario, hay quienes no
pueden hacerlo, debiendo conformarse con lo que el juego del libre mercado les permita.
Ser{a atentatorio contra la libertad y por tanto inmoral, obligar a los primeros o incluso a
toda 1a sociedad a subsidiar a los segundos. Lo tinico admisible moralmente seria darles lo
que desde la solidaridad y la conmiseracién quisieran aportar los mds afortunados.

Carlos Santiago Nino califica esta posicién de liberal-conservadora y la resume asi:
“Dejen gue la autonomia se distribuya espontdneamente, es decir segrin hechos no dirigi-
dos deliberadamente a efectuar esa distribucidn (la mano invisible) y que no violan los
derechos de nadie, cualguier intento de intervenir deliberadamente en esa distribucion es
inaceptable, puesto que no hay ninguna forma legitima de redistribuir esa autonomia sin
usar a ciertos hombres como meros medios en beneficio de otros™ (Nino, C., 1984).

Neoliberalismo y recursos para la salud

Un importante representante de el enfoque libertario neoliberal en Bioética es Tristam
Engelhardt quien cree que “nadie puede cargar con la responsabilidad de reestablecer la
salud de quienes pierden en la loteria natural y social.. las personas acaudaladas siempre
son moral y seguramente libres de adguirir mds y mejor asistencia sanitaria” .

Asi entonces, la salud serfa consecuencia de la carga genética, obra del azar y la evo-
lucién, de las condiciones materiales y espirituales de vida, de la organizacion social y
comunitaria v del mismo sistema de atencién en salud. No seria moralmente objeto de
acciones estatales y particulares en pos de la igualdad, ya que ello constituir{a una falacia
moral. La condicién de salud seria producto de las diferentes titularidades, poderes, elec-
ciones, fortunas y visiones de las personas (Engelhardt, H. T., 1995). No habria pues la
posibilidad de exigir un derecho a la salud, garantizado por el Estado por ser la enfermedad
y la malformacién algo que escapa a su control. Por el conirario, una posicién en tal
sentido, conllevaria al agotamiento de los recursos por los excesivos costos. Lo permisible,
et cambio, serfa actuar beneficentemente, segin la simpatia y solidaridad capaz de ser
desarrollada por cada individuo o institucién, frente a aquellos que la loterfa natural del
mercado han colocado en situacién de desventaja.

Mario Herndndez plantea (Herndndez, 2003, d), c6mo el estado minimo preconizado
por Nozick no se ha hecho realidad en ninguna parte del mundo. En cambio, los impulsores
del enfoque neoliberal han materializado sus propuestas a través de los organismos finan-
cieros multilaterales concretdndose en la disminucidn del gasto de los servicios sociales
estatales. Cita el estudio del Banco Mundial (Banco Mundial, 1987), publicitado como
“una agenda para la reforma”. Dicho estudio, presenta cuatro problemas financieros de los
sistemas publicos de salud y educacién, en los paises en desarrollo:
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1. El gasto publico es siempre insuficiente e ineficaz ante las crecientes demandas.
Hay ineficiencia interna en los programas piiblicos de servicios, expresada en el alto
costo, compardndolos con servicios privados.

3. Hay desigualdad en la distribucion de los beneficios y también subsidios cruzados a
sectores pudientes de la poblacidn.

4. No es posible aumentar el gasto publico en salud y educacién, por el déficit fiscal
crénico.

Como salida a estos problemas plantea cuatro grandes estrategias.

1. Cobro de aranceles a los usuarios de los servicios estatales, segiin capacidad de pago.

2. Provisidn de seguro u ofra proteccidn, frente a los riesgos econémicos de la atencién
en salud,

3. Empleo eficiente de recursos no gubernamentales, a través de agentes de mercado con
y sin dnimo de lucro.

4. Descentralizacion de los servicios gubernamentales para disminuir la carga de los
gastos nactonales y aumentar la inversidn local.

Segiin Herndndez se estd apelando a la teoria neoclasica sobre los bienes aplicados a
los servicios de salud y educaci6n, la cual discrimina entre bien privado y bien piiblico,
siendo el primero el que se agota en el consumo y satisface necesidades individuales,
estando el individno en disposicidn a pagar por este y siendo el segundo ¢l que no se agota
en el consumo individual, teniendo externalidades positivas o negativas percibibles, estando
las personas en poca disposicion a pagarlo. En tal caso, los bienes privados en salud serian
los de la atencion médica individual, y los piblicos, lo servicios colectivos de control de
epidemias y atencion de desastres. Desde esta teoria, la mencionada Agenda para la reforma,
justifica moralmente un Estado Minimo en materia de salud y educacién.

Enfoque del Bienestar Comiin

En suma, tos dos criterios de justicia hasta ahora esbozados, por un lado el igualitarista
y por el otro, el libertario, configuran los polos centrales del debate actual sobre la justicia
sanitaria. A nadie escapa que libertad e igualdad son dos valores que atraviesan la historia
de las épocas moderpa y contemporinea. A nombre de una y otra se han generado los
grandes movimientos sociales, las guerras y las recomposiciones geopoliticas de los diltimos
siglos. La libertad ha dejado su huella en la primera generacion de Derechos Humanos,
mientras la igualdad ha heche lo propio con los de segunda generacion.

Podria hablarse de un tercer criterio que trata de dar salida a 1a discusion planteada,
asumiendo como fundamento de resolucidn de la tensién entre igualdad v libertad.

La opcidn del bienestar colectivo, considera la satisfaccion de las necesidades bisicas
de todos los seres humanos como presupuesto para el ejercicio real de la libertad. Esas
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necesidades se identifican con los derechos humanos de segunda generacion, herencia del
igualitarismo, pero no bastarian para alcanzar el bienestar si a nombre de estos se cercena
la libertad. Entonces, el espacio del verdadero bienestar se da en el ejercicio de la libertad
individual (derechos humanos de primera generacidn), compatible con un sistema ampiio
y radical de libertades para todos. Con este planteamiento la congruencia entre igualdad y
libertad es posible.

En la teoria de 1a justicia de Rawls, se asume la tradicién contractualista, como 1a mas
adecuada para concebir una tradicion de justicia como equidad, capaz de satisfacer por
consenso las expectativas de igual libertad y justicia. Para ello concibe un procedimiento
de consensualizaci6n del que se derivan unos principios de justicia que orientan la construc-
cién de la estructura bésica de la sociedad a nivel politico, econémico y social. Su teorfa
busca superar el concepto clasico de contrato social, esbozados por Locke y Rousseau,
dando un contenido moral al contrato social y caracter contractual a los imperativos morales
(Rawls, J. 1979, a).

La formulacidn de los principios de justicia y las normas de prioridad las enuncia en
dos principios fundamentales:

Principio de la igual libertad: cada persona ha de tener un derecho igual al mas amplio
sistema total de libertades basicas, compatible con un sistema similar de libertad para
todos.

Principio de la justa igualdad de oportunidades: las desigualdades econdmicas y
sociales han de estar estructuradas de manera que sean para mayor beneficio de los
menos aventajados {(principio de la diferencia), y que los cargos y las funciones sean
asequibles a todos, bajo condiciones de justa igualdad de oportunidades (principio de
la justa igualdad de oportunidades).

Todos los bienes sociales: libertad, igualdad, renta, riqueza, han de ser distribuidos de
un modo igual, al menos que su distribucién desigual redunde en ¢l beneficio de los menos
aventajados.

Segiin Rawls, el Estado debe hacer frente a las grandes desigualdades, y establecer los
mecanismos necesarios de redistribucion a favor de los menos afortunados, de modo que
estos accedan también al minimo vital necesario humano, constituido por el acceso a los
bienes primarios dentro de los cuales estd a salud.

Para establecer la lista de los bienes primarios, Ralws acude a una estratagema que
Nlama la posicién original. Segin ésta, todos los seres humanos antes de saber como les va
air en la vida, se ponen de acuerdo entre si, sobre aquellos bienes esenciales que les son
necesarios para vivir dignamente. Por supuesto, no conocen si tendran o no fortuna, si
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tendrdn o no inteligencia, si tendrdn o no capacidad fisica. Es decir, desde 1a ignorancia
sobre lo que le sucedera a cada uno, 1o que denomina velo de la ignorancia, motiva a cada
cual, para ponerse de acuerdo con todos los demads en una lista bdsica y primaria de bienes
que permila el bienestar colectivo.

Una vez hecho esto quedan claras las condiciones de vida digna y por tanto, cuando
las desigualdades aparecen, se deben beneficiar especialmente a los menos afortunados
para aspirar a realizar la ignaldad. Para Rawls, el papel del Estado en pos de tal objetivo es
determinante, entendiéndose éste como la representacién maxima de la sociedad.

La salud tendria la condicidn de bien primario, ha de ser distribuida universal y equitati-
vamente a menos que su distribucion desigual redunde en beneficios de los menos aventaja-
dos sin vulnerar las libertades de los més privilegiados. Ahora bien, los limites a la prestacion
de los servicios de salud estarian dados por las peticiones y servicios que excedan la utiliza-
cién razonable de los recursos disponibles. Lo razonable podria estar determinado por el
minimo saludable humano (funcionamiento tipico de la especie, entendido este como ele-
mento fundamental para el desarrollo 6ptimo de la libertad humana en consonancia con el
respeto a las diversas formas de vida existentes). Asi encuentran sustento los criterios de
priorizacién y racionalizacion de los recursos escasos, de manera que el abuso de los
mismos no amenace la estabilidad financiera del sector y de la economia en general.

En verdad el punto de vista de funcicnamiento tipico de la especie ha sido desarrollado
por Norman Daniels (Daniels, N., 1985}, quien considera que en determinadas situaciones
la enfermedad y discapactdad secundaria a Ia misma, restringen el acceso de los afectados
en igualdad de condiciones al mundo de las oportunidades vitales y por lo tanto es justo
suplir sus necesidades asistenciales. En estd 6ptica serfa justo realizar una cirugia abdominal
por apendicitis, porque se afecta ei funcionamiento tipico de la especie, pero igual conside-
racién no seria aplicable para un caso de cirugia estética.

Diego Gracia (Gracia, 1998), ve importante adicionar a este enfoque la dimensién
ética de dos momentos: el momento deontoldgico o principalista (del deber ser) y el momen-
to teleoldgico o utilitarista (de las consecuencias). El primero, suficientemente sustentado
en las Declaraciones de Derechos Humanos y los pronunciamientos sobre el Derecho a al
salud, materializados incluso en los ordenamientos juridicos internacionales y de diferentes
Estados. El segundo, sustentado en la necesidad de optimizar la utilidad piblica de los
recursos disponibles. Todo dentro de una misién integral de bienestar colectivo. En combinar
adecuadamente estos dos momentos, segun la situacién concreta, estaria la razén moral
adecuada para solucionar los conflictos de justicia sanitaria.
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Enfoque de la libertad y el desarrollo comeo la expansion de las capacidades

Por su parte, Sen (Sen, A., 2000}, al abordar el desarrolio como libertad, considera
que la expansién de las libertades reales de que disfrutan los individuos, es el objetivo
primordial del desarrollo. Su énfasis en las libertades humanas contrasta con las visiones
del desarrollo, entendidas como crecimiento del producto nacional bruto, aumento de las
rentas personales, industrializacion, avances tecnolégicos o modernizacion social. Esto
no quiere decir que dichos elementos no sean un medic muy importante para expandir las
libertades de las personas, pero estas libertades también dependen de otros determinantes
como las instituciones sociales y econdmicas (servicios de atencién médica y educaci6n)
y los derechos humanos (participacién politica y comunitaria).

La libertad es fundamental para el desarrollo por dos razones:

i. Larazdn de laevaluacién, donde el progreso ha de evaluarse principalmente en funcién
del aumento que hayan experimentado o no las libertades de los individuos.

2. Larazén de la eficacia, el desarrollo depende totalmente de la libre agencia de los
individuos.

Para analizar la segunda razén, deben considerarse las interconexiones ente los dife-
rente tipos de libertad que se refuerzan mutuamente: De modo que Ja relacidn entre libertad
individual y desarrollo social va mds alld de su conexidn constitutiva, ya que lo que los
individuos pueden realizar positivamente depende de las oportunidades econdmicas, las
libertades politicas, 1as fuerzas sociales y las posibilidades que brindan la salud, 1a educacion
bésica y el fomento y cultivo de las iniciativas. A su vez, dichas oportunidades y posibili-
dades dependen del ejercicie de las libertades de los individuos, en 1a medida que estas
conlieven a su participaci6n en las decisiones sociales y en la elaboracion de las decisiones
plblicas. De tal manera que existe una intrincada red de conexiones entre los objetivos del
desarroilo y la libertad (entendidos estos a si mismos, como objetivos ¥ medios), las insti-
tuciones, los valores y las costumbres.

Ahora bien, en esta perspectiva, cobra definitiva importancia ef rol instrumental de las
instituciones, valores y libertades, en la medida que permitan la expansién de las capacidades
de las personas, en el sentido de llevar el tipe de vida que tienen razones para valorar, en
otras palabras, en la medida que permitan la expansion de su capacidad de libre agencia.

Sen, al ocuparse de la justicia, (Sen, A., 2000, Cap. 3), resalta en su andlisis dos cosas:

1. Laimportancia de la base de informacién para la realizacién de los juicios de valor.

2. Las cuestiones concretas de si es suficiente la informacién en la que se basan algunas
teorias convencionales de la €tica v la justicia social, en particular el utilitarismo, el
pensamiento libertario y la teoria rawlsiana de a justicia.

Para Sen, cada una de las mencionadas teorias de la justicia, se basa en una informa-
cién que es incluida como fundamental para el respectivo enfoque, pero también cada una
excluye otra informacién Que se constituye en un importante elemento a la hora de evaluar.
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Asf, el utilitarismo cldsico tiene en cuenta la informacidn sobre la utilidad como base
correcta para evaluar una situacion o para evaluar actos o normas. En este caso, la utilidad
es el placer, la felicidad o la satisfaccién (ante todo, logros mentales), dejando de lado
aspectos trascendentes como la libertad individual y los derechos fundamentales. También,
en la medida que tiene en cuenta 1a ordenacidén basada en la suma total de las utilidades, al
modelo agregado del utilitarismo, no le interesa, ni es sensible a la distribucién real de las
utilidades ya que solo se fija en la utilidad total de todas las personas consideradas en su
conjunto. En la teoria utilitarista, 1a injusticia consiste en la pérdida agregada de utilidad,
comparada con la que podria haberse conseguido, de modo que una sociedad injusta es
aquella cuyos miembros, considerados en su conjunto, son significativamente menos felices
de lo que podrian ser.

Segiin Sen, el enfoque utilitarista tiene basicamente dos virtudes:

1. Laimportancia de tener en cuenta los resultados de la instituciones sociales a la hora
de juzgarlas (consecuencias).

2. La necesidad de prestar atencién al bienestar de las personas afectadas, cuando se
juzgan las instituciones sociales y sus resultados,

Pero también, tendria basicamente tres defectos:

1. Indiferencia hacia la distribucion. El cdlculo utilitasista tiende a no tener en cuanta las
desigualdades de la distribucién de la felicidad, ya que reporta la suma total, 1a agre-
gacidn, independientemente de lo desigualmente o o que esté distribuida.

2. Desinterés por los derechos, las libertades y otras cuestiones, en la medida que no
reportan utitidad. Solo son valorados si influyen en las mismas utilidades.

3. Adaptacion y condicionamiento mental. Estos dependen de aspectos subjetivos y
actitudes individuales de adaptacidn.

Sobre la teorfa de 1a justicia de Rawls, cuestiona la prioridad absoluta que éste daala
libertad, sin tener en cuenta la fuerza de otras consideraciones, incluidas las necesidades
econdmicas. “;Porqué van a ser menos importantes las necesidades econdmicas vitales,
que pueden ser cuestiones de vida o muerte, que las libertades personales?”. Segiin Sen,
debe matizarse el contenido de la prioridad de la libertad, de modo que sea flexible ante
aspectos como las necesidades econdimicas. Su tesis es que la importancia politica de los
derechos pude ser muy superior al grado de que el hecho de tener estos derechos aumenta
la ventaja personal de los que los tienen. :

Sobre la teoria de Nozick, piensa que los “derechos econdmicos” que tienen los indi-
viduos como producto del ejercicio de la prioridad absoluta de los derechos de propiedad,
no deben desligarse de sus resultados, que en ocasiones pueden ser bastante terribles. En
particular, existe la posibilidad de violar la libertad fundamental de los individuos, para
conseguir las cosas a las que no tienen razones par conceder gran importancia, como evitar
la muerte evitable, estar bien nutridos y sanos, saber leer, escribir y contar, etc. Estas
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también son condiciones de libertad que no pueden ser oscurecidas, en aras del principio
de la prioridad de la libertad de 1a propiedad. Dicha prioridad adolece de una considerable
indiferencia hacia las libertades fundamentales que acaban teniendo los individvos.

Considerando la base de informacién del pensamiento de Nozick, éste deja de lado
variables importantes del enfoque utilitarista, como también variables ligadas a las libertades
basicas, que tenemos razones para valorar y exigir.

Para Sen, un elemento fundamental para hacer frente a los retos del mundo contempora-
neo es nuestra idea de lo que es una sociedad acepiable. Defiende la primacia de las libertades
fundamentales, no propiamente de una u otra en particular, en la evaluacidn de las ventajas
individuales y de los logros y fracasos sociales. Por tanto, no se refiere meramente a los
procedimientos (participacidn politica, deliberacién) sino a todo aguello conducente a
expandir nuestra capacidad para llevar el tipo de vida que tenemos razones para valorar.

Su enfoque pone distinto énfasis a la importancia relativa atribuida a la eficiencia y a
la equidad, ya que puede haber conflictos entre el prop6sito de reducir la desigualdad de
las libertades y el propésito de conseguir 1a mayor libertad posible independientemente de
las desigualdades. Piensa que no hay una formula especifica para resolver estos conflictos,
pero concentra su esfuerzo en reconocer la fuerza y la legitimidad tanto de las consideracio-
nes agregadas (eficiencia), como de las consideraciones distributivas (equidad). Esto lo
Ileva a centrar la atencién en 1a importancia de algunas cuestiones de la politica econémica
y social, bisica pero desatendida, que estdn relacionadas con la pobreza, la designaldad y
los resultados desde 1a perspectiva de la libertad y el desarrollo.

Por ejemplo, una sociedad que permita que haya hambrunas cuando es posible evitarlas,
es muy injusta, perc ese diagnéstico no tiene que basarse en la creencia de que hay una
tinica pauta de distribucién de los alimentos, de la renta o de los derechos econémicos
entre los miembros del pafs, que es la mas justa. Para Sen, la clave de las ideas sobre la
Jjusticia, es gue permiten identificar la injusticia patente, sobre lo que es posible llegar a un
acuerdo razonado, mds que elaborar una férmula precisa sobre la manera en que debe
gobernarse el mundo. Ademds, dicha injusticia debe discutirse abiertamente en debates
piiblicos.

Otro aspecto del enfoque de Sen sobre la justicia y el desarrollo, centra la atencién en
la agencia y el criterio de los individuos a partir de las libertades fundamentales. Los
individuos no pueden verse sdlo como pacientes a los que el proceso de desarrollo dispensa
prestaciones. Los adultos responsables deben encargarse de su propio bienestar; son ellos
los que deben decidir cémo utilizar sus capacidades. Sin embargo, las capacidades que
tiene realmente una persona, dependen de la naturaleza de las instituciones sociales, de los
valores y las costumbres, los cuales pueden ser fundamentales para las libertades indivi-
duales. Al respecto el estado y la sociedad no pueden eludir la responsabilidad, en el
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sentido del rol instrumental de las instituciones y las libertades, bdsicamente enfocado en
cinco aspectos. Uno, libertades politicas; dos servicios econdmicos; tres, oportunidades
sociales; cuatro, seguridad protectora y cinco, garantia de transparencia. Ahora bien, cada
uno de estos jitems, se retroalimentan positivamente entre si, en el horizonte de la expansién
de las libertades y capacidades.

Al analizar ia justicia de las instituciones sociales, relaciona basicamente tres conceptos,
los bienes, las realizaciones y las capacidades. Sen argumenta que los bienes son valiosos
simplemente como medio para otros fines, y lo importante entonces no es lo que uno
posea sino el estilo de vida que se lleva. En su terminologia, lo que importa para pensar en
bienestar, no es 10 que uno tiene sino lo que une consigue realizar con o que tiene, los
distintos tipos de cosas gue vno logra con sus posesiones es lo que llama Sen, realizaciones
y es el conjunto de realizaciones que uno logra, lo que nos indica el modo en que se estd,
en el sentido de la riqueza y de la pobreza. El centrarse en las realizaciones hace aparecer
un cuadro de relaciones entre posesién de bienes, utilidad y bienestar bastante més sensible
a las cuestiones distributivas, en la medida en que permite detectar en que y porqué una
persona no ha logrado lo que otra, dentro de lo que una sociedad considera normal. Un
elemento esencial en el andlisis de Sen, se trata de 1a sensibilidad de su enfoque, al hecho
de que la misma cantidad de un bien con sus caracteristicas normales, puede ser convertida
en realizaciones diversas, dependiendo de la eleccidn o falta de eleccidn de las personas,
por ejemplo, en el caso de unas realizaciones nutritivas, dos personas pueden lograr distintos
niveles con una misma cantidad de alimento, debido a diferencias personales como edad,
sexo, educacion sobre la preparacion de alimentos y sus cualidades nuiritivas. Teniendo en
cuenta todos estos factores, se puede determinar en que y por que las personas son diferentes
en su capacidad de lograr la conversin de bienes en realizaciones. Ademas, vivir en una
sociedad que da derechos de acceso a recursos sociales como seguro de desempleo, atencion
sanitaria, educacion, hace que las personas tengan a su disposicién un conjunto mayor de
bienes para expandir sus capacidades y libertades, sin olvidar la conexidad con la posibi-
lidad de agenciar libre y anténomamente el “uso” de dichos bienes.

La simple posesidn de bienes, la opulencia, no puede ser entonces el indicador real de
bienestar, por que los bienes son sole medios para lograr el bienestar; decir que se poseen
bienes no significa automdticamente la posesién de realizaciones. Entre los bienes y lo
que se puede conseguir con ellos, intermedia una cantidad de factores interpersonales y
sociales, que hacen que el resultado final, 0 sea lo que una persona puede lograr con ellos,
varie mucho de persona a persona.

La valoracién de! bienestar que tiene alguien, incluye un elemento esencial que escapa
a otros enfoques, la propia valoracion que hace esa persona del tipo de vida que ha alcan-
zado, de tal modo que el juicio sobre su calidad de vida consiste en un juicio sobre la
capacidad de conseguir realizaciones que ella considera valiosas.
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Vemos como hay vna intima relacion entre la economia y 1a valoracién individual y
colectiva. Entre la economia y la ética. De hecho, lo que propone Sen es evaluar las realiza-
ciones alcanzadas por una persona, en términos de su conjunto de capacidades de realiza-
cion, o to que €l llama, su libertad de bienestar. Si se aplica este concepto a la salud, cabe
preguntarse cuales serian las realizaciones alcanzadas por una persona en térmiros de su
capacidad de salud y cdmo contribuye esta capacidad a su libertad de bienestar. Una persona
puede tener una gama muy amplia de posibilidades en salud, pero no tener la capacidad
para lograrla, mientras otra persona con una gama menor, puede tener la méaxima capacidad
para lograrla y superar la anterior persona.

Al mirar la situacidn social, habria que evaluar cual es la libertad real de las personas
de los diferentes sectores sociales, cuales son las capacidades de realizacién de esas perso-
nas. Obviamente esto tendria que ver con la salud y con el sistema de salud, pero inmersos
en una complejidad de relaciones donde otros aspectos son también determinantes.

Entonces el criterio de justicia ha de ser el de 1a igualdad de capacidades, puesto que
solo estas representan la libertad real de elegir el modo de vida que las personas ticnen
razones para valorar.

En cuanto la aplicacién de este enfoque en la atencién en salud, es bueno detenerse en
la visién de Bertomeu y Vidella (Bertomeu, M. y Vidella, G., 1996), quienes creen que la
salud no es un bien especial, en el sentido de los bienes primarios, sino que es un proceso
que reconoce determinaciones complejas y que no necesariamente puede medirse con el
pardmetro del bienestar, esto al notar las implicaciones bio-psico-sociales y culturales que
integran el proceso salud enfermedad. La salud no poede aislarse de la educacién, el medio
ambiente, las condiciones socioeconémicas y laborales, los hidbitos de vida, 1a alimentacion;
esto revela lo impropio de otorgarle un estatus especial, hacerlo asi no solo diluye la posi-
bilidad de realizar un abordaje mas integral de las necesidades humanas, sino que se propor-
cionan argumentos favorables para la perpetuacién del modelo médico, sostenido por una
concepcién biologista o unicausal de la salud enfermedad.

Para las autoras, lo que permite medir el grado de justicia existente en una sociedad,
no es la posesién de bienes (Rawls), ni tampoco la satisfaccion de ciertas necesidades,
sino el grado de desarrollo de las capacidades de los individuos. Mientras hay quienes
tienen un alto despliegue de sus propias capacidades, hay otros que ni siquiera alcanzan
las minimas, como alimentarse o vestirse. Los bienes no dan cuenta de la estatura moral
del sujeto, como agente activo, en cambio, las capacidades se conectan con la libertad
positiva, pues permiten conocer realmente las oportunidades que tienen las personas de
levar a cabo sus proyectos. Cuantas més capacidades desarrolle alguien, més posibilidades
tendrd de conqguistar una libertad genuina. Para esto, se sustentan en la ampliacién de la
base informativa de las teorias de la justicia propuestas por Sen, considerando no solamente
el bienestar de la persona, sino también su libertad de agencia, su conexion con las capa-
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cidades que alcanzan verdaderamente los individuos, por estar por ejemplo, alfabetizados,
nutridos, libres de enfermedades evitables, etc.

Desde este enfoque, proponen unos principios de justicia en salud, gue son la Univer-
salidad, la Igualdad, la Equidad y la Solidaridad, como principios éticos, que han de guiar
la estructuracién del sistema de salud. A su vez, la salud seria un derecho fundamental
conformante del bloque integral que hace posible la adquisicion de capacidades basicas
requeridas para el ejercicio de 1a personalidad moral y por ende, seria un derecho universal
que cobijarfa todos los miembros de la sociedad, sin discriminacién de ninguna especie.

RELACION ETICA Y ECONOMIA.
DISTRIBUCION DE RECURSOS ESCASOS EN SALUD

Racionamiento

La ética es un saber préctico referido a la accién humana, La ética como filosofia
moral busca responder a la pregunta sobre que es lo bueno. Desde la ética establecemos
los comportamientos y normas que consideramos validos.

En virtud de esta estimamos como buenas unas cosas y desechamos otras por lo con-
trario. De modo que la ética prescribe el que hacer, y lo que debemos hacer se juega en las
acciones, en la praxis, lo gue sucede en el ambito de las relaciones humanas, en el de 1a
vida que trascurre entre humanos.

La ética habida en la historia de la humanidad, mds que un ejercicio solipsista, una
rumiacién individval sobre la moral, ha sido construida, hecha posible, en la vida social,
en los colectivos, ddndole significacién a las relaciones entre los seres humanos.

Para los griegos, la politica como preocupacién por lo colectivo, por el destino de la
Polis (entendida como congregacidén de los ciudadanos) era expresion refinada de la ética.

No en vano consideraban idiotas a aquellos que no se metian en politica. «La razdn de
que el hombre sea o ser social, mas que cualquier abeja y que cualquier animal gregario es
clara. Pues la naturaleza, como decimos, no hace nada en vano, sdlo el hombre entre los
animales, posee la palabra. La voz es una indicacién del dolor y del placer por eso también
la tienen otros animales (pues su naturaleza alcanza hasta tener sensacidn de dolor y placer
e indicarse esas sensaciones unos a otros). En cambio, la palabra existe para manifestar lo
conveniente y lo daiiino asi comeo o justo y lo injusto. Y esto es lo propio de los humanos
frente a los demds animales: poseer de modo exclusivo el sentido de 1o bueno y lo malo, lo
justo y lo injusto y las demds valoraciones. La participacion comunitaria en estas, forma la
casa familiar y la cindad» (Aristételes, 1950, a).
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Un buen trecho de la respuesta a la pregunta sobre que es lo bueno, esta dado por la
respuesta a la pregunta sobre que es lo justo, el juicio de valor sebre lo justo, permite
dilucidar en parte sustancial la preocupacion por realizar las mejores y mds buenas acciones.

¢ Pero cdmo surgi6 la ética Ha sido un afiadido, un adorno de la conducta humana para
esgrimir en situaciones mas ideales que practicas?

Con frecuencia oimos decir que el ser una persona €tica perjudica, que es algo muy
ajeno al mundo real. Veamos: el ser humano siendo adn un hominido en un momento dado
de su evolucién invento c6digos extrasomaticos de conducta que le permitieron proyectarse
hacia nuevos estadios cualitativos. Esto mas que un agregado a la evolucién bioldgica fue
condicién de posibilidad de la misma: «los humanos primitivos cazaban los animales con
hachas y lanzas con puntas de piedra, se daban festines con su came al rededor de los
hogueras de sus cavernas y utilizaban sus pieles para protegerse del intenso frio, al cazar
Jjuntos, compartian también el fruto de la caceria y este reparto de alimento se convirtié en
otro catalizador para la civilizacion y la cultura humanas dando origen en su momento a
las dimensiones miticas espirituales y artisticas de conciencia humana» (Capra, F.,, 1995).

Los cddigos extrasomdticos de conducta se constituyeron gradualmente como una red
compleja, una telarafia de significados, un entramado simbélico compuesto por sistemas
que como un todo, conjuntamente componen la cultura. Uno de dichos sistermnas culturales
es la ética. Sin la cultura, sin esa red sistemdtica entrelazada, el ser humano conviviendo
con la gran megafauna depredadora y un medio de un ambiente hostil, talvez hubiera
fracasado en la aventura de sobrevivir en el planeta.

El horizonte de la extincién estuvo y ha estado siempre presente como posibilidad en
el devenir del ser humano, mas definido en algunos periodos histdricos, sobre todo al
considerar los primeros hominidos.

El animal humano depende plenamente de dichos contextos extrasomdticos para poder
vivir su vida, para poder realizarla (Geertz, C. 1997).

No es concebible por tanto un ser humane que no este suspendido en esa telarafia
sisterndtica de cadigos de conducta.

De modo que los seres humanos somes censtitucionalmente culturales y por ende
constitucionalmente éticos. No podemos renunciar al sentido moral que nos determina.

En ocasiones creemos que la ética es algo prescindible que nos podemos quitar de
encima como un vestido, algo dtil, atractivo para ciertos eventos y circunstancias. En tal
caso a mi entender nos equivocamos; al contrario, todos los dias nos asalta la pregunta
sobre que es lo buence cuando tenemos que decidir el sentido de nuestras acciones en
pequeiia o gran escala.
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«La moral y la ética, no son un invento de tos fildsofos, sino que acompafian a la vida
de los hombres desde el comienzo, porque todas las civilizaciones se han preguntado como
Hevar una vida buena y como ser justos aunque las respuestas hayan sido distintas» (Cor-
tina, A., 1996).

No se trato pues del homo sapiens quien culminado bioldgicamente apelo a la cultura
y en esta a la ética, en una visién estratificada de su condicién, No, todo lo contrario, la
apuesta por la cultura, y en esta por la ética, se fue trazando en una dindmica de complejidad
creciente, donde lo bioldgico, lo psiquico, 1o social y lo cultural se entrelaza desde el
principio.

Ahora bien, la economia como campo de actividad social relativo a produccién de
bienes y su reparto, fue también un sistema cultural surgido de manera similar en 1a aventura
evolutiva. Es mds, la economia emané de la ética, mds especificamente de la preocupacién
por la justicia. Surgié de la pregunta por 1a mejor utilizacién y distribucién de los recursos.

Para Aristdteles (Arist6teles, 1950, b) como se sefialo, la naturaleza no hace nada en
vano. Todas las cosas tienden hacia un fin. El fin del hombre es la eudaimonia (traducida
por algunos comao felicidad). Para llegar a ella el hombre debe ser virtuoso. El ejercicio de
las virtudes conduce a la evidaimonia. Las virtudes éticas son las virtudes practicas por
excelencia y las que nos permiten lomar decisiones correctas y prudentes. Dichas virtudes
se afianzan en las costumbres, en el hdbito, y terminan configurando un modo de ser. Son
potencialidades que al devenir en actos hacen nicho en las obras cotidianas. Para Aristételes
la virtud perfecta era la justicia. Por eso se ocupd detalladamente de esta «la justicia es la
virtud perfecta, pero no en absoluto sino relativamente a nuestro préjimo por eso se cree
con frecuencia que la justicia es la mayor de las virtudes sin que haya - ninguna estrella
matutina ni vespertina que sea tan maravillosa -, diciendo el proverbio; la justicia comprende
en si las demds virtudes y es la virtud perfecta en su més lato sentido, por ser la prictica
actual de la virtud perfecta. Es perfecta porque el que la posee puede practicar su virtud no
solo en si mismo sine también respecto al préjimo» (Aristdteles, 1950, b).

Segiin Arist6teles hay dos clases de justicia, la distributiva y la conmutativa, la primer
aplicable a la distribucidén de honores riqueza y todo lo demds susceptible de repartirse
entre los miembros de un estade perteneciente por ende al régimen piiblico y regulable
segin proporcitn equitativa.

En la edad moderna, Kant {Kant, M., 1996, a), maximo representante de la llustracion
Alemana, con su ética emanada de 1a buena voluntad, de la correcta intencién racional, dio
respuesta a la pregunta sobre que es lo bueno basdndose en imperativos universales de la
conducta, teniendo como referente fundamental a la dignidad humana: «Obra solo segiin
una médxima tal que puedas querer al mismo tiempo que s¢ iorne ley universal ... La mora-
lidad es la condicién bajo Ia cual un ser racional puede ser fin en si mismo, porque solo por
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ella es posible ser miembro legislador en el reino de los fines. Asf pues, la moralidad y la
humanidad, en cuanto esta es capaz de moralidad es lo dnico que posee dignidad». Tam-
bién Kant, en La Paz Perpetua (Kant, M., 1996, b}, record6: « reine la justicia aunque se
hundan todos los bribones que hay en el mundo”.

La universalizacién moral de Kant redimensioné el derecho, otro sistema cultural,
conformante de la red extrasomética de la conducta.

Mi4s contempordneamente la Declaracién Universal de los Derechos Humanos, de
1948, catdlogo moral, politico y de justicia social y econdémica, hito de uno de los constructos
de mayor validez en la historia de la humanidad aun vigente y en desarrollo: el fendmeno
de los derechos humanos, dice en el articulo 25: «toda persona tiene derecho a un nivel
adecuado que le asegure a s mismo como a su familia la salud y el bienestar...la asistencia
medica y los servicios sociales necesarios».

Desde entonces para cualquier persona en el orbe, el derecho a la salud es un derecho
universal por ética, por justicia, como mandato econémico. Es un bien meritorio irrenuncia-
ble, inalienable, esencial en conexidn directa con la vida correspondiente a la dignidad del
ser hurnano. Desde entonces 1os estados deben garantizarlo y se ha constituido en una
obligacién para los mismos. De ahi surgen cosas como salud para todos en el afio 2000 y
otras similares.

Todo el marco sucintamente expuesto hasta aqui no puede olvidarse al tratar de la
distribucidn de recursos escasos en salud. Debe tenerse en cuenta al establecer criterios o
pautas de racionamiento de servicios de salud,

Diego Gracia, (Gracia, 1998), sefiala la relacion existente entre ética y economia, en
la medida en que la economia, como creacién humana, posibilita la vida. La ética, ante
todo, tiene que ver con la creacién de posibilidades para la vida. Por tanto, para el ser
humane la economia es un deber moral. Es equivocado desligar la economia de la ética.

La eficiencia busca optimizar resultados, v se consigue cuando no hay posibilidad de
operativizar ningiin curso alternativo de accién que resulte menos costoso para alcanzar
los beneficios o lograr la satisfaccién de las demandas de 1as personas. De esta manera, la
eficiencia es una estricta obligacién moral; todos tenemos la obligacién de optimizar los
recursos, sacando de ellos el mdximo beneficio posible. La eficiencia es también una obii-
gacién del principio de justicia, dado que los recursos son siempre y por definicién, limi-
tados. No utilizar los recursos eficientemente, significa beneficiar a algunos en perjuicio
de otros, y esto es injusto.

La eficiencia no define cuanto debe darse a cada individuo, sino cuando una distribu-
cién es dptima desde el punto de vista econdémico, por tanto, no es suficiente para superar
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la injusticia o la inequidad. No determina cual de las posibles distribuciones es la equita-
tiva. De modo que s necesario tener en cuenta ademas, el principio de justicia. Para que la
eficiencia sea moralmente aceptable, debe ir mas alld del beneficio de la mayoria y alcanzar
el de todos y cada uno.

Para Gracia, el principio de universalizacién no es éticamente discutible. No son nego-
ciables los bienes sociales primarios (Rawls), ya que es un deber proporcionar a todos en
condiciones de igualdad. '

En la eficiencia sanitaria, deben distinguirse dos tipos de asistencia, la ptblica y 1a
privada. La privada regida en general por las leyes del mercado, y la piblica, que debe
buscar la maximizacion de las utilidades para todos y cada uno. En el plano de lo piblico,
la eficiencia tiene que ir unida a la justicia, como equidad (Rawis), muy diferente de lo que
sucede en el orden de lo privado.

Cnando se impone el racionamiento en funcidn de lo piblico, para cualquier sociedad,
es necesaria la eficiencia en condiciones reales y justas, garantizada a través del estado,
para no caer en la injusticia, ya que el criterio de equidad también estd ligado a dicha
eficiencia.

Jesiis Conill (Conill, 1999) propugna por lograr la mayor eficiencia del gasto sanitario,
manteniendo un nivel adecuado de equidad y calidad. Llama la atencién sobre el problema
de como las estrategias de gestién de administracién que logran solo eficiencia en reduccion
del costo y rentabilidad econdmica, pueden ir en contra de 1a calidad necesaria y por ende
de Ia justicia,

La mercantilizacién de la medicina es negativa. La biisqueda de la eficienciano ha de
convertir la sanidad en un puro negocio, ni al profesional sanitario primordialmente en un
gestor de recursos, sino que es necesario disefiar con mucho cuidado el tipo de medicina
gestionada a implantar. Lo mds conveniente seria promocionar aquel tipo de medicina
gestionada que armonice las exigencias econdmicas, las gestoras y las éticas: son claves la
mejora del servicio sanitario, la excelencia profesional y la superacién de la burocratizacién
y el despilfarro. De este modo, los profesionales, ademds de sanadores, que deben atenerse
a las exigencias clinicas, también son gestores, que han de guiarse por principios éticos de
justicia y equidad en el uso de los recursos. Hoy, el principio de universalidad es inne-
gociable, pero igual sucede con el principio de eficiencia.

Sobre este dificil tema, Escobar Triana (Escobar, 1999} sefiala la necesidad de pasar
de un mayor bien para el mayor aimero, a un adecuado nivel de asistencia para todos, por
ser la salud un bien tan especial que debe redundar en un bien de todos, y no de 1a mayoria.
Recuerda las obligaciones €ticas recomendadas por la President’s Commission del Presi-
dente Carter (President’s Commission, 1981):




La Justiein sandtaria en Colombin, un progects inconcliss 17

Acceso equitativo corno obligacién morai.

1.

2. Obligacidn social y obligacién individual de cuidar la salud.,

3. Acceso equitativo a un nivel adecuado de asistencia.

4. Subsidiaridad; consecucién de la equidad como responsabilidad del individuo, las
fuerzas sociales y el gobierno.

5. El costo debe repartirse equitativamente.

6. Contencidon del costo sin acrecentar desigualdades.

Ramén Abel Castatio, (Castafio, R. A., 1999), plantea cémo la crisis en la financiacidn
de los servicios de salud en el mundo, se ha visto acelerada por la necesidad de reducir el
tamafio de los Estados, el espiral ascendente de la tecnologia médica y las exigencias a los
gobiernos para que garanticen los derechos sociales, econémicos y no simplemente los
derechos civiles. Esto ha puesto a la profesién médica en una encrucijada hasta hace unas
pocas décadas insospechada.

Los paises que establecieron un estado de bienestar, después de la crisis de los afios
dorados del capitalismo, a mediados de los afios 70 del siglo XX, empezaron a preocuparse
cada vez mas por los costos de salud. En dichos paises, la adopcién de tecnologia de
punta, el desarrollo de nuevos equipos, técnicas y procedimientos, con los costos que ello
implica, comprometen inmensos recursos en intervenciones en ocasiones costo inefectivas,
en detrimento de intervenciones altamente costo efectivas, en el mejoramiento de la sitacién
de salud de la poblacién. Desde entonces el problema de los costos de salud es un problema
politico de todas las naciones del mundo, y esto impone unos desafios al modelo tradicional
de practica médica. Otro de los factores que inciden en el aumento de los costos, es el tipo
de relacidn entre aseguramiento o presencia de terceros pagadores. En suma, con la medi-
cina hospitalaria de alto nivel, a mediados del siglo XX, se inicid una carrera inflacionista
de los costos de atencién en salud, impulsada obviamente por la tecnologia de alto costo,
y en respuesta a ello, las personas empezaron a buscar mecanismos de proteccién financiera
contra el riesgo de enfermedad o accidente, surgiendo el aseguramiento en salud.

En los Estados Unidos, los seguros eran del tipo indemnizacion, pricticamente un
cheque en blanco a los hospitales, los cuales pudieron incrementar sus costos de produccidn,
adquiriendo tecnologia, puesto que los costos excesivos adicionales, eran trasladados al
valor de las pélizas, y de éstas a los clientes, especialmente empleadores ¢ individuos més
pudientes. En los sistemas centralizados de salud europeos, también se present6 este fend-
meno pero 1o en forma tan evidente. La presencia de terceros pagadores, bien sea gobiernos
o aseguradores, generd ef fenémeno llamado riesgo moral, segin el cual, el individuo
demandante tiende a consumir mds cuando tiene un seguro y a su vez, el prestador de
servicios médicos se siente con mayor maniobrabilidad y permiso en el uso de tecnologias
diagndsticas, y en sus decisiones de intervencién, por cuanto all{ no hay limitacién de la
capacidad de pago del paciente por ia presencia del tercer pagador. De otro lado, los que
producen tecnologia y estimulan 1a investigacidn y el desarrollo, saben que dentro de este
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esquema sus productos serdn rdpidamente acogidos por los hospitales y demandados por
los profesionales de la salud, especialmente los médicos. Asi se cierra un circulo viciosa,
tecnologia — seguros — demanda — cliente — proveedor, y asi sucesivamente.,

Tal circulo vicioso es tipico del sistema de pago retrospectivo, que ha sido reemplaza-
do progresivamente, por el sistema de pago prospectivo o prepago, donde el monto de lo
aceptable a pagar estd de alguna manera previamente determinado.

El aumento de costos tiene ademads otras causas:

* Latransicion demogrifica epidemioldgica, que hace que cada vez haya més personas
ancianas con enfermedades crénicas y degenerativas.

« Elasticidad - ingreso de los servicios de salud, debido al aurnento de los ingresos de
los hogares, lo que se refieja en el aumento en mayor proporcién del gasto en salud.

*  Dado el cardcter meritorio que la sociedad da a la salud, esto hace que los gobiernos
inviertan sumas grandes en tecnologias de rescate, en particular frente a situaciones
dolorosas para la sociedad.

+  La situacién de privilegio del profesional de la salud, quien es e] representante de}]
paciente y dentro del principio de beneficencia, no tiene ningtin reparo en la autorizacion
de acciones de prestacién, sin consideracion del costo.

» El Ejercicio de la medicina defensiva, donde el médico en ocasiones se excede en los
procesos diagndsticos, tentendo en cuenta que puede enfrentar la posibilidad de una
demanda de tipo civil o penal.

Segiin Castaiio, el incremento de los costos se transfiere a los consumidores, primero
aumentando los valores que los usuarios deben pagar para poder acceder a los servicios, lo
que afecta proporcionalmente a los sectores mas pobres, yvendo en detrimento de un criterio
de equidad; segundo, aurentando los impuestos parafiscales lo cual puede generar desem-
pleo y/o informalizacién del empleo por el aumento de los costos de mano de obra o
afectar al proveedor por el incremento de los precios en aguellos productos de demanda
ineldstica; y tercero, aumentando los impuestos generales para tener mas disponibilidad
de recursos lo que haria reducir el ingreso disponible y la capacidad de ahorro privado.

Como la sociedad no estd dispuesta a pagar mds y en cambio exige la prestacidén de los
servicios de salud como un derecho fundamental, ante todo, por su conexién al derecho a
la vida, es necesario entonces racionalizar el gasto, especificamente ¢l gasto médico, por
que es el profesionai de la medicina quien en dltimas decide cémo se gastan alrededor del
80% de los recursos para la salud. Para lograr el control del gasto, existen varias estrate-
gias; primero, recurrir al autocontrol de la profesién, lo que no ha tenido mucho éxito,
debido a que el profesional se mueve dentro del principio de beneficencia, que representa
el mayor interés de su paciente, y ademds teme a la amenaza de los procesos judiciales, es
decir, ejerce la medicina defensiva.
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Una segunda estrategia, es el autocontrol social, que tiene que ver con concienciar a
los usuarios sobre la racionalidad en el uso de la tecnologia y sobre los limites de la
ciencia médica en la lucha contra la muerte y el sufrimiento, la cual también ha fracasado,
por cuanto hay un incentivo comercial, una especie de potente necesidad de consumo
alrededor de las tecnologias de punta, que son las mds cosiosas. A propdsito, Norman
Daniels, sugiere que no es que se tenga un concepto equivocado sobre la importancia de la
prevencién y la promocion, versus la curacion y rehabilitacion, sino que los incentivos
econémicos y €l mercado, ha llevado a que lo segundo tenga prelacion sobre los primero.
Aunque la sociedad en general tuviera intuiciones racionales sobre 1a justicia distributiva,
cuando es el individuo el que enfrenta la eventualidad de morir o quedar discapacitado,
sus intuiciones se esfuman y por ende va a demandar que se le haga absolutamente todo lo
necesario para recuperar su salud {Daniels, N., 1985).

Una tercera estrategia para controlar el gasto médico, seria la intromision de un tercero
articulante, sometido a unas reglas de juego financiero y con la necesidad de protegerse
frente a un detrimento econdmico 6 catdstrofe financiera. Estos intermediarios enfrentardn
una restriccién presupuestal evidente, determinada por las pélizas que reciben de sus afi-
liados, o por los presupuestos de los gobiernos para el sector salud; sometidos bisicamente
a tres tipos de controles: el retrospectivo, después que el servicio se ha prestado, el concu-
rrente, a medida que se va dando la atencién y el prospectivo, en el cual se paga por
anticipado pero se controfa la calidad del servicio prestado. Cualquiera de estas tres moda-
lidades de control, requieren de auditoria, lo gue implica la intromisién en la confidencia-
lidad del acto médico, y por ende en la autonomia profesional.

Es claro pues que el médico, por ser el experto que toma las decisiones por su paciente,
esta en el centro de una gran contradiccién social, un choque entre dos intereses legitimos,
el bien comiin y el bien individual. Pero el médico esta formado bajo los preceptos de la
ética hipocritica, la cual no considera la adecuada wilizacién de los recursos; al fin y al
cabo Hipdcerates nunca se imaginé que su prictica médica, que no tenia ningiin impacto
sobre los recursos de la sociedad de entonces, se convertiria 25 siglos después en el com-
plejo médico industrial de fin de milenio, que parece no tener limites en su capacidad de
absorber recursos de 1a economia. El juramento hipocratico, como el de todos los codigos
de €tica profesional, surge, en realidad, de la necesidad de garantizarle a la sociedad que
los miembros de la profesién no van a abusar de la asimetria de la informacién y el cono-
cimiento para su provecho personal, en detrimento de la dignidad del paciente,

Sin embargo queda el gran vacio. Si el modelo hipocritico no es sostenible por que
perpetua el crecimiento de los costos de la sociedad, y la sociedad no estd dispuesta a
pagar por ello. Si la profesion no tiene incentivos suficientes para el uso racional de los
Tecursos, y en cambio si los tiene hacia la sobre utilizacion. Si la economia se ha valido de
mecanismos para controlar el gasto que ponen més de cerca las contradicciones entre las
intuiciones sobre justicia distributiva y las reclamaciones de derechos de atencién en sajud
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en el Ambito individual, vale decir, sistemas de aseguramiento o introduccidn de terceros
pagadores. Si todos estos factores crean una encrucijada que pone en peligro los cimientos
mismos de la profesién, ;no serd tiempo de que 1a profesion tome conciencia de los nuevos
condicionantes estructurates de su relacion con la sociedad y en consecuencia asuma una
nueva posicion que le permita redefinir su papel?

A proposito, es pertinente insistir en la vision de Ronald Dworkin (Dworkin, 1993),
quien toma el modelo rawlsiano aplicado directamente a la distribucién de recursos para
la salud. Se pregunta, coantos recursos debe una sociedad dedicar al cuidado de la salud y
una vez decidido esto, cdmo deben ser distribuidos los mismos. Para Dworkin hace unas
décadas, la salud se consideraba un bien supertor a todos los demds bienes y en esto influia
que los costos de los servicios en salud no eran exagerados y consecuentemente el impacto
sobre la economia no era tan alto. Es To que ilama el modelo del aislamiento. No obstante,
por el elevado y acelerado encarecimiento de los servicios de salud en las tltimas décadas,
este modelo de aislamiento se ha cambiado por el modelo de integracion, sustentado en la
consideracién de que en la medida en que se gasta més en salud, el beneficio no es signifi-
cativo para la economia considerada integralmente. Entonces se impone entender la salud
como un bien que compite por los recursos disponibles con los demds bienes de la economia,
especificamente en el sector social. Hay que tener en cuenta que el bienestar no depende
exclusivamente del nivel de salud, aungue éste sea uno de los bienes primarios, sino, deter-
minantemente de otros bienes como la educacién, el empleo, etc., gue no pueden verse
afectados por la hipertrofia relativa del sector salud.

EL DERECHO A LA SALUD

En el siglo XX, 1a conciencia de los Derechos Humanos se hizo mds fuerte y se con-
solido la pretensioén de su realizacién a través de normas juridicas.

Especificamente el derecho a la salud forma parte de los derechos humanos de segunda
generacidn o derechos econdémicos, sociales y culturales que a diferencia de los de primera
generacién o derechos civiles y politicos, son de més reciente aparicién {finales del siglo
XIX y siglo XX).

La Declaracién Universal de los Derechos Humanos de 1948 fue el primer documento
de caracteristicas globales, donde ambos tipos de derechos se resaltaron como necesarios
para hacer posible la dignidad humana. Esto coincidi6 con el auge en el mundo de los
programas estatales de seguridad social, paradigma de los cuales, fue el conocido informe
de William Beveridge que dio origen al Sistema de Salud Britdnico.

Desde finales del siglo XIX en Alemania se habiza originado el concepto de Seguros
sociales durante el gobierno del canciller Bismark. Luego, el triunfo de modelos socialistas
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en la Rusia y México plante6 la necesidad del acceso universal de todos los habitantes a
los servicios de salud, de acuerdo a su necesidad.

Los Derechos Humanos tendieron progresivamente a internacionalizarse, instituciona-
lizarse y por tanto a constitucionalizarse. Esto, ligado a la concepeién de Estado Social de
Derecho, obligado a garantizar la integridad de los derechos humanos en beneficio del
estatuto moral de la persona.

Desde la Conferencia Mundial de Derechos Humanes de Viena en 1993 se ha procla-
mado la interdependencia, indivisibilidad e integridad de los Derechos Humanos como
conjunto.

Hoy, €l Derecho a la salud contiene un mandato al Estado en el sentido de garantizar
la promocidn de la salud, la prevencion de la enfermedad v la atencidn de las contingencias
patoldgicas en condiciones de universalidad, equidad, eficiencia y solidaridad. Lo que es
mds categdrico cuando el incumplimiento de dicho derecho compromete la vida y la calidad
de vida de las personas en el sentido de ver afectada su capacidad de realizarse como
sujetos morales.

Sobre las caracteristicas del derecho humano a la salud, Natalia Paredes resalta (Pare-
des, H., 2003) primero la universalidad, que significa, la garantia del mismo para todas las
personas, sin ningun tipo de distincién. Esto implica eliminacién de barreras de orden
econémico, social, politico o cultural, que impidan el acceso universal al derecho a la
salud. También, considerando en muchas situaciones su caricter econ6mico, la garantia
del mismo ha de ampliarse progresivamente con eficiencia y calidad, v en ningin caso se
admite su restriccién, a no ser que medie una situacién claramente catalogada como de
fuerza mayor.

Segundo, la caracteristica de interdependencia e indivisibilidad del derecho a la salud,
enreferencia a las conexiones existentes entre el goce de posibilidades de mayor salud y la
provisién de servicios como el de saneamiento ambiental, 1a provisién de agua potable, la
educacidn, etc.

Tercero, la caracteristica de ser tanto individual como social, en el sentido de corres-
ponder a la satisfaccién de las necesidades, 1a atencion de riesgos y contingencias indivi-
duales y ademds, a los aspectos relacionados con la salud pdblica, como el control de Jas
enfermedades endémicas y epidémicas, y las actividades de promocidn y prevencitn,

Chuarto, 1a caracteristica de progresividad e irreversibilidad, en relacién al compromiso de
los estados de avanzar cada vez mis en la materializacion del derecho a la salud a través de
logros claramente cuantificables evidenciados por los indicadores de morbimortalidad, control
de enfermedades endémicas y epidémicas y acceso a los servicios de salud, entre otros.
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Quinto, la caracteristica de irrenunciabilidad del derecho a la salud, en relacién a la
imposibilidad de su enajenacién por parte del Estado, cualquier otro poder, o aiin por la
misma persona.

Carlos Gaviria (Gaviria, C., 2003), liga el derecho a la salud al paradigma del Estado
social de derecho. En una reflexidn histdrica nos habla de dos momentos claves en la
construccién de la dignidad humana. Un primer momento (siglo X VIII, revoluciones demo-
critico liberales), correspondiente a la libertad, entendida como no intervenci6n arbitraria
del poder del estado, y un segundo momento (siglos XIX y XX, revoluciones socialistas),
correspondiente a la Tibertad, entendida no vinicamente como no intervencién arbitraria
del poder del Estado, sino también, como garantia de condiciones materiales de vida que
permitan ejercerla.

El Estado social de derecho busca la conjuncién de estos dos momentos de construccion
de la dignidad humana. En virtud de esto, es que puede ser afirmado el derecho a la salud
como Derecho, como parte de la satisfaccién de necesidades imprescindibles para la vida
y el bienestar. Resalta la sabidurfa del constituyente de 1991 en Colombia, al configurar
un estado de bienestar, un estado mas democrético que el anterior, un Estado Social de
derecho, comprometido con la satisfaccién de 1as necesidades bésicas de las personas. Por
tal motivo, en determinadas circunstancias, el derecho a la salud tiene cardcter fundamental,
tutelable, cuando se conecta con el derecho a la vida.

En su reflexién sobre el derecho a la salud de Rodrigo Uprimny (Uprimny, R. 2003),
resalta la multidimensionalidad del derecho a la salud, que para el Comité de derechos
econdmicos, sociales y culturales de las Naciones Unidas (ECOSQC), entraiia “desde el
derecho al propio cuerpo, que incluye la libertad sexual y eugenésica, hasta el derecho a
una atencién médica y asistencial adecuada y oportuna”.

Define varias dimensiones del derecho a 1a salud. Una primera relativa a la proteccién
del cuerpo y la salud de la persona, contra ingerencias ajenas, resumido en la siguiente
médxima: “nadie puede atentar contra la salud de otro”. Llama la atencidn sobre la inter-
seccidn de esta dimensidn con el derecho a la integridad fisica o psiquica.

Una segunda dimensidn, relativa a los problemas de salud colectiva, de salubridad
publica; se trata de asuntos como “el tratamiento de aguas residuales, suministro de agna
potable, recoieccién de basuras, contaminacion ambiental”.

Una tercera dimensidn, relativa a “las tensiones que pueden surgir entre los deberes
estatales de proteccidén a la salud y el reconocimiento de 1a antonomia individual, que en
este campo implica lo que podria llamarse un derecho de la persona sobre su propio cuerpo”
Es el caso del conflicto entre lo que quiere y desea auténticamente la persona y lo que el
estado o la profesion médica considera pertinente para la misma.
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Una cuarta dimensidn, relativa al ejercicio de los derechos de los usuarios del sistema
de salud, en el propio acto médico. En otras palabras, los derechos del paciente frente a los
profesionales y el personal sanitario. Se trata de casos en muchas ocasiones con dificiles
dilemas, como cuando un paciente le cuenta a su médico sobre la realizacitén de un acto
ilegal, debiendo éste respetar la confidencialidad.

Una quinta dimensidn, relativa a la participacién de los beneficiaros del servicio de
salud y la comunidad en el control y gesti6n de las politicas de salud. Esto-conectado con
el reconocimiento del pluralismo y la multiculturalidad, donde surgen diversidad de enfo-
ques sobre el proceso salud —enfermedad, y la manera de abordar los problemas sanitarios.

Finalmente, una sexta dimensidn, relativa al derecho al acceso a los servicios sanitarios,
a recibir actividades, intervenciones, procedimientos, medicamentos, etc., en situacién de
enfermedad.

Fl Derecho a la Salud en la Constitucion Politica de 1991

Para Jaramillo (Jaramillo, 1., 1995), la Constitucion Politica fue el resultado de una
conciliacion entre conceptos de diverso origen, que encarnaban intereses diferentes.

En la Constitucion, en lo concerniente a la seguridad social v la salud, se establecid
una salida intermedia que consider$ por un lado los principios de solidaridad y universalidad
bismarkianos y por el otro lado los principios de eficiencia y competitividad neoliberales.

La Constituyente de 1991, se realiz6 en medio del avance en los Estados capitalistas
del modelo de libre mercado, caracterizado por globalizacion y apertura econémica. En el
planoc nacional, se desarrollé en medio del desencanto generalizado por las politicas vigentes,
particularmente en salud, donde imperaba un clima de agitacion de amplios sectores organi-
zados de la scciedad que buscaban reivindicaciones sociales representados en movimientos
civicos, regionales, locales, protestas sindicales, movimientos étnicos, etc. También habia
demandas de transformacion alrededor de Ia coyuntura de desmovilizacion del M-19, del
EPL y el Quintin Lame. Todos estos elementos confluyeron en la discusién que se dio en
el seno de la Asamblea Nacional Constituyente.

Nos cuenta Mario Herndndez (Herndndez, M., 1992, ¢), cdmo a la Asamblea Nacional
Constituyente llegaron 116 documentos relacionados con el tema de la salud, de los cuales
95 fueron enviados por ciudadanos a titulo personal, 6 por instituciones (3 piblicas y 3
privadas) y 12 por organizaciones comunitarias o pequefios movimientos sociales. Las 95
propuestas de los individuos tuvieron muy poco peso. Fueron mds relevantes las propuestas
entroncadas institucionalmente asi no llegaran directamente por los mecanismos de partici-
pacién establecidos por la Asamblea. Llama la atencidn sobre la ausencia de las Universi-
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dades y de las entidades prestadoras de salud en la elaboracién de propuestas. Esquematiza
los conceptos de las propuestas en seis items, uno, servicio de atencidn de enfermedades;
dos, servicio piiblico, con enunciacién explicita y relacionada con los servicios de atencidn
de enfermedades; tres, derecho inalienable de todo ciudadano; cuatro, asistencia puiblica;
cinco, salud relacionada con seguridad social y seis, salud como mercancia.

Resalta como en ningin caso se present6 la salud como bienestar, aunque tal enfoque
se proponia como alternativo desde espacios académicos de reconocido prestigio. El 50%
de las propuestas plantearon la gratuidad de los servicios, entendida como la eliminacion
de obsticulos econdmicos para el acceso a cualquier tipo de atencién.

L.a Comisidn 5° de la Asamblea Constituyente, planted el siguiente articulo: “la salud
es un derecho de los ciudadanos, se garantiza el acceso a los servicios de promocién,
proteccidn y recuperacién”....”la atencién de la salud y el saneamiento ambiental son
servicios piblicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los
servicios de promocion, proteccion y recuperacidn de la salud, corresponde al Estado
organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de los servicios de salud a los habitantes, y el
saneamiento ambiental conforme a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad,
también establecer las politicas para la prestacién de los servicios de salud, de entidades
privadas y ejercer su vigilancia y control; asi mismo, establecer las competencias de la
nacién, las entidades territoriales y los particulares, y determinar los aportes a su cargo en
los términos y condiciones seifialadas en la ley; los servicios de salud se organizaran en
forma descentralizada, por niveles de atencién y con participacién de la comunidad. La
Ley sefialard los términos en los cuales la atencidn bdsica para todos los habitantes serd
gratuita v obligatoria. Toda persona tiene el deber de procurar el cuidado integral de su
salud y de su comunidad.” (Constitucién Politica de Colombia, 1991).

El planteamiento constitucional definitivo queds asf: (Ari. 49 C. P.), hay dos aspectos
notorios: uno, Ja responsabilidad estatal en el control, la vigilancia, 1a coordinacién y la
aplicacion de los principios de universalidad, eficiencia, solidaridad, eficacia, calidad, obii-
gatoriedad, y el otro, referido a los deberes de los cindadanos, en el sentido de su respon-
sabilidad en el tema de la salud, entendida como participacion comunitaria y deber indi-
vidual.

De otro lado, como servicio ptiblico, la atencién en salud adquiere dimension de
derecho universal. También se incluye la atencién en salud en lo que los economistas
llamarian el sector de bienes y servicios y por ende su prestacién puede estar a cargo del
Estado y de los particulares, de modo que los servicios de salud se consolidan como mer-
cancfa, regidos por la ley de oferta y demanda, donde opera el complejo necesidad — capa-
cidad de compra y condiciones de accesibilidad y oportunidad. También se observa la
estrategia de focalizacién de la atencién gratuita hacia determinados grupos que estdn en
particular situacién de vulnerabilidad.




La justicia sanitaria en Colsmbin, un firogyects inconcluds e

Herndndez comenta que el modelo resultante de la constituyente recogio elementos
de!l debate internacional con la conviccion de disminuir progresivamente la prestacién
directa de servicios de salud por parte del Estado, y de permitir la concurrencia de actores
privados en el mercado, tanto en la prestacién como en el aseguramiento; perdurando las
diferencias producidas por la desigualdad de pago.

M4s all4 de nuestra Constitucién, hoy en dia el presupuesto de la justicia sanitaria
esta determinado principalmente por el reconocimiento del derecho a la salud como derecho
humano fundamental sin desconocer las limitaciones al mismo y razones econdmicas oja-
14 consensuadas, pero reiterando su cardcter progresivo. Esto quiere decir que el retroceso
en los logros de este derecho es una calamidad en la justicia social, en cualquier latitud.

CONCLUSIONES

1. Las evidencias histéricas muestran precariedad institucional en el desarrollo de las
politicas en salud. Hasta finales del siglo XIX, la salud fue algo ajeno al estado, sola-
mente activo entorno a situaciones de calamidad piiblica relevantes, particularmente
las epidemias. En la pentiltima década del siglo XIX se adoptd la vision de la higiene
publica basada en una concepcidn asistencialista estrecha y conectada a los intereses
econdmicos de las élites. Atin en tales circunstancias, la eficacia de las politicas en
salud fue bastante limitada. El Estado ajeno a los derechos sociales, desarrolls acciones,
en la medida que las enfermedades pudieran alterar el orden piiblico, social y la produc-
tividad en renglones de explotacién principalmente agricola como el café, el tabaco v
el afiil. En los inicios del siglo XX, la politica de asistencia social, y en salud, se
orientd, a través de entes filantrépicos, hacia la creacion de condiciones que favorecieron
la presencia y el auge de las grandes multinacionales norteamericanas, principalmente
las compaiifas petroleras, las explotaderas de productos agricolas como café y banano
y las compaiiias del sector minero. También hacia el sustento del incipiente desarrollo
industrial en la perspectiva del despegue capitalista del pais,

Lapobreza, se conectd a la escasa salud comunitaria, y desde entonces la salud piblica
empez6 a ser una especialidad reconocida como tal. Todo esto tuvo su influjo en Colombia
con las reformas de la revolucién en marcha de Lépez Pumajero, la creacién del Instituto
de Seguros Sociales y la Caja Nacional de Previsidn. También la Fundacidén Rockefeller
ayudo a fundar la Escuela Nacional de Salud Piblica en Medellin,

En la década de los sesenta del sigio pasado, en Colombia, el enfoque de planeacion
estratégica (salud y desarrollo), vincul$ definitivamente la salud al desarrollo econémico
¥ social, pero dentro de una concepcidn utilitarista y continuando la tendencia cada vez
mds consolidada de satisfacer los mandatos norteamericanos.
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Luego, el enfoque sistémico adicioné el esfuerzo por la articulacién y la eficacia del
sector salud. No obstante lo logrado, esto no permiti6 la cobertura universal, dejando por
fuera a los mas pobres y vulnerables, ni superd las fragmentaciones e inequidades previa-
mente existentes en materia de salud en el pais.

Con la crisis del modelo de bienestar, los gastos en seguridad social y salud se hacen
mads visibles. Los problemas fiscales emergen y el gasto sanitario empieza a sefialarse por
«comerse una tajada cada vez mds grande del ponqué presupuestal» del sector social.
Algunos atribuyen esto al envejecimiento de la poblacién, al mejoramiento del estado de
salud, ala demanda inducida porei desarrollo tecnolégico, a la medicalizacion de la socie-
dad, al caricter de bien meritorio de la salud y ala medicina defensiva (Castaiio, R., 1999).

Quevedo y Quevedo (Quevedo, E. y Quevedo, M., 2000, a), nos muestran como esa
crisis tuvo impacto en el campo de la salud en Colombia, al darse el aumento de los costos
de 1a atencién médica tecnificada y organizada con niveles mas altos de complejidad. Esto
condujo a una mayor privatizacion y elitizacién de la atencion médica. Asi, el desarrollo
tecnoldgico se realizd principalmente en la medicina privada, para aquellos con capacidad
de pago. De otro lado el Estado, debié soportar 1a presién por una atencién médica cada
vez mas costosa para las clases de menos recursos. De modo que la medicina privada fue
cada vez mis compleja pero cada vez con menos clientes y el Estado se «reventd» al no
poder asumir la mayor demanda con garantia de nivel técnico-especializado. Entonces, la
crisis de la salud, fue més evidente. Los pacientes sintiéndose mal tratados, comenzaron la
bisqueda de alternativas menos costosas, aprovechando la proliferacion en el pais de opcio-
nes de medicina alternativa, y se empezd a generalizar una imagen de incapacidad estatal
para cubrir la proteccidn social en salud.

Luego vino la descentralizacién, obstaculizada por los escollos, no sélo técnicos sino
también politicos, relacionados con las viejas practicas clientelitas, con la simple v franca
corrupcion y el conflicto armado, cada vez mas extendido. Asi las cosas, el Sistema Nacional
de Salud, lo tinico que hizo, fue legalizar y por esa via, legitimar la inequidad acumulada
en el terreno de la asistencia sanitaria, esto es, diferenciar la atencion para ricos, sectores
medios y para pobres. Los cdlculos mis optimistas sobre la cobertura del sistema a finales
de los 80, hablaban del 40% en el subsector oficial, 18% en la seguridad social, 17% en la
préctica privada, especialmente de prepago y 25% de la poblacién totalmente desprotegida.
Ademds de diferencias en cobertura, era claro que estos tres subsectores tenian diferencias
en calidad, oportunidad y eficiencia, ademds de las reconocidas desigualdades geogréficas
en el acceso. (Ministerio de Salud, 1994, a).

En consecuencia, a pesar de que el Estado colombiano suscribi6 formalmente el pacto
de derechos econdmicos, sociales y cuiturales, ratificandolo por 1a Ley 74 del 3 de enero
de 1976, no puede decirse con rigor, que estos derechos entraron realmente en vigor en esa
fecha. Bdsicamente las limitaciones histdricas y estructurales, la dependencia y el mismo
modelo econémico lo hicteron imposible,




La jucticia sandtaria ex Colombin, wun proyects incancluss it

No olvidemos que la salud se vincula al desarrollo de otras dreas sociales. También,
aspectos como la ecologia y los derechos humanos, se relacionan con ésta. La posibilidad
de ejercer las capacidades y expandir las libertades, redunda en el nivel social e individual
de salud; y a su vez, las condiciones de salud inciden en el desarrolio y la libertad entendidos
como posibilidades de vida (la vida que cada cual estima como valiosa para vivir).

2. Alhacer el balance de la reforma de 1a salud en Colombia, merecen resaltarse algunos
aspectos. No se trat6 de una reforma neoliberal pura, en la medida que fue producto
del acuerdo entre fuerzas politicas y sociales de diversa orientacion y origen ideoldgico.
Al lado de importantes elementos de libre mercado y reduccién de la presencia estatal
se encuentran articulados, elementos de solidaridad, subsidiaridad, concepcidn de la
salud como derecho humane, mas propios de tradicicnes socialistas y socialdemécratas.
Esto ha sido resaltado como indicativo de la peculiaridad del modelo colombiano.

De otro lado es innegable ei gran flujo de recursos que se han dirigido a la salud,
mediante la estrategia de socializacién del financiamiento. Sin embargo al observar la
situacion de morbi-mortalidad en el pais, se destaca la coexistencia de enfermedades propias
del subdesarrollo {(con importante peso), con enfermedades propias del desarrollo. Esto es
un reflejo més de la persistencia de una profunda brecha enire ricos y pobres.

También el impacto de la violencia en el sector salud es definitivo. Esta, principal
obsticulo al desarrollo humano en Colombia, estd relacionada con condiciones estructu-
rales de inequidad, impunidad ¢ intolerancia politica y social de vieja data. (Franco, S.,
1999), exacerbadas en los dltimos veinte afios por la extensién del conflicto armado, el
fenémeno “narce” y los efectos de las politicas de ajuste propugnada por los organismos
financieros multilaterales.

Hoy en dfa, es evidente que nn gran porcentaje de poblacién subsiste por fuera del
aseguramiento en cualquiera de sus vanantes o de la accesibilidad adecuada, sufriendo
mayormente las consecuencias de la situacién arriba anotada.

La universalidad en salud no ha sido posible, conservidndose una odiosa fragmentacion
que reproduce las condiciones de inequidad referidas. También el pago de bolsillo ha
adquirido mayor peso convirtiéndose en una barrera adicional para quienes tienen menor
poder adquisitivo. Al examinar la equidad no basta con resefiar ghe un rico gasta siete
veces mdas en salud que un pobre (OPS / OMS, 2000, c), sino también describir asuntos
tales como, el aporte a las posibilidades de expansidn de las capacidades, de uno u otro,
por parte del sistemna de salud.

Adicionalmente, la corrupcién, el saqueo a los fondos sociales y pblicos para satisfacer
intereses particulares o clientelistas, no ha sido un fenémeno marginal en el desarrollo de
la reforma. La discusidn sobre la desviacidn de recursos en los procesos de intermediacitn,
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la burocratizacion, el disbalance en los gastos de inversién y la preeminencia exagerada
del lucro, son aspectos de extenso debate en la actualidad.

Todo esto hace pensar en ocasiones, que la reforma es otro eslabén de 1a cadena de las
grandes transformaciones dentro de la continuidad, caracteristica de la segunda mitad del
siglo XX en Colombia (Palacios, M., 1995). Un pafs inequitativo, manejado por élites,
donde hasta la justicia y la seguridad han terminado privatizandose.

3. En miras a superar una perspectiva biologista u organicista de la salud, conviene no
olvidar su entrelazamiento con los valores que se dan en la sociedad, de tal forma que
las enfermedades son constituyentes de la matriz cuitural. Hay factores de orden econé-
mico, politico y social que en cada momento histérico enmarcan la concepcitn sobre
la salud y la enfermedad. Por esto se comprende mejor como un proceso social. Aqui,
las diferentes ciencias, saberes y disciplinas dan cuenta de la vida humana, de la vida
en sociedad y de las condiciones que la hacen posible.

En Colombia, la Ley 100 privilegia el enfoque curativo, se reduce a los aspecios rela-
tivos a los servicios de salud, olvidando otros aspectos determinantes arriba anotados. Asi
la efectividad de los servicios de salud es limitada; se gasta mucho con bajo impacto. En
sintesis, 1a complejidad y las variadas relaciones del «producto» salud se tienden a dejar
de lado, sobredimensionando la rentabilidad y a productividad econdmica, lo que permite
la preponderancia de agentes basados en el lucro, el énfasis en el flujo de capitales, sin una
significativa cualificacion positiva de la salud de la sociedad como tal.

Cuando se entiende por atencidn en salud Gnicamente la eficacia del financiamiento
traducida en el acceso eficaz y oportuno a los servicios respectivos, se pierde la vision
integral del procesoe salud enfermedad, €l cual, no sobra insistir, es resultado de las condicio-
nes bioldgicas, psicoldgicas, sociales, culturales, ambientales y de produccién que rodean
a los individuos. Ademds de la til y necesaria provisién de servicios de atencidn, 1a salud
depende, en forma determinante del entorno social y ecolégico que circunscribe a las
personas y a las comunidades. En una perspectiva mds amplia, un concepto integral de
justicia desborda el campo de la atencién en salud, y lo conecta con otras necesidades
bésicas de 1a gente como la educacidn, el trabajo, la vivienda, la recreacidn, la nutricién, el
abrigo y el medio ambiente sano, entre otros factores. Esto llama ia atencién sobre la
improbabilidad de una aplicacion aislada, autolimitada de la justicia en el sector salud,
porque el tema se revela hacia un contenido méas amplio y profundo, el de Ia justicia social
y el respeto a la naturaleza.

4. Esto nos conduce a los nexos entre la justicia en la prestacion de servicios en salud o
Justicia Sanitaria y los Derechos Humanos, tal como se entienden hoy en dia. Si se
trata del reconocimiento de la dignidad humana, el derecho a la satud, resulta imprescin-
dible, en su niicleo esencial, conjuntamente con los demas derechos humanos,
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Desconocer esto, es negar lo que el trasegar histdrico de la humanidad ha revelado
como contenido incuestionable de la dignidad humana.

Ahora bien, el derecho a la salud presenta dimensiones multiples, tanto desde las
consideraciones élicas, como desde la perspectiva juridico-constitucional. (Uprimny, R.,
2003). Tal vez, lo esencial para una sociedad, estd en definir los alcances y limites del
derecho a la salud, apelando a procedimientos imparciales y transparentes que involucren
el escrutinio y la deliberacién democriticos, Al respecto los pronunciamientos (convenios
y declaraciones} de la preceptiva internacional de los derechos humanos son una goia
determinante, como también los avances jurisprudenciales que conectan el derecho a la
salud con el derecho ala vida. Esto, sin detrimento del principio de igualdad como principio
fundamental del ordenamiento juridico y la moralidad de la sociedad.

En cuanto a la definicién de la materialidad de la justicia, el espectro de teorias exis-
tentes para abordar la problemdtica inherente, corresponde tanto a los sisteras filoséficos
como econdmicos y politicos contemporaneos. Esto es relevante, pero a la hora de resolver
demandas y eventos concretos, situados en el escenario de los administradores, gestores y
ejecutores en salud, las teorias son insuficientes. La relacidn entre los postulados tedricos
y la labor cotidiana en el teatro de las operaciones y actividades de la atencidn en salud no
se advierte, en muchos e importantes casos. Es decir no basta el conocimiento de las
teorias para comprender, y lo que es mis importante, transformar la realidad.

De otro lado, también son insuficientes las invocaciones a los conocimientos técnicos
y operativos de la competencia administrativa, cuando se separan de las concepciones
filosdficas, politicas y econ6émicas que conforman el modelo de atencidn en salud a desa-
rrollar. Esto privilegia un pragmatismo ciego, proclive a ignorar a los seres humanos como
personas morales, mientras nos sumerge unilateralmente, en el mundo de las cifras, los
procesos, las estadisticas y los resultados mensurables. Es decir, aunque revisten impor-
tancia los aspectos de costo efectividad, demanda precio, utilidad real y marginal, etc., en
¢] llamado negocio de la salud, una visién que los convierta en categorias absolutas impe-
rativas, seguramente favorecerd la comisién de injusticias con muchas personas. A propé-
sito resulta que lo mas importante puede ser establecer criterios claros, una base informativa
suficiente, para la identificacién de la injusticia, de aquello que se interpone en el despliegue
de las capacidades de las personas, como condicién de la expansidn de las libertades y por
ende, del desarrolto (Sen, A., 2000).

Sobre los principios de la Bioética, es equivocado, analizar aistadamente el principio
de justicia. Sus nexos con los otros principios saltan a la vista. Es decir, ser justos, requiere
ser no maleficentes, beneficentes y la vez respetar la autonomia. O acaso, jes posible ser
justos viotando la autoromia? Esta, es real cuando se tiene la capacidad de ejercerla. Y tal
capacidad supone como requisito primario la salud. ;Cémo pueden ser auténomas, en ¢l
amplio sentido de la palabra, perscnas o comunidades sometidas por la enfermedad y la
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pobreza? ; Qué tan maleficente o no beneficente es, quién es indiferente a esa situacién?
(Es esto justo? De medo que al igual, que sucede con los aspectos pilares de la justicia
sanitaria, los principios de 1a Bioética juegan en red. Es improbable acertar en el andlisis y
construir una perspectiva posible de resolucién de los problemas, desde la frontera aislada
de un principio o incluso de los principios a secas. Conviene percatarse de la complejidad
de causas y efectos (a su vez, efectos y causas) que configuran un asunto tan vital.

5. Ante la explosion de los costos en salud se hace necesario establecer racionamientos
y pricrizaciones. El debate democritico aqui, es ineludible frente a una posible
imposicion administrativa unilateral. No sobra insistir en que dichas acciones, deben
ajustare a las verdaderas necesidades asistenciales, ojald establecidas consensualmente
(Daniels, N., 1999, b).

El racionamiento conlleva la dificultad de cémeo establecerlo y bajo qué principios y
criterios. La “Catholic Heailth Association de EE.UU.» (Calderén, G., 1999), propone lo
siguiente:

La necesidad del racionamiento de los recursos sanitarios ha de ser demostrable.

El racionamiento ha de estar orientado al bien comiin.

Un nivel bdsico de prestacion sanitaria debe estar a disposicién de todos.

El racionamiento debe ser para todos.

El racionamiento debe ser el resultado de un proceso abierto y en el que participen

todos.

La prestacidn sanitaria de las personas con desventajas, tiene una prioridad ética.

El racionamiento debe estar libre de toda discriminacién injusta.

8. Los efectos sociales y econdmicos del racionamiento de prestacién sanitaria deben
ser sujetos a control,

kW

e

6. Lanecesidad del racionamiento como parte de la salida a la crisis nos ubica directamente
en la dindmica del mercado en salud. Oponerse al mercado, es lo mismo que oponerse
a algo como la conversacion, a la necesidad e impulso que tiene el ser humano de
comunicarse. El mercado como tal se configura desde el ejercicio de las libertades
fundamentales (Sen, A., 2000).

Sin embargo, el mercado en salud, es un mercado en el cual, las externalidades vy las
consecuentes posibilidades de desequilibrios son incuestionables. La incidencia de facto-
res que alteran la soberania del consumidor, la peculiaridad de la demanda, los sesgos y
deflexiones de la oferta determinan injustas consecuencias, sobre todo para quienes tienen
menos poder de agencia.

Esto adquiere mayor relevancia al considerar la salud como bien primario (Rawls, J.,
1979, a), o mernitorio (Dworkin, R., 1993), o como derecho humano fundamental, en el
sentido del acceso, la oportunidad, la calidad, y la integralidad en la visién contemporanea.
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En este orden de ideas, el Estado debe regular, dirigir v controlar los servicios en
salud en el sentido de garantizar la equidad. Histéricamente, esto ha sido posible, a través
del disefio de sistemas de salud de tipo estatal, financiados por via fiscal, desde fuentes
discriminativas segun ingreso o renta. El estado ha regulado el acceso, la oportunidad, ia
calidad y la integralidad, mediante el control de los costos del sistema de salud y la regula-
cidn de la demanda y la oferta, a través de mecanismos como por ejemplo las normas
antimonopolio. Ademds, debe estimular la descentralizacion en salud, la participacién de
organizaciones tanto piiblicas como privadas, la generacién de informacién para corregir
las grandes asimetrias que se producen entre la oferta y la demanda y la promocion de la
participacién del usuario, otorgdndole la mayor libertad en la eleccion de la prestacién de
los servicios.

7. Ladefinicién del derecho a ta salud tropieza con la dificultad inherente a su multidimen-
sionalidad. En Colombia, con los cambios recientes, principalmente tras el advenimiento
de la Constitucién de 1991, el debate al respecto ha estado signado por la tensién entre
las necesidades, a veces vitales de las personas por un lado, y el afin de productividad y
rentabilidad de las aseguradoras (EPSs y ARSs), de otro lado. Este debate se ha centrado
en el nidcleo esencial, los alcances y los limites del derecho a la salud.

La normatividad ha establecido los paquetes prestacionales, discriminando en su conte-
nido y calidad entre beneficiarios del régimen contributivo y del régimen subsidiado, lo que
ha motivado cuestionamientos serios desde el principio de igualdad. Sin embargo, frecuen-
temente los fallos de tutela, obligan a ampliar, en casos individuales el espectro prestacional,
basados en la conexidad del derecho a la salud con el derecho a la vida, en circunstancias
precisas y particulares que le dan caricter fundamental. Esto ha generado la respuesta
institucional y empresarial, ante todo por ¢l costo agregado. A su vez, se han sefialado los
problemas con el principio de igualdad, en la medida que resulta beneficiaria de la tutela del
derecho, solo una persona (el demandante del recurso) frente al resto de la sociedad.

La virtud de una jurisprudencia enfocada en la proteccion del derecho a la salud como
fundamental cuando hay conexidad con el derecho a la vida, enfrenta la realidad de los
limites presupuestales y legales y el alcance juridico individual, estrecho ante las expecta-
tivas de la colectividad. Aqui, es pertinente traer la vision de Uprimny (2003) sobre que
doctrina constitucional concreta pudiese resolver dichos problemas. Destaca la doctrina
sobre el derecho a la salud, elaborada por el Consejo Econdémico y Social de las Naciones
Unidas (ECOSOC) en cuanto al cardcter fundamental del derecho a la salud, expresado en
la cobertura universal y la progresividad en las condiciones de acceso, oportunidad y calidad
de los servicios médicos, en una perspectiva de discriminacién positiva de las poblaciones
mis vulnerables. Tal doctrina, acepta la escasez de recursos al determinar la progresividad
del derecho y establecer el limite definido de prestaciones. Eso si, insistiendo en el rechazo
a la discriminacion y en la construccién del horizonte del logro gradual de 1a mas plena
realizacidn del derecho. Uprimnay piensa que esto permite considerar la salud como derecho
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fundamental en si mismo, no necesariamente ligado al derecho a la vida, admitiendo limi-
taciones, cuando la evidencia muestra la escasez de los recursos. Entonces propone entender
el derecho a la salud como tutelable por s{ mismo, sin perder de vista, la importancia de la
conexidad con el derecho a la vida en casos concretos.

8. Laglobalizacién y su impacto sobre las politicas en salud no es un fenémeno reciente.
Cierto es, que en los tiltimos treinta afios se ha hecho mds visible y determinante en la
definicién de modelos, pautas, estrategias y directrices en las diversas naciones.

El influjo internacional, principalmente de los Estados Unidos, fue notorio durante el
siglo XX, en ramos como la organizacidén del sistema de salud, sus objetivos, la financiacion,
la educacién médica, etc., relacionado con intercses econdmicos y politicos de grandes
compaiiias multinacionales,

El orden internacional propugnado a través de agrupaciones e instituciones multilate-
rales, lldmense Servicio Cooperativo Interamericano, Fundacién Rockefeller, Organizacion
Mundial de Ia Salud, Banco Mundial entre otras, ha dade curso a las pautas de accién en
paises como Colombia. No ha sido ajena la situacion de subdesarrotlo, con su reflejo en la
salud publica, al estado de dependencia estructural de la nacion,

En un orden mundial cada vez mds globalizado, es injusto que alrededor de una cuarta
parte de la poblacién mundial tenga acceso a condiciones de vida digna, a costa de la
sobrevivencia en medio de acentuadas dificultades materiales y espirituales, de las otras
tres cuartas partes de la poblacién. En el contexto geopolitico internacional, la agenda por
1a salud de los mds vulnerables y de todos, concierne mayormente a aquellos paises privile-
giados, beneficiados durante siglos por circunstancias de inequidad y explotacidn frente
otros paises considerados subdesarrollados. Es decir, el subdesarrollo de la mayoria de
paises no surgié espontdneamente y mucho tiene que ver con el desarrolio de unos pocos
paises, ocho quizds que dominan el mundo. El buen nivel de salud de un ciudadano medio
norteaméricano, alemdn o japonés no es ajeno a la miseria y la enfermedad de un ciudada-
no medio haitiano. Por tanto, ante la reiteracitn en el ajuste por los altos costos en salud,
lo cual es cierto, los pafses del centro geopolitico mundial tienen una gran deuda por
pagar, no exclusivamente en el terreno econdmico, sino en el humano y tecnoldgico.
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