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Identificacion y definicién de categorias
( méximo 500 palabras por cada categoria) Debe exir las ideas principales y parrafos
sefialando el niUmero de pagina

Concepcion de salu concepto intangible abstracto referenciado a una circunstancia hum
fendbmeno social gue, a través de la evolucién dabcimiento en el tiempo, nos pern
describirlo como _un fenédmeno complejo multicausadierecho fundamental y bien mix
caracterizandola a partir de contextos o dimensioakevantes que particularizan su dinarn
de construccién social de salud individual y calecpara desarrollar proyectos de vida co
propdsito de mejorar bienest§p. 34)

Equidad en saludparte de considerar que las desigualdades emdoftados en salugflejan
diferencias de salud entre grupos que socialmeme@sceptadas y no tienen una connotacid
justicia, mientras que las inequidades o dispaeglagh los resultados en shlefieren a
conjunto de desigualdades que se consideran igjustalerables y pueden ser evitables.

Por tanto, en el escenario de la justicia sociakoacepto de equidad en salud tiene
dimension moral y ética referida a diferencias aasarias, evitables e injustas, que debe
intervenidas desde el SGSSS, considerando el ¢ordexgue se producen y en este propd
nadie deberia estar en desventaja; requiere que [Bbdooblacidon colombiana tenga U
oportunidad justa para lograr su salud poter{piaB5)

Una practica en salud seria justa o imparcial & €& acuerdo con principios que to
reconozcan y acepten en condiciones similares,todsis las personas que participan de

ite
lo;
nica
n el

n de

una
N ser
sito,
Ina

dos
ella

pueden defender sus respectivas posiciones espegardias demas personas las acepten. De

esta manera, el concepto de imparcialidad se vialfandamental para la justicia dentro
SGSSS. (p. 12).

El andlisis considero las politicas como “publicakbcuparse de objetos a estudiar relacion
con situaciones socialmente problematicas que aafeat colectivo, por lo cual elnalisis de
politicas publicashos remite a la distincién y separacién de latepate un todo para cono
sus principios o0 elementos; escisién basada emedifss enfoques e intencionalidades
analisis para comprender la realidad de procesmduicrados en decisiones desde el mom
en que el problema es percibido hasta sus consgasguara todos los actores, y por tant
analisis de una politica publica, segin Walt, deh#rarse enld manera como los gobiernos
definen, la aplican y en la forma como el podeeggce al interior del grupdyalt,1994:170

172", (p. 57)

Con los anteriores supuestos, defininpmditicas publicas en saludomo _posibilidades d
respuesta basadas en una concepcion de justicipegoeta pluralismo en su construcci
aplicacion desde la sociedad y el Estado para melspa la deficiente situacion de salud
actualmente afecta a toda la sociedad colombiarajifiendo construir socialmente un est
de salud en sus ciudadanos suficiente para ddaarnofoyectos de vida que afec
positivamente su calidad de vida, su salud y soesi@r (p. 58)
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Actores
(Poblacién, muestra, unidad de analisis, unidad deabajo, comunidad objetivo)
(caracterizar cada una de ellas)

Sistema general de seguridad social en salud (SIGS8$spird en el modelo de pluralismo

estructurado de Frenk y Londofio (1992),concebidmocaun punto medio entre d

DS

pretensiones polares: unodelo publico unificadodonde el Estado financia y suminisfra

directamente los servicios a través de un sistanta integrado verticalmente, pero donde

usuarios no tienen posibilidad de elegir. El otrtraamo es elmodelo privado atomizado,

financiado con gasto del bolsillo de los consungdon con miltiples seguros de salud

los

que

reembolsan a las instituciones prestadoras decemsule salud. En este esquema, ademas de

gue no existe una integracion vertical, se genei asimetria de la informacion entre
usuario y el prestador.

El sistema de salud colombiano, presento como de&lale andlisis el componente
aseguramiento, el componente de financiamientmraponente de prestacion y atencion.
La comunidad objetivo fue toda la poblacion colcanii

el

de

Identificacién y definicion de los escenarios y coextos sociales en los que se desarrolla
investigacion
(maximo 200 palabras)

La seguridad social en salud se inicid desde kiermias modernos capitalistas, justificada
la necesidad de mantener altas tasas de produgcdamulacion de riqueza y también
buscaban mecanismos institucionales para vivir yngsr mas felices. Esta aproximacién

por
se
es

clara en Bentham y Marshall, constituyéndose edispositivo de respuesta del Estado y| de

los gobiernos que permitiria mantener concentrbgoder y la riqueza a través de la plusv
generada por procesos productivos primarios y skios con requerimiento de personal
buena salud y mano de obra calificada, para sasest@ dinamica social de produccion.
40)

Para Van Parijs (2004), han existido tres modemsehuridad social cuyas caracterist
particulares pueden coexistir por lo cual podriardesir que no existen modelos pur
Dichos modelos son dbismarckianocon énfasis en el seguro del trabajador antesggiel
beveridgeanaonde se realiza un seguro no solo del nicledifardiel trabajador asalariad
sino que permite una transferencia de recursostexsacia los asegurados que no tie
formas de pago y estaria este modelo mas relacaradla solidaridady el paineanocon su

alia
con
(p.

proposito de alcanzar la equidad al proponer dadada quien lo que necesita considergndo

un ingreso completamente incondicional. (p. 41)

El escenario de la investigacién tiene en su comtex modelo econdmico de mercado

neoliberal que regula las politicas publicas relaadas con la atencién sanitaria para tod
poblacion colombiana, y se despliega por mediosigéma general de seguridad social
salud, normado en el libro Il de la ley 100 de 193escenario social en que se desarrol
investigacion nos muestra un modelo de producaignogncentra la plusvalia en pocas ma
y una distribucion de pobreza, vulnerabilidad, esidn de la mayoria de colombian
provocando estados deficientes de salud y ejercidenado de distribucion del poder j
medio del modelo de prestacion y atencion en sglueltiene actualmente el pais.

La Proteccién social en Colombia ha sido considenada politica social que contiene
SGSSS, como el componente esencial encargado dedgss y la salud de toda la poblac
colombiana el cual genera légicas redistributivdfavar de los intereses de los actores

ala
en
a la
nos
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privilegian un enfoque de justicia utilitaristalg prioridad

Identificacién y definicion de supuestos epistemoldgicos que respaldan la istigacion
(maximo 500 palabras)
Debe extraer las ideas principales y parrafos sef@ldo el nUmero de pagina

Reconoceremos en nuestra discusién sobre justicgaled teorias corrlas utilitaristas que
utilizan criterios como la eficiencia para redultis costos de los insumos y recursos
maximizar la utilidad publica, que aplicado a ldudaes la busqueda del maximo rendimig
de las tecnologias en salud para realizar la &@epleis comunitaristasgue se apropian d
pasado comin de una sociedad para su bien cdamlitiperales,teorias que destacan
derechos a la libertad social y econémica de lasopas, asi como los procedimientos |
garantizarlas, yas igualitaristas que consideran la distribucion uniforme de aqaseflienes
beneficios que toda persona racional valorarianarsociedad democratica. (p. 4)

Al privilegiar en la disertacién la concepcion gedionista, lajusticia se concebiria como u

para
nto
el
os
hara

y

na

nocion moral primitiva entre agentes mutuamenter@gsados y en circunstancias similares,

teniendo inmerso en su interior un concepto funadahe que seria el de imparcialid
(fairnes$ (Rawls, 2002:143). (p. 5)

Segun Rawls (1971:256)a posicion original es la interpretacién procedimental de
concepcion kantiana de la autonomia y del imperatateg6rico. Rawls reemplaza la elecc
individual del individuo por la eleccion del coleet, donde los sujetos no eligen en abstr
sino en circunstancias historicas de justicia {teempirica).

Ademas de las restricciones formales para escagepiincipios pertinentes de justicia,
constitucion del escenario normativo que proponelfRasta acompafiada por “el velo de

ignorancia”, que supone evitar la bisqueda delipmpmvecho, incluso de forma involuntar

0 inconsciente 0 tener interés en los intereses de los déms el modelo normative
guienes deben decidir han de desconocer mutuam@ntErcunstancias particulares, lo cual
obliga a elegir esos principios teniendo en cuedta consideraciones generales y racion

(p. 9).

La relacién entre los sentimientos y la razén dana el sentido de la justicia en salud
deberian tener todas las personas, el cual poduidana generar y mantener esquemal
cooperacion, amistad y confianza que permitieragrcej practicas sociales en sa
beneficiosas para todos. Aqui el perjudicado poseiatir resentimiento, considerado cd
reaccion ante las injurias y dafios — mala salu@-rps infringen las acciones indebidas
otros -SGSSSYp. 14).
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Identificacion y definicién del enfoque tedrico ( maximo 500 palabras)
Debe extraer las ideas principales y parrafos sef@ido el nUmero de pagina, sefialg
principales autores consultados

=

La teoria perfecta de la justicia de Rawls (200Rd€a conformada por cuatro (4) pla

relacionados con la ética normativa, el discursictmo, la metodologia del razonamig
practico y la fundamentacion tedrica, los cualagieaen, respectivamente:

v" Un primer plano relacionado con &ica normativa cuya nocién de justicia soc

reposa sobre principios sustantivos para juzgexditud de normas e instituciones ¢

un ideario de teoria politica liberal que permiiagar la rectitud de dichas norm

NOS
nto

al
on
as,

dentro de una interpretacién social-democraticedngente igualitaria.




v" Un segundo plano tiene que ver con una mirada teigta que lo guia, por la cual

posible aceptar o rechazar principios materialegudticia con argumentos que |se

mueven a nivel general y de abstraccion. Estenediscurso practica favor de po
qué debemos guiarnos por ellos en nuestro juieio yuestra conducta.

v"Un tercer plano de validacién de los principiosawés de la deliberacién, que define
restricciones a los temas para poder ser objetdisimision. Estanetodologia del

razonamiento practicge desarrolla a través de la reelaboracién defatorsocial, qu

seria la aplicacién del pensamiento al escenarioréleticas sociales en salud a través

de la disertacion.

v/ Un Ultimo plano relacionado con la fundamentaciénlal teoria, la cual se compléta

con consideraciones metatedricas, como el consfgmb kantiano y la teoria mor
situadas en el plano dedatorreflexion de la teoria

Este cuarto plano de la teoria de justicia de Raslsconsidera la metarreflexion tediica

realizada desde el constructivismo kantiano y ¢aidemoral, al considerarnos sujetos mor,
racionales capaces de concebir la sociedad comist@ma imparcial de cooperacion. (p. 5)

La propuesta de justicia d&en nos muestra al sentimiento moral como su iéesrat al
privilegiar las experiencias y realizaciones hunsagae ocurren en sociedades mas o0 m
justas y reales para la eleccion plural de priosipiacia la justicia social y configurar acuer
sociales basados en el principio de igualdad y twaasicion gradual de los patrones
conducta, donde la salud seria considerada unaidagay una posibilidad de libertad p
todos los integrantes de la sociedad. (p. 20)

Para Sen (1987) lgusticia comparativa basada en realizacioheg desarrollaria desde
teoria de capacidades como una explicacién deksian por tanto, su idea de justicia seri
avance de la sociedad en términos de capacidadedel@ste escenario tedrico, nos plante
funcionamientos vy las capacidades como los méerie la justicia que van a constituir
teoria general para comprender y explicar el bgtarey la ventaja; considerandbbien-esta
como la evaluacion de un logro particular de lsspea yla ventajacomo las oportunidads
reales a las que se enfrenta la persona (Sen,3d9(p. 21)

Principales autores consultados:
Jhon Rawls

Ronald Dworkin
Amartya Sen

Adan Smith

Martha Nussbaum
Nancy Fraser

Axel Honneth

Doyal y Gough

Norman Daniels
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Identificacién y definicion del disefio metodolégico (maximo 500 palabras)
Debe extraer las ideas principales y pérrafos sefaldo el nimero de pagina

Se desarrollo un andlisis de politica publica dgema de salud colombiano desde un enf
cualitativo con perspectiva hermenéutica criticdigado de la siguiente hipotesis: La salud
los sujetos no solo dependerd de las necesidageacticas sociales en salud de tod
poblacién colombiana; sino que su complejidad é&stda por la respuesta del sisté
sanitario, la cual depende de los intereses epmigrciones sobre la justicia en salud por [
de sus actore¢p. 53)

El objetivo general de la tesis fuemprender las concepciones de justicia que salamsén 109
componentes de financiacion, aseguramiento, ateggiestacion del actual SGSSS (p. 57

Se definieron categorias como Salud(pg. 34), Jasit Salud (p. 12),Equidad en Salud (p.
, Politicas Publicas en Salud (p. 58),

Se analizaron los componente de financiamient@uaamiento y de prestacion y atencion
SGSSS durante el periodo 1991-2013 (pp. 47,53 . 649

hque
de
a la
sma
arte

35)

del

Identificacién y definicion de los principales_halhzgos (empiricos y tedéricos)
(maximo 800 palabras)
Debe extraer las ideas principales y pérrafos sef@ldo el nimero de pagina

La serie de financiamiento presentada nos ratifi¢apotesis planteada para este compone
al evidenciar quéas tendencias del gasto total en salud durantéllimsos 22 afios muestr
que los recursos en salud han aumentado geométnitan®,89 veces en los primeros 16 &
y 11,61 veces en los ultimos 6 afios. (p. 50)

Asi las cosas, los comportamientos del PIB destinadsalud en los Ultimos afios 4
ascendentes, y se estima que actualmente 10,58todeicto interno bruto (PIB) se destina
salud, lo cual ratifica que la injusticia del simgeha aumentado al generar diferentes nivels
salud a las poblaciones pertenecientes a difereptgimenes, a pesar de la redistribu
aumentada de recursos para todo el sistema de §alGd)

La serie de cobertura universal presentada nostrauesa tendencia que ha aumentad
aseguramiento durante los Gltimos 22 afios, pecobartura carecéel principio de equidadl
considerar una concepcion utilitarista de justipige mide la cobertura potencial del siste
pero no el acceso a iguales servicios de salud.

Asi las cosas, la cobertura universal efectivaieggqude la exigencia de universalidad que
plantea Rawls desde su propuesta perfeccionisfastieia donde la imparcialidad cémo id
central aplicaria para toda la poblacion colombiamtependiente de su condicion de e
afiliado al SGSSS o seguir considerandose comaulddos. Por tanto, deberiamos anal
toda la atencién en salud con cobertura univerfeatiea y no solo la cobertura en seguri
social, cimentada en fragiles condiciones socialds trabajo. (p. 64)

El comportamiento del componente de prestacioreycidn del SGSSS durante el periodd
analisis, muestra la relacion entre oferta detirstines y servicios de salud en relaciéon
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la atencién, las cuales nos permiten decirde cada 10 personas gue solicitan un servic
salud, solamente se oferta y se realiza una aterefiéctiva a cuatro(4) personas, lo @
provoca que seis(6) colombianos no puedan soluciantatalidad de sus necesidades soc

en salud. (p. 60)

Se demostré que el enfoque de justicia del SGSE8epra la concepcion utilitarista y ¢
prioridad, mientras la justicia imparcial, equitatie igualitaria se reconoce como un disc
ideol6gico de mantenimiento de poder, con pocabitidades de modificar su actual enfod
de riesgo (p. 84).

Observaciones hects por los autores de la fich
(Esta casilla es fundamental para la configuraciérde las conclusiones del proceso
sistematizacion

A lo largo de la investigacion hemos presentadoidsade justicia desde corrientes liber:
comunitarias, utilitaristas y de prioridad que padrser aplicadas a la salud haciendo énfas

ual
ales

e
UIr'SO
ue

isen

el enfoque de la corriente liberal, la cual tragsde la postura utilitarista y representa el

escenario donde la teoria perfeccionista de jastioparcial de Rawls seria el modelo p
intentar equilibrar el conflicto entre libertad imdual e igualdad material, significado que
muestra que debemos tener igual respeto por todgedyectos de vida y tener un cierto gr
de igualdad material que nos permita acercarnosdilertad real.

También se demostré con la Idea de Justicia deg@eras respuestas sociales en salud d
estar en funcidon de vidas, capacidades y libertatiedas personas involucradas en
autocuidado, provocando que instituciones del SG@8&§uen un papel instrumental aco
con lo justo en salud para todos los colombianos;t&hto, las decisiones en salud que to
los individuos podrian privilegiar y soportarsel@nazon o el sentimiento moral.

Hemos indagado sobre cual es la concepcién deipugth salud inmersa en el Sistemg
Salud Colombiano y orienta sus procesos centradmanciacion, aseguramiento, atencid
prestacién. Se demostrdé que su enfoque de justicidegia la concepcion utilitarista y ¢
prioridad, mientras la justicia imparcial, equitatie igualitaria se reconoce como un disc
ideol6gico de mantenimiento de poder, con pocabitidades de modificar su actual enfoqg
de riesgo (p. 79).
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Productos derivados de la tesis
(articulos, libros, capitulos de libro, ponencias;artillas)

1. Investigacion: concepcion de justicia del sistethe salud chileno. Pendiente publicar
resultados

2.Investigacién: concepciones de justicia y equidads&ud en salud en Bogota. Pendie
publicar los resultados

3.Cétedra: Salud y capacidades — Facultad de agedeila salud, Universidad de la Salle

4. Modulo de SGSSS , especializacion en adminiétmaen salud publica, facultad

(O8]

2nte

medicina, Universidad Nacional de Colombia
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Resumen

Veintidds afios después de su puesta en marchatem@i General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) presenta indicadores dei@teen salud, como la esperanza
de vida, la reduccion de la mortalidad infantibyclobertura de la poblacién en general,
con una tendencia positiva. No obstante, estosaddres trazadores estan basados soélo
en los grupos poblacionales que logran accedeatieion, los cuales no evidencian la

situacion de salud de la mayoria de la poblacidoncbiana.

El comportamiento de la financiacién del sector mugestra que en el periodo
1991-2013, pese al ascenso del gasto en saluediktribucion de recursos dentro del
sistema fue orientada por la utilidad y las priadés de unos pocos actores del sistema,
generando un comportamiento atipico del gasto ddedsada 100 pesos destinados a la
atencion, solamente 40 pesos se invertian entaiatede los usuarios, provocando una

intermediacion cercana al 60%.

El comportamiento del aseguramiento en salud deiog® muestra una
cobertura potencial, definida como poblacion al#iaal sistema en sus regimenes
contributivo, especial y subsidiado entre el 881y94%, con base en criterios de
disponibilidad, accesibilidad y aceptabilidad deol@rta de servicios de salud; la
cobertura efectiva en salud entendida como la pariafiliada que logra solucionar su
problema de salud apenas alcanza al 41% de la gi@blafiliada que demanda

servicios.

Por ello nos preguntamos ¢qué concepciones deigustiientan el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se situarsusnprocesos centrales de

financiacion, aseguramiento, atencion y prestacion?

La reflexion tedrica de la justicia aplicada a #ud, nos permitio identificar y

desarrollar concepciones perfeccionistas sobraskicja que, desde Rawls y Dworkin,



estarian inmersas en una corriente de pensamidipéoal] con énfasis en las
instituciones y en los recursos; en tension coasdk Justicia desde Sen, cuyo énfasis

estaria mas cerca de la razon en sus decisiorsssush

Se construyo el significado de lo justo en saludredonocer diversas
perspectivas teoricas y criterios de justicia dodesde Nussbaum, Honneth, Fraser,
Doyal y Gough como el reconocimiento social, la redistribucién econéaiy la
representacion politicague en su interaccion configuran un prisma pararh salud

como una necesidad humana y una capacidad quenesagutonomia y libertad.

Se desarrollé un analisis de politica publica dasdeenfoque cualitativo con
perspectiva hermenéutica critica, con el objetivenagal de comprender las
concepciones de justicia que se instalan en losmpooentes de financiacion,
aseguramiento, atencion y prestacion del actual S8G$artiendo de la siguiente
hipotesis de trabajo: La salud de los sujetos,alo dependerd de las necesidades y
practicas sociales en salud de toda la poblacifmmimana sino que su complejidad
estara dada por la respuesta del sistema sanilaryal depende de los intereses e

interpretaciones sobre la justicia en salud paiepde sus actores.

Se demostré que la concepcion de justicia denttoS@&SSS privilegia la
concepcion utilitarista y de prioridad, mientras jlesticia imparcial, equitativa e
igualitaria se reconoce como un discurso ideolégieomantenimiento de poder, con

pocas posibilidades de modificar el modelo de poééh y atencion actual del SGSSS.

No se requiere tener previamente una sociedad oo ideal con esquemas
sociales completamente justos, sino que la salugegtro sistema de salud deben apelar
a las teorias de justicia de corriente liberal pagaar un SGSSS imparcial, equitativo e
igualitario, que avance hacia la universalidad desldaseguramiento y la solidaridad
para lograr la equidad en salud, considerando lad seomo un bien publico y

soportandose en la riqgueza de la sociedad.



Palabras clave:justicia, imparcialidad, sentimiento moral, igusdd equidad en

salud, sistema de salud,



Introduccién

La justicia era la virtud por excelencia para lasibfia platdnica, aristotélica y
estoica, asi como para los jurisconsultos romanagtgres de la ilustracion escocesa,
era una concepcion de virtud capital en cuantoralagion de equilibrio entre las clases
sociales representadas por el pueblo, los vig#antelos filosofos ,las cuales
correspondian a virtudes como la templanza, laliexts y la sabiduria; en este ideal de
sociedad antigua los distintos érdenes normatiwes regulaban la conducta humana
nos muestran que las relaciones entre los homiotes & y con el Estado, tenia un
alcance mas individual que de fortalecer institnegocomo la familia, o grupos sociales
con diversas necesidades en salud.

Esta concepcidn de justicia al estar centrada @mdeliduo es insuficiente para
abordar la problematica de salud actual de la pa@blacolombiana, debido a que el
enfoque de nuestra justicia sanitaria privilegia mo& intereses particulares de actores e
instituciones del sistema de salud que su funciongodial de generar una atencién en

salud que permita satisfacer las necesidades sasitke nuestra sociedad.

Si la salud es una necesidad de toda la sociedathlos@ana, un prerrequisito
para el funcionamiento pleno de sus individuosaparconstruccion de proyectos de
vida que permitan distintos grados de bienestasardello y calidad de vida, nos
interesa indagar ¢ Cudl es la concepcién de jusfidadebe orientar el sistema de salud
colombiano? asi como Identificar la concepcionudigia en salud que orienta el actual
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SG88Shuestro pais y poder
comprender por qué existen grupos poblacionales\qumieden acceder a una atencion
en salud, mientras otros grupos si logran mejakedas de salud y un acceso efectivo
al sistema sanitario nacional.

Las anteriores inquietudes reconocen la necesidadd concepcion de justicia

sanitaria mas institucional y colectiva que exigmbiar el escenario de analisis al pasar



de sujetos virtuosos en sociedades ideales a sujem conviven en sociedades mas o
menos justas y reales como la nuestra. Asi lassdasposibilidad de justicia sanitaria
permitiria generar acuerdos en relacién con laibistion equitativa del bien salud y

sus efectos en nuestra sociedad actual.

En este sentido, no seria necesario tener unaatderijusticia en salud que
pretenda maximizar la utilidad publica para unososp sino enfoques tedricos de
justicia imparcial aplicable al sistema de salutbrmiano como un objetivo politico,
moral y ético que transcienda los andlisis de desiigdes y permita comparar
inequidades en salud entre diferentes grupos pobhkles que habitan nuestro pais.
Esta comparacion permitiria colegir un enfoque wsigia distributivo de consenso
universal, donde esta concepcion publica de jasSea valida para toda la sociedad

colombiana.

Llegar a proponer una sociedad justa en salud ém®da tiene como punto de
partida la relacion y tension entre uearia perfectade la justicia que plantea Rawls y
unaidea de la justicia de Sen. Discusion que nos perngit®nmocer la imparcialidad
como la idea central de la justicia de Rawls, @aeptar o rechazar un estado de salud
gue desde el nacimiento es desigual para cadaeufes gpersonas, pero que seria una
inequidad al considerarse que no puede ser aceptada sociedad requiriendo de una

respuesta mas igualitaria por parte del sistemigasi@ncolombiano.

A lo largo de esta discusion sobre cémo constm@ sociedad justa en salud
gue reconozca la pluralidad y la diversidad debk,ppbdremos identificar si se esta
aplicando la imparcialidad como la idea centrallaléeoria perfeccionista de justicia
contenida en los componentes de financiamient@uaamiento, prestacion y atencion
efectiva en salud del SGSSS.

Los elementos de la disertacion también nos ayodarddentificar otras
concepcidnes de justicia distintas a la imparcaia@l interior del actual sistema de

salud, asi como encontrar posibilidades para aainsina sociedad justa en salud; la



cual tenga en cuenta los derechos a la libertadlspeconomica, pero también los
procedimientos para garantizar una distribuciérfonme de bienes publicos como la

salud.

Con los anteriores propositos, la indagacion stb@ncepcion de justicia del
sistema de salud colombiano, que reconozca lalpladay las diferentes necesidades
sociales en salud de toda la poblacion colombiesda que se pretende comprender en

los siguientes apartados.



Capitulo I. la idea de justicia

¢ Como imaginar una sociedad justa en salud?

Este capitulo presenta algunas de las teorias gabtieia y su eventual
incidencia sobre los sistemas de salud y sus padcsiociales con elementos propuestos
desde la corriente liberal por autores como Hobbeske, Rousseau, Kant y Rawls, los
cuales nos permitan reconocer posturas y tensmmelicha corriente para proponer la

reconfiguracion de un liberalismo mas social endal

Las discusiones de la tesis giran en torno a Isidenentre lasteorias
perfeccionistasle John Rawls y Ronald Dworkin, liberales e igaailits, que se ocupan
de la libertad individual, y lagleas de justicigoropuestas por Amartya Sen y Adam
Smith, que se ocupan de la distribucion de capdeglaAplicar estas tendencias a
nuestro SGSSS, nos podria mostrar tensiones quie deeprimera tendencia tedrica
representada por Rawls y Dworkin, a la imparcialidamo el criterio primordial en las
elecciones en salud; mientras que desde la segendancia tedrica, las decisiones

sanitarias serian orientadas desde la razon.

Para Alean (2012:20), la idea de justicia de Samdlda justicia comparativa
basada en realizacionéparece responder a una lectura que recoge y admjaas de
pensadores de la llustraciébn europea en los qudepuapreciarse elementos de dos
corrientes: de la corrientmntractualista basada en un hipotético contrato social entre
instituciones vy reglas, rescata y reconoce el peiesdo de Hobbes, Locke, Rousseau,
Kant y Rawls, para distanciarse luego de ellos yjadsegunda corriente, basada en
realizaciones sociales, retoma autores como S@ahdorcet, Bentham, Marx y J. S.
Mill.

El capitulo se subdivide en cuatro secciones. limgya trata sobre la idea

perfeccionista de la justicia e indaga sobre laojude las instituciones, que se



encuentran enmarcadas en una sociedad ideal. uadsegeccion presenta el enfoque
de Rawls sobre la justicia imparcial, donde se mece el sentido de la justicia y la
justicia distributiva y su aplicacion a las instibnes sociales, especialmente al sistema
sanitario. En esta seccion, se presenta la igualdackcursos en salud a partir de la
concepcién de justicia de Dworkin, la cual se atihutilitarismo y se constituye en
una concepcioén liberal de igualdad. La terceraiéaquresenta la idea fundamental de
justicia de Sen y su teoria de capacidades, enmayco la salud se considera como un

bien implicito, una capacidad y se constituye edimpara una mayor libertad.

Para cerrar el capitulo, se presenta la discusidnct sobre justicia aplicada al

actual sistema sanitario del pais. Se propone winsér justo en saludel SGSSS, a

partir de las relaciones entre sus actores, conmp@se procesos con Ssus
correspondientes modelos de atencion y prestacidnredacion con intereses
particulares, donde los resultados e impactos gumadelacion genera sobre el modelo
estarian orientados desde enfoques de justicia eeé&sanos al utilitarismo y la

prioridad.

Tomando en cuenta las relaciones entre los compematel SGSSS vy los
actores del sistema de salud colombiano, nuestupsta de comprension de la justicia
en salud requiere una mejor consideracion de lésqeas perfeccionistas de justicia.
En este orden de ideas, Sen ve la simpatia emeédlsestandar de la teoria economica,
el cual es distinto al concepto de simpatia desdiolsofia moral de Smith; por tanto en
el marco de un enfoque perfeccionista podriamopgrer lasimpatiacomo valor
fundamental de la transaccion social entre losegiohales del sector salud y los

ciudadanos con necesidades diferentes de respusssanecesidades sociales en salud.

1.1 Teoria perfeccionista de justicia

Aristoteles (384 AC - 322 AC), cuando se referia justicia la explicaba de la

siguiente manera: Parece que la justicia consiste en igualdad, yessi pero no para



todos, sino para los iguales; y la desigualdadguar ser justa, y lo es, en efecto pero

no para todos, sino para los desigudles

Segun Aristoteles,ld justicia es una necesidad social porque el deoees la
regla de la vida para la asociacion politica y ladision de lo justo es lo que constituye
al derechd. Asi, la justicia es condicion para un Estadoalddonde las formas
asociativas minimas y el individuo en ellas genenaa sociedad feliz con posibilidad
de hombres buenos y virtuosos; aqui, el sujetoakaoinstruye el hecho natural de
asociacion como base de una estructura sociatplarti en la cual la justicia seria la
igualdad para los que tienen similares condicignesria una desigualdad justa para los

gue se encuentran en diferentes condiciones.

En este orden social, el referente son los indogdyue conforman una sociedad
ideal -la polis griega-, donde la justicia constitel equilibrio de los hombres entre si'y
con el Estado. Lo justo era una virtud atribuibléag acciones particulares de las
personas, correspondiente a los preceptos norreatieo académicos y filosofos,
practicada por gobernantes y ciudadanos y vigilaalalos militares. Aplicado a la
medicina, este principio de justicia como virtudoseipa Unicamente de la ventaja del
objeto sobre el que aquella se ejerce; es deanjdan de una medicina justa afar

salud individual

Histéricamente, y dependiendo de sus interesegyares o del énfasis de sus
categorias, el debate sobre la justicia y lo jhstpermitido a los diferentes pensadores
inclinarse por interpretaciones mas deliberativazgas contractualistas -como en Rawls-
, considerando en nuestra reflexion oportuno amal& influencia de Kant ela teoria
perfeccionista sobre lo justte John Rawls, quien lleva a un mayor nivel derabsion
“la teoria del contrato social” que plantearon LecRousseau y Kant, con lo cual se
producen tensiones tedricas y epistemoldgicas slsentido de justicia imparcial en

salud.



En este sentido, reconoceremos en nuestra discgsitre justicia en salud
tensiones entre enfoques perfeccionistas desdesRawlteoriasitilitaristas desde J.S,
Mill que utilizan criterios como la eficiencia paraud los costos de los insumos y
recursos para maximizar la utilidad publica, quicado a la salud es la busqueda del

méaximo rendimiento de las tecnologias en salud qgal&zar la atencion.

Teoriasliberales,que destacan los derechos a la libertad sociabgdmica de
las personas, asi como los procedimientos parantgaadas, en tension con teorias
comunitaristasgue se apropian del pasado comun de una sociedadyp bien comun;
0 con teoriaggualitaristas que consideran la distribucion uniforme de aqsdtiienes y

beneficios que toda persona racional valorarian@nsociedad democratica.

Al trascender la postura utilitarista relacionadan que el fin justifica los
medios, o no poder proteger el derecho de las masoni brindar fundamentos para
predecir las consecuencias de sus acciones, riarderliberal seria el escenario donde
la justicia imparcial fuera el modelo para intergguilibrar la libertad individual y la
igualdad material; asi, el planteamiento de Ra@B7{) de que la justicia es la
primera virtud de las instituciones socidlegspecialmente las del sistema sanitario,
permitiria acercar el enfoque del liberalismo ddasicon posiciones mas

socialdemdcratas que permitan construir una postusalud mas igualitaria.

Poder superar el conflicto entre igualdad y libetitaplica igual respeto a todos
los proyectos de vida, donde la realizacion deidartad real exige cierto grado de
igualdad material. Asi las cosas, desde la pelispede esta disertacion se considera
pertinente la concepcion liberal sobre la justidésde una perspectiva perfeccionista
rawlsiana sustentada en la imparcialidad como oategintetica de la tesis para que el
individualismo, la libertad y la hegemonia del naelw de seguros que aquejan al
sistema de salud sean superados con propuestaoandes, igualitaristas y con mayor

presencia del Estado.
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La discusion que propone Rawls es un critica beratontra del utilitarismo al
considerarlo monista y parcializado desde los paseapitulos d&eoria de la Justicia
donde propone que la teoria perfecta de justiciéestada en la imparcialidad, genere
un contrato social entre sujetos racionales,indel@s,que realizan elecciones unanimes
de justicia para no ser considerados medios y dersmios como fines puedan
establecer un balance entre sus pérdidas y susgasaara lograr libertad real como

producto de la transcision inmediata de sus pasrdeeconducta.

Asi las cosas, en su texto de Justicia DistributRawls nos dice quéede
acuerdo con la doctrina contractualista, su teod@ justicia forma parte de la teoria
general de la eleccion racional kantidgh@or tanto, no es utilitarista ni cree en el
sentimiento moral, Rawls (1967:125). Asi nadie esmedio para los fines de la
sociedad en general y defiende la prioridad deblrthd e individualidad segun el
principio kantiano de “la persona es un fin en Emo, no un medio”, y se constituye
en un ser libre que aporta a la justicia sociadand a partir de elementos del contrato
social como un pacto entre egoistas racionalega @stabilidad depende de un

equilibrio de poder y una similitud de circunstasci

Con esta concepcion perfeccionista jlesticia se concebiria como una nocién
moral primitiva entre agentes mutuamente interesad@n circunstancias similares,
teniendo inmerso en su interior un concepto funddaheque seria el de imparcialidad
(fairness (Rawls, 2002:143).

La teoria perfecta de la justicia de Rawls (200R&l24 conformada por cuatro
(4) planos relacionados con la ética normativaligturso practico, la metodologia del
razonamiento practico y la fundamentacion tedridas cuales contienen,

respectivamente:

v"Un primer plano relacionado con édica normativa cuya nocién de justicia

social reposa sobre principios sustantivos pargyajuza rectitud de normas e

11



instituciones con un ideario de teoria politicaeld que permita juzgar la rectitud de

dichas normas, dentro de una interpretacion sdeiadecratica fuertemente igualitaria.

v"Un segundo plano tiene que ver con una mirada tieigte que lo guia, por la
cual es posible aceptar o rechazar principios madétsrde justicia con argumentos que
se mueven a nivel general y de abstraccion. Este eéscurso practica favor de por

gué debemos guiarnos por ellos en nuestro juieio guestra conducta.

v"Un tercer plano de validacién de los principiosaaéds de la deliberacion, que
define restricciones a los temas para poder setabp discusion. Estaetodologia del
razonamiento practicee desarrolla a través de la reelaboracién détatorsocial, que
seria la aplicacion del pensamiento al escenarr@igicas sociales en salud a través de
la disertacion.

v"Un dltimo plano relacionado con la fundamentaciénlal teoria, la cual se
completa con consideraciones metatedricas, comecomstructivismo kantiano y la

teoria moral, situadas en el plano dautorreflexion de la teoria

Este cuarto plano de la teoria de justicia de Raw/isonsidera la metarreflexion
tedrica realizada desde el constructivismo kantiam@ teoria moral, al considerarnos
sujetos morales racionales capaces de concebiciadad como un sistema imparcial
de cooperacion.

La teoria de justicia propuesta por Rawls nos maegie su objetivo no era “la
verdad moral”, que se entiende como la correspanaete un sistema de enunciados
con algun orden moral independiente, sino que mpdékeconstruir las bases de un
acuerdo operativo entre ciudadanos libres por medicejercicio publico de la razén
para llegar a libres acuerdos dentro de su estaubfisica de sociedad.

A través de los planos de su teoria, Rawls nosom®peformar las normas e

instituciones basicas que regulan nuestra conviaepor medio de acuerdos entre

12



desiguales. En esta construccion tedrica, los@d} planos presentados nos muestran
“la posicién original* como el escenario y medio de reflexién publicad#oal primer
plano -ético normativo-, basado en posibilidadeadeerdos y principios para juzgar la
rectitud de normas, instituciones y en forma inttaale acciones, trata de dar respuesta

sobre qué hacer o qué pautas podrian guiar nyjestiemmoral.

Al pasar al segundo plano, debemos justificar coguraentos nuestras
decisiones de aceptar o rechazar estas opcioregpogfiguran el discurso practico que
ordena nuestras conductas. Este segundo momentta deoria exige elaborar
argumentos para someterlos a validacion por cnjtidaliberacion. Es entonces cuando
se pasa al tercer plano, aqui tello de la ignoranci¥ establece simetria entre las
partes para garantizar unanimidad en los acuerdiscigiones, los cuales deben ser
interiorizados como principios de justicia paratpger los intereses de todos; asi las
cosas, cualquier principio que no sea elegido seteh velo de la ignorancia no puede
ser justo.

El anterior razonamiento practico nos coloca en sihacion equitativa para
formar parte de la reformulacién de ese contratiabgque acoja los intereses de todos;
asi, las decisiones que se adopten deben ser quiigae desde el cuarto plano de la
teoria - a partir de interpretar la idea de laigistimparcial, donde Rawls asume una

posicion liberal desde el constructivismo kantiasegun el cual los seres humanos

'Estado originario de igualdad primordial (impariciatl) en el que un grupo de individuos racionales e
interesados por si mismos han de elegir los piipgigue regirian el tipo de sociedad en el querenie

vivir
Estado imaginario que garantiza la imparcialidadpdeceso de eleccién, ignorando sexo, raza, edad,

religion, rasgos fisicos o tipo de sociedad enua yven, para que aseguren su autonomia y puedan

alcanzar sus intereses.
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somos sujetos morales racionales capaces de coraebdciedad como un sistema
imparcial €air) de cooperacion para justificar racionalmente masgtiicios morales y

sus relaciones con la sociedad.

En la filosofia moral, donde encontramos la teor@aal, “la justificacion” como
problema practico esta relacionada con el constisicto kantiano, el cual pretende
establecer conexion entre los primeros principieslal justicia y la concepcion de

personas morales libres e iguales; entonces, larsighdad resultaria de la aplicacion

de reglas que permitan contar con ciertas libestédsicas o bienes primarios sociales

para todos como punto de partida, y un sequndo monpgra garantizar gue cualquier

forma de distribucién desigual genere beneficioma das menos aventajados de la

sociedad.

En este ultimo plano su teoria, considerada comep teoria moral, estaria
encaminada a organizar nuestras convicciones nsonaleitivas, estableciendo entre
ellas coherencia a través del “equilibrio refleXjvdonde no se trata de construir o
acordar principios morales sino de encontrar agsi€le mejor se ajusten a los juicios
gue emitimos en circunstancias de reflexion paraarewdistorsiones en nuestras

decisiones y acciones.

De esta manera, podemos decir que Rawls no pratetatiorar una teoria de la

justicia desde el punto de vista individual, sima weoria de justicia politica que fuera

considerada desde el punto de vista de la comunwoaska de la relacion de los

miembros del colectivoPor tanto, los contenidos y funcionamientos de doatro

planos nos muestran que su teoria no pretendeos®l@ta; su propoésito es defender
una concepcién de la justicia aplicable a un cape@al que él mismo denomina “la
estructura béasica de la sociedad”, el cual ofre@eserie de argumentos a favor de un
conjunto de principios que sirvan de criterios plxgustificacion y critica de las

instituciones fundamentales de la sociedad.
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Aqui, Rawls nos propone una justicia mas procediah@ue dé resultados, por

lo que la equidad del procedimiento garantizariadaidad del resultado, que seria “la

justicia como imparcialidad”. Esta teoria perfeaista de justicia llevaria a un nivel

mas alto de abstraccidn la concepcién tradiciophkdntrato social, pues la justicia se

constituiria asi como la virtud méas importanteadeihstituciones sociales.

En este escenario, el objetivo primario de la ¢gistimparcial esta relacionado
con la estructura basica de la sociedad y el modwdas grandes instituciones sociales
distribuyen los derechos y deberes fundamentalesdgterminan la divisién de las
ventajas provenientes de la cooperacion social gra@orcionar pautas que evallen los

aspectos distributivos de la estructura basica dediedad.

La justicia imparcial es un ideal social dondepascipios son so6lo una parte y
se constituyen en el objeto del acuerdo originéleepersonas libres y racionalmente
interesadas en promover sus propios interesestaackeplos términos que fundamentan
Su asociacion para regular las instituciones. Botot después de haber escogido una
concepcion de justicia, los participantes acogaranconstitucion y un poder legislativo

gue aplique las leyes de acuerdo con los princibégsisticia convenidos originalmente.

La tension de la propuesta imparcial de justiciaceatra el utilitarismo,
considerado desde un sentido cualitativo del cdlewlitario como maximo bienestar
para el mayor numero. En economia neoclasicaasaallutilidad a la satisfaccion de
preferencias mientras que desde la filosofia mesasinonimo de felicidad; asi nuestra
critica entonces es contra el utlitarismo propuestoJhon Stuart Mill, quien nos habla
de maximizar la felicidad general, al considerguabs placeres de una calidad superior

a otros, siendo este el principio de utilidad qigca Rawls.

Asi las cosas, si el principio de utilidagera reconocido para reclamar menores
perspectivas vitales para algunos y una mayor }eptaa otros, seria incompatible con
la concepcion de cooperacion social entre persgoases para beneficio mutuo en este

ideal de justicia imparcial.Con estas premisas ipoths decir que en salud cualquier
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distribucion deberia demostrar en sus consecuenzisssultados frente a una cantidad
limitada de recursos, la maxima satisfaccion des@®sara el mayor numero de

individuos y al menor costo posible.

Evans (2008) nos habla de la vision de prioridaghagir del calculo costo
beneficio e identificacion de prioridades a pad@rvalorar las perdidas en salud- carga
de enfermedad- lo cual permite focalizar las atares sanitarias en los mas pobres y
vulnerables, lo cual generaria que “si se aplicaa@timin a la salud se le mueren todos

los pacientes al medico”.

La justicia imparcial de Rawls ha sido siempreicada por Sen quien la
considera una teoria contractualista que no es letengue tienena primera partegue
nos plantea una interpretacion de la situacidniahig del problema de eleccion
contenidas en la “estructura basica de la sociedadfia segunda parteeferida a los
principios de justicia a partir de los cuales hadmaerdo. Aqui las personas aceptan un
principio de igual libertad y lo hacen sin un congento de sus fines mas particulares,
priorizando lo justo sobre lo bueno y pensando ea administracion eficiente de

recursos sociales para maximizar la satisfacciciodiss.

A pesar de que es una empresa cooperativa paaeobtentajas comunes, la
sociedad tiene conflictos de intereses, dadosg esttas razones, por los diferentes
niveles de participacién entre las personas quentdorman. Ademas, requiere estar
eficazmente regulada por umancepcion publica de justicigor la cual cada uno
acepta y sabe que los demas aceptan los mismagp@sde justicia; de esta manera,
las instituciones sociales satisfacen estos piogip pesar de estar en permanente

discusion entre lo que es justo e injusto.

Asi, Rawls nos propone priorizar la libertad sadlarggualdad, una libertad real
de pensamiento, conciencia, politica y de asodiagi@ra que las personas puedan
desarrollar sus funcionamientos bésicos como parspnpuedan obtener bienes

primarios como la salud, entendidos comeetlios o recursos versatiles, Utiles para la
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aplicacion de las distintas ideas de lo bueno qeeihdividuos pueden terief1995:
112-117).

El debate de Rawls es contra la filosofia analitiegh marxismo v,
fundamentalmente, conte utilitarismo de J.S, Mijlel cual plantea que la sociedad
estaria correctamente ordenada -y seria justa-doudes instituciones sociales
alcanzaran el mayor equilibrio neto de satisfacdigtribuido entre todos los individuos

gue pertenecen a la institucion social.

Aunque el utilitario reconozca que su doctrina esta conflicto con los
principios de justicia de la doctrina contractuali®xtiende a la sociedad el principio de
eleccidn individual para demostrar que lo racigmetla un hombre también puede ser
aplicado a una asociacion de hombres, lo cual nestra lo inconveniente de aplicar la
justicia individual a las instituciones. Si lo impante es el fin, en leoria utilitarista
de la justiciano importa como se distribuyan las satisfacciarse los individuos y
como un solo hombre distribuye sus satisfacciomesletiempo; lo que realmente

importa es que la distribucidn correcta es la qodyce la mayor satisfaccion.

Podriamos decir, entonces, que si el bienestana@ersona se forma a partir de
diversas satisfacciones que siente en diferentesemios de su vida, el bienestar de la
sociedad se construiria desde el utilitarismo cotasie las satisfacciones de los

individuos que la conforman.

En este escenario idealista de discusion que estplanteando, el concepto de
una persona moralmente digna se deriva de lo byémgusto, siendo lo justo definido
como aquello que maximiza el bien y esta distribiaile bienes como la salud seria

justa si se distribuye por igual entre todos labviiduos de |la sociedad.

Llegar a esta situacion de justicia social en salosl muestra qudd posicion
original como situacién hipotética y escenario ¢gisologicd referida a las

condiciones bajo las cuales eligen una nocion stécja imparcial, debe permitir que los

17



individuos se sitlen para establecer su conceptgbrbien, sometidos a una serie de
restricciones como el tener igual informacion oméémo conocimiento para elegir,
cuyos resultados son unos acuerdos minimos quelaodaciedad debera respetar y

acatar.

Posicion original

Segun Rawls (1971: 2584 posicion originales la interpretacion procedimental
de la concepcion kantiana de la autonomia y deleiatjyo categorico. Rawls
reemplaza la eleccion individual del individuo pareleccion del colectivo, donde los
sujetos no eligen en abstracto sino en circunstanhistéricas de justicia (teoria

empirica).

Aqui el adjetivo “kantiano” no tiene por objeto sema interpretacion de la
doctrina real de Kant; expresa analogia, no idedtidsi las cosas, el planteamiento se
asemeja bastante a lo planteado por Kant, perepregenta su pensamiento. De esta
manera, “la concepcion kantiana de la autonomibim@erativo categorico” permiten
ensamblar el contenido de la justicia con una detexda concepcién de la persona para
gue sea capaz de actuar razonablemente y se puesiderar libre e igual, con lo cual

genera su autonomia.

En esta Situacion hipotéticg nadie conoce su lugar en la sociedad, su pasicio
o clase social, sus dotaciones o capacidades lesturiasu concepcion del bien ni las
circunstancias particulares de su propia sociegl@@mnpoco tiene ninguna informacion
respecto a qué generacion pertenece. Entoncesstdedispuesto a escoger unos

principios con consecuencias en el diario vivir.

En este escenario, la situacion inicial conocidaadposicion origindl seria
considerada ustatu quo en el cual cualquier acuerdo que se obtengaweteep y las
partes interesadas en el acuerdo estan igualmemeesentadas. Tendrian igual

informacién para decidir, lo cual no pretende eglila conducta humana pero si
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ayudaria a explicar el hecho de que tengamos utidsette justicia como personas

morales con resultados condicionados por el egigilielativo de las fuerzas sociales.

Ademas de las restricciones formales para escogeaurincipios pertinentes de
justicia, la constitucion del escenario normatiwe ¢propone Rawls esta acomparfada
por “el velo de la ignorancia”, que supone evitarblisqueda del propio provecho,
incluso de forma involuntaria o inconscient® (tener interés en los intereses de los
dema3. En el modelo normativo, quienes deben decidir d&desconocer mutuamente
sus circunstancias particulares, lo cual les obdigalegir esos principios teniendo en

cuenta solo consideraciones generales y racionales.

Aplicar el enfoque contractualista de justicia acemnario normativo y
deliberativo entre iguales del sistema sanitarie podria mostrar como resultado los
principios rawlsianos relacionados con la libertadgualdad y la fraternidad, descritos
asi:Principio 1, igualdad en las oportunidaddsa igualdad en reparticion de derechos
y deberes béasicos, donde cada persona tenga ddresbmcable a un esquema de
libertades basicas iguales compatibles con libestagpara todos.Principio 2,
oportunidades:Las desigualdades sociales y econdmicas serars jgst@producen
beneficios compensadores para todBsncipio 3, diferencia: Se debe beneficiar

particularmente a los miembros menos aventajadés steciedad.

Para Salomon (2011), proponer el alcance de latdidhecomo primer principio
es requisito fundamental para avanzar en la reignlate las desigualdades sociales y
en la garantia de igual reparticion de bienes piosa Del mismo modo, las
consecuencias de la aplicacion del segundo primdiel valor que le damos a la
libertad), priorizan el principio de la diferenda los mas desaventajados para lograr la

igualdad en el aprovechamiento de las oportunidades

De escogerlos libremente desde ymasicion original -entendida como la
situacion a partir de la cual los acuerdos quegeeh serian justos o imparciales-, los

anteriores principios no darian a los actoresidedrma sanitario ventajas ni desventajas,
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lo cual podria asimilarse a una justicia imparajlcada a la salud. Por ello, ungual
respuesta a igual necesidad en séludesde el Estado y el sistema sanitario deberia
entenderse como la posibilidad de encontrangetiminde Rawls, segun el cual se ha de
dotar equitativamente a todos los individuos epasicion original Con este punto de
partida, el trato desigual solo se justifica si licg la proteccion sanitaria de los mas

desaventajados de la sociedad.

Pero este ideal de justicia aplicado a la salu@iste en la vida real. Definir
principios de justicia para una persona en laestacl donde vive y por tanto desde su
posicion social requeriria tener en cuenta todagama de factores sociales, politicos,
econdmicos y culturales, asi como el contexto ulgdd y estrato social que ella ocupa,
factores que deberian poder medirse solo por se#sreolectivos. Aqui sus necesidades
en salud y sus intereses estan inmersos en la esaarctura, las condiciones de vida y
la funcion de un sistema social dado por la dinandie estos sujetos y sus respectivas

redes sociales.

Por otra parte, llegar a acuerdos sobre lo justgsadud implica una reflexion
sobre fa libertad’ como valor constitutivo del primer principio dea®ls, orientado

hacia la “igualdad de oportunidades”.

Més grave que el sufrimiento que pueden genet@arabre u otras calamidades,
seria la violacion de la libertad para una perampara nuestro sistema social, en cuanto
impide lograr lo que razonablemente se desea andm diferentes conceptos de
libertad, relacionados con el control sobre nusstiiexisiones como seria la libertad de

eleccion.

Entender cdmo las instituciones tratan las limitaes naturales y como estan
distribuidas las capacidades naturales en nuestiadad es una cuestion de justicia. En
este sentido, Rawls considera que en una sociedstd po hay desigualdades
moralmente malas sino moralmente arbitrarias. Abehaigualdad en los talentos

(habilidad) o en el trabajo de personas en conuggdalistintas, el resultado se entiende
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como moralmente arbitrario; por tanto las desigadéd, asi como los resultados que se
desprendan de ellas, deben ser mitigadas medaradiktribucion de bienes.

El planteamiento de Rawls (1995: 69) sobre losdsesociales primarios (las
libertades, las oportunidades, el poder, la riquelrs ingresos) cuestiona lo dado en el

sistema de salud como prioritario. Asi las cosaneos ante la salud no considerada

por Rawls como un bien primario sino como bien ratuosicidn gue requiere otra

discusion en la perspectiva de considerar la sadutb capacidad o medio para alcanzar

la libertad (véase punto 1.3).

Dicho contexto permitiria considerar lo justo eustp en salud en nuestra
sociedad compuesta por actores politicos y soctplegpuedan constituirse en sujetos
gue privilegien el interés colectivo frente a sesesidades e intereses en salud, y esto
seria posible a partir de espmsicion inicial que con suvelo de ignorancia

representada por concepciones plurales del bienloyjusto en salud, construya

posibilidades de transformar el actual SGSSS, enmisiema de salud mas iqualitario,

equitativo y solidario, gue pueda funcionar conemtdogia de poder social para todos y

no responda a ldgicas centradas en la concentrdel@oder en unos pocos.

1.2 Lajusticia imparcial en salud

Un sentido de justicia es una condicidon necesaria

para merecer ser feliz (Kant, Berlin 1903)

La imparcialidad al ser sensible a las diferendiagos seres humanos seria un
principio asociado a valoraciones éticas, moralesliticas sobre la idea de lo que es
justo en salud. Este principio ha sido esgrimido @dores politicos y técnicos para
justificar sus acciones desde el discurso. Poy gllacogemos la postura de Rawls sobre
la imparcialidad en cuantadea fundamental en el concepto de justicee requiere
analizar el origen de esta teoria y sus posibikgdade aplicacion en el actual sistema de
salud en Colombia.
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La linea de pensamiento de Rawls sobre la jusseiaicio en (outline: 1951)
con la busqueda de principios morales que pud&zaaplicados a las practicas sociales
en salud desde las instituciones sociales. Sugawidn continué ed@wo Concepts
Rules (1955), donde reconoce el papel de las normasstéuriones sociales en su
planteamiento de justicia y plantea una distin@atre el problema de “justificar una
accion” y “justificar una practica” (Rawls, 19997-49).

Para Rawls (1957-1958), la justicia como impardadi refiere un enfoque
contractualista de justiciarticulado a la idea dposicion original,de manera que la
eleccidn de principios corresponde a una consideramalitica capaz de dar cuenta del
concepto de justicia con amplia suficiencia freadtgrincipio de utilidad. Sin embargo,
no es claro en la propuesta rawlsiana como lagagsiades redundarian en beneficio
de todos o como podrian resolverse los conflictieedos principios de justicia y de
utilidad.

Una practica en salud seria justa o imparcial & de acuerdo con principios
gue todos reconozcan y acepten en condicionesasésjlo si todas las personas que
participan de ella pueden defender sus respeqbiesisiones esperando que las demas
personas las acepten. De esta manera, el conceptonmhrcialidad se volveria
fundamental para la justicia dentro del SGSSS. Beastas formas de operar no son
posibles, estariamos hablando de relaciones y ideess basadas en dominacion y
fuerza (reforma en salud), asi como de ejercice®padder orientados por intereses
particulares de los actores del sistema sanitaricjal genera en los usuarios esclavitud

y escasas posibilidades de ejercer su derechsadud.

Si decimos, segun Rawls (2002:78), que ‘imparcialidad es la idea

fundamental de la concepcidon de justicgue surge entre personas libres que carecen

de autoridad de unos sobre otros al realizar utigidaxd comun con reglas que la
definen determinando las respectivas cuotas emdaosficios y cargas para todas las
personas que participan, dichos acuerdos estamigelacion con el debido trato entre

personas que estan compitiendo o colaborando eli)® como ocurre en el juego
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limpio (fairplay), la competencia imparciaffajr competitior), o las negociaciones

imparciales fair bargaing. Asi, traduciriamos su idea de justicia como iroadidad

(fairness- limpidez maxima).

Los anteriores acuerdos se realizan en institusiaomsideradas sistemas de
reglas publicamente reconocidos que definen capmssciones, derechos y deberes, y
dan a la actividad politica y social su forma yedtra. Este escenario requiere de la
intuicibn moral basica para incorporar el procedmo apropiado para llegar a dichos
acuerdos sociales, postura que es ratificada petsRaon la expresidnjdsticia como
imparcialidad (justice as fairness) como una virtdel las instituciones sociales [.....]
que, sin ser omniinclusiva de todas las sociedagespone la eliminacion de
distinciones arbitrarias y el establecimiento, dende la estructura de una practica, de

un apropiado equilibrio entre pretensiones rivaleg[ (2002:19).

Asi, una institucion social en salud es justa oarmjl cuando logra satisfacer
los principios de los actores politicos, técnicosogiales que en ella participan, o
cuando logra proponer practicas sociales en saltal yma mutua aceptacién desde una

posicién originalde igual libertad para todos los que participaredtos acuerdos.

De esta manera, los enfoques teéricos perfeccasnistconsideraciones sobre

justicia_imparcial en salud ampliarian nuestradvisal aplicarlos a la discusion de lo

justo de nuestro sistema sanitario. De lo contrasiocorientamos la discusidn sobre

justicia en salud a una forma deliberativa de leiexicia, desde el enfoque teérico del

utilitarismo, estariamos interesados en princigfisientistas donde no se persigue el

bien comun sino gue se ponderan ventajas y desasmara la satisfaccion de intereses

particulares, lo cual no es pertinente ni paraeded ser sobre lo justo ni para las

practicas relacionadas con la salud.

En esta concepcion de justicia imparcial aplicata salud, la reformulacion de
los principios de justicia de Rawls se enunciadanla siguiente maneraPfimero,

cada persongue participa en una practica sanitavi@ue se ve afectada por eli@ne
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un igual derecho a la mas amplia libertad compatilbbn una similar libertad para
todos; y segundo, las desigualdades saludserian arbitrarias, a no ser que pueda
razonablemente esperarse que redundaran en provdehtodos, siempre que las
posiciones y cargos a los que estan adscritas sdalés que pueden conseguirse, sean
accesibles a toddgRawls,2002:79).

Reformulacion que podria expresar la justicia dndsdesde ideas de libertad,
igualdad, solidaridad y recompensa por serviciasapntribuyen al bien comuan, que en
este caso seria salud para todos, y regularianaspectos distributivos de las
instituciones sociales en salud al acordar el recomiento de derechos y deberes en

salud .

Entonces, el planteamiento del juego limpiair(play) amplia la nocion de
imparcialidad mostrando que actuar de forma iniuafairly) es sacar ventaja de
ambigledades en las reglas aprovechando circuregarespeciales, como la
intermediacion en salud, o la integracion vertigak realizan los actores del SGSSS en
contravia de las buenas préacticas en salud; pmmgtario, en ninguna circunstancia las
instituciones sanitarias muestran el menor intdeéayudar a los demas cuando sufren
por sus necesidades sociales en salud, ni promusam@imiento alguno de afecto o

amistad por nadie en dichos eventos.

Rawls nos dice quelds principios de justicia surgen una vez que las
restricciones de tener una moralidad se imponemesphrtes racionales y mutuamente
interesadas [.....]. Una practica es justa si estéadaerdo con los principios que [s€]
definen como equitativos [.....], aceptando los beitef del juego limpio [y] limitando
su interés [el de aquellos con poder de decision] eneficio de los demas
participantes$ (2002:94).

Con este propdsito aplicado a nuestro escenaritaganel disefio eficiente de
instituciones sociales para alcanzar fines comwuesp la utilidad social, nos muestra

que el discurso de la justicia imparcial no pemiativentajas Unicamente para los
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actores politicos y responsables técnicos de opdraistema de salud, sino que las

ganancias y el bienestar deberan ser para todeikdad colombiana.

En su andlisis sobre el concepto de justicia, Rae/lpregunta: ¢ Cual es el peso
de las consideraciones de justicia cuando se lasadrente a otras consideraciones
morales? A ello responde con razones para plagigarda justicia imparcial seria la
forma de consideracion moral gracias a la cual igord su concepto de justicia
(2002:98).

La primeraes la modificacion originaria del principio utdiista- exige que
cargos y posiciones definidas por las practicasak®sc no tienen que ser iguales
mientras que las oportunidades deben ser iguales toalos. Aqui, el rol y las
necesidades de los distintos actores inmersos ®rpriacticas sociales mostrarian

distintos abordajes de imparcialidad segun la néadsocial de toda la sociedad.

La segundaobservacion de Rawls, requiere que los juicios d&echos por
personas competentes sobre la base de la delibenata reflexion para mostrar que el
concepto de justicia imparcial podria expresarsgotalesde la praxis del ejercicio
profesional, como desde el ejercicio y exigenci& derecho por parte de toda la

poblacion.

En la actual comprension del SGSSS, una institusagitia incluir el criterio de
justicia imparcial al definir normativamente reglasr las cuales casos semejantes se
tratan de forma semejante: a igual necesidad del,sgjual tratamiento o desde el
derecho fundamenta a la salud de los sujetos tomdiferente a diferente necesidad en

salud.

1.2.1 El sentido de la justicia en salud

En The sense of justicl963), Rawls incorpora al andlisis de la justisia

construccién psicoldgica, que se manifiesta enim@itos comoculpabilidad y
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resentimientpque van a permitir la manifestacion de actitutksirales humanas como

la amistad y la compasion (Rawls, 1999:51).

Con esta intencionalidad, Rawls plantea dos ingdést con relacion al concepto
de la justicia. Con relacion a la primera, “¢A quidebe uno la obligacién de la
justicia?”, estariamos obligados quienes seamoaceapde un sentido de la justicia.
Respecto a la segunda, “¢,Qué es lo que explickoguammbres hagan lo que exige la
justicia?”, si no tenemos un sentido de justiciaiaseos incapaces de sentir
resentimiento e indignacion, y careceriamos deslai® amistad y confianza mutuas
(Rawls, 1999:103).

La relacion entre los sentimientos y la razon dang el sentido de la justicia
en salud que deberian tener todas las personasjaklpodria ayudar a generar y
mantener esquemas de cooperacion, amistad y cpafigne permitieran ejercer

practicas sociales en salud beneficiosas para .tddps el perjudicado podria sentir

resentimiento, considerado como reaccién antenjasias y dafios — mala salud- que

nos infringen las acciones indebidas de otros -85SS

Asi, desde la construccion psicolégica que nostgégaRawls, podemos aplicar la
culpabilidad a nuestra autoridad sanitaria; corm @l margen de los ofendidos
alcanzaria, bien a toda la sociedad colombiana &dipersonas con las que tenemos
vinculos particulares como la amistad o la simpdtis instituciones del sistema
sanitario, cuya obligacion es dirigir la atencioriaa necesidades sociales en salud,
podrian manifestar culpabilidad por infraccioneg gerjudican a toda la sociedad; es
decir, tendrian ursentimiento completal sentirse culpables y avergonzadas por sus
actos, lo que podria hacer que tiendan a restguesarcir las acciones injustas para el
bien comun a través de ejercicios de redistribudgacciones y servicios sanitarios con

mayor responsabilidad social.

Por lo anterior, las acciones sanitarias que r@alias instituciones prestadoras

de servicios de salud responden a sus razonesreses sin importar las necesidades de
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la poblacion afectada mientras que las acciondtasas y de autocuidado que realizan
las personas y que producen un efecto positivouerstado de salud estarian mas
orientadas desde un sentimiento moral o desdeeteaninada actitud natural.

Desde el sentido de justicia de Rawls, los sentitog tienen los siguientes

elementos esenciales:

v No se identifican con sensaciones y manifestacioneaductuales
caracteristicas, y tienen que entenderse con si@iffos de explicaciones, de
conexiones con la conducta, y con las actitudagalat.

v Presuponen la aceptacién de ciertos principios lemrdo que distingue
sentimientos diferentes son los distintos pring@pique entran en esas
explicaciones.

v Tendrian conexiones necesarias con ciertas aditugrales comamor,
afecto, confianza mutuaSi la tendencia a tales sentimientos estuviera
completamente ausente, también lo estarian es#éisdast naturales. (Rawls
1999:116)

Entonces, la base natural del sentimiento moraliieeg aceptar principios
morales y actitudes naturales como el amor, elt@figda confianza mutua, las cuales
puedan ser articuladas a las facultades intelestuadra poder entender como es la

relacion entre razén y sentimiento moral.

Con los anteriores elementos, el sentido de liciastn salud no sélo seria una

condicién necesaria para ser feliz, sino que raédaeintegracion de la razén vy el

sentimiento moral para entender el significado s ¢dontenidos de los principios de

justicia en salud, asi como desde lo moral, comsoskentimientos, las actitudes vy las

conductas.

Dichos aspectos relacionados con el sentido deslicia son ratificados por

Rawls al decir:
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“una persona que carece de sentido de justicia ynguea actuaria tal
como la justicia exige excepto en la forma y modma le mueven el
autointerés y la conveniencia, no solo carece deodade amistad,
afecto y mutua confianza, sino que es incapaz dmeriexentar

resentimientos e indignacion(Rawls, 1999:118)

Esta postura critica de rawls contra el utilitaspiasico de Mill, nos podria
explicar las acciones utilitaristas, de intereeycdnveniencia por parte de los actores e
instituciones publicas y privadas del sistema aabit colombiano; por tanto, la
consecuencia natural de esta construccion es lgueapacidad para el sentido de la
justicia es el aspecto fundamental de la persoadlidnoral en la teoria de
justicia”(Rawls,1999:122)

1.2.2 Lajusticia distributiva en salud

La problematica central de injusticia del SGSSShiémtiene que ver con la
distribucion y redistribucion de recursos y actisichaturales, aspectos que podemos
relacionar con la concepcion de justicieonjunto de principios para elegir entre los
arreglos sociales que determinan ese reparto y garscribir un consenso en cuanto a
las cuotas distributivas apropiadagRawls, 1999: 123)

Estos cambios en la formulacion de sus principspgcificamente el segundo,
son presentados con una interpretacion que se dkejdas ambigliedades de la
formulacion inicial y conduce a la enunciacion diifva en su libroA theory of Justice

(1971), con un propdsito que podria aplicarse atnu&GSSS en estos términos:

Las desigualdades en salud se justifican en ladaegi que maximicen las
expectativas sanitarias de los menos favoreciddss yposiciones o cargos
dentro de las instituciones sanitarias deberdnaseptadas para alcanzar
igualdad de oportunidades por toda la poblaciérswemproposito de obtener

iguales estados de salud.
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Entonces, el principio de eleccion social que neogspgne Rawls y que
podriamos aplicar a la mayor distribucién y satisidn en salud seriaréalizar el
mayor bien agregado -mayor salud- para todos lemmbros de la sociedad ordenada
y justd (Rawls,1999:124)por lo cual la teoria del contrato social en daldeberia
reflejar los acuerdos entre personas libres e endipntes en unaosicion originalde
igualdad y libertad. Aqui podria estar la expliéacen el SGSSS de las transacciones
entre los actores sociales y técnicos sobre eh &idud y el mutuo beneficio en un
escenario regulado por el mercado, donde la satiedlambiana no esta haciendo uso

de su “principio de eleccién en salud

Si bien Rawls, en su ensayo sobre justicia didikiau1967:125), introduce el
concepto delelo de la ignorancieen forma sistematicaomo un modo posible de
entender la situacion de las partes contratantasgsagurar igualdad y unanimidad, con
lo cual evita que nadie resulte beneficiado o picado por su clase social o por su
buena o mala fortuna. Esta aplicacion no se obstgu&ro del SGSSS donde priman
intereses de actores politicos y técnicos, conasilmetria de informacion, la seleccion
adversa y las relaciones contractuales de conv&aientre EPS e IPS, que concentran
y privilegian intereses particulares, perjudicamtiinterés comuan de toda la poblacion

gue espera satisfacer sus necesidades de salud.

La justicia distributiva entonces se considera una distribucion ponderada,
equilibrada y apropiada de los bienes y cargaskscbasada en normas que detallan el
sentido y fin de la cooperacion social, para redpoa diferentes perspectivas vitales de

sujetos en diferentes posiciones, libertades ytopwolades .

Vemos que esta concepcion de justicia aplicadacainario de nuestras practicas

en salud deberia recoger postulados como bringlard $a cada uno seguin su capacidad

y necesidad”. Pero también cabe prequntarse: ¢ &#®rlay estructura basica de la

sociedad colombiana favorece un mejor estado del satiertos individuos mas que a

otros? ¢.Sera porque las desigualdades basicassamué afectan al conjunto de su

perspectiva vital? ;O porque los actores e inghi@s sSanitarias encargados de
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responder a estas necesidades sociales en saludssgone modulan los estados de

salud-enfermedad de las personas para su conviiienc

Con las anteriores inquietudes, podriamos decimgestro problema de justicia
distributiva en salud estaria relacionado con laigd@n social de las personas y la
diferente distribucién de la riqueza al afectar [@Eyspectivas vitales de quienes
comienzan en los distintos grupos de renta, domdsiembro de una clase alta de la
sociedad colombiana tendria mejores perspectivasaled que un obrero no calificado,

independientemente de que los dos tuvieran igledttay capacidad.

Lo cual nos llevaria a plantear que la justicissalud depende de la libertad de
elegir los acuerdos sobre lo justo en salud patastéas personas inmersas en nuestra
estructura basica de sociedad, donde las diferertgia han de justificarse estarian

relacionadas con las desigualdades en la distdbude bienes primarios, como la

libertad, la oportunidad, la renta, la riquezasdéud, la educacidn, el prestigio social y

el estatus ligadas a las diversas posiciones g<las

En concordancia con lo anterior, Rawls afirma:

“Quienes han nacido dentro de un sistema social sitipmes diferentes [...]
tienen diferentes perspectivas vitales, determinagtaparte por el sistema de
libertades politicas y de derechos personales y & oportunidades

econdmicas y sociales de que disponen en esasquesit(1967:126).

Por tanto, deberiamos ocuparnos mas de las defdgiesl presentes en la
estructura basica de la sociedad colombiana quiedasConstitucion Politica de 1991
y las instituciones econdmicas y sociales defirem libertades y derechos de una
persona, lo cual afecta sus perspectivas vitakescipalmente su estado de salud y

calidad de vida.
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Indagar sobre las desigualdades en salud dentia dstructura basica de la
sociedad colombiana a través de la aplicacion deplincipios presupone, segun
(Rawls,1967:133-143), la division de la estructoaial en dos partes, donde la primera
parte estaria mas relacionada caguales libertades (derechos politicos, civiles-
derecho a la salud) y oportunidades -acceso a ladsay la segunda parte tendria que
ver con fa distribucion desigual de las estructuras poliscy econdmicas, la renta y la
riqgueza en la medida que produzcan beneficios cosguores para todos -igual salud
para todos.

Por tanto, podemos asociar las ideas de libertad/dad y fraternidad con los
principios de justicia de la siguiente forma:libertad y la igualdad al principio de
igualdad de oportunidadeda/fraternidad- solidaridadal principio de la diferencia. La
desigualdad en salud de toda la sociedad colomipiadida corresponder a un esquema
cooperativo o0 solidario donde la mejor situacion sédud de los mas dotados o
afortunados respecto a los menos dotados podnaase por la mejora de salud de los

menos afortunados.

Como cierre de esta segunda secq@driamos decir, entonces, que la teoria de
la justicia de Rawls nos propone una construccernudticia imparcial aplicada a la
salud que, al centrar su discusion en principioicapes a sociedades avanzadas,
asume los limites de su enfoque pero que esta tadpocon una argumentacion
sistematica orientada a la practica, no so6lo porsuge principios estan llamados a
resolver problemas practicos como la atencion dandsaino porque elabora sus
materiales sobre la base de ingredientes de nuegbtexiencia practica, estableciendo
las bases de un consenso politico operativo y deocee ha desarrollado nuestra

sensibilidad moral.

Finalmente, queda la inquietud de su real aplicap@ra sociedades en vias de
desarrollo, particularmente en sistemas sanitatm®so el nuestro, con particulares
condiciones de pobreza e inequidad, ademas dedlastcapacidades y oportunidades

para la mayoria de la poblacién.

31



1.2.3 Laigualdad de recursos en salud
¢ Qué obtengo de la sociedad si tengo salud?

En el escenario contemporaneo de trabajos soltieigLiseconocemos a Ronald
Dworkin como un filésofo politico enmarcado en tar@ente liberal que ha generado
aportes a la concepcién contractualista de lacjastiEn su trabajo se percibe la
influencia de Rawls, con quien comparte el int@@sla justicia desde las instituciones,
asi como el propésito de identificar reglas e fnsibnes justas. Su propuesta sobre
igualdad de recursos, ademas, tensiona la discusibre justicia sanitaria con el

enfoque de la eleccion social de Sen.

Segun Santos (2005: 197), las ideas fundament&els deoria de Dworkin
tienen que ver con una interpretacion de igualdsulilsutiva en términos de igualdad
de recursos que permitan responder a la preguntal pentido de la eficiencia en una
teoria de justicia interpretando la libertad como condicion de idadl a partir de

garantizar derechos fundamentales como la salud.

La discusion de justicia entre Rawls y Dworkin ebrs la perspectiva de los
recursos. Mientras Rawls emplea la perspectivaoderdcursos en sus principios de
justicia a traveés del indice de bienes primariosntnas la perspectiva de recursos para
Dworkin esta relacionada con las variaciones y ele®jas de dicha conversion en un

escenario de mercado de seguros aplicados a th salu

El sentido de la igualdad de recursos aplicadasallad nos muestra la necesidad
de un contexto democratico para hacer viable edgraiento de Dworkin, en especial su
“concepcion liberal de igualdad tratando de conciliar la tradicién liberal paéicon
el ideal democrético de igualdad politica y sodaliorkin se considera un militante del

*Trabajo desarrollado dentro del proyecto de ingastbn “La implementacién de politicas publicas en
materia de derechos humanos en el Estado de Nwsww' Lconvocatoria de PAICYT 2008/2009, de la

Universidad Auténoma de Nuevo Leén, México.
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liberalismo igualitario, en la defensa del indivady su libertad frente a su relacion con
el Estado, alejandose del utilitarismo y de posiesoultraliberales (libertarias-Nozick) y

neoconservadoras.

Su interpretacion del valor de la justicia, en lalclas personas deben ser
tratadas como iguales -acorde con su interpretditiéral del principio de igualdad para
todas las personas y hacer exigencias de igudibadad y eficiencia- aplicada a las
instituciones del sistema sanitario.

Dworkin permite hacer un simil con Rawls y suponentro de nuestro sistema
de salud, que las personas, bajovefo de ignoranciay en unaposicion original,
entrarian en el mercado de seguros de salud sgtepbsus desventajas y comprarian un

seguro contra posibles adversidades (enfermedad).

Aquellos que incurrieran en mayores desventajaspamna enfermedad mayor,
discapacidad o muerte, reclamarian su justa repssén de una efectiva igualdad de
recursos y compensacion en recursos de otrassclaseno diferente tratamiento,

rehabilitacién, adaptacién social.

Dworkin (2005:56-61) propone la igualdad de recsirsmmo virtud fundamental
de la democracia, considerada un espacio politieca porganizar diferencias
individuales y colectivas que permitan uigaialdad politicacon base en recursos,
mientras que lagualdad econOmicaestaria referida a una teoria de justicia que no
tendria en cuenta el bienestar de todas las pexssim@ el interes y utilidad de pocas

instituciones.

Esta politica de transferencia, compensacion yidistion de riesgos requeriria
de un escenario de solidaridad (fraternidad) gpécado a la salud, nos permitiria
justificar las poélizas de seguros a nivel individgydamiliar o la compensacion dentro

del SGSSS, donde los que pueden cotizar por Stssgcompensen econémicamente
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las atenciones de los que no tienen ingresos, @mergimente tienen mayores
necesidades en salud.

La aplicacion de estepfincipio de solidaridal a partir del cual la nacion -a
través de recursos del situado fiscal, transfeasneciegalias, presupuestos regionales y
locales- y las personas con capacidad de pagadafdial régimen contributivo destinen
un porcentaje de su cotizacion para las persornigsda$ al régimen subsidiado para
mejorar su estado de salud. De esta manera, lagéblsin capacidad de pago puede
utilizar estos rubros para sus procesos de atengi@mestacion de salud a nivel
individual y colectivo, lo que en la practica siigga acceso a servicios de promocion,

prevencién, atencién y rehabilitacién de su estilsalud.

Entonces, la igualdad de recursos planteada poriveeria considerada una

capacidad indirecta, al estar referida al recurs® ufilizaria el usuario para mejorar su

salud;Esta postura se evidencia en el didlogo con Samre $as capacidades al proponer
un programa para los afectados con enfoque en dpacidades, para compensar
desventajas desde el punto de vista de las trensfas de ingreso-subsidios en salud.
En su propuesta se podria suministrar ingreso gwivextra a los discapacitados
representado en servicios sociales gratuitos o idiales como alimentacion,
recreacion, adaptacion de puestos de trabajo,egtdygar de darles un mayor ingreso
para pagar sus gastos médicos.

Con estos supuestos, el pensamiento que nos pl&veakin aportaria a

entender las concepciones de justicia dentro dedmsa de salud colombiano, donde la

aplicacion de su enfoque de igualdad de recursmsasja el enfoque tedrico liberal de

justicia distributiva en un escenario de regulacé@do por un sistema sanitario basado

en el aseguramiento de la poblacion inmerso enencado imperfecto, con sistema de

sequros en salud donde las fallas del mercado gjeridn ser contenidas y eliminadas

estan referidas a la asimetria de informaciénelacsién adversa, el riesgo moral vy la

demanda inducida.
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Asi las cosas, el SGSSS al ser considerado unmsistee salud que se basa en el
aseguramiento, nos permite aplicar el pensamiemtbworkin, al recurrir al mercado
de seguros en salud so6lo en la medida en que loaygria realizar una igualdad de
recursos, y asi constituir el axioma de su teditea:igualdad de recursos permite
organizar una teoria liberal de la justicia disttitiva’.

Aqui los recursos personales o ventajélento, salud, suerte) serian capacidades
fisicas y mentales que permiten transacciones gu@gan desigualdades y no generan
transferencia sino estrategias compensadoras paxaeter a los menos dotados,

mientras que losrecursos impersonalesson partes del entorno y pueden ser
transferidos, como el dinero, la tierra, la matgriana y diversos derechos legales y de
participacion.

1.3 Laidea de justicia de Sen

Rescatar a Adam Smith (Darwall, 2006)

La propuesta de justicia de Sen nos muestra lanreamo su idea central al
privilegiar las experiencias y realizaciones hunsagae ocurren en sociedades mas o
menos justas y reales para la eleccion plural deipros hacia la justicia social y
configurar acuerdos sociales basados en el prondigi igualdad y una transicion
gradual de los patrones de conducta, donde la salual considerada una capacidad y
una posibilidad de libertad para todos los integsude la sociedad.

Las diferencias presentadas entre la teoria peof@sta de Rawls y la idea de
justicia de Sen, nos muestran que la justicia tigme ver con la forma en que las
personas viven sus vidas y no simplemente contlaalaza de las instituciones que la
rodean para constituir la estructura basica dedeedad, por o que en nuestra discusion
se requiere un énfasis en las vidas reales de dasomas y poder mirar otras
implicaciones sobre la naturaleza y el alcanceadéda de la justicia.
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Si consideramos que la justicia en salud requieré&edrias perfeccionistas que
no se confinen a instituciones y esquemas socidésdes, sino que reconozcan la
importancia de las vidas, experiencias y realizs&sohumanas, la justificacion de la
idea de justicia de Sen (2009) nos puede perneitonmocer tanto el antecedente de la
construccién tedrica de justicia imparcial de Ragdso su planteamiento en relacion
con la insuficiencia de dicha postura en un cdotgxarticular relacionado con
principios de justicia para identificar las instibnes requeridas y acuerdos para la

estructura basica de la sociedad.

Sen reconoce la idea fundacional de Rawls seguou#h la justicia debe
considerarse desde exigencias de imparcialidad, peicomparte el escenario ideal ni

los principios de justicia de Rawls (1995:205) lasrsiguientes razones:

v'Para Rawls,la posicidon original es la situacion imaginaria de igualdad
primordial- imparcialidad- y suelo de ignorancias el estado imaginario desde el cual
puede hacerse una eleccion unanime de principigsigiieia. Elementos que serian
suficientes para constituir una concepcion politieda justicia aceptada por todos. No
obstante, Sen considera que esto se encuentragjogydel patrén de comportamiento
real de una sociedad y sus instituciones (Sen,:20D9

v'Mientras Rawls se ocupa de las instituciones justasociedades ideales de

individuos, Sen nos propone centrarnos en las dadés mas 0 menos jusiaseales

las cuales podrian apoyarse en instituciones efsctiy en caracteristicas del

comportamiento real de los individuos que permiina eleccidn plural de principios

hacia la justicia social

v'Mientras Rawls se pregunta: ¢Qué contrato socia ewmigencias de
imparcialidad seria aceptado de manera unanimeopgos en lgposicién originaP El
cual permitiera obtener el mayor bien para la miayprotegiendo a todos de acuerdo a
sus necesidades;

v El espectador imparcial de Sen se encuentra endwadssde su estandar de

la teoria econOmica, y nos propone una implicitaperacion del pensamiento de Smith
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y su espectador imparcial, enmarcado desde laofilbsmoral con posibilidades
igualitarias distintas al enfoque del contrato alo$en,2009:99).

v Para Sen, la busqueda de la justicia es una tramsicadual de los patrones
de conducta y no una transicion inmediata, compldatea Rawls, a partir de aceptar
sus principios de justicia para la correcta eletdé las instituciones (Sen, 2009:98).

v'Mientras Rawls subraya los medios para consechertad, Sen hace mayor
énfasis en el fin de alcanzar unos grados de déitied en la capacidad para transformar
recursos en bienestar

v Mientras para Rawls, la salud seria un bien primarinatural, para Sen la

salud es un bien intrinseco, una capacidad y usibitidad de libertad.

La idea de justicia de Sen se nutre de elemento® das metapreferencias un

concepto que se refiere a las reflexiones quersastéas preferencias de los individuos
y se pregunta por las razones que respaldan lei@heasi, la eleccion racional para Sen
sera criticamente razonada y permitird comprendetos juicios que las personas

puedan razonar y criticar sus propias decisioras ge los demas.

Para Sen (1987) lajusticia comparativa basada en realizaciohe® desarrollaria
desde la teoria de capacidades como una explicdeldnenestar; por tanto, su idea de
justicia seria un avance de la sociedad en térndeasmpacidades. Desde este escenario
tedrico, nos plantea los funcionamientos vy lasac@ades como los materiales de la
justicia que van a constituir una teoria genered pamprender y explicar el bien-estar y
la ventaja; consideranda bien-estarcomo la evaluacion de un logro particular de la
persona Ya ventajacomo las oportunidades reales a las que se eafieepersona (Sen,
2009:317).

La pregunta de Sen sobre el valor intrinseco déises es central en su nocion de
justicia. Esto le permite llegar al concepto deacigades, es decirtddo aquello que le
permite a una persona ser o hatdfn este orden de ideas, las necesidades ensaiud

parte de las capacidades, y su desarrollo pernatiiadividuo alcanzar un grado de
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libertad de eleccion o la posibilidad de tenettiniss cursos de accion para su

bienestar.

En este sentido, categorias como “la libertad’cdal ha sido considerada por Rawls
como un bien primario, no debe ser la prioridadltdn nuestro contexto, no puede ser
mas importante la violacion de cualquier tipo detiad personal que el hambre, la
desnutricion o la atencibn médica de toda la pafmacolombiana de acuerdo a sus

necesidades de salud.

Diferencias que de acuerdo a la propuesta de Raemsitiria a mayor salud una mayor
libertad, pero que en relacion con Sen, la saluthifieia transformar el trabajo en
bienestar. Asi las cosas, no se deberia evaluaptasunidades de la gente a través de
los medios que posee, como en el caso de una pedsscapacitada que puede hacer

menos con el mismo nivel de ingresos que otra tamap capacidades.

Los tipos de respuesta que podrian darse acogiendoncepcion de Rawls serian
objetivos y razonados para lograr un resultado pasto en salud, por lo que seria
necesario introducir en las decisiones premisagdsselacionadas con laazon y la
objetividad”(Sen, 2009:61)La razon se puede ocupar de la forma correctaedey v
tratar los problemas de salud de personas coredtis culturas y aspiraciones; pero
estas decisiones diferentes estarian fundamentadasd respeto y la toleranciaa
objetividad por su parte, tendria que ver con la habilidad fmeleccidon correcta de la

mejor intervencién ante un problema de salud.

Poder brindar respuestas sanitarias a igualesecedies necesidades en salud requiere
evitar prejuicios en nuestras valoraciones y terercuenta aparte de la razén y la
objetividad, los intereses y las preocupacionesi®tros, lo cual seria una exigencia
de imparcialidad. En este sentido, Sen (2009:91@%)pone el uso sistematico de la
razén,como determinante principial de la actuacjoe junto con los sentimientos nos
genera la siguiente inquietud: ¢Cual es la relaeidme la razon y las emociones,

incluidas la compasion y la simpatia, en las deces en salud? Dicha relacion es lo
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que _permite realizar valoraciones en salud pariaidediferentes respuestas desde

nuestras instituciones sociales en salud ante idades sociales diversas en salud de la

poblacion.

No podriamos hablar de la eleccién racional congoisto fundamental de la justicia
en salud sin referirnos también a cuestiones exgeatte la eleccidon de los agentes, como
los objetivos, valores y normas, los cuales subyactas preferencias de las personas
por lo que seria necesario comprender la concepgadticular del individuo y sus
emociones.

Al respecto, Sen recoge la vision de la conductaelehumano de Adam Smith, segun
la cuallas acciones de las personas responden a una denmotivacione$2009). Asi,

Sen considera el peso de la prudencia, la benesralgnla justicia en las acciones
humanas, teniendo en cuenta geueterés propio es quien modula nuestro interg@sp
actuar (Smith, 1776: 305-8) pero tanto Sen como Smith consideran que el interes

propio no es la unica motivacion para actuar.

Sen ve la simpatia en el sentido estandar de lateconomica, que es distinto al
concepto de simpatia de Smith.Para comprendemieepaion particular del individuo,
sus emociones y cOmo estas afectan sus eleccibaese refiere a la diferencia entre la
simpatiay el compromispdondela simpatiaemerge cuando el interés por otros afecta
nuestro propio bienestar. t@ndo el sentido de bien-estar de una persona es
psicolégicamente dependiente del bienestar de alguira, es un caso de simpdtia
menciona (Sen, 1977:327).

Sen también relaciona las dos categorias asiel“conocimiento de que se tortura a

otros nos enferma, este es un caso de simpatfag Bbs enferma pero creemos que es
algo malo y estamos dispuestos a hacer algo patanddo, este es un caso de

compromisd (Sen, 1977: 326).

En el escenario sanitario, la simpatia se da ehgpaciente vy el profesional de la salud

que pretende brindarle una mejor salud, mientraseljicompromiso se observa en los
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actores encargados de las intervenciones que nsuficientes para mejorar la salud de

todas las personadsi las cosas, las decisiones no solo requieranal&vos y razones

sino que la justicia en salud seria una virtudasugglas generales permitirian asumir

el sentido del deber como principio rector paraul@gla conductay vincularse

voluntariamente en el logro de un cometido queim@sesa.

Las elecciones en salud requieren entonces deamtapcion amplia de la conducta de
las personas donde la capacidad, la libertad, fgatia y el compromiso serian
elementos fundamentales para vivir una buena waddgrar y convertir bienes
primarios en libertades.Asld salud aparte de ser considerada por sen como un bien
intrinseco,una capacidad y una condicién para araea bienestar, calidad de vida y

justicia social, es vista como libertad.

Por tanto, si las titularidades de intercambio femrdlamentales para el desarrollo de los
sujetos, “la salud” como bien meritorio sera unarnmad desde su enfoque hacia una
condicion de justicia social, donde su protecciérparte del conjunto de capacidades

gue deberia desarrollar el Estado Colombiano.

La concepcion de salud que se presenta en el @u2ib del segundo capitulo de la
disertacion y su proteccion desde el SGSSS reqpaeesu desarrollo de titularidades,
oportunidades y capacidades béasicas, como el estadsalud, fundamento de la
participacién social ligada a vectores de funcioeato, que muestran su dependencia

tanto de factores institucionales como comunitarios

La idea de justicia de Sen, refiere a una justicimparativa que se configura y esta
basada en su critica al utilitarismo; su concepderbienestar basada en capacidades y
funcionamientos; en su modelo de comportamientadmen la razon y la objetividad;
en la eleccion social como mecanismo de decisiotodgarcialmente justo y en la
importancia de la democracia como el proceso dstagtion de sujetos politicos en
espacios politicos publicos basados en el prinapiggualdad.
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Para Sen las capacidades como resultante del alesde titularidades y recursos desde
antes del nacer, nos muestra una taxonomia de idapas internas, basicas y
combinadas que constituyen la libertad sustantiaaa palcanzar combinaciones
alternativas de funcionamientos que van a perosarrollar facultades personales para
el aprovechamiento de oportunidades en entornosicps| sociales y economicos

particulares.

Su idea de justicia nos habla de vectores de adgrhdiasica como (tasa de mortalidad
infantil, esperanza de vida, acceso a serviciogasars, tasa de analfabetismo, estado
nutricional), que aportan transversalmente al aisalie la concepcion de justicia que

privilegia nuestro sistema de salud.

Sus ideas aplicadas a los sujetos se enmarcan eonsruccion de capacidades y
funcionamientos que pueden desarrollarse para guoafi proyectos de vida
particulares, que serian distintos a las capae&lag funcionamientos de las
instituciones del SGSSS encargadas de prestaciesrde salud como respuesta a las

necesidades sociales en salud de toda la poblegiombiana.

El bien salud

Para ampliar la comprensién sobre el tipo de bienep la salud y quiénes son
los responsables de proveerla, es Gtil considaraotion de bien publico, bien privado
y bien mixto de Milton Fisk (2004:179), asi como $@muelson, Musgrave y Stiglitz.
Para estos tedricos de la economarapien publicgouro se caracteriza por la ausencia
de rivalidad y exclusion (Samuelson, 1954), domdias las personas pueden acceder al

bien.

No obstante, los bienes publicos se usan en condgide rivalidad cuando, al
ser utilizados por una persona, no pueden seradibs por otra. Pero excluir del
consumo del bien a una persona implicaria incaerricostos muy altos, como lo precisa

Samuelson: Llos bienes de consumo colectivo que todos disfretartomdn en el

41



sentido de que el consumo de este bien por parteada individuo no conlleva la
substraccion del consumo de este bien por part@rgin otro individuo, de modo que

su cantidad total puede definirse por las relac®de igualdati(1954:387).

EntoncesJa no exclusiérsignifica que todos pueden acceder al bien (&tijgli
2002) Cuando el bien conserva por completo las caratita$ de “no rivalidad ni

exclusion”, Samuelson lo denomina bien publico puro

En contraste con el bien publiagl, bien privadose caracteriza porque existe la
posibilidad de exclusion y su consumo se da enicimmes de rivalidad. Por tanto, el
mercado y los precios regulan la distribucion desbienes, de tal manera que los
consumidores que pueden y quieren pagar el predide obtienen el bien. En este
orden de ideas, Samuelson (1954) diferenc@esio del cuasi precio a medida que el
bien tiene caracteristicas mas cercanas a un hiblicp el distanciamiento de los
precios es mayor y se presenta el cuasi precio; ezl bien es publico puro, entonces

el precio desaparece.

En el escenario de los bienes privados, la exalugaFantiza que el bien pueda
entrar en la dinamica del mercado al ser el pretigue regule el suministro del bien
(Musgrave y Musgrave, 1999). En este sentido, SEmug1984) considera que los
bienes privados son comprados voluntariamente gofdmilias con sus rentas a los
precios que establece el mercado de la salud (madpepagada); por tanto, no se

podria determinar un precio unico sobre el biendséhedicina privada).

Dentro de la caracterizacion de los bienes, MusgrawWusgrave (1999) nos
hablan debien mixtg el cual puede extraerse de aquellos casos darekclusion y la
rivalidad no se dan de manera completa, pues exisieamplia gama de situaciones
mixtas. Asi, un bien rival cuya exclusion es pasigs un bien privado puro; mientras,
en el extremo opuesto, un bien no rival cuya ex@uses imposible es un bien publico
puro. En este espectro habria dos situacionesétiqed de bienes mixtos: aquel bien

rival cuya exclusion es imposible y aquel bienimalrcuya exclusion es posible, siendo
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estos dos ultimos casos donde se presentan falasetcado, comportamiento que se
observa en las mezclas publico-privada para laia&ion y prestacion de servicios de
salud.

De acuerdo a la anterior clasificacion, la saludrigoser considerada un bien

mixto excluible que puede ser suministrado por etagado y Su provision se podra

hacer por empresa v de forma publica o privadagmgerivalidad entre personas por el

consumo de la atencion y provoca reduccion delwoospor parte de otra persona, por

lo cual la salud no seria un bien publico puroleseatido de Samuelson.

La salud como el bien mixto gue debe ser garargipad el SGSSS a todos los

colombianos, nos muestra que debido a la rivalaEldconsumo v a la posibilidad de

exclusion, es dificil calcular o medir las prefari@s del consumidor en cuanto al bien

primario salud, siendo complejo estimar cuandoriestalispuestos a pagar los usuarios

por tales beneficios (gasto de bolsillo en salud®@ny muchos casos los sujetos no

pagarian y serian usuarios gratuitos del bien (iggu§isbén)

Por su parte, Marshall (1925) sostiene que los esiepueden producir
externalidades, es decir, efectos sociales. Ersest&lo, el bien salud no sélo beneficia
a quien la tiene; ademas, incide positivamenteesebproyecto de vida del individuo,
de su grupo familiar, y genera efectos en la sadedl favorecer una mayor
productividad y mejorar la calidad de vida. Asitremimas externalidades provee un bien

como la salud, mas se amplia su caracter de biaicp

Generar una provision eficiente del bien salud @fage y Musgrave, 1999)
requiere de la utilizacion de mecanismos como tdiigas publicas en salud, debido a
gue en los sistemas de salud el mecanismo del dweroa funciona y permite
identificar los bienes sociales que el gobierncedalministrar con base en los recursos

fiscales que tenga el pais (presupuestos y recarssalud).
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Alcanzar este logro requiere también de decisianesernientes a impuestos y
gastos, donde la decisibn se tomara sobre la badasdnecesidades de la mayoria,
revelando sus preferencias y permitiendo deternténprovision del bien social (salud),
el cual debera generar iguales beneficios comaessp a iguales necesidades sociales
en salud de toda la poblacion.

En el escenario sanitario del pais, dadas las ddisenecesidades en salud,
también puede emerger el sector privado como plastie servicios, para no excluir a
nadie del beneficio de una buena salud. De estaafola naturaleza del bien salud no
depende de la naturaleza juridica del oferente driposer ofertado por los agentes
privados (IPS).

La discusion sobre los tipos de bienes aplicad@&G8SS requiere aclarar que
los bienes y servicios mercantiles que pertenedeanito privadoson objeto de
intercambio con un ingreso o salario, mienti@s bienes y servicios no mercantiles
referidos al @&mbito de lo publiceon una construccién social y por su naturaleza no
pueden ser objeto de intercambio, dado que sueexist permite la insercion social,
politica, de identidad, de seguridad, de justidae, libertad, de autonomia y de
reconocimiento social de todos los sujetos quealogicceder a este tipo de bienes.
Estos bienes no mercantiles o satisfactores pddezlementos de desarrollo personal,
familiar y comunitario, para aportar a la formacide capacidades en todos los
integrantes de la sociedad colombiana.

La salud deberia ser un bien publico no mercgogitp ademas se considera un
“bien meritorio” -es decir, la gente la merece pbsolo hecho de ser humanos-. La
satisfaccion con este tipo de bienes no esta sajetalinamica de la economia; dada su
universalidad, el Estado y la sociedad deben gaeargu provision, en la conciencia de
gue aquellos que no poseen estos bienes merigmiosujetos mas vulnerables y estan
limitados en el desarrollo de sus capacidadescidgwhimente, cabe considerar que la
cantidad ofrecida y demandada de un bien merisionodulada por un sentimiento
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moral de simpatia, por ejemplo, la que existe entéelico y paciente. Este tipo de

provision, segun Adam Smith, es “ponerse en loatpapdel otro”.

Al ser parte de los principios minimos de proteca@ocial para todo ciudadano,
los bienes meritorios son convenidos socialmense gxpresan en el contrato social:
libertad, justicia, seguridad, educacion, saludricidn y vivienda. La jerarquizacion y
priorizacion de la problematica relacionada conebienes meritorios es lo que permite
avanzar en la formulacion de politicas publicasaod mas incluyentes.

Por tanto, es fundamental discriminar segun Serassalud puede ser
considerada un bien intrinseco, una capacidad medio para alcanzar libertad, asi
como tambien poder caracterizar funcionamientosstcoidlos a partir de combinar
diversos tipos de capacidades, las cuales pueddiguwar facultades personales para el
aprovechamiento de oportunidades que generenaigraldo de libertad y autonomia al

construir proyectos de vida que permitan una negbdad de vida y bienestar.

Podriamos decir entonces que estas relacionesdgdi@ la salud nos muestran
gue bienes como los alimentos pueden tener unasteesticas de aprovechamiento
biolégico como son las vitaminas y las proteinas, duales van a permitir un logro

particular que serd estar bien nutrigleste sera el funcionamiento esperado a partir de

este bien tangible.

La teoria de capacidades nos ratifica la importade la libertad real para la
realizacion de un conjunto de capacidades, expassad “las cosas que uno consigue
gue se produzcan en su vida-hacer.... y el tipo dsegcia que uno logra llevar o las
cualidades de su modo de vida-estar, Sen (1997:1AS5), el grado de justicia de
nuestra sociedad estaria expresado en el gradesderalo de las capacidades para

funcionar las personas.

La salud en Sen, entonces, seria una capacidadegage el nacimiento viene

como una dotacion particular que requiere ser radgprpermanentemente, lo cual
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redundaria en mejores proyectos de vida y mayoebtar de la sociedad. Estos aportes
desde la capacidad “salud” a una mayor justicianjiigian una mayor libertad y un

mayor desarrollo del pais.

La idea de justicia en Sen (2009) nos plantea tesidad de ir mas alla de
nuestro sentido de la justicia y del por qué delsetaner una concepcién tedrica de la
justicia para tratar de superar la injusticia dndsaen lugar de ofrecer respuestas a las
preguntas sobre la naturaleza de la justicia perfdtsta teoria podria servir para el
razonamiento practico, asi como para abordar cuesticomo la salud y conflictos en
las relaciones de los actores de nuestro SGSSS)aghan sido resueltas debido a que
distintas razones de justicia producen conclusiodegrgentes por lo que el
razonamiento y el escrutinio imparcial son esensigl deben estar inmersas en forma

permanente en todas las decisiones en salud.

La relacidon entre su idea de justicia y los dereamas muestra que el derecho
fundamental en salud es propio de un estado sdeiaerecho como el Colombiano,
para construir proyectos de vida de los ciudadapes seria el resultado integral de
como la sociedad estd organizada; segun Sen (1898arencia y privacion de
capacidades estaria condicionada por la precarigeldds dotaciones iniciales (estado
de salud al nacer) lo cual impide el ejercicio eWecde sus derechos y trae como
consecuencia una baja calidad de vida. Asi lassc@asano es posible garantizar el
ejercicio efectivo del derecho a la salud, si délexistir la politica publica para hacerlo

alcanzable, dado su caracter vital para la digninadana.

Podriamos cerrar esta tercera seccion diciendo l@jUgusticia comparativa

basada en realizaciones”, aplicada a la salud, pampone un modelo de

comportamiento individual que incorpora la libertat sentimiento y el compromiso a

la eleccion racional de decisiones en salud angbdida vision del bienestar individual

al expandir las capacidades, que incluyen laszaadines de la gente para acciones

justas en salud, sin necesidad de ordenar huesiedad.
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1.3.1 La nocion de justicia en Adam Smith

La discusion sobre teorias de justicia inmersas eorriente liberal nos mostro
en la seccién anterior la justicia comparativa 8asan realizaciones que propone
Amartya Sen, para recuperar la vida, las expemsngilas realizaciones humanas en el
ejercicio de toma de decisiones en salud que posleaferenciar para identificar cual es

la concepcion de justicia en el SGSSS.

Los origenes del enfoque de la teoria de justiei&&h no estarian completos sin
reconocer y exponer los aportes que Adam Smithtgidasobre aspectos igualitarios,
basados en realizaciones sociales, o aportes flamdal®as desde los sentimientos y las
percepciones al ejercicio de decision de los ciadad en pro de una mayor justicia

imparcial, la cual podriamos aplicar a la caraztaion de nuestro actual SGSSS.

Su pensamiento y fundamento de la justicia esé&icgiado con los sentimientos

y principios morales al decir quéa“justicia es considerada una de las virtudes del
espectador imparcial, para juzgar desde adentroladesituaciones al ponerse en el
lugar del otrd. la figura del espectador imparcial, aparece doase requiere examinar
la propia conducta de un sujeto, en un esfuerzprenunciar sentencia sobre ella y
permitiria desdoblarse en dos (2) persofas,primeraes el examinador o juez que
encarna el espectador imparcidhysegundaes la persona cuya conducta se examina y
juzga; aqui la idea del espectador imparcial nogstna sentimientos respecto a la
propia conducta de la segunda persona y por lo puatura hacerse participe
poniendose en su lugar y considerando lo que a phteceria justo si lo examinara

desde ese punto de vista.

El ejercicio del espectador imparcial nos muestra la segunda persona es la
perspectiva que nos lleva a reconocer al otro cegjeto y fuente de obligaciones
morales y un primer elemento tedrico que nos péasmith lo evidenciamos en las
relaciones entre el hombre y sus acercamientts wetdad”, donde no hay razén pura

sino préctica.
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La verdad podria estar ubicada en un plano légicmnal, considerandola como
un problema teorico por el hombre intelectual ocaa en un plano vital, al

considerarla como_un problema practico desde dinsiemto moralLa verdad en el

escenario de los moralistas como Smith implicaitka \entera del hombre, y, si hay

verdad absoluta, debe ser universal e intemporal.

La aplicacion de la verdad a la salud correspontiess anomentos de toma de
decisiones en salud que realizan los actores dersganitario y que deben pasar de un
problema tedrico representado por la necesidadecigperar o mejorar un estado de
salud al problema practico de cdmo mejorar o manten estado de salud, teniendo
como base la aplicacion del sentimiento moral deirfgpatia a la decision de elegir la

mejor intervencion en salud.

Después de la verdad, un segundo aspecto que Grfiitb)nos plantea en el
capitulo VI de sureoria de sentimientos moral€gSM) es fa virtud’ como lo valioso
de las personas. Considera cuatro virtudes quefisutamentales: la prudencia, la

justicia, la benevolencia y el autocontrol.

La prudenciaconduce a la propia felicidad, mienttagusticia y la benevolencia
conducen a la felicidad de los demas; a su vernpsrtanteel autocontrolsobre las
pasiones que experimenta el ser humano, como e&onyda ira. Estas virtudes se
vuelven importantes para caracterizar las relasi@mtre los actores del SGSSS en sus
procesos de decision e intervencion en salud nesl@lactitudes como la compasion al
considerar desde la filosofia moral que las relaesobasadas en la simpatia entre el

medico y el paciente podrian garantizar un mejtadesde salud.

En su obraTeoria de los Sentimientos MoraleSmith nos plantea que virtud
es excelencia que se eleva por encima de lo vylgarriente y nos dicesblo es virtud
cuando es habito..donde ‘1a decencia y el buen sentido, en el comun de tosahes
obran como reguladores de la conducta y como gafa pus juicios moralégSmith,

2004:23). No habria un sentido moral innato si taglas morales se forman
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inductivamente; la convivencia es la Unica formamegalidad, donde las virtudes estan
relacionadas con la fiabilidad que proviene detigrde dominio de las pasiones de la

naturaleza humana.

Un tercer aspecto que podemos aplicar a la salpthateado por Smith (1976)
en la primera parte de su obra solarsimpatia diciendo que la naturaleza del hombre
hace que se interese en la suerte de los otras,pbielastima o por compasion. Nos
condolemos por el sufrimiento ajenpolr medio de la imaginacion, nos ponemos en el
lugar del otrd (Smith, 2004:30), lo cual aplica a la relaciondio®- paciente. También
nos plantea sobre el placer de la simpatia mutaadgheria existir entre los actores del
sistema de saluchada hay que nos agrade mas que advertir en eirpodgentimientos
altruistas para todas las emociones que sentimasuestro pechio(Smith, 2004:36).

Por tanto, tener certeza en los juicios moraleslsgiorios o desaprobatorios
para las decisiones en salud tendria como fundant@rgimpatia la cual puede ser
inmediata, no surge de la percepcion de los seamniws ajenos sino de la percepcion de
una situacion injusta en salud. Al percibirl@os ponemos en el lugar del otro y nos
compadecemos o compartimos con él, su placer oofur”d(Smith, 2004:45); asi
ponderamos los sentimientos ajenos con la medidi@sdeuestros y la justicia de Smith
se sustenta en los juicios de un espectador ingbayee percibe de la situacion de los

otros.

El interés por la salud del otro nos muestra quefetto de la simpatia es
instantaneo a través de la aprobacion, que puedensi®rma de sorpresa o asombro,
generando admiracion y aplauso como la aprecian@snatural; asi, el estado de salud
de un hombre es la medida por la que juzga solestatio de salud en otro y no podria
poseer otra via para juzgar acerca de aquellodosstde salud que experimentan las
demas personas. Por tanto, las personas se commigtaacuerdo con las reglas
generales si estas son precisas 0 exactas, consb @so de lala justicia como
virtud”; pero si las reglas son imprecisas y flexiblesclmsiportamientos responden a

pasiones si estan son agradables, como en el edagprdidencia.
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Asi las cosas, la justicia en salud en Colombimssara virtud fundamental para

el sostenimiento de nuestra sociedad, donde caaldacision injusta no seria viable a

pesar del interés implicito en los funcionamiemdeslos componentes del SGSSS, el

cual estd inmerso y modulado en el actual escedarimercado; asi también el amor

propio deberd transcender al amor mutuo para pmagerar entre los individuos hacia
la proteccion de la vida vy salud de todas las pasoDe esta manera, el individuo

planteado por Smith podria tomar decisiones erdsain base en el sentimiento moral,

mientras el individuo planteado por Sen lo haripagir de un proceso racional de

reflexién v juicio sobre las preferencias, o ad@@or compromiso.
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Cierre capitulo |

El capitulo nos mostr6 concepciones sobre teoréafeqrionistas de justicia
desde una corriente liberal, aplicadas a la sadsdel Rawls y Dworkin; asi como ideas

de justicia desde Sen y Smith, reconociendo teasientre la imparcialidad y la razon.

El inicio del capitulo nos mostro la teoria perfeoista de justicia de Rawls con
su idea central de imparcialidad desde posicion originaly con unvelo de ignorancia
que permitiria definir principios de justicia quedpian aplicar a la salud en sociedades
ideales con instituciones justas; Su “justicia ino@d’, se considera una depurada
concepciodn politica de la justicia, de cOmo puedmperar entre si las personas en una
sociedad a pesar de sus intereses, requiriéndbsgedscio deliberativo para llegar a
acuerdos.

La justicia imparcial de Rawls aplicada a la satxplica las desigualdades
sanitarias cuyas causas se ubican en el funciontmée las instituciones politicas,
sociales y econOmicas de la estructura de la satiesblombiana, las cuales no
satisfacen las exigencias de un sistema justo dpecacion social; diferencias que
también estan relacionadas con la divisidn so@altihbajo que beneficia solo a los
grupos mas aventajados a expensas de los masatesidos, generando desigualdades

en los estados de salud y diferentes accesosiaigssanitarios.

En la parte final de la segunda seccién, se prédandiscusién entre Rawls y
Dworkin sobre la igualdad de recursos en salud ocpasibilidad de organizar la teoria
liberal de justicia distributiva, a partir de um@tia profundamente igualitarista que nos
propone Dworkin. Esta no pretende hacer iguales @érsonas en el bienestar, sino en
los recursos de que disponen para perseguir reses y satisfacer sus necesidades en
salud.
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Mostramos que €l liberalismo politico” que nos presenta Rawls como una
teoria independiente de teorias morales, religiostil®séficas comprensivas contrasta
con la propuesta de Dworkin, de Uibéralismo ético”basado en una concepcion de la
vida buena. Asi, este enfoque aplicado a la sahsl questiona sobre el tema de
igualdad de recursos como una posibilidad que @efimanto quiere invertir en su

salud’ para la generacion de justicia con unos buenaidtalos en salud.

En la tercera seccion del capitulo, se presentilda de justicia basada en
realizaciones sociales, donde el contexto de ldaete Sen aplicada a la salud nos
plantea la inquietud de cuando nuestra sociedatzaven términos de justicia en salud.

Por lo anterior, el individuo de Sen utiliza sis&itamente la razén y el
escrutinio razonado para realizar reflexiones gigsi sobre las preferencias para elegir
y tomar sus decisiones en salud, pudiendo tamlgiémapor compromiso. Mostramos
también la relacion entre la razén y el sentimientwal, donde el individuo de Smith
toma sus decisiones con base en el sentimientd,muemtras en la nocién de justicia

de Sen lo hace soportado en la razén, si biensaagn los planteamientos de Smith.

Entonces, la discusion presentada en el capituk @ mostrado que la
concepcion de justicia del actual sistema de setldmbiano, si bien privilegia una
concepcion utilitarista, deberia estar inmersaaecokriente liberal, donde podria estar
entre el concepto de justicia imparcial en saludRdels, traducido como un conjunto
unico de “principios de justicia” que se refieranranera exclusiva al establecimiento
de instituciones justas en salud, constitutivasadestructura basica de la sociedad, las
cuales exigen que la conducta y practicas soaieslud de las personas se ajusten por

completo a sus intereses.
O podria estar cercana a la idea de justicia deaflgada al sistema sanitario, el

cual estaria en funcién de las vidas, capacidaddibeytades de las personas
involucradas en su autocuidado, provocando queingiguciones del SGSSS jueguen
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un papel instrumental acorde con lo justo en saludconocer las necesidades sociales

en salud de todos los Colombianos.
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Capitulo Il. Significado de equidad en salud desdena perspectiva de justicia

Este segundo capitulo se pregunta por el significdella equidad en salud
desde una perspectiva de justicia socide manera que, ademas de identificar
instituciones justas y equitativas dentro del sistele salud, también se refieran a las
realizaciones de las personas y sus capacidadespras el aprovechamiento de las
oportunidades para desarrollar practicas en sgluel sean reconocidas como justas por

toda la sociedad colombiana.

En una primera seccigneste capitulo pretende hacer visibles otrasasatée
justicia contemporaneas que pueden aplicarse allal,steniendo como propédsito
aportar al estado de arte sobre justicia en salpddgrlas relacionar con los enfoques
tedricos de justicia presentados en el primer glpita segunda seccidimicia con la
aplicacion de las teorias discutidas en la disemnaelacionandolas con la justicia social
en salud y continda con la concepcion de saludaitésle abordajes biologistas, lo cual

nos permite proponer la salud como resultado decanstruccion social.

En seguida, se presentan las concepciones y ptaplas analisis de la equidad
en salud, tanto desde el sistema sanitario comaedasestructura de la sociedad; aqui,
la salud es vista como un medio para la realizad®mproyectos de vida. La segunda

seccion concluye con una reflexion sobre las cadsds inequidad en salud.

En la tercera secciérse presenta un marco general de la protecciomlsemi
salud en sus avances sociohistéricos relacionamoslaseguramiento, la solidaridad y
la equidad, los cuales nos permiten ubicar al SG®8® una de las categorias desde la
cual podemos asumir la pregunta: ¢Qué tan soligagiguitativo es el sistema de salud
colombiano? El capitulo finaliza con unas considerges que pretenden armonizar los
aspectos tratados en las tres secciones anteparasgenerar significados sobre la
equidad en salud desde una perspectiva de justicial.
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2.1 La Justicia social en salud

En el primer capitulo, las concepciones presentadbee justicia en salud nos
ratifican que, si bien se ha avanzado en el plarnigdo de un tejido conceptual con
abordajes tedricos perfeccionistas desde la jastioparcial en salud de Rawls, es
necesario cuestionarse con respecto a la posibitidaque las practicas y las politicas
sociales en salud estén respondiendo a las nedesidatuales, cada vez mas diversas,
de toda la poblacion colombiana.

En este sentido, para tensionar la propuesta pesfesta de Rawls -la salud
como un bien primario y medio para lograr un fim da idea de justicia de Sen — la
salud como un bien intrinseco, una capacidad y ongelilograr la libertad, es pertinente
explorar otras fuentes tedricas contemporaneapamgan tener aplicacion en el sector
salud. Se consideraran entonces las posturas dghavidussbaum, Doyal y Gough,
Nancy Fraser y Axel Honneth, que son relevantesspoconceptualizacion sobre la

justicia.

El pensamiento de Sen sobre la salud es recogidMadha Nussbaum, quien
nos propone potenciar capacidades para protegatld, mientras que Doyal y Gough
no solo nos plantean que todas las capacidadegsales sino que nos proponen la
salud como necesidad humana.

En este escenario de las capacidades y oportusidddesbaum (2005) amplia
esta mirada igualitaria desde la cultura, la dides y el reconocimiento como
elementos de andlisis del problema de la justioiparcial en salud, donde las
decisiones en salud serian tomadas desde el eéscdnada idea de justicia planteado
por Sen y Smith.

El pensamiento de Nussbaum es mas cercano al dal Besaltar las deudas de
la justicia rawlsiana con las capacidades, y ld@wia en su propuesta de “capacidades

funcionales humanas centrales (CFHC)”, al retorden®s del enfoque aristotélico de
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la buena vida, conceptos morales y politicos qumitiean considerar que la capacidad
y el ejercicio de la autodeterminacion es un ide@atlamental de la persona dentro de la

etica medica.

Segun Nussbaum, el ejercicio de construccion dewioh plena requiere de
amplios tipos de funciones primarias y de funciomspecificas necesarias para el
desarrollo de un proyecto de vida, como las sidegen

v’ Las biologicas que comprenden organos que funcibieen buena salud

v Las fisicas para movilidad e integridad fisica,a@gad para jugar

v’ Las sociales como la capacidad emocionales, derioauion,los sentidos, la
imaginacion

v Las mentales como la capacidad de razonamientpenslamiento y el control
sobre el entorno politico y cultural de los sujetaggarantia de proteger la salud,
como la vida

En este marco teorico contemporaneo de justiciaioig aplicado a la salud, el
abordaje dela salud como necesidad humémte Doyal y Gough (1994) nos propone
un escenario de justicia a partir de su teoriaateieks y obligaciones, la cual considera
gue todas las capacidades son igualmente fundaemntdejandonos de la mirada
prioritaria de Rawls al privilegiar la libertad de la perspectiva jerarquizada de
capacidades que hace Sen.

Por su parte, Fraser (2008) es relevante en estasithn al plantear elementos
relacionados con el sujeto politico y los movimisnactuales pda justicia social en
salud los cuales carecen de una comprension compattida sustancia de la justicia;
por tanto, no sabriamos cual es la escala de ipstgalmente justa debido a la
heterogeneidad radical en el discurso sobre jastice afecta su idea del equilibrio
moral. Asi, la concepcion distributiva de la juistisocial podria ser compartida por la
socialdemocracia del primer mundo, el consumismb segundo mundo y el

desarrollismo del tercer mundo.

56



Por tanto, la inquietud de Fraser sobre la dimend@la justicia en salud estaria
relacionada cora representacion y participacion politicda cual surge dentro de
sociedades politicamente delimitadas por el estaddorial moderno, con reglas de
decision sesgadas que privan de voz politica ailmgadanos limitando su capacidad de
participar como pares en la interaccion social pegmaar decisiones en salud,

constituyéndose la justicia como un problema dag@riorden.

Para complementar la discusion sobre la concepagidin teorica
contemporanea sobre la justicia imparcial en sakel,propone la expansién de
autonomiacomo una categoria comun en el pensamiento detgan&en y de Axel
Honneth; por lo cual el didlogo entre los distintsfoques sobre necesidades y

capacidades humanas presentados permitiran in@rpos problemas distributivos en

salud como problemas de reconocimiento

La discusion actual sobre justicia social en saadratifica con la reflexion
planteada por Fascioli (2011), quien nos dice dagusticia social plantea la necesidad
de complementar la justicia distributiva como rexmmiento de Honneth con el
enfoque de capacidades de Sen y Nussbaum y lagatapde Fraser de representacion
politica, para considerael valor de la autonomia como un criterio de justic
(Fraser,2008:15-96). Dicha expansion de autonoeria sulnerable y dependiente de
las condiciones sociales donde los funcionamierdes las capacidades y las
oportunidades modulen este proceso de fortalectmigncomplementariedad de la

concepcién de justicia imparcial en salud.

Las anteriores teorias soleejusticia social en saluderian dimensiones que
permitirian articulada redistribucion econdmica, el reconocimiento secitural y la
representacion politicagconstituyéndose en enfoques complementarios graueres
para avanzar en la construccion actual de teodgsdiicia en salud, con significados
mas generales de justicia, cotagparidad de la participacion para la toma decises
en salud lo cual requiere de acuerdos sociales que pernaitéodos los actores del

sistema de salud colombiano participar como pares.
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2.2 Concepciones y abordajes de la equidad en salud

Segun la CEPAL (2011), América Latina es considerath de las regiones mas
inequitativas del mundo en aspectos de distribuaénriqueza, configurando un
escenario donde la prevalencia de las desigualdedlesalud se constituyen en un
problema de justicia social; en este contextodEmgualdades politicas, econdmicas y
sociales determinan las desigualdades en salwdnalderar el estado de salud de una
poblacion particular la resultante de su constanrcepcial. Asi las cosas, aspectos como
el género, la educacion, la cultura y la asistesaiaitaria requieren ser ofertados en
igualdad de derechos, asegurando el desarrolla sieciedad en un pais particular como

Colombia.

La inquietud de Sen (1987) sobre ¢ lIgualdad de aéé referencia a la cuestion
del “qué” es lo que debe distribuirse imparcialmeefia salud), proponiendo una
igualdad en los resultados finales que en nuestitegto se traduciria en igualdad en el
estado de salud de todos los colombianos, dondégualitarismo no implica
necesariamente una igualdad estricta y requiere lgsiepersonas disfruten de la
oportunidad de tener un estado de salud igualrrdetado por la globalizacién, los

contextos y por una estructura social mas flexible.

El propésito de esta seccion es establecer cstenbre equidad en salud desde
teorias de justicia social en salud con una pring@espectiva relacionada con el
utilitarismo, la cual nos propone maximizar la suma de bierestimdividuales para
lograr un maximo de salud en toda la poblaciéonrbiana, sin importar si todos los
grupos de esta poblacién logran estos beneficiamlkem. Esta perspectiva podria estar

cercana a la acogida por el SGSSS en la actualidad.

Una segunda perspectiva de justicia social en sadt@ria relacionada con la
prioridad, donde lo importante son los resultados sanitdimades y la gravedad de la
enfermedad y no quién esta enfermo ni como adglarenfermedad. Esta perspectiva

se centra en los que tienen peor salud y no neaesarte en el estado de salud de los
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mas pobres, por lo que estaria mas de acuerd@acomdda de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) al privilegiar esta perspectigattb del SGSSS, en oposicién a una

perspectiva mas amplia de sociedad y de salud.

Una tercera perspectiva de justicia social en sadtaria relacionada con la idea
de justicia de Amartya Satesde la razon, presentada en el primer capitultydl esta
centrada en aspectos distributivos. Esta visiors, ml@cionada con la superacion de las
barreras sociales que se oponen a la salud deglogssnfiavorecidos, hace mas énfasis en

la equidad para éstos que en la valoracion ddud satal de la poblacion.

Las anteriores perspectivas de justicia socialadudsestarian mas centradas en
el papel distributivo de los resultados finalesitsaios, siendo la equidad en salud
considerada como un objetivo social independiegiteual seria insuficiente. Asi las
cosas, se requiere una cuarta perspectiva teédcauddicia en salud que permita
incorporar de una manera mas robusta las necesidaméales en salud de toda la

poblacion colombiana.

En este sentido, la cuarta perspectiva sobre eqaefde equidad en salud
partiria del ideal rawlsiano de justicia imparcjak garantice que la estructura béasica de
la sociedad colombiana funcione sin exclusiones €ste enfoque, se reconoce que las
desigualdades en salud son consecuencia de unaizagjan social preocupada
Gnicamente por satisfacer las exigencias de algunosse transita hacia el
reconocimiento de las necesidades y derechos ds tod individuos, configurando asi

una mirada mas amplia de la justicia social endsalu

Operar las anteriores perspectivas de justicieakeai salud requiere ordenar la
importancia de las inequidades en salud segunaisas relativas, teniendo en cuenta
gue estas perspectivas proporcionan normas amfams;uales contendrian criterios
especificos de la equidad en salud que puederr si@igiiscurso local y de la necesidad
social particular en salud. Del mismo modo, discadbre la equidad aplicada a la salud

implica una serie de acuerdos previos relacionadodas definiciones y concepciones
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utilizadas por los diversos actores del sistemé@asanen sus transacciones diarias; en
este sentido, una primera definicion tiene que c@r la concepcidén de salud que

proponemos en el siguiente apartado.

2.2.1 La concepcion de salud

La salud nunca puede ser un concepto puramentepiescsin valor afiadido
(Canguilhem, 1991)Por ello, tratar de entenderla requiere de suemadizacion a
través del ejercicio de incorporar en el concepéonentos concretos del sistema de
salud, particularmente la cobertura, el acceso gtéacion en los servicios de salud.
Aqui los modelos de prestacién y atencién nos pefam identificar la concepcion de
salud desde enfoques de justicia aplicados alnsastgeneral de seguridad social en

salud.

Otro enfoque tendria que ver con la salud como edionpara materializar
bienestar y calidad de vida, siendo la estructo@ak el escenario de construccion
tedrica de justicia que eleva a un nivel estruttlreoncepto salud, mas alla del sistema

sanitario.

En esta disertacion, una concepcion de salud neqgige se la considere como

un concepto intangible y abstracto referenciadpaaaircunstancia humana o fenémeno

social que, a través de la evolucidtn del conocimiesn el tiempo, nos permite

describirlo v entenderlo desde multiples paradigmasproximaciones conceptuales

como las siguientes:

v La salud como expresion de enfermar y sanar, fenorhmldgico complejo
multicausado, resultante de procesos de interaetitie diversos elementos de
la realidad.

v/ La salud como realizacion cotidiana del proyectovila de los sujetos,
construccion intencionada y determinada por coodas sociales, economicas,
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politicas y de respuestas sociales organizadasjdsyandose un recurso para
la vida, no su finalidad.

v La salud como un valor; la buena vida, la vida dgbée, la vida disfrutable,
no es la vida de cualquier manera.

v’ La salud como derecho fundamental (Vélez, 2011)) damensiones
objetivas y subjetivas que nos muestran la relesame los derechos
econOmicos, sociales y culturales, siendo requisfiara ejercer derechos
civiles y politicos que generan inclusion y papagion politica y social,
permitiendo desplegar libertades publicas paraardgtar un proyecto de vida
dependiente de los recursos personales y colectagdscomo de capacidades
fisicas y sicologicas.

v’ La salud como titularidad o capacidad seria unpipdad privada o derecho

inalienable, al ser lo adquirido, lo alcanzadomeHdio paraY este derecho de

propiedad brindaria a todos los ciudadanos la opmfad de alcanzar un
estado adecuado de salud o bienestar, de una &ici@n y nutricion
suficientes para responder al hambre, la falta sistemcia médica o la

enfermedad.

Con las anteriores aproximaciones conceptualegsgedun enfoque de justicia

imparcial, en esta disertacion doctoral se definsdlud_como un fenémeno complejo

multicausado y como un derecho fundamental vy lnigmo; caracterizandola a partir de

contextos o dimensiones relevantes que particalargeu dindmica de construccion

social de salud individual y colectiva para dedar@royectos de vida con el propdsito

de mejorar bienestar

2.2.2 La equidad en salud

Una segunda definicién tiene que ver con la coosidn del concepto “equidad

en salud”, el cual parte de considerar que laggdekiades en los resultados en salud

reflejan las diferencias de salud entre grupos,sgg&almente son aceptadas y no tienen

una connotacion de justicia, mientras que las iidegies o disparidades en los
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resultados en saluse refieren al conjunto de desigualdades quersgderan injustas, e

implican que son intolerables y pueden ser evigable

Esta discusion sobre desigualdades e inequidadsealed nos introduce en el
escenario ético para la accion en salud que nopopeo Evans (2002), donde la
valoracién de la equidad en salud debe ampliarsepgrar el marco de la asistencia
sanitaria, incorporando aspectos como la educacida libertad para lograr estos
resultados.

En este sentido, las politicas y el contexto saejatesentan un amplio conjunto
de determinantes que incluyen factores politicoburales, sociales y econémicos; aqui
el contexto social influye en la salud de sus pobtees, por lo que los mas ricos y de
mejor posicion social tienen una capacidad muy rsuppara mejorar su propia salud
en comparacién con los mas pobres, comportamiemtopgrsiste en el tiempo y en

todos los ambitos.

Por tanto, los resultados en salud no solo sonxpaeesion de la condicion
biolégica de los individuos, de los colectivos y sies riesgos. Al considerar los
contextos y las condiciones en las cuales viveralyajan, ellos nos muestran que su
nivel de salud esta fundamentado y se comprendke des modelos explicativos de los
determinantes sociales en salud (DSS), propuesto$lprmot y Wilkinson (1999)
Desde estos modelos, la educacion y el empleonsdda elementos de [@osicion

socialque influyen en el nivel de salud y en la equisianitaria.

Entonces, la equidad en salud no solamente es nrepg tecnocratico con
intereses politicos, econdmicos y culturales, &t al campo de la asistencia sanitaria
y la salud publica; mas que eso, es inherentdbadqueda mas amplia de justicia social.
En este sentido, Barry (1990:29) nos dice tpeequidad no es solo un principio
comparativg sino un criterio sobre la situacion que la peasongrupo de personas
ocupan en relacion con los demas, requiriendo tpgeifuales sean tratados de igual

forma y que los desiguales sean tratados en fores&guhl’, propuesta analoga al
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concepto de equidad horizontal y vertical en ellisisdde la asistencia sanitaria de
Culyer y Wagstaff (1993), el cual garantiza el pipio de igualdad al tiempo que

reconoce las diversas necesidades sanitarias dellesluos.

Los anteriores planteamientos nos muestran quei@nablanalisis de la justicia
social en salud requiere de la conceptualizacida équidad en salud, aspecto que debe

superar dificultades relacionadas con:

v’ Seleccionar informacion para valorar la salud wlaster criterios dbuena

0 mala salud|os cuales desda vision interna del sujete autopercepcion del
nivel de salud o lo que el paciente piensa de adesde salud, y desda
vision externa del SGSSS3esultados médicos observados permitirdn disponer
de informacion adecuada para tomar decisionesnnadas en pro de la salud y
del bienestar de la poblacion afectada.

v Elegir un concepto de ventaja individual o colexticon base en la
experiencia social de la vision interna que corgsde las ventajas de la vision
externa soportadas con evidencia cientifica y pmsaniento de los expertos
en atenciébn médica, lo cual permitiria determinzs aportes al logro de la
equidad en salud de toda la poblacion colombiana.

v' La mensurabilidad del estado de salud a partitadmedicién ordinalde
alternativas que pueden compararse entre si (dfi@edel estado de salud, sin
especificar magnitudes) d¢a medicion cardinal que permite comparar
diferencias del estado de salud y bienestar desdl@raciones internas y
externas para avanzar en analisis de equidad ed. gdlrespecto, Sen (1982)
afirma que “la mera ordenacion también nos dird algbre sus diferencias”
(en Evans, 2002: 75-81).

Las diferencias en salud tienen que ver con laraleza del ser humano, la cual
se expresa en expresiones fenotipicas que, al dieqap nos caracterizan como una
misma especie, nos diferencian filogenéticamente ottes seres. El resultado

diferenciado de nuestro proceso reproductivo nosstna que la desigualdad, aceptada

63



social e histéricamente, refiere a diferenciaseegtupos sin valoracion sobre la justicia,
mientras la inequidad incluye el sentido de justo gu valoracion de evitable o no
dentro de grupos con concepciones mas compleja® gosticia social, como la

pertenencia a un grupo social, politico o étnico.

Con este panorama sobre la justicia social en siadliferencias en salud de
distintas poblaciones en un territorio social sgliearian por factores determinantes de
estos diferenciales de salud. De acuerdo con W4ate1992), es mas probable que los
factores relacionados con las variaciones biol&gigalas elecciones no libres e
informadas seadesigualdades inevitables e imparcialesientras que las diferencias
derivadas de los determinantes en los que las nesstiene mas posibilidades de
eleccion en cuanto a la forma de vida, las condesode trabajo o el acceso a la
asistencia sanitaria y otros servicios publicosdpaeconsiderarseequidades evitables
y no tolerables por la sociedad.

Por tanto, en el escenario de la justicia sociaoecepto de equidad en salud en

la disertacion tiene una dimensiéon moral y étiderida a diferencias innecesarias,

evitables e injustas, que deben ser intervenidesdedel SGSSS, donde estas injusticias

requieren considerar el contexto en que se produ@meste proposito, nadie deberia

estar en desventaja; requiere que toda la poblacimmbiana tenga una oportunidad

justa para lograr su salud potencial

Si la equidad en salud implica valorar desigualdatksde una idea de justicia,
si no es lo mismo que igualdad, posturas comodaBrdveman y Gruskin (2003:254-
258), que la definen comaatisencia de disparidades sisteméticas en saluck ent
grupos sociales mas o menos aventajados, en furdgota riqueza, el poder o el
prestigid nos interroga sobre cual es el escenario samijasto y cual seria la sociedad
justa en la actual vida cotidiana de todos losrobianos.

Las posibilidades de andlisis seran distintas sotecepcion de equidad en salud

se centra en proyectos de vida -donde el eje desiansean los modos, condiciones o
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estilos de vida-, o0 si se centra en el nivel dedsalenfermedad -donde el eje de andlisis
estara en la atencién de salud referida como mfealcion a igual necesidad o diferente
atencion a diferente necesidad-. Los dos sent@psiaren distintos enfoques de justicia
social y respuestas desde la estructura de sockegmdsentada por los sistemas e
instituciones politicas, sociales, culturales, deqrcion y de seguridad social en salud,

para garantizar el bienestar y una mejor calidaddbea toda nuestra poblacion.

2.2.3 ¢Cual es el grado de equidad del SGSSS?

La necesidad de establecer criterios sobre la aqueth salud requiere evaluar
gué tan imparciales son las desigualdades sasitd?&ro no es posible abordar este
interrogante desde las teorias sobre justicia Isooraperspectiva utilitarista, igualitaria
y de prioridad; se requiere ampliar la perspeatma la incorporacion en el analisis de
teorias perfeccionistas de justicia como las gaatph Rawls con la imparcialidad como
idea central o desde la propuesta de justicia dec8e la razon como su idea central y
aplicarlas a los componentes del SGSSS para degarmpie tan justo es el sistema de

salud colombiano.

En este escenario, permeado por la filosofia mpeisamientos relacionados
con la inequidad en salud, como los de Peter y £(2002: 27-35) serian relevantes al
estar influenciados por la teoria de justicia de/Rgaraestablecer relaciones entre las
inequidades en salud y las injusticias en las estras basicas de la sociedad que
permitan desde los enfoques de DSS interviasircausas sociales de las causas en

saludpara disminuir la inequidad del SGSSS.

Estas inequidades estan relacionadas con difeneivieles de salud que presenta
una sociedad o un colectivo particular y estassiigias al interior de nuestra sociedad
podrian relacionarse con corrupcion, racismo yradisoacion social y de género; por
tanto, la adopcion de la corriente liberal con &déa justicia desde la razon o con

teorias perfeccionistas con ideas de imparcialigadnitirian intervenir las causas
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sociales de la mala salud para disminuir la ineapliiein salud y aportar a la salud y al
bienestar de la sociedad colombiana.

En este sentido, las causas profundas de la insdjuiel SGSSS pueden afectar
sectores como el trabajo, el transporte, el biangsdiversos estratos de la sociedad,
sean nacionales, regionales o locales. Aqui lasstiojas que se presentan en nuestra
sociedad pueden mantener pautas culturales queagen@erpetuan las inequidades en
salud; esto exige identificar e intervenir las ime@des en salud con politicas sociales
destinadas a prevenir y mitigar la falta de equidpet durante su puesta en marcha
pueden presentar dificultades por los aspectodicis y sociales que deben ser

intervenidos.

Determinar el grado de equidad del SGSSS requiantgar la concepcién de la
inequidad en salud como “toda diferencia injustviyable (Braveman, 2003:254-258)”
con dos dimensiones de analisis desde el SGSS&irhara estaria relacionada can
inequidad en el acceso a la atencion de la satlahde la distribucion de los recursos
asignados a la atencion meédica no sea orientads segesidades de una parte de la
poblacion, focalizando segun capacidad de pagsyoteciendo la maxima de ofrecer

igual acceso e igual tratamiento a igual necesidad.

La segunda dimension de analisis tiene que vedaamequidad en el nivel de
salud de la poblacigmue puede afectpositivamente el estado de salud de los sujetos
generando mayor bienestar y calidad de vida. BEstanda dimension confirma el
analisis de equidad en salud que privilegia louestral, los modos, condiciones y
estilos de vida, proyectdndose mas alla del sistdenaalud hacia la construccion y

realizacion de los proyectos de vida de los sujetos

Las anteriores dimensiones de analisis del gradoegigdad del SGSSS
colombiano nos muestran que las inequidades se@fdetan a todos los paises en via
de desarrollo ampliando las diferencias en salmdretacion a los demas paises y dentro

de sus propios territorios, dado que las condigopeliticas, macroeconémicas y
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sociales provocan que no se distribuyan los bansfientre todos los sectores de la

poblacion y enmascaran los resultados en salua gieah mayoria de la poblacion.

Lo cual pone de manifiesto que las desigualdadessaund no son tan

imparciales, y que las inequidades en salud soredaltante de diferencias en las

condiciones socioecondmicas, culturales o medicamdies gque son innecesarias,

evitables e injustaspensamiento ratificado por Whitehead (2002) atirdélas

desigualdades injustas en salud equivalen a laguitiades en salidWhitehead, en
Evans, 2002:13-25).

Con base en lo que se ha presentado, podriamasqiecia formulacién de
respuestas politicas desde el Estado y el SGS&S8tip@n atacar las causas profundas
de la inequidad en salud en Colombia, para lo saalequiere actuar en una amplia

variedad de campos, algunos de los cuales se m@mcgocontinuacion:

v Establecer valores y objetivos de equidad en safud demuestren la
injusticia y la parcialidad de los actuales ordeleatos econdmicos y sociales, asi
como plantear consensos sobre los valores sociplesorientarian éticamente el
accionar de estas politicas. En este sentido, W&atk y otros autores (1998) nos
plantean dos objetivos de equidad; unos “simbsgjicoiyo fin principal es inspirar y
motivar, y otros de caracter practico o metas @gacque pretenden ayudar a vigilar
los progresos hacia la equidad y mejorar la regimidad en el uso de los recursos
(Whitehead, 1998:1279-1282)".

v’ Describir y analizar las causas sociales de la sallad, a partir de valorar la
magnitud y la naturaleza del problema sanitarioa @ cual los indicadores trazadores
del estado de salud,que representan unicamentpabliacion que accede a un servicio
de salud no proporcionan una guia fiable de loagté sucediendo con la salud de los
distintos grupos de la sociedad colombiana.

v Erradicar las causas de las inequidades, a paridahtificar e intervenir los

determinantes estructurales y el contexto queenfliian y modulan la equidad en salud
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de la poblacion colombiana, como puede ser la pabrdas condiciones
macroecondmicas y culturales.

v' Reducir las consecuencias negativas de la mald,salwavés de proponer un
sistema de salud mas equitativo sin barreras desaacondmico, geografico y cultural,
asi como de buena calidad con una concepcién tieigusocial para el monitoreo de la

equidad.

Podriamos cerrar este punto, diciendo que los eefteoricos de justicia social
en salud con perspectiva utilitarista, igualitaride prioridad son insuficientes al tratar
de responder que tan justo es el sistema de salloichisiano.

Que desde el enfoque de capacidades de Sen y Nossbanplementado con la
justicia distributiva como reconocimiento de Hormet la propuesta de Fraser de
representacion politica, podemos considetaralor de la autonomia como un criterio
de justicia social en salud.

Asi las cosas, la perspectiva de la justicia imphaplicada a la salud, seria una
de las posibilidades sobre la concepcion de jasticie nos oriente hacia una limpidez
maxima dentro del SGSSS Colombiano y por tantorparcialidad al ser su idea
nuclear nos permitiria atacar y modificar las caugefundas de la mala salud por
medio de un sistema de salud orientado desde wstiaigupolitica construida con los
aportes de toda la comunidad.

2.3 EI SGSSS: De la Solidaridad (fraternidad) a l&quidad

"No hay en principio razén alguna para que las maggganancias de algunos no

puedan compensar las menores perdidas de otrosiif}d 967:124)

La evolucion sociohistdrica de la justicia dentelds sistemas de salud puede
ser abordada desde las transiciones entre loggpadaae aseguramiento, solidaridad y

equidad, por lo cual en esta Ultima seccidon delitalap se discute sobre las
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caracteristicas de los modelos de proteccion sagial principios y las posibilidades
para llegar a la equidad en salud. Ademas, conetzrighcion del comportamiento
histérico del gasto en salud durante el periodd348®13, se quiere evidenciar que el
sistema de salud colombiano adolece de equidadsecosnponentes de financiamiento,

aseguramiento y prestacion.

Esta discusion requiere profundizar en los consepl® proteccion social y
seguridad social en salud y en los principios reterdos con el aseguramiento, la
solidaridad y la equidad. La profundizacion se prapdesde el pensamiento de tedricos
de la economia como Karl Polanyi, John Maynard lésyRhilippe Van Paris.

Polanyi (1984), en su critica del liberalismo ecuoiad, nos plantea quia
proteccién socialen las sociedades capitalistas contemporaneasdbacensiderada
“una proteccion de la sociedad contra los riesgosie orden econémico estructurado
por un mercado autorregulador... con el surgimiergoud conjunto de instituciones de
protecciéon social destinadas a recomponer el vim@dcial disuelto por la liberacion
de las fuerzas del mercagin Crecimiento,equidad y ciudadania,Cid,Unal,edtee
le Bonniec, 2006:138)".

En este escenario regulado por el mercado, laqmiote social en Colombia ha
sido considerada como una politica social que enatel SGSSS, como el componente
esencial encargado de los riesgos y la salud deléogoblacion colombiana. En este
sentido, el orden econdmico estructurado y regutemiel mercado nos interroga si “lo
social” de la proteccion social se puede consideraconjunto de mediaciones entre
aspectos econdémicos, politicos y sociales, donderision de sus relaciones genera
regulacién social y mantiene un tipo particularsdeiedad, por lo cual iria mas alla de

una regulacién funcional que privilegia el intepéitico y econémico.

La seguridad social en salud se inici6 desde kisraas modernos capitalistas,
justificada por la necesidad de mantener altasstdsaproduccion y acumulacion de

riqueza y también se buscaban mecanismos instialei® para vivir mas y ser mas
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felices. Esta aproximacion es clara en Bentham ysMal, constituyéndose en un
dispositivo de respuesta del Estado y de los gobserque permitiria mantener
concentrado el poder y la riqueza a través de Usvplia generada por procesos
productivos primarios y secundarios con requeritoigte personal con buena salud y

mano de obra calificada, para sostener esta diagsowal de produccion.

La anterior articulacion de procesos ha generadasipecializacion de la
proteccién social, que en el caso de la salud dulma se realiza por medio del
SGSSS, el cual es responsable por el estado d dallos sujetos. En este sentido, el
analisis de politica publica sobre la seguridadas@n salud permitird comprender las
concepciones sobre justicia en salud que estanrsasi¢anto en sus componentes de
financiamiento, aseguramiento y modelos de atencignestacion como en las practicas
sociales en salud de la poblacién colombiana, alusa de las expresiones de su

diversidad, reconocimiento y tejido social con prexinsercion social y laboral.

2.3.1 ¢ Cudl es la concepcion de justicia que estdniersa o ausente en el sistema de

salud colombiano?

En Colombia, el SGSSS, como subcategoria de laqmidih social, fue definido
como el conjunto de politicas con enfoque de deeébndamentales que orientan la

respuesta del sistema de salud a las necesidadakes@n salud desde la planificacion.

Abordar la pregunta sobre la concepcion de justdgh SGSSS requiere
comprender si en la respuesta del Estado colomlida® necesidades sociales en salud
—un modelo basado en la gestion del riesgo, coneatractura de operacién mediada
por el tipo de aseguramiento y unas formas paatieslde financiamiento y prestacion-
existen posibilidades para avanzar en solidaridadj hay alli un transito hacia el
principio de equidad. A partir de esta comprensaatemas, es necesario formular otra
pregunta: ¢ Cuales son las caracteristicas de temsi®quitativo de seguridad social en

salud?
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Para Van Parijs (2004), han existido tres model®sseguridad social cuyas
caracteristicas particulares pueden coexistir paubl podriamos decir que no existen
modelos puros. Dichos modelos son kismarckiano,con énfasis en el seguro del
trabajador ante el riesgel beveridgeanalonde se realiza un seguro no solo del nucleo
familiar del trabajador asalariado, sino que perraita transferencia de recursos exante
hacia los asegurados que no tienen formas de pagstaria este modelo mas
relacionado con la solidaridag gl paineanocon su propésito de alcanzar la equidad al
proponer darle a cada quien lo que necesita caaside un ingreso completamente

incondicional.

Cada uno de estos modelos de seguridad social tienépo distinto de
justificacion, al poder transferir el aseguramieta solidaridad y la equidad, los cuales
deberan potenciarse para no solo ser solidarea@gzar en equidad al tener todos los
integrantes de la sociedad colombiana la misméabjhidsid de satisfacer sus diferentes
necesidades sanitarias requiriéndose, segun Gang82), sSuperar el seguro y la
solidaridad para avanzar hacia la equidad gadud” (Van Parijs, 2004:55-79).

Por tanto, nos preguntamos cual de estos modelioa ap sistema colombiano,
gue ha sido caracterizado como universalista, awatidbasado en aseguramiento, y que
desde el discurso hegemonico ha estado soportatecersos internos suficientes para
su sostenibilidad financiera, pero cuya operacivialilidad es precaria, de manera que
ha requerido de varias propuestas estructuralesmstenibilidad, como la financiacién

mixta con aportes de los afiliados y del Estadmdeaera progresiva.

Una primera respuesta a estas inquietudes se plantgar a partir de Keynes,
cuando afirma que la seguridad social tiene sunra® ser en la incertidumbre. El
sistema bismarckiano (1883), aln vigente en la@&plecKeynes (afios 1930), reflejaba
el tipo de mecanismos que la sociedad construya ppaotegerse frente a la
incertidumbre del futuro. Este sistema presentabaddbilidad notoria de acoger
solamente al trabajador.
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La evolucion de los modelos de protecciéon nos maedtpaso del modelo del
trabajador asegurado a la proteccion del grupolitamy de alli la proyeccion a la
solidaridad con los demas. La proyeccion de edimallse formula en el modelo de
Beveridge, el cual condensa en el principio dedadliad la necesidad de transferir los
derechos sociales del trabajador a toda la pollacéd un escenario donde el
aseguramiento era mas compatible con el mercadacguda asistencia del Estado.

Algunos de estos elementos son la base del actddlmde salud colombiano.

El SGSSS es considerado un sistema de rectoriecctin y modulacion,
operando como un “conjunto integrado de medidasadécter estatal, ordenado para
afrontar contingencias que afectan la vida de logtes de manera eventual o
permanente (ley 789 del 2002:art 1)” y también iu® slefinido como un derecho
fundamental para cubrir los riesgos de la vida @riegdad con independencia de la
calidad de asalariado de la persona, recogiendpriosipios del articulo 22 y 25 de la
Declaracion de los Derechos Humanos y del arti€ldel Pacto Internacional de

Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales.

La discusion sobre la concepcion de justicia endsalentro del SGSSS nos
muestra que no solo es un compromiso de paisgsi@@s un proceso donde se destaca
gue no basta con el aseguramiento del modelo deadBt& ni con la solidaridad de
Beveridge, sino que, como lo plantea Gonzalez (2A)5"...es indispensable dar otro
paso hacia la equidad, como propone Paine, paranaaahacia la cobertura universal,
reconociendo el predominio de la relacion de ciugldd universal y la riqueza de la
sociedad, en la medida en que los beneficios sxisbn asegurados, como derechos,

de forma universalizada a todos aquellos que lagsigen. .

En este sentido, podemos afirmar que nuestro aastiensalud actual esta basado
en una concepcion de justicia utilitarista y depdiad , el cual requiere profundizar en
elementos de imparcialidad y de equidad en salugresados en una atencién
diferenciada ante diferentes necesidades en satoddorar la misma atencion ante

iguales necesidades en salud para grupos pobl&sompie se consideran mas
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vulnerables -como la nifiez, el adulto mayor y abhiio madre gestante recién nacido-,
se constituye en la practica una atencién difeateci salud.

El trato diferencial en salud, nos retrae nuevameahiescenario utilitarista que
guia nuestro sistema de salud; poder accederadud en Colombia, requiere demostrar
gue somos ricos (medicina prepagada), o que formagmaote del escenario laboral
formal para ingresar al régimen contributivo, o ldernos pobres para ingresar al
régimen subsidiado (subsidio a la demanda), o biantenernos como poblacién no

vinculada al sistema (subsidio a la oferta).

2.3.2 Financiamiento del SGSSS

La evolucion del modelo de aseguramiento de nusgteama de salud hacia la
solidaridad y las posibilidades de alcanzar la dmplii requiere evidenciar el
comportamiento financiero que ha tenido nuestro S&8esde sus inicios hasta hoy
para identificar no solo el grado de eficiencia lupudo haber caracterizado durante su

implementacion, sino el grado de equidad que halpadcanzar actualmente.

En este punto de la discusion, describir el conapaento del gasto total en
salud nos podria ayudar a entender los comportamsiémequitativos del SGSSS; gasto
gue, en primera instancia, tiene que ver con atguaje del PIB del pais que ha sido
destinado para el sector durante el periodo 1993-20¢anse graficos 2.3 ay 2.3. ¢),
asi como su correspondencia en millones del 2008 lwaserie 1993-2003 (véase
gréfico 2.3. b) y en millones del 2005 para laes@003-2011 (véase grafico 2.3. d).
Luego se presenta el analisis del gasto en salodsgocomportamiento dentro de la
seguridad social en salud, distribuido por régimda afiliacibon en series
correspondientes al periodo 1993-2003 (véase gr&i8. e) y al periodo 2003-2011
(véase gréfico 2.3. f).

La serie sobre el comportamiento de gasto en Sdludnte el periodo 1993-

2011, tiene la intencionalidad de probar la sigi@éipotesis Ante un mayor nimero de
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politicas distributivas vy redistributivas destinsdmra el sector sanitario expresadas en

el aumento del gasto total en salud, sus efectosl SIGSSS nos mostraria que la

intermediacion y administracion de la atenciondienn efecto negativo en los recursos

destinados para atender las necesidades en saltmdalda poblacion colombiana,

provocando que los resultados e impactos en lad sdéu todos los colombianos,

continuen siendo deficientes y con tendencias aerap.

Gréfica 2.3.a. Gasto en salud, Serie 1993-2003

Corportamiento del gasto en salud, 1993-2003
(%PIB)
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion SocialPR®. Elaborado por el autor

El comportamiento durante el periodo 1993-2003 mogstra un aumento del
producto interno bruto(PIB) para el sector salud @o gasto total en salud que inicia en
6,3% del PIB en 1993, pasa a 9,6% en 1997 y crra.8% en 2003. El gasto publico
total en salud (publico directo y del régimen sdiaslo) paso6 de 1,4% a 3,1% del PIB
entre 1993 y 2003; asi también, Bardon (2007) nastph que como efecto del aumento
de las contribuciones obreras y patronales ordenadala Ley 100/1993, el gasto
parafiscal en salud pasé6 de 1,77% del PIB en 12987&#6 en 1997.
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El anterior aumento del gasto en salud contrastdacoaida del gasto privado en
salud, el cual inicia en 3,3% del PIB y cierrale2® entre 1993 y 2003, con una caida
marcada en el gasto de bolsillo (subcategoria astogprivado), el cual paso6 de 2,7%
del PIB en 1993 a tan solo 0,6% del PIB en 2008Jeexciando los efectos de la

afiliacion y siendo mayor para aquellas personasnguestaban aseguradas.

Asi las cosas, el gasto total en salud durantembgo aumento 1,5% del PIB a
expensas de un aumento del gasto publico direcel yasto en seguridad social en
salud, lo cual nos ratifica que se destino diclsigypara aumentar la poblacion afiliada
en los regimen contributivo y subsidiado, provocamtha disminucion del 2,1% del

gasto privado en salud.

Grafica 2.3.b. Gasto en millones, Serie 1993-2003

Gasto total en salud, 1993-2003
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion SocialPR®. Elaborado por el autor

La serie del gasto total en salud correspondiehteesodo 1993-2003 nos
muestra un aumento cercano al 66% entre el afi® Y189 2003, con un gasto publico
directo que inicia en $2.080.838 en 1993 y lleg&4a075.899 en 2003; con una
tendencia creciente mayor del gasto en seguridathlsen salud que inicia en
$2.443.883 en 1993 y cierra en $7.029.054 en €8 306on una tendencia decreciente
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marcada del gasto privado que inicia en $4.969.8741993 disminuyendo hasta
$2.384.123 en el 2003.

El anterior comportamiento evidencia la gran iny@tale recursos publicos y
de seguridad social al sistema durante los 10 posnafios de operacion del SGSSS
para poder absorber la demanda de nuevos usuBdgosianera complementaria, se
observa el efecto decreciente en el comportamidetogasto privado en salud, en

especial del gasto de bolsillo de las familias.

Gréfica 2.3.c. Gasto en salud, Serie 2003-2011

Comportamiento de gasto en Salud, 2003-2011 (%PIB)

W gasto publico directo W gasto seguridad social salud W gasto privado salud W g=sto tota en slud

[
ta
]
=

2011

2010

1,9 2,9 1,7 6.6

W
Y

2009

e
]
-l
o
m
[=-]

2008

w1
8 2007 12 26 24 68
<I
toos
— L5 14 L5 55
millones del | T T T 1 T 1 T T 1 |
2000 geg 10% 20% 30% 40% 50% 650% 70% 80% 90% 100%

TIPO DE GASTOS
Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion SocialPR®. Elaborado por el autor
El comportamiento del gasto total en salud comeggje del PIB durante el
periodo 2003-2011 inicia con 7,8% del PIB en 2088apa 7,1% en 2009 y cierra con

6,1% en 2011. El gasto publico total en salud (pakdirecto y del régimen subsidiado)
paso de 3,1% a 1,8% del PIB entre 2003 y 2011 aktiogen seguridad social en salud
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(régimen contributivo) pasoé de 3,5% a 2,7% del &iBe 2003 y 2011. El gasto privado
en salud paso de 1,2% a 1,5% del PIB entre 2003 .¥.2

La tendencia del comportamiento del gasto en saloslha mostrado en ambas
series (ver gréfica 2.3.a y 2.3.b) que el aumaioPIB se ha incrementado y se
estabilizo durante el periodo 1999 -2011 en 7,5tqgmurdel PIB, pero continuo
aumentando hasta cerca de 10,5 para el 2013; dobargmm a su interior se puede
discriminar que el gasto publico directo y el gasto seguridad social en salud se
mantiene entre 1,8 y 2,7% y el comportamiento aer del gasto de bolsillo tiende a

seqguir decreciendo.

Grafica 2.3.d. Gasto en millones, Serie 2003-2011

Gasto total en salud, 2003-2011
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion SocialPR®. Elaborado por el autor

El comportamiento del gasto total en salud delgoeri2003-2011 también puede
analizarse desde el origen de los fondos. Estoifgeneconocer tanto una tendencia
creciente del gasto total en cerca de un 57% dasreafios 2003 (17.842.250) y
2011(31.019.076), sino una mayor participaciénseéetor publico en la composicion de

esos recursos. Asi, el 82,7% que corresponden &/38.840,75 y el 75,1% que
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corresponden a $23.295.326,08 de los recursosrfuggoorigen publico en 2003 y
2011, respectivamente.

En relacion con los recursos de origen privadqasticipacion en el gasto total
en salud corresponden a $3.086.709,25(17,3%) @03, con tendencia ascendente
hasta el afio 2008, con una participacion de $ 869722 (29,3%) y mantienen un
comportamiento sostenido hasta llegar a $7.723228%24,9%) en 2011.

Gréfica 2.3.e. Gasto por régimen del SGSSS, Seri@adB-2003

Distribucién del gasto total en SSS, 1993-2003
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion SocialPR®. Elaborado por el autor

La distribucion del gasto total en seguridad so@al salud presentado
anteriormente (véase grafica 2.3.b), al identifsas variaciones de participacion nos
muestra en la grafica 2.3.e, que el gasto pubbtal {publico directo y del régimen
subsidiado) durante el periodo 1993-2003, inici2 £/9% con un crecimiento sostenido
hasta 35,2% en 1997 y se mantiene una tendenagemt® moderada hasta llegar a
39,6% en el 2003.

Las variaciones en porcentaje del gasto de segursdeial (del régimen
contributivo) nos muestra su inicio en 25,7% e2@)3, con un crecimiento similar al
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del regimen subsidiado hasta llegar a 29,7% en j@%bntinua con una mayor
tendencia creciente hasta llegar a 44,5% en el.2D0Bnte el periodo se produjo la
sustitucion del gasto privado (especialmente dslogde bolsillo) por gasto financiado
con recursos de aseguramiento (cotizaciones deedarridad social), lograndose
disminuir el gasto privado en salud cerca de $ill8nles -52,3% en 1997 a 15,9% en
2003- y como proporcién del PIB paso de 3,3% er818%,4% en 1997y a 1,2% en
2003.

También es de resaltar que la participacion emstiogen salud de los actores del
sistema -EPS privadas- aumenta a partir del 19@ppando un aumento del costo de
sus transacciones hasta un 34%, mientras dismpargelas EPS publicas, como el ISS
o Caprecom, las cuales llegan por ineficiencianarten gasto administrativo cercano al
45%.

Este comportamiento provoca cambios drasticos teir@nperiodo 1993-2003,
con aumentos significativos por parte de las EP§astos de administracion (de 6,4% a
15,1%), inversion (de 2,5% a 10,3%) y demas use8(t?o a 9,5%). Asi las cosas, otro
aspecto clave es la disminucién drastica en elogdisecto de atencién en salud (de
87,9% a 64,7%); lo cual refleja lo injusto del sist para la mayoria de la poblaciéon

colombiana y grandes utilidades para los agent@seienediacion del sistema de salud.

Otros aspecto del andlisis del periodo 1993-2008 merece resaltarse es
presentado por Sanchez y Col (1999), quienes aporividencias de la reforma de
1991, al decir quelés cambios institucionales mostraban un aumentagdsto en el
sector... el cual fue apropiado por el 40% mas patada poblacion... mientras el 40%
mas rico de la poblacién antes de la reforma cotredra el 50% del aseguramiento
total, pero que en 1997 este porcentaje bajé a 4foefecto de la mayor afiliacion

entre los mas pobres”
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Gréfica 2.3.f. Porcentaje del gasto por régimen d&8GSSS, Serie 2003-2011
Distribucion del gasto total en S5S, 2003-2011
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion SocialPR®. Elaborado por el autor

La serie sobre comportamiento del gasto correspatalial periodo 2003-2011
muestra que el porcentaje del gasto total en stgglisocial en salud se ha mantenido
con tendencia creciente, al aumentar de 5,9% a;6qlétial se explica por la necesidad
de asignar recursos en el 2010 para cumplir conagldato de la Corte Constitucional
de igualar inmediatamente los Planes ObligatoreSalud del régimen contributivo y
subsidiado para los menores de 18 afios. Con asse fasignaron al sistema $818 mil

millones en el 2011, lo cual representa 4,5 velesler de 2010.

Por tanto, los recursos del sector durante el gerk003-2011, incluyendo el
gasto de bolsillo, se incrementaron (véase gr&i8al); el porcentaje de gasto publico
total, que estaba en 0,7% en el 2003, aumenta hegta al 1% en 2007 y cierra el
periodo con 1,1% en el 2011. El porcentaje delogestel régimen contributivo, se ha
mantenido desde 2,9% en el 2003 con tendencia getenhasta de 3,1% en el 2009
(emergencia econdémica en salud) y luego descieasta Hegar a 2,7% en el 2011. Por
ultimo, el porcentaje del gasto privado en saludeksjue ha presentado mayores
oscilaciones: parte del 1% en el 2003, aumenta 23490 en el 2007, y desciende hasta
llegar a 1,5% en el 2011.
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Durante el periodo 2003-2011, el Ministerio de 8aly Proteccion Social
apropi6 para el 2011 las siguientes partidas: Bénleis para el componente de salud del
SGP, $812 mil millones para la ampliacion del P@Bsgliado para menores de 12
afos, $724 mil millones de pesos para renovaillacn del régimen subsidiado de la
subcuenta de solidaridad del FOSYGA y $1,26 milanés de pesos para programas.

El anterior comportamiento gener6 una apropiacianapel Sistema de $9
billones, de los cuales $5,6 billones se asignas antes territoriales a través del SGP y
$858 mil millones de pesos para la renovacion dafilecion del régimen subsidiado
mediante la asignacion a la subcuenta de solidhddaFOSYGA.

Con este panorama, podemos decir que el SGP hdarat 36% desde 2007,
mientras que los recursos destinados a la subcdensalidaridad tuvieron una caida
drastica de 2007 a 2008 al pasar de $1,8 billortas a6lo $682 mil millones, y desde
entonces se observa un crecimiento sostenido pgrmen subsidiado hasta alcanzar
$858 mil millones en 2011.

El analisis de la serie de financiamiento del SGB&3 el periodo 1993-2011 en
conjunto nos muestra un comportamiento ascendesitgasto en salud, lo cual nos
ratifica que los recursos en salud para el 2012aoes a los 46,2 billones hubieran
permitido cumplir con el gasto total en salud, pgonde la redistribucion de recursos
dentro del sistema se orienté con un enfoque deipdasado en la utilidad de unos
pocos (intermediacion cercana al 40%), provocanaosglo un 60% de los recursos se
utilizaran en las atenciones en salud que la publaafiliada necesitaba;problematica
gue también ha afectado a los vinculados y a ltiadifs a los regimenes especiales,
por lo cual el sistema actual no es sosteniblelzainamica del gasto y la orientacion
del modelo de salud del pais.

La serie de financiamiento presentada nos ratlichipotesis planteada para
este componente del SGSBS;ual nos evidencio quepesar de un mayor numero de

politicas distributivas v redistributivas destinadmra el sector sanitario, el efecto de la
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intermediacion y administracion de la atencion egativo para los recursos destinados

especificamente a atender las necesidades en daltoda la poblacion colombiana,

provocando que los resultados e impactos en lad sdéu todos los colombianos,

continuen siendo deficientes y con tendencias a&erap.

También hemos mostrado en las series sobre fimamngo del SGSSS del
periodo 1993-2011 presentadas que los comportansiel@l PIB destinado a salud en
los dltimos afios son ascendentes, y se estima cualmente 10,5% del producto
interno bruto (PIB) se destina a la salud, lo casfica que la injusticia del sistema ha
aumentado al generar diferentes niveles de sallab goblaciones pertenecientes a
diferentes regimenes, a pesar de la redistribugidnentada de recursos para todo el
sistema de salud.

Asi las cosas, las tendencias del gasto total lew sirante los Ultimos 22 afios
nos muestran que los recursos en salud han auregeadhétricamente: 6,89 veces en
los primeros 16 afios y 11,61 veces en los Ultima$ids; es decir, se duplicaron los
recursos financieros para el sector: este comp@taonos muestra que para el afio
2012 se presupuestaron 46,2 billones de pesosmgsee momento pdrian permitir una

cobertura universal del sistema.

Sin embargo con el escenario de intermediacioniester no se logro la
cobertura universal, sino se disminuyo los recudsfa atencion , lo cual nos permite
evidenciar que el enfoque de justicia del companeet financiamiento del SGSSS es
mas cercano a la utilidad y prioridad de unos pdoosual faciliataria que contindien los

problemas de injusticia de nuestro modelo de salud.

Esta duplicacion de recursos para el sector saugfteja un efecto positivo en
la operacion del sistema al presentar deficit gresstal en su red publica de hospitales,
deficit en su ejercicio de direccion, regulacionsgeccion, vigilancia y control; asi
como sus efectos en la salud de la poblacion, & salo evidencia mejoria en
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indicadores trazadores relacionados con la pobiiapie logra acceder a los servicios de
salud.

La reforma del sistema de salud colombiano readizad 1991 buscaba un
sistema de financiamiento y de prestacion mas auot que permitiera avanzar en
equidad del sistema; en este sentido, se intrddujompetencia entre los aseguradores
para mejorar la calidad de los servicios ofrecidss,como la competencia entre los
prestadores, con elementos de regulacion; sinrgmpbiao se llegdé a un consenso sobre
la equidad dentro del sistema, por lo cual sus comptes, actores y procesos tendrian
varios enfoques de equidad, los cuales provocadliansas intencionalidades al operar
y generar resultados en salud. Por tanto, la irg&gion de la equidad en el
financiamiento seria diferente a la equidad erréstpcion o la equidad en el estado de

salud de las poblaciones.

La evaluacion del financiamiento del SGSSS presantambién es ratificada
por Nufiez (2012:12-30), al decir que el modelo no es sostenible por razones como:
1. el crecimiento de la tasa de recobros al FOSYGHe en riesgo la sostenibilidad del
régimen contributivo y la solidaridad para el réggmsubsidiado. 2. El aumento de los
cupos en el regimen subsidiado y la ampliacionuW®®S implica una expansiéon en el
gasto y una mayor carga fiscal. 3. El crecimiemtercial de los costos en salud con las
nuevas tecnologias. 4. El envejecimiento de lagmidsh con mayores necesidades en

salud. 5. La necesidad de aumento de la cobertat&&SSS...”
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Cierre del capitulo 1l

El capitulo nos ha mostrado que es insuficientestcoin un significado de la
equidad en salud desde teorias de justicia scmmaperspectiva utilitarista, igualitaria y
de prioridad. Por ello existe la necesidad de clamar la perspectiva de imparcialidad
para ampliar y complementar la idea de justiciasaiud con criterios comel
reconocimiento social, la redistribucion economycka representacion politicajue en
su interaccién configuran un prisma para miraralad como una necesidad humana y

una capacidad que nos genera autonomia y libertad.

En la segunda seccion del capitulo mostramos qlieagpa perspectiva de
justicia imparcial en salud requiere de consensmsres qué es salfid En esta
disertacion, la definimogomo construccion social (véase punto 2l18),cual nos
permitié preguntarnos queé es lo justo y equitatieda salud . Al tratar de responder a
este interrogante desde teorias de justicia senighlud, fue posible definir la equidad

en salud como un principio comparativo donde totiss colombianos tengan la

oportunidad justa de construir su salud sin desyahnini disparidades entre diferentes

grupos sociales

Nuestra propuesta de equidad en salud (véase pRiI2)o nos permite
acercarnos a discutir definiciones sobre la equatadalud como la de Whiteheat “
ausencia de diferencias sistematicas, injustastaldes’ (1992:429-445), en uno o0 mas
aspectos de la salud de los sujetos con distiarasteristicas geograficas, demogréficas
0 socioeconOmicas; diferencias que en su desarsolim histérico muestran que la

equidad ha sido un objetivo fundamental a alcar@ar la sociedad en sus

*Fenémeno complejo multicausado, dinamico, relatnerto; derecho fundamental y bien pablico.
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configuraciones contenidas en diferentes territosociales, regiones y paises a nivel

mundial.

Esta concepcion de equidad aplicada al sistemaatiel solombiano nos
muestra que la légica del mercado no debe aplieae“bien salud”, definicion
construida a partir de la discusion sobre bienipabbien privado y mixto presentada
en la seccion 1.3 del primer capitulo, por lo qudirsanciaciondebe plantearse desde
impuestos generales que se cobren en funcién dguieza y la capacidad de pago de

los contribuyentes.

Asi las cosas, en la tercera seccion del capitdstnramos que avanzar de la
solidaridad a la equidad requiere analizar compueatos del financiamiento conta
concentracion y privatizaciodel sistema de salud, lo cual nos indica su irdsglcomo
el resultado de la disminucion del gasto publicelegasto total, o0 un aumento del gasto
en salud como porcentaje del PIB, reduciéndoseotapetencia y aumentando la
concentracion entre los intermediarios de la saRdr tanto, el aumento de la
privatizacion del sistema de salud es el resultilonadébil regulacionpor parte del
Estado y de un aumento en los incentivos en unaderno regulado, ocasionando una
mayor concentracion de la atencion en pocos acferRS e intermediarios), sin control
politico ni social.

Entonces, ¢, Qué es lo solidario o lo equitativostéma de salud colombiano?
Si en los ultimos 5 afios el aumento del gasto kgalal PIB para salud ha aumentado
hasta situarse en cerca del 10%; sin embargoyécdion permanente de recursos nos
sigue mostrando un escenario de mercado no reguéhdmal no ha logrado que la
competencia ni la libre eleccion mejoren la caliddd eficiencia del servicio de salud

profundizando las injusticias e inequidades emladsde la poblacién colombiana.

De esta manera, el sistema de salud colombianommeestra que, por su
dimension solidaria, es mas cercano al modelo B#yer que desde el enfoque de

pluralismo estructurado tiene unos componentesiréeaibn, modulacion, control, asi
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como componentes de aseguramiento y de prestag@iodipifican como un sistema
fragmentado y segmentado que es inequitativo \eloinjusto y discriminatorio en su
componente de financiacion, lo cual ratifica la esdad urgente de cambio de la

concepcion de justicia del actual SGSSS.

El analisis del componente financiero nos mostrprimacia de la logica del
mercado y la urgente necesidad de cambiar la coimcepe justicia del sistema hacia
una perspectiva mas rawlsiana-seniana. Podemoaigcaratieste proposito con lo
planteado por Gonzalezpdra que la salud sea un bien publico, es impodaomper
la tendencia privatizadora.... mayor regulacionpitada en principios de lo publico y
de la universalidad, o una recaptura por parte dstado de las instituciones de salud y
seguridad socidl(Gonzéalez, 2006: 410).
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Capitulo 1ll. Analisis de politica publica del sisema de salud colombiano

Si la salud es un bien publico, tiene que finarggagon la riqueza de la sociedad.

Esta es la Unica manera de garantizar la cobertumaversal (JIG, 2006:410)

La discusion tedrica presentada en los capitwos hos ha permitido reconocer
teorias de justicia desde corrientes liberales,unitaristas, utilitaristas y de prioridad.
En la corriente liberal, las teorias perfecciorsst®e justicia nos mostraron que “la
justicia imparcial aplicada a la salud”, seria ed&xda comolimpidez maxima;
propuesta en permanente tension con la idea deigude Sen mas cercana adaon.

Asi las cosas, la justicia social en salud iria mlés de proponer una reparacion al
estado de salud de todos los individuos, puese@di@a por acuerdos de la sociedad, se
prestaria para avanzar en un sistema de salud depdnto de vista de las instituciones

y de la comunidad sobre lo justo en salud.

Vimos en el capitulo 1l, que la justicia social salud requiere de acuerdos
conceptuales sobre las concepciones de salud quildael en salud, asi como de ilustrar
sobre las transiciones desde el aseguramiento splidaridad hacia la equidad del
SGSSS, siendo elementos que nos permitieron pfajiedas respuestas de la sociedad
ante las necesidades en salud de la poblacion b@omdeben generarse tanto desde
las instituciones del Estado como desde las reabzas de las personas, las cuales
deberian estar armonizadas con el aprovechamiemtdasl oportunidades que la

sociedad, el Estado y el mercado oferten.

El tercer capitulo de la tesis aspira no solo recdgs elementos conceptuales
relacionados con la justicia social en salud presirs en el capitulo anterior, sino
también desarrollar los elementos metodolégicosigiecos de la disertacion doctoral,
tocando aspectos del analisis de politica pubtcionados con la cobertura universal

en salud y su relacidon con la justicia imparciaitde del sistema de salud colombiano.
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El capitulo pretende mostrar y tensionar mas lacieh entre la propuesta
perfeccionista de justicia de Rawls, con la ideajudticia de Sen y su modelo de
comportamiento basado en la razon , la cual no@oldegia el principio de igualdad,
sino que nos muestra la importancia de las vidpsresacias y realizaciones humanas
gue ocurren en sociedades mas 0 menos justaseg,real lo cual nos propone la salud

como una capacidad y una posibilidad de libertad.

En este sentido, el capitulo se desarrolla en(8esecciones.a primeraversa
sobre el principio de igualdad de oportunidadekagb al SGSSS y se pregunta cual es
el minimo sanitario decente al cual deberia accter la poblacion colombiana. Esta
inquietud nos acerca al analisis del sistema gsanitiesde un principio de igualdad en
Sus componentes y procesos, para reconocer detidesly diferentes oportunidades

gue tiene la poblacion colombiana.

Una segunda seccioesta relacionada con el planteamiento y justiaadel
analisis de politica publica del sistema de salotbrobiano, asi como con las
consideraciones sobre el Sistema General de Sadusidcial en Salud (SGSSS) como

un problema de justicia.

Finalmente, emina tercera seccidge relaciona el discurso de la justicia en salud
con los diferentes enfoques teoricos presentaddsseprimeros capitulos, aplicados al
andlisis de politica publica del componente de takee universal del actual sistema de
salud colombiano.

3.1. Laigualdad en escenarios de justicia seciaalud

El SGSSS ha sido considerado universalista e tgualien sus procesos de
financiamiento, aseguramiento y atencion, lo coasitia como un sistema de salud
fundado en recursos publicos y privados que ingredasistema sanitario con el
propésito de asegurar a todos los colombianosaasacen iguales condiciones a las

atenciones que oferta el sistema de salud anteegynacesidades en salud.
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Pero, en un escenario donde la diversidad delypkisituacion actual de salud
de los colombianos no es la que deberiamos teRealmente este es el propoésito del
actual SGSSS? ¢Como construir una perspectivaitayimly pluralista de la justicia
social en salud? ¢Se requiere de una eleccionl plerarincipios basados en acuerdos

sociales previos y con una transicion gradual dgéirones de conducta?

Estos interrogantes apuntan a una concepcion adédapll basada en lograr una
condicion uniforme y favorable del estado de saledoda la poblacién colombiana, la
cual no se expresa en una realidad donde las rtuifenes de injusticia social surgen
desde condiciones diferentes de la existencia hamaagitiman injusticias a travées del
SGSSS, al cual, desde esta perspectiva, podrianmsgderar como una tecnologia de

poder.

Con el propdsito de ser universal e igualitarionfieea diversas necesidades en
salud de toda la poblacion colombiana, el SGSSSigp@toger desde la corriente
liberal una justicia imparcial en salud al recomoderechos, libertades, diferencias y
deberes basicos de todas las personas basado “sbbpencipio de igualdad de
oportunidades de Rawls reconociendo acuerdos esaalmo nos lo propone Sen; Esta
postura teorica deberia poderse aplicar tantos#rea sanitario como al usuario que

demanda servicios de salud.

En este sentido, nuestra disertacion doctoral dersirelevante el pensamiento
sobre justicia en salud del filésofo politico deteoliberal Norman Daniels, quien,
desde el pensamiento relacionado con el segundoiggd de Rawls relacionado con la

igualdad equitativa de oportunidades orienta stidete justicia sanitaria.

El problema tiene que ver con las formas de digtrila riqueza para todos los
individuos que se encuentran en diferentes possi@ociales y economicas. En este
sentido, el pensamiento de Daniels es relevantstndiscusion al partir de reconocer
la concepcion de justicia que nos propuso Rawmoctun conjunto de principios para

elegir entre los arreglos sociales que determinae eeparto y para suscribir un
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consenso en cuanto a las cuotas distributivas apdgs (1967-1968:123),
considerando la justicia distributiva como unaribsicion ponderada, equilibrada y
apropiada de bienes y cargas sociales basada masique detallan el sentido y fin de

la cooperacion social.

Al preguntarse;,Cual es el minimo sanitario decente al cual tideeecho la
sociedad?,Norman Daniels nos propone su teoria de justiciatrdedel sistema
sanitario, donde la imparcialidad seria un tipagildad que permite a cada individuo
tener los mismos derechos a recibir atencion ardsalo obstante, este es un escenario
gue no garantiza una distribucion imparcial encekao ni en los servicios y menos en
el nivel de salud que se pueda alcanzar con lasltegias e intervenciones a las cuales
pueda acceder toda la sociedad colombiana.

La justicia en salud, entonces, tendra que vercoderecho de toda la sociedad
al bien publico salud (Echeverri, 2006: 10), y estmimo sanitario planteado por
Buchanan al decir queel estado garantizara un minimo sanitario capazadegurar
una vida decente y toleraB3l€1984: 58-9),ha sido ratificado por Daniels cahsiderar
gue el sistema de salud deberia responder a lagudielades e inequidades en el
funcionamiento normal del cuerpo, para alejarl@diermedades y discapacidad (1985:
80-2); por tanto, desde el principio de igualdadtaeresponsabilidad del Estado
colombiano a través de la respuesta que desde su sistentarisasé proponga deberéa

aplicar tanto a los individuos como a toda la sieike

Con los anteriores supuestos, Daniels (1985) pmpmure la concepcion de
justicia en un sistema de salud debe ser orierttagde el segundo principio rawlsiano
de igualdad equitativa de oportunidades, al comselgjue la atencién sanitaria tiene un
efecto importante en las oportunidades de los ithdos para escoger sus planes de vida
y mantener un nivel normal de funcionamiento gqseplermita gozar de la condicion de

miembros plenamente cooperantes de la sociedad.
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Pero en esta mirada desde la justicia distribuémasalud, vemos que las
personas no tienen acceso a toda la atencion sangmo a la parte que el SGSSS

define que necesitan. Asi las cosas, serian néxesa

v'Una regla de oportunidad justa, donde todas lasopas accedan al sistema en
el momento en que lo necesitan

v'Una igualdad de uso y acceso al servicio sanitgrie, permita que todas las
personas accedan y sean tratadas en las mismasiaoes, sin importar su regimen de
afiliacion o capacidad de pago

v'Una igualdad de recursos con responsabilidad, quantice igual atencion

para todos

Con base en los anteriores planteamientos, la cighbdad en el acceso a los
servicios de salud en nuestro pais requiere prervitande acuerdos filosoéficos y
morales relacionados con justicia distributivacual es variable al estar regulada por el
mercado de seguros en salud. Asi se podria coasidencceso a la atencion sanitaria
como un momento de verdad, el cual estaria algerde la dignidad humana de
manera que las posibilidades de distribucion jostastén orientadas por el animo de

lucro.

¢, Qué es, entonces, una distribucion justa de bsawsgles entre distintos grupos
poblacionales, o entre un adulto mayor y un jovdd&do que los grupos de edad no
tienen distintos problemas de justicia, sino qu®$dos grupos de edad tienen el mismo
problema de distribucion, no podemos resolver eblema sanitario de los grupos de

edad apelando a la afiliacion filial o con unaigiatdistributiva para toda la sociedad.
Se debe reconocer, la relacion entre cuidado del sabportunidades que nos

propone Daniels (1988:16-4d9mo el rasgo caracteristico de su propuesta degacer

una equitativa igualdad de oportunidades.
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Si acogemos el pensamiento de Daniels expueslostrHealth Car€2008), la
teoria sanitaria relacionada con la justicia estaelacionada con la obligacion del
Estado y con la naturaleza de las politicas pUblerasalud; por tanto, comprender la
justicia en salud requeriria profundizar en ab@slaiesde los determinantes sociales en
salud, que permiten trabajar desde los modos, ciondis y estilos de vida. Desde este

escenario de analisis, se pueden proponer pregenidientes a:

v ¢ Como explicar la importancia moral de la salud?

v ¢Cuando se deben considerar injustas las difesemcias inequidades en
salud?

v ¢, Como podemos plantear inequidades en salud cuangdodemos responder

a ellas?

Las anteriores inquietudes sobre la justicia distiva en salud tienen que ver
con la concepcion de salud que se construya y o@m @s sujeto de la responsabilidad
de la prestacién de servicios de salud para matdeoemejorarla, asi como con las
justas oportunidades de intercambio entre trabegadde la salud y pacientes inmersos

en un escenario institucional de sostenibilidafigiencia del SGSSS.

Tratar de generar respuestas a las anteriores masgtequiere trabajar sobre

cuatro aspectos fundamentales:

1. Definir qué tipo de bien es la salud, sus relaes$ y diferencias con otros
bienes

2. Determinar si hay o no obligacion de proveencitn sanitaria

3. Definir qué desigualdades de la distribuciom smralmente aceptables

4. Definir cuales limites proveen autonomia y liades individuales a médicos

y pacientes en la justa distribucion de los reirso

La evidencia que se pueda construir sobre losiargeraspectos e inquietudes

nos ratifica que la sociedad tiene una gran regoidad con la salud de sus
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ciudadanos. Aunque la estructura de provision deicses no pueda lograr una
distribucion igualitaria, si deberia responder losr bienes basicos que requieren sus
individuos para acometer sus proyectos de vidéd,neeaos podria ocuparse de indagar
sobre el tipo y los niveles de proteccion sanitageesarios para asegurar la igualdad de
acceso a las oportunidades de estos individuos.ofelen de avanzar en este
conocimiento, se proponen umivel primario preventivoun segundo nivel reparativo
untercer nivelpara manejo cronico y de la tercera edad guarto nivel de asistencia
para aquellos que de ninguna manera podran cungplir sus aspiraciones y

necesidades.

El vinculo entre Rawls, Daniels y Sen estéaria epolsibilidad de comprender la
justicia desde una corriente liberal, al propoeeritis de justicia con su idea central de
imparcialidad desde las instituciones o ideasusticia desde la razon y desde las
capacidades para llegar a acuerdos en bien deldaodaciedad.Esta posibilidad de
reconciliar principios de Igualdad y Libertad enaehbito de la salud, a partir de la
tension entre la la teoria perfeccionista de jisstimparcial de Rawls y la idea de
justicia de Sen nos podria permitir una comprensi@s amplia de la justicia social en
salud al interior del SGSSS Colombiano.

3.2 EI SGSSS: un problema de justicia

Poder argumentar sobre la problemética de justierdro del SGSSS parte de
aplicar la disciplina del andlisis de politica pdalal sector sanitario de Colombia,
siendo este el abordaje metodologico de la disértagoctoral. Analisis que permita
proponer respuestas a las injusticias en saluddedda concepcion, estructura y
operacion del sistema de salud colombiano son ptodde complejos procesos de
construccion politica y social que varian de acveron las condiciones historicas y
culturales particulares de nuestra sociedad.

Queremos comenzar planteando la nocion miditicas, no con referencia a

decisiones aisladas sino a una serie de acciom@ntas relacionadas con una decision
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gue afecta a un colectivo; Milio define las polisccomo“directrices para modificar
aguello que ocurrird en caso de que no se interagngue se expresan en la asignacion
y distribucién de recurso@viilio,2001 :622-623)".

Las politicas son “publicas” al ocuparse de objetesstudio relacionados con
situaciones socialmente problematicas que afettaemlextivo, por lo cual ehnalisis de
politicas publicasnos remite a la distincion y separacion de lasepaite un todo para
conocer sus principios o elementos;que con base diégrentes enfoques e
intencionalidad de andlisis trata de comprendeedéidad de los procesos involucrados
en la decisibn desde el momento en que el problesiapercibido hasta sus
consecuencias para todos los actores, y por tdraoédisis de una politica publica,
segun Walt, debe centrarse émrhanera como los gobiernos la definen, la apligaan

la forma como el poder se ejerce al interior dalgp Walt,1994:170-17Y.

Por tanto, las politicas publicas no solamenteeheiniversos enfoques e
intereses que permiten su construccion sino queeasvno son explicitas, siendo dificil
identificarlas o hacerlas tangibles debido a quedpn incluir lo que los gobiernos
hacen, dejan de hacer o dicen que haran. Esterpimga lo ratifica Gomez (2004), al
decir que las politicas publicas se han entendmooc “directrices emanadas del
Estado, que se imponen al colectivo como maner@rdeeder frente a un asunto

especifico, el cual se considera de interés pulfl@dmez, 2004:7)”.

Se requiere discriminar entre politicas de salyzbiticas saludables, al decir
gue las politicas de salugPS) se han consideradoutsos de accion que afectan al
conjunto de instituciones, organizaciones, sergicyp condiciones financieras del
sistema de atencion sanitatjaen contraste con lo planteado por Hancock como
“politica publica saludable (healthy public policy?BY, la cual hace referencia a los
demas determinantes de la salud y no sélo a lasicpsl orientadas a generar o

mantener sistemas de atencién médica.
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Con los anteriores supuestos, podemos definirdisgas publicas en salud para

esta disertaciéon como posibilidades de respuesidba en una concepcién de justicia

que permita pluralismo en su construccién vy apiicacesde la sociedad vy el Estado

para responder a la deficiente situacion de salusl artualmente afecta a toda la

sociedad colombiana, permitiendo construir socialmeun estado de salud en sus

ciudadanos suficiente para desarrollar proyectosidke que afecten positivamente su

calidad de vida, su salud y su bienestar

Dentro del espectro de andlisis de las politicakligas, nos interesan las
politicas relacionadas con aspectos sociales, dehdbjeto son los asuntos publicos
como “la salud”, por lo cual la nocion de “lo pld? se asocia con procesos de
eleccion cuyos efectos e impactos afectan el imteotectivo, y dondédas politicas
publicas en saludal ser directrices que afectan la vida cotidiaiederminan el rango de
actuacion que las instituciones y las personagzegglde esta manera se constituyen en

uno de los factores que mas afectan el proyectiddey bienestar de las personas.

Esta disertacion doctoral ha pretendido desarrahaanalisis de politica publica
del sistema de salud colombiano desde un enfoquditativo con perspectiva

hermenéutica critica, teniendo como objetivo gdnesanprender las concepciones de

justicia que se instalan en los componentes @madiacion, aseguramiento, atencion y

prestacién del actual sistema general de segqumsdadl en saludpartiendo de la

siguiente hipotesis: La salud de los sujetos no si@ipenderd de las necesidades y

practicas sociales en salud de toda la poblacifomimana; sino que su complejidad

estard dada por la respuesta del sistema sanitartual depende de los intereses e

interpretaciones sobre la justicia en salud paepde los actores del Sistema General de

Seguridad Social en Salud

3.2.1 Magnitud del problema

Desde 1986, con el proceso de descentralizaciditicaoly administrativa del

pais, el Sistema Nacional de Salud presenté cresiafificultades de operacion y de
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articulacion, debido a su esquema centralizadoadeza del Ministerio de Salud y a
nivel regional por su cobertura insuficiente, squesna de beneficencia y sus servicios

de baja calidad.

Aunque hay otros factores que deben ser considgréaerisis estructural del
actual SGSSS responde principalmente a una esoasaleracion de las posibilidades
reales del pais para acoger un sistema de saludseguramiento y focalizacion,
implantado en un escenario regulado por el merdadseguros de salud.Herramientas
como el subsidio a la demanda, la autorizaciénedédos, la exigibilidad de copagos,
la declaracion estatal del estado de salud defilexlas y las cuotas moderadoras -que
se concibieron para la autorregulacion del sistéensalud- se transformaron en barreras
de acceso. Adicionalmente, los mecanismos compersst como el subsidio a la
oferta para la poblacién no asegurada y los resatedas IPS al Estado por la atencién

de ésta, han terminado por desequilibrar ain mgistema.

Los desajustes econOmicos y estructurales quepgegoin la crisis del sistema
de salud son un sintoma de la concepcion de jasjicd lo inspira, derivada ésta de que
los intereses particulares se han servido de sas condiciones del pais para aplicar

un modelo de salud basado en el aseguramiento, semppuso en los afios noventa.

La pretension de entonces era que el sistema lagogerar en un escenario
nacional de pobreza, vulnerabilidad y exclusioradeayor parte de la poblaciéon, pero
en la actualidad, este desajuste es tan agudoags@m absorbe los intentos de reforma
del Estado, sino que ha convertido al sistemaanbte: sus posibilidades de operacién
e impacto no han sido legalizadas por la socied@dmos mismos actores del sistema

de salud.

La reforma de salud aplicada en Colombia en los d890 se inspird en el
modelo de pluralismo estructurado, como lo plantémenk y Londofio (1992),
pensadores inmersos en la corriente neoliberaleqguese momento formaban parte del

grupo de analisis sobre desempefio de los sisteensalull de la Organizacion Mundial
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de Salud (OMS) y del proyectdnforme sobre la salud en el mundo 2000Qa

propuesta del modelo colombiano se concibi6 comopunto medio entre dos
pretensiones polares: unodelo publico unificadoen el cual el Estado financia y
suministra directamente los servicios a través de sistema Unico integrado
verticalmente, pero donde los usuarios no tieneibpinlad de elegir. El otro extremo
es elmodelo privado atomizad@inanciado con gasto del bolsillo de los consumadm

con multiples seguros de salud que reembolsan @nfguciones prestadoras de
servicios de salud. En este esquema, ademas deagxaste una integracion vertical, se

genera una asimetria de la informacion entre erisy el prestador.

Después de 22 afios de haber sido implementadmdsdlonde salud colombiano
muestra algan impacto en cuanto al incremento @sparanza de vida, la disminucion
de la mortalidad infantil y el aumento en los daties cobertura. No obstante, los
indicadores en que se basan estos resultados pamoEs) a los grupos poblacionales
gue logran acceder a la atencion. Asi las cosaggsgere un sistema de aseguramiento
gue permita una cobertura universal efectiva ycedas barreras para el acceso real a
servicios de salud de calidad. Esto representadamejora concreta del nivel de salud

de todos los colombianos.

Al analizar la evidencia sobre el comportamientbrdedelo de atencién, en la
prestacion de servicios a la poblacion vinculadasaafiliados al régimen contributivo,
el subsidiado y los regimenes especiales, se emaugue la atencion prestada en los
distintos ambitos (ambulatorio, hospitalario, dgemcias y domiciliario) es insuficiente

para resolver las necesidades sociales en salodiaéa poblacion afiliada al SGSSS.

Durante su operacion se ha evidenciado que la rnaaglerla poblacion que se
afilia al sistema no logra tener acceso a los sewiofertados por el modelo de
atencion, debido a las barreras que impone ehsistl® cual genera pocas posibilidades
de resolucion frente a las necesidades socialsalad de quienes logran acceder a una
atencion sanitaria integral.Este comportamientpddemos ver en el siguiente analisis

comparado de las atenciones durante el periodo-2012.
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Gréfico 3.2.a. Caracterizacion de prestaciones y ptacion atendida 2011-2012

Comparado entre Prestaciones vs Poblacion tnica
atendida en el SGSSS, 2011-2012
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Fuente: BDUA y base de suficiencia, Ministerio slajyproteccion social. SISPRO.
Elaborado por el autor

En el gréfico 3.2-a, se observa la informacién dEimen contributivo y
subsidiado reportada por las EPS al Ministerio @ledy Proteccién Social. Durante el
periodo 2011 se realizaron 371.391.408 atencion&s @oblacién asegurada en los
regimenes contributivo (92% de las atenciones)bgidiado (8% de las atenciones);
mientras que para el periodo 2012 se realizaronl881481 atenciones a la poblacién
asegurada, manteniéndose igual distribucion ernelgisnenes contributivo (92% de las
atenciones) y subsidiado (8% de las atenciones).

Dicha informacién nos permite analizar el compoitato de la prestacion y de
las atenciones recibidas en relacion con procediose y medicamentos,
evidenciandose durante el 2011 que una persondidaetuvo 3,4 atenciones durante el
afo, mientras que durante el 2012 esta relacioreaudma 3,5 atenciones por cada

persona que solicitd servicios de salud. Las abveesi recibidas durante el afio 2012
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aumentaron 2,64% en relacion con las recibidad ein@2011, mientras la poblacion
atendida durante el afio 2012 disminuyd en 1,67%se/@rafico 3.2- a), lo cual nos
interroga sobre la persistencia de barreras patadac a la poblacion afiliada y no
afiliada al SGSSS.

Gréafico 3.2.b. Relacion entre poblacion afiliada alSGSSS y poblacién Unica
atendida, 2011-2012

Relacion Poblacion afiliada SGSSS vs personas tnicas
atendidas, 2011-2012.
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Fuente: BDUA y base suficiencia,Ministerio salud pyoteccion social. SISPRO.

Elaborado por el autor

La depuracion y critica de la informacion relacidaacon las prestaciones y
tecnologias utilizadas durante el periodo 2011-20b2 permite identificar no
solamente el avance de la poblacion afiliada, sjpe las prestaciones realizadas no
cubren al 100% de la poblacion afiliada (42.818.§3d corresponden al 90,87%) y no
afiliada (4.302.155 personas que corresponden 189%9,del total de la poblacion

colombiana del 2013 no afiliada al SGSSS) que ddmaarvicios de salud.

Dicho comportamiento nos muestra que, si bien leertara potencial se ha
aumentado durante el 2011 hasta el 90,87% de lagob colombiana del 2011 (fuente
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DANE), su progresion hasta alcanzar el 91,37% phafio 2012, nos muestra que la
concentracion de servicios en la poblacion Unieaditla es mayor. Esto evidencia que
las barreras de acceso se mantienen, provocandsotpaente un 41% (17.219.501
afiliados con cobertura universal efectiva) de tdblacion afiliada para el afio 2011

(41.840.729) que solicitoé un servicio de salud Hageado atencion en salud.

Un comportamiento similar se observa para el 2dbkdde solamente un 40%
(16.932.718 afiliados con cobertura universal @fagtde la poblacion afiliada para el
afo 2012 (42.561.812) que solicitd un servicio @adslogré una atencion en salud, lo
cual ratifica un enfoque de justicia basado mas enilidad, la prioridad y el interés de
los actores que dirigen las prestaciones, atergigrtecnologias en salud, y menos en
responder a las necesidades en salud de la pablqugdlogra acceder al servicio (véase
gréfico 3.2-b).

Los analisis realizados nos muestran que antésldg 100 de 1993, solamente
el 23% de la poblacion contaba con una afiliacio8istema Nacional de Salud donde
la Caja Nacional de Prevision atendia trabajadptdsdicos,el Instituto Colombiano de
Seguros Sociales atendia trabajadores del seciemdpry el Ministerio de Salud
respondia por el servicio de salud para el restdadpoblacion; las atenciones se
centraban en las ofertas de programas Maternogpalilvacunacion, Enfermedades de
transmison sexual y enfermedades cronicas, asi @ogramas focalizados de Salud

publica, los cuales no llegaban a toda la poblacion

Con la aparicion de la ley 100 del 1993 se aumentoerca de 65% la oferta de
instituciones y servicios de salud donde la tosalidie la poblacion cubierta para el
2013 corresponde a 42.818.934(90,87%), con unairdision de la poblacion
vinculada hasta 4.302.155 (9,13%), por lo cual @dolgrado una cobertura potencial
cercana al 92% en ambos regimenes durante el pet2B-2013.(ver punto 3.3.4)

Asi las cosas, el balance actual del SGSSS indisa $¢ ha avanzado

coyunturalmente en términos de afiliacion con beaseinformacion oficial que no
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evidencia el problema del aseguramiento hacia wbh&rtura universal efectiva. Las
cifras oficiales nos muestran que solamente el 4f¥la poblacion afiliada que

demanda un servicio de salud sea atendida, lonosatatifica que cerca de 29.565.326
de colombianos (62,74%) que pueden estar afiliadosinculados no acceden

efectivamente a los servicios de salud que oféi$&&SS.

Durante el periodo de analisis, la relacion ens&reoferta de instituciones y
servicios de salud en relacion con la demanda deckes de salud de la poblacion
colombiana nos muestra la persistencia de barderasceso para la atencion, las cuales

nos permiten decir que de cada 10 personas guiaolun servicio de salud, solamente

se oferta y se realiza una atencion efectiva ar@@atpersonas,lo cual provoca que

seis(6) colombianos no puedan solucionar la tadlide sus necesidades sociales en

salud.

El problema de nuestro sistema de salud se ahamdala por las deficiencias
de financiacion y aseguramiento, sino porque elissael comportamiento actual -

comparando atenciones Unicas a usuarios Uniceesdafll durante los afios 2011 y 2012

nos ratifica también la fragilidad del modelo degtacién y atencién. Persisten barreras
geogréficas, econdmicas y sociales que se perpetllanonfrontar las débiles
capacidades de pago de la mayoria de la poblaclmbiana(véase grafico 3.2.a y
3.2.b).

Las posibilidades y necesidades de cambio del raatkekalud son evidentes y
urgentes, y se refuerzan ante el fracaso de nestipiciativas de ajuste del modelo de
atencion y prestacion de la ley 100, como la 1&221del 2007 que no logré la
autosostenibilidad del sistema, pues mantuvo loginmenes de contribucion
modificando solamente los de prestacion de sewiciros esfuerzos legislativos nos
ratifican el problema (véase grafico 3.2-c), comaséntencia T-760 del 2008, la cual
nos muestra un aumento cercano al 500% en la demdadservicios de salud por
medio de la tutela (21.301 en 1999 a 114.313 e)2@dbmportamiento que nos indica
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que el 26,93% del total de tutelas presentadasntiural 2012 (424.400) son por

servicios de salud y de estas el 70,93% es poicgencluidos en el POS.

Gréfico 3.2.c. Comportamiento de tutelas en salud,992-2012

Comportamiento de las tutelas en salud,
1992-2012
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Fuente: Corte Constitucional; Informe Defensorial dRueblo, 2011-2012:110.

Elaborado por el autor

Otras iniciativas de ajuste del sistema de saladhocla ley 1438 del 2011 y la
declaracion de emergencia social del 2009, hanesificerzos sin claridad técnica y mas
con un animo de evidenciar gestion sectorial y gaehdiario. Su poca factibilidad
técnica ha sido demostrada en los diversos anatisidémicos de la reforma, los cuales
revelan un precario enfoque sobre los problemasatstales de la ley 100. Existe, por
tanto, la necesidad urgente de generar nuevo curtdb relacionado con las
concepciones de justicia en salud que privilegiacthial sistema sanitario del pais, lo
cual aportaria a la construccién de una verdadsfaarna estructural del Sistema de

Salud para el pais.
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Si consideramos que la justicia imparcial deberientar la construccion de la
proteccién social en salud de los sujetos paraesonocimiento e insercion en la
sociedad, nos asiste, entonces, la pregunta popfaepciones de justicia que orientan
el Sistema General de Seguridad Social en Saludeysg instalan en sus procesos
centrales de financiacion, aseguramiento, atencyinestacion.

La magnitud y formulacién de la problematica présea, junto con su pregunta
central y posible hipoétesis, nos permiten avanaa @nalisis de politica publica de uno
de los componentes principales del sistema de salodhbiano: el aseguramiento y su
proposito de lograr cobertura universal en saluth® analisis se desarrolla en el

siguiente apartado.

3.3 Analisis cobertura universal en salud (CUS)

Henry Sidgwick (1907) enuncid su exigencia de dabzuniversal:
“que lo que sea justo para mi sea justo para tddagpersonas en circunstancias
similares”.

3.3.1 La concepcion de justicia en la CUS

Mientras que la justicia imparcial nos podria baintibertad de eleccion para
escoger quién nos atiende, asi como poder seri@dbesdt discriminacion y con
posibilidad de tener el mismo resultado si tenedaosnisma necesidad en salud.
Amartya Sen, en su libiduevo examen de la desiguald@2®04), nos plantea que cada
teoria normativa de la justicia social nos exiggaldad de algo (igual libertad, igual
ingreso, igual trato, o igual utilidad para todds),cual requeriria ser planteado en el
escenario de la salud, como ¢ lgualdad de qué?

La exigencia de Igual libertad, es un principio quesoélo plantea Rawls como
un elemento de su paquete de bienes primarios,gsieadentifica su primer principio
de igualdad de oportunidades. Aplicada a la saath dimension no sélo nos permite

libertad de eleccion para escoger diversas resgmigsttitucionales y sociales a nuestras
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necesidades de salud, consideradas preferenciasirgu@ersona o un grupo social

puede hacer efectiva.

Es el caso de un equipo médico de urgencia anestablo de salud de una
persona herida e inconsciente, donde los integratgtieequipo medico podrian escoger
y tomar decisiones que estarian en la misma exgeleda libertad y poder efectivo del

paciente, si este pudiera tomar su decision.

Asi el lgualitarismo, al plantearse como “la dawripor la cual es deseable que
todos tengan la misma cantidad de ingreso y deezmu(Ribotta, 2010:1)" es
considerado un principio de justicia social en dajpermitiendo que todos podamos
demandar igual acceso e igual trato en salud anutal inecesidad. Esta dimension

econdmica de la igualdad se constituye en un argionen las batallas de distribucion

de salud, donde el motivo de discusion pasariapde gué igualdad en salud para

todos? a ¢lgualdad en salud de qué tipo? pardacdaiedad colombiana.

Desde la idea de justicia de Sen , otra dimenstdia tgualdad para aplicar en el
escenario de la salud tendria que ver comgl@aldad de capacidadesionde la salud
como capacidad debe desarrollarse para alcanzaorntdertad. Sin embargo, la

capacidad esta mas relacionada con las oportusidade prestaria atencion a la

imparcialidad implicada en los procedimientos degasamiento y atencion para
constituir un resultado justo, que seria la cobartuniversal efectiva como

representacion de la justicia en salud.

Podemos ilustrar lo anterior con el siguiente ejempas mujeres tienden a vivir
mas tiempo que los hombres y presentan tasas delid@d general mas bajas en cada
grupo de edad; comportamiento basado en diferespiestunidades, capacidades o
estados de salud que desarrolla o aprovecha cadaogePor ello, si damos mejor
atencion médica a los hombres atentariamos coaotrpsto del procedimiento, y
garantiza un resultado que se interpretaria conjosko en salud y no se obtendria un

resultado igualitario para hombres y mujeres sesgado y favorecedor a la prioridad
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del género masculino con una menor mortalidad lpgraombres y en consecuencia no

tendriamos una representacion la justicia sanitaria

Evidenciar la concepcion de justicia que presehtactual sistema de salud
colombiano también requiere explicitar lo justo dmbceso representado en el
aseguramiento y en el acceso a servicios, pajarlle unos resultados e impactos en
salud que serian la cobertura universal efectimaocexpresion de justicia en salud. Con
estos supuestos pretendemos analizar a continuaéti@omponente de cobertura
universal en saludpbservando aspectos relacionados con el contexfarateccion y
seguridad social en salud, sus definiciones, dilneas y su comportamiento en
Colombia y poder discutir posibilidades reales @gdr a una cobertura universal

efectiva en salud para toda la poblacién colombiana

3.3.2 Contexto de proteccion y seguridad social salud

Para el analisis de politica publica del SGSSSnebiano en su componente de
cobertura universal en salud, en primer lugar esesaio reconocer el contexto
histérico de la proteccion y seguridad social dndsgoues los sistemas integrales de
proteccién debian ser universales en su cobertsodidarios en su financiamiento e

igualitarios en las garantias que establecen para ciudadanos({véase apartado 2.3).

Las politicas sociales, en especial las que seioak@n con la salud, deberian
orientarse desde principios pesticia imparcial, equidad distributiva e igualdaen sus
componentes y procesoasi como combinar principios complementarios ctmscque
nos propone la CEPAL (2011:13), en su postura sploteccion social en Ameérica
Latina y del Caribe (ALC), desde la cual la focatitbhn se considera como instrumento

y la universalizacién como fin.

El contexto histdrico de la cobertura universakalud en ALC nos muestra que
desde los afios ochenta se iniciaron programasiZadak en salud para poblacion

vulnerable, asi como la puesta en marcha de refoenasalud de los noventa en la
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mayoria de paises como Colombia, ocasionando uhican el patron de prestacion de
servicios financiados con sustitucion del subsalla oferta por subsidio a la demanda,

con el animo de convertirse en un paso hacia lartata universal en salud.

Con este proposito, la cobertura universal en sdladtenido diferentes
caracteristicas:En paises integradosla poblacion excluida comprendia adultos
mayores, enfermos crénicos e inmigrantes; lasipatity estrategias para aumentar la
cobertura universal estaban orientadas a mejoralidad de la prestacion focalizando
grupos vulnerable€n paises mixtosomo Colombia, dichas politicas dependian de los
mecanismos de asignacion y distribucién de recurass como de coordinacion y

articulaciéon entre los subsectores publicos y pidga

En Colombia las caracteristicas del modelo de ctenp® gerenciada, en su
propodsito de aumentar la cobertura, reconoce kanéiacion publica y la provision
privada en el régimen contributivo, asi como laificiacion y provision mixta (publica
y privada) en el régimen subsidiadén paises con seguro de salud unifiGadomo
Brasil, la financiacion se plante6 como publica poovision mixta y con tendencia de

unificar progresivamente en una entidad publicadsa de cobertura universal.

Sin importar el tipo de pais y sus caracteristiedagcionadas con la CUS, el

principio de launiversalidad puede abordarse desde el cuidado como un derecho

universalcon la obligatoriedad de la proteccién y amplincite la red sanitaria para

todos los ciudadanos, o desde la igualdad de apddadespara acceder a iguales

respuestas en salud ante iguales afectacionessaduth De esta manela afiliacion y
el aseguramientson sinGnimos, mientras qu& coberturase refiere al nUmero de
personas que estando afiliados o no reciben sesvitg salud, ¢l accescse determina

por el uso efectivo de los servicios de salud qurerequeridos por toda la poblacién.

En el periodo de los noventa, se presentaron ref®roonstitucionales con
propuestas de sistemas de politicas sociales qataghn positivamente la cohesion

social al incorporar en la carta de derechos,lledsaomo un derecho fundamental -caso
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Colombia con su Constitucion de 1991- donde el jecireiento de la poblacion, la
inseguridad econdmica, el crecimiento de la pobrekzdesempleo, el debilitamiento y
la reduccién del rol del Estado como érgano redeopoliticas sociales configuraron el
contexto que ocasion6 una mayor desigualdad see@jriéendo un mayor gasto social
para aumentar la CUS.

El contexto de andlisis de la CUS nos permite pmngue las crisis econémicas,
la globalizacion, los intereses particulares y pasfundas desigualdades sociales e
inequidades en salud que existen en el pais sedraiituido en el escenario donde
cerca de 29 millones de personas no tienen acdesiive a servicios de saltidvéase
en el apartado 3.2 la magnitud del problema), y sfile la mitad de las personas que
habitan el area rural tienen cobertura en saluesarpde que la mayoria de la poblacién
colombiana esté afiliada al SGSSS, requiriéndosaayor compromiso politico para su

solucién (véase gréfico 3.2-b).

En Colombia existen grandes disparidades entreolzertura tedrica y la
cobertura real en salud, lo cual se debe a la m@adn y otras caracteristicas
“enddgenas” del sistema de salud (modelos de @m@nciorrelacion con el tipo de
cobertura que brindan) asi como a caracteristeadgenas” de caracter politico (crisis
del estado benefactor, inestabilidad politica, reges politicos), macroecondémico
(pobreza, desempleo, distribucion desigual delesa), social (diferencia de sexo,
edad), epidemiolégico (comportamientos de la endeiad) y cultural (diferencias
étnicas, analfabetismo). Por tanto, para reconpciscriminar las caracteristicas de la
CUS, se requiere de una serie de definiciones yembiones que trataremos a

continuacion.

SAcceso efectivo, entendido como la resolucion aill tde sus necesidades en salud.
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3.3.3 La Cobertura Universal en salud (CUS): defimiones y dimensiones

Del anterior analisis del contexto, se desprende ru existe en otro pais un
programa de CUS que pueda implantarse en Colondada su diversidad y
particularidad. Lo recomendable seria un avancal@sado donde la cobertura
universal en salud, bajo los principios de equidaaidaridad, eficiencia, calidad y
participacion social, pueda irse alcanzando iniogdte en poblaciones vulnerables y

gradualmente cubra a toda la poblacion.

Por tanto, la cobertura universal efectiva en sakidin concepto que involucra

aspectos como:

* Todos los ciudadanos deben tener acceso a serdeiasstema de salud, con
disponibilidad de iguales servicios médicos padm$o

» Diferente acceso a personal y servicios de salucatiéad de acuerdo a sus
diversas necesidades de salud

e La utilizacion o la cobertura universal efectiva as reflejo de la
disponibilidad y acceso de los servicios de salud

» Diferentes respuestas contra riesgos en salud yracdas consecuencias

financieras de enfermedad y dafio

La cobertura universal en Colombia, entonces, fignicobertura para todos,
pero no cobertura para todas las intervenciongspkca equidad en el financiamiento
(contribuir de acuerdo a capacidad de pago) y ecdir financiera del riesgo (la
atencion en salud no debe representar gastosroéitast ni empobrecedores); por lo
cual acogemos en la disertacion doctoral la definide CUS como “situaciéen la
cual todos los individuos, en el momento en quest®sitan, tiene acceso a servicios de
salud integrales (Promocion, prevencion, tratamisny rehabilitacion), adaptados a
un costo abordable, lo que permite un acceso efiuitay una proteccion contra el
riesgo financier OMS, 2010)".
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Hablar de cobertura no solo significa estar afdiaomplica poder acceder a
servicios. En este sentido, la cobertura universadria tres (3) dimensiones

relacionadas con:

1 ¢Quién se enrold?a amplitudo cobertura horizontal, referida a la proporcion
de la poblacién cubierta

2 ¢A cudles servicios logra ingresara profundidadde la cobertura, que
incluye el paquete de servicios de salud propoezos

3 ¢Cudl es el nivel de cobertura? Es decir, cudlagsroporcion de costos

directosde la atencion que cubre el seguro

Con lo expuesto en este punto, llegar a la colzerniversal es un proceso que
requiere de una sucesion de pasos, la cual patteadbertura legal (primer paso) para
todas las personas; continla @racceso regular a un paquete de servicios patdato
(segundo paso). En un tercer paso se configurabertura realla cobertura universal
efectiva que garantiza a todos la maxima obtencion ddtaews en salud a partir de un
acceso real a un paguete de servicios de altaadatidbre una base equitativa, que no

generen shocks financieros ni un mayor gasto dsllool

La justicia en el SGSSS, instalada en su compomémtaseguramiento para
generar el resultado de cobertura universal efeativ salud para toda la sociedad
colombiana, puede analizarse desde el modelo dah@ahi (1978l cual se define
como la proporcion de poblacién que recibe ateneftcaz, donde el rendimiento del
servicio entregado se aprecia como satisfactoritaanedida que logra un resultado
satisfactorio, y nos permite analizar la equidadekmcceso al sistema sanitario. El
modelo aplica a la poblacién que tiene contacto ebsistema de salud y permite
identificar grupos especificos, barreras y fadlitas particulares para el logro de la

cobertura efectiva.

109



La cobertura universal efectiva en salud de undapain con necesidades de
salud diferenciales, que hacen contacto con laigiéovde servicios, se configura en

cinco niveles:

1. Disponibilidad, personas para los cuales los servicios se enementr
disponibles;

2. Accesibilidad,personas que pueden utilizar los servicios;

3. Aceptabilidad personas que desean utilizar los servicios;

4. Contacto,personas que utilizan los servicios;

5. Cobertura efectivapersonas que reciben atencion efectiva.

La cobertura universal efectiva se ha considerad®hjetivo intermedio del
sistema de salud, que sintetiza e integra la irdieidom sobre el acceso de la poblacion a
los servicios de salud requeridos con la medicgoalidad de los mismos. La cobertura
sera efectiva si se aplica tanto a la poblacidiadé al sistema como a la que no lo esta
(en Colombia, poblacién vinculada). Su medicion pesmite conocer “la fraccion de
ganancia potencial en salud que un sistema de galade aportar a través de una
intervencion disponible (Carrasquilla, 2011:79)blfertura cruda ajustada por calidad)
y se relaciona con: 1.la cobertura de las accienesalud; 2. el acceso a los servicios; 3.

la utilizacién de atencidén efectiva.

La cobertura universal efectiva, entonces, expiiasaxtension de la interaccion
entre el servicio y la gente que lo solic{fetanahashi, 1978:295-303)", esta interaccion
no esta siendo limitada por ningun aspecto padicdé provision de servicio y esta

constituida por:

» Cobertura potencial, conformada por: disponibilidadke cobertura,
accesibilidad de cobertura, aceptabilidad de cakeert
» Cobertura actual, conformada por: contacto de tolzr efectividad de

cobertura
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Las anteriores definiciones y dimensiones sobreolzertura universal efectiva

en salud nos permiten analizar en el siguientegosuncomportamiento en el pais.

3.3.4 Comportamiento de la CUS en Colombia

La proteccion social en Colombia se ha basado esikencia y acceso a la
promocion, asi como en tratar de garantizar ciutiadaEstos esfuerzos, si bien
privilegian sus acciones sobre la pobreza extr@@miten avanzar en la universalidad
de politicas sociales como la de salud para incarpa segmentos poblacionales
tradicionalmente excluidos al SGSSS (DNP, 2007:129)

El enfoque de derechos en proteccion social endsglgarantias sociales
explicitas en Colombia consagra en la Constituai@ 1991 un régimen privado
orientado a las personas con capacidad de pagadgimen publico de aseguramiento,
gue es el régimen subsidiado, donde personas gatidad de pago tendrian el acceso
gratuito a los servicios de salud y se resguandada derechos a la seguridad y
asistencia social. Pero, de acuerdo con los asdmli sistema de salud colombiano,
persisten brechas significativas entre los dissigaupos de beneficiarios (Mesa-Lago,
2009), ya sea que estén o no en capacidad de pagdos servicios de salud que

demanden.

En Colombia, la CUS estd enmarcadalpgrolitica social en saludyna politica
sectorial originada y orientada desde el Estaded®asu disefio hasta la evaluacién de
sus estrategias y actividades, esta encaminadaesagaesultados e impactos en salud
para afectar directamente el bienestar de la pdolaas instituciones y sus relaciones,

como serian la operacién de los servicios de gadwa mejorar la calidad de vida de la

poblacién en un territorio particular

Desde el principio de igualdad, las politicas desiareconocen beneficios
sociales precarios mas que derechos fundamenbébegandole a la administracion del

Estado un amplio margen dhscrecionalidad, manipulacién y arbitrariedaeh sus
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decisiones para responder a la situacion de injastn salud de la sociedad colombiana
relacionada con el grado de resolucion del mot@ahsulta, la atencién de urgencias

o responder a las necesidades sociales en satadal& sociedad.

En este sentido, la cobertura universal se cogstian un principio dificil de
lograr, dada la dualidad de la proteccion sociata&nd del SGSSS: por una parte, un
esquema de responsabilidad exclusivamente pubkca pobres y vulnerables sin
acceso al mercado formal de empleo; por otra, wquessa para poblacion con

diversidad en su capacidad de pago y con empletafor

La actual situacion de proteccion social en salog muestra la urgencia de
definir con mayor especificidad la funcion de latpccion social contributiva y los
ambitos de la proteccion, como el aseguramientdadeobertura, el acceso y la
cobertura efectiva, lo anterior debido a que elgassemiento o la afiliacion como
estrategia para garantizar la proteccion sanitzaia toda la poblacién colombiana es

insuficiente.

En este sentido, tanto el asegurado commalaseguradodeben tener la
posibilidad de resolucion de su problema de saRatpa avanzar hacia la cobertura
universal efectiva en salud, atcesoha de ser considerado como un medio y no como
un fin en si. Segun Frenk (1985), el acceso, ademasgnificar necesidad y deseo de
atencion, atafie a la capacidad de las personaspsecar y obtener atencién en salud.
Aqui el seguro hace parte de la dotacion para de@anaservicios de salud; es decir,
existe unacceso potencialAday y Andersen, 1974), que debe avanzar hacecoeso

real como utilizacién de servicios.

¢, Qué tan efectivo ha sido el aseguramiento pasmzdc la cobertura universal?
En la experiencia colombiana, existen pocas evidsrmue demuestren las bondades
del aseguramiento en la utilizacion de serviciosage graficos 3.2.a y 3.2.b), o los
efectos del aseguramiento para reducir barreragacdeso, consideradas desde los
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principios de igualdad o universalidad. A contindacanalizaremos el componente de

aseguramiento y su proposito de cobertura del S@8SE un enfoque de justicia.

Analisis a desarrollar a partir de la siguiente okegis de trabajo: El

comportamiento del aseqguramiento durante los uftigibafnos, solamente ha permitido

una cobertura potencial con pocos avances haci@abertura universal efectiva para

toda la poblacion colombiana.

En los siguientes gréaficos, se aprecia informacifisponible sobre el
componente de aseguramiento del SGSSS en cuaies. den la primera, se recoge el
comportamiento de afiliacién por régimen durantperiodo 1990-2013, con el &nimo
de mostrar las tendencias antes y después de s&iapeie marcha del SGSSS (véase
gréfico 3.3.a). La segunda serie muestra el cormpuento de la poblacion total y
afiliada al sistema de salud durante el periodo338®9, y exhibe la tendencia al
ascenso en el aseguramiento como efecto de lanmptacion del modelo de seguridad
social en salud (véase grafico 3.3.b.). En la tarserie, que corresponde al periodo
2000-2013, se muestra el comportamiento de la pdblaafiiada al SGSSS en su
momento de implementacion (véase gréfico 3.3.cox #timo una serie con el

porcentaje de afiliacion durante el periodo 20002\ éase grafico 3.3-d).

Grafico 3.3.a. Comportamiento de la cobertura univesal por régimen, 1990-2013

Afiliados $G5SS por regimen, 1991-2013

Poblacion afiliada

T B ST . . . . . - . B . . . —
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afios.
3 afiliados RC e 36 filiadas RS s 56 t0C3) Ffiliacion SGSS5 mmesses Total poblacion —— Linezl (3 total afiliacion SG5SS)

Fuente: Elaboracién propia a partir de BDUA y SISPRMin proteccion social.

Fedesalud. Dane.
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El analisis por régimen de aseguramiento en satidlds dltimos 22 afios
muestra que las coberturas de la seguridad soctali@es a la reforma de 1991
oscilaban entre 23% y 28%.La ley 100 produjo un entm global de la cobertura,
pasando de 23,7% en 1993 a 61,8% en 2003. Sonoblas en este periodo dos fases
diferenciadas: la primera, de 1993 a 1997, muestra expansion del régimen
contributivo de 7, 9 a 13,5 millones de afiliadaa. segunda fase, de 1997 a 2003,
exhibe un crecimiento sostenido del régimen subdalique pasa de 7,9 a 10 millones
de afiliados. Para el 2006, la cobertura por régiee del 46% en el subsidiado y del
40% en el contributivo; por su parte, el lapso @832a 2009 se caracteriza por un
crecimiento en estos dos regimenes y una reduatgdmos regimenes especiales,
llegando a finales del 2009 a 86,8%.

La cobertura de afiliacion tiene una tendencia radeete, y para el 2013, se
cuenta con una poblacion nacional de 47.121.086(éu DANE), que nos muestra
42.818.934 personas afiliadas al SGSSS, distribuigla 22.669.956 afiliadas al
regimen subsidiado y 20.148.978 afiliadas al regimontributivo; teniendo 4.302.155
personas vinculadas (9,12%) que no se encuentiieadas al actual sistema de salud

colombiano.

Gréfico 3.3.b. Comportamiento de la cobertura univesal en salud, 1993-2009

Poblacién total y afiliada al $GS5S. 1993-2009

Alios
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# Reégimen Contributivo % = Regimen Subsdiado % Regimenes Excepcion %

B Total afifado al SGSS5 % W No-afiliados % Pobiacion tatal (%)

Fuente: BDUA, MSPS, SISPRO-DANE. Elaborado porusba
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La implementacion de la ley 100, a comienzos deadidss 90, produjo un
aumento automatico en la cobertura en salud.Emalficg 3.3.b se observa que de un
23% de afiliados en el Sistema Nacional de Salupasé casi al 50% en 1997 con el
nuevo SGSSS con un incremento del nimero de bemeig en relacion con los
cotizantes. En el afio 1993 se contaban con unagohl nacional de 36.208.244
personas, la cual con una tendencia creciente @dilsicion nos muestra para el afio
1997, un 38,9% de afiliados al regimen contributiwvain 18,2% de afiliados en el
regimen subsidiado.

Gracias a la aplicacion del decreto 2491, en 1998enz6 a operar el régimen
subsidiado. Dicha normativa autorizé a las direvesodepartamentales y distritales de
salud para ejercer las funciones de administrasgmégimen de subsidios; no obstante,
las entidades promotoras de salud s6lo entrar@ei@oen 1996, pues, aunque el disefio
del sistema general contemplaba la cobertura walen salud, los entes regionales no

tenian la capacidad para hacerla realidad.

El comportamiento de la afiliacion nos muestra @ra009, con una poblacion
nacional cercana a 44.977.758 personas un 37,84tilidelos al regimen contributivo,
51,1% de afiliados en el regimen subsidiado y 8grétegimen especial.No obstante, el
periodo inicial de aplicacién del nuevo sistemacaeacteriz6 también por un bajo
crecimiento del empleo formal frente a una infoided del mercado laboral que

rondaba el 50%, lo cual afect6 el comportamienttad®bertura.
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Gréfico 3.3.c. Comportamiento de la poblacion afiada, 2000-2013

Poblacion afiliada 2000-2013
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Fuente: BDUA, MSPS, SISPRO-DANE. Elaborado porugba

En el afio 2000, el total de la poblacién del pedasde 40.295.563. El 35,23% de
ellos, unas 14.196.127 personas, estaba cubiert@lp@gimen contributivo, y otros
9.513.782 (23,61%) eran parte del regimen subsidiBttotal de afiliados del SGSSS
era de 23.709.909 personas (58,84%), mientras, E6%dde la poblacion nacional no se
encontraba afiliada. Estas 16.585.654 personasrsgderaban dentro del sistema en

calidad devinculadas

Entre los afios 2000 y 2013 la tendencia de laaaiin fue al aumento. Asi, al
final del periodo, de una poblacion total calculatad7.121.089 personas, el 42,76%
estaba afiliado al réegimen contributivo (20.148.pé8sonas) y el 48,11% se encontraba
en el régimen subsidiado (22.669.956 personas).afibiados al SGSSS sumaban en
total 42.818.934 personas, es decir, el 90,87% gmblacion total. EI 9,13%, restante,
gue correspondia a unos 4.302.155 habitantes, kEmnpersonas consideradas
vinculadas.

Las tendencias de afiliacion del periodo 2000-20d@iestran que el

comportamiento déa cobertura potenciade la poblacion estaria relacionado con la
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disponibilidad de cobertura, referido a personas para los cuales los servises
encuentran disponibles, laccesibilidad de coberturgara personas que pueden utilizar
los servicios, y laaceptabilidad de coberturgpara personas que desean utilizar los

servicios.

Quedaria por confirmala cobertura actual la cual esta constituida por el
contacto de coberturagferido a las personas que utilizan los servjgyds cobertura
universal efectivapara todas las personas que reciben atenciétivafpara solucionar
sus problemas de salud.

Gréfico 3.3.d. Comportamiento del porcentaje de alfiacién, 2000-2013

Poblacidn afiliada SGSSS, 2000-2013(%)
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Datos recientes del Ministerio de la Proteccioni®g@011) muestran mas de
18 millones de afiliados al Régimen Contributiv@, aillones de afiliados al Régimen
Subsidiado y cerca de 1,5 millones de afiliadosegimenes especiales, para una
cobertura del aseguramiento en salud superior af%®4de toda la poblacion
colombiana. El comportamiento de la afiliacion aiiedos ultimos 13 afilos nos muestra
en la grafica 3.3.d., que contamos para el afio 20fh3una poblacion nacional cercana
a 47.121.089(fuente DANE, MSPS), y una coberturterpmal cercana a 42.818.934

117



afiliadas al SGSSS, distribuidas en 22.669.956 ehragimen subsidiado y 20.148.978
en el regimen contributivo, persistiendo un reménele poblacion sin afiliacion que
oscila entre 9 a 11%.

Estas cifras contrastan con el boletin de dicierder@011 del DANE, segun el
cual “el 10,4% de la poblacion colombiana aun nd ediliada”, informacion tecnica
gue no permitiria hablar de un aseguramiento usaley podria alertar a los entes de
control , sobre la no existencia de un aseguramidattoda la poblacion colombiana,
sino el cumplimiento formal de carnetizar.Este pade no garantizaria prestacion de
servicios de salud con calidad y oportunidad al?aQfe la poblacion; por tanto, el
SGSSS no podria incidir en la capacidad de resmude la totalidad de los problemas
de salud del pais.

El comportamiento desigual por régimen de la colbartiniversal, asi como la
persistencia de poblacion vinculada y el poco efedel aseguramiento como
mecanismo para llegar a la cobertura universaltieéeen salud, nos ratifica el
escenario de injusticia en salud. Tampoco se teamieza sobre el impacto real del
sistema en la salud de la poblacion colombiand, gt principio de igualdad en los

procesos de prestacion, atencion, resultados ectogpan salud se aplica en el SGSSS.

3.3.5 ¢ Por qué no se logra la CUS en Colombia?

¢Por qué no se ha cumplido el supuesto de que leerg del pais permitiria financiar,
utilizando mecanismos de solidaridad y eficienelaacceso equitativo a los servicios

de salud?

Lograr la CUS en Colombia como medio para respoades necesidades en
salud de todos los colombianos ha sido una intaraiderior a la ley 100. Pese a su
fragmentacién y a las desigualdades con respeetocako y utilizacion de servicios, el
antiguo Sistema Nacional de Salud (SNS) tenia lamas pretensiones. Y, aunque fue
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poco efectivo en cuanto a la cobertura universattefa en salud, el SNS tuvo un

impacto positivo en la equidad social.

En el actual sistema de salud (SGSSS) también spersegmentacion,
fragmentacion y multiples escenarios de injustiéatro del modelo de prestacién y
atencion. Aunque es innegable un avance en la ttwhepotencial, se requiere
evidencia actualizada sobre una real coberturaetsaVv efectiva en salud; por tanto
continuamos con diferencias regionales relacionadasla afiliacion, el acceso real a

servicios de salud y escasa resolucion de problemaalud.

Las causas de no alcanzar la cobertura universelivd en salud comienzan al
caracterizar a Colombia como un pais de ingresoianagya cobertura universal de
salud propuesta esta entre el 88% y el 94%. Pksigaalacion de planes de beneficios
para los regimenes subsidiado y contributivo, geesi incluyendo en la oferta paquetes
de servicios que corresponden al 8% del gastoggonout of pocket costs estan por
fuera del POS. Estos servicios que se ofertan comdicina prepagada y servicios
sanitarios orientados a poblacion con alta capdcida pago, influyen en los
acumulados de poblacion afiliada y usuaria a logi@ges de salud, por lo cual estarian
manteniendose por fuera del aseguramiento; igttelcgon se presenta con la poblacion
vinculada, que al no estar afiliada por conveneia no cotizar al sistema es atendida

por subsidio a la oferta en entidades que subsidiatado.

Otras causas estan relacionadas con el discur miditica publica en salud,
segun el cuala seguridad sociatonsiste en el conjunto de mecanismos creados para
garantizar la estabilidad del ingreso individudhmiliar en una sociedad de mercado,
mientrasel aseguramiento en saluwh se diferencia basicamente del aseguramiento de
una propiedad o un vehiculo, en el sentido de geoteontra un riesgo econémico, y
tampoco se diferencia del mecanismo de seguros$ sengdo de distribuir un riesgo
entre todos los miembros de un grupo poblacion@nrel objetivo final de mantener la
calidad de vida de los individuos y la familia.
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En este sentido, el aseguramiento garantiza endimansion individual el
derecho que la seguridad social deberia estabkeagvel colectivo; por tanto, el
aseguramiento establecido en la ley 100 ha sidorfaa retérica de garantizar que el
derecho a la salud se haga efectivo y configurdiseurso de dificil aplicacion para la

poblacion que no logra una cobertura universatltiefec

Conciliar lo individual y lo colectivo desde el gseamiento para lograr
cobertura universal nos interroga también sdhreaturaleza de los problemas de
salud los cuales pueden estar relacionados con enfadasdlvidadas, de alto costo o
eventos en salud de alta prevalencia y bajo costos ellos requieren de prestaciones
relacionadas con su resolucion, rehabilitacion,oo actividades de promocion y
prevencion que no son del interés de los usuagos;lo tanto, su financiacion y
ejecucion pasaria a ser responsabilidad del EstAdmalmente, estos eventos se
incluyen en el Plan de Intervenciones Colectivd€)Pque opera en escenarios de

modelos de atencidn que privilegian la estrategiAtgéncion Primaria en Salud (APS).

Parte del problema de no alcanzar la coberturaetsaV efectiva corresponde a
los aspectos no econdmicos de la competencia daydi sistema de salud en su orden
estructural, como tener dos regimenes con Pland®ificios que, si bien han sido
igualados, mantienen diferencias sustanciales ld#aday acceso. Del mismo modo, se
refuerzan la especializacion y discriminacion dgiinciones en la atencion para ricos y
pobres, asi como las dificultades instituciondkgsorales y culturales para transformar

subsidios de oferta en demanda.

Otras de las limitantes para alcanzar la cobeunnzersal efectiva en salud en
Colombia tienen que ver con la implementacion dehlcomponente de aseguramiento
del modelo de salud, ain dos décadas después dedidd promulgada la ley 100. El
aumento inicial de afiliados, principalmente enregimen contributivo y la alta
informalidad de la poblacion que pretendia accedlesistema por medio del regimen
subsidiado provoco una gran demanda e insufi@edei prestacion de servicios de

salud que se ofertaban en el POS diferenciadorpgiaen contributivo y subsidiado.
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Las necesidades en salud y la prioridad de atenpema ciertos grupos
poblacionales, considerados pobres y vulnerablespparon en el 2001, un moderado
aumento de cobertura en los quintiles altos deldagion con capacidad de pago y un
mayor aumento en los quintiles mas bajos; lo ceslegp una mayor demanda de
servicios por parte de la poblacion con capacidagabo a nuevas redes privadas de
prestadores y un mayor acceso de los mas pobresag ¢oblaciones rurales a servicios

preventivos y de recuperacion de la salud.

Yepes (2010:30) explica el comportamiento de laedniba en salud en estos
términos: “..Un aumento inicial del aseguramiento del régimemtdbutivo a
expensas de ampliar la cobertura familiar, mientehségimen subsidiado que arranco
en 1996 habia crecido mas rapidamente con la agaride los subsidios parciales, asi
también la diferencia de planes de beneficios eatrdos regimenes afectaron las
cifras absolutas de cobertura, requiriendo ajuste® disminuyeron la cobertura real

hasta cerca de un 1094.

Cuando se promulgdé la ley 100, la cobertura unalese planteé6 como meta
clave del modelo, la cual se alcanzaria en 200Ihdberlo logrado en ese momento fue
un fracaso explicable por las condiciones econ@nidal pais, la evasion, la
sobreestimacion de la cobertura, pero también @oriftereses presentes dentro del

propio sistema de salud.

Entonces, la imposibilidad de alcanzar la cobentmigersal efectiva se sustenta,
por ejemplo, en circunstancias como el mantenimiglet dos regimenes excluyentes,
gue dejan por fuera las necesidades de la mitdd deblacion. Estas limitaciones al
incremento de la cobertura de la seguridad sogials&ud estan identificadas y
constituyen barreras estructurales y no coyuntsirgige han originado un nuevo tipo de

segmentacion en funcién de la cobertura del PQ8l,(fmarcial o ninguna).
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Para cerrar este apartado, podemos decir que eSSGH Colombia ha
aumentado el aseguramiento, pero que la coberamegelel principio de equiddt es
decir, el aseguramiento tiene una concepcion arigita de justicia que mide la
cobertura potencial del sistema pero no el accegoades servicios de salud. Por tanto,
deberiamos analizar toda la atencién en salud @bertra universal efectiva y no sélo

la cobertura en seguridad social, cimentada efldgagondiciones sociales y de trabajo.

Con el analisis presentado, podemos decir que Bartga universal efectiva
requiere de la exigencia de universalidad que nastga Rawls desde su propuesta
perfeccionista de justicia donde la imparcialidacho idea central aplicaria para toda la
poblacion colombiana independiente de su condideoastar afiliado al SGSSS o seguir

considerandose como vinculado.

Este proposito tambien acoge elementos planteasktedSen con sus modelos
de comportamiento basados en la razon y la olgetivpara definir la libre eleccion y
el acceso real a servicios sanitarios de las passque logran avanzar mas alla de la

cobertura potencial del componente de aseguramiht®GSSS.

°En el Articulo 153 de la Ley 100 de 1993 se deBhe@rincipio de equidad: “El Sistema General de
Seguridad Social en Salud proveera gradualmeméc®ms de salud de igual calidad a todos los

habitantes de Colombia, independientemente depaciciad de pago”.
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Cierre del capitulo 111

El tercer capitulo ha sido construido desdpricipio de igualdadaplicado a la
salud, y a partir de aspectos normativos comotieludo 13 de la Constitucién de 1991 y
los principios de la ley 100 de 1993, que nos mablque Se debe dar el mismo trato
a todas las personas que se encuentran en la méstonacion, o diferente trato ante
diferente situacior{Constitucion politica de Colombia, 1991 1%iendo este postulado

mas cercano a la teoria perfeccionista de justo#aRawls.

De acuerdo con la informacion presentada, dichocjmio no se esta
cumpliendo por la tendencia a igualar las difer@hgl porque no hay una adecuada
distincion entre diversas situaciones, tanto equie se refiere a los beneficios como a

las obligaciones.

En este sentido, podemos reconocer en el sistemsalde colombiano la
tendencia a establecer criterios de igualdad frandguaciones distintas. Los propios
organismos jurisdiccionales refuerzan esta tende(sentencia T-760 del 2008), al
interpretar de forma favorable e igualar, pese taresn presencia de situaciones
distintas. El principio de igualdad en salud n@seple desde el mismo planteamiento
de dos regimenes separados, un plan de benefieiosceknte unificacion con Unidad
de Pago por Capitacion (UPC) diferencial por grdporiesgo y para cada régimen,
generando diferente cobertura, acceso y atenaoaydl provoca discriminacion y un

débil ejercicio del derecho a la salud de la pabtacolombiana.

Desde su propio disefio, el sistema de salud co&orabiintroduce
discriminaciones por la capacidad de pago, prowdmama segmentacion del mercado
de la salud. Esto es contrario a los principiosudieersalidad, equidad y solidaridad,
gue son los que armonizan los estandares de leshier humanos y el principio de
igualdad. Es cuestionable la desigualdad en loslesvde cobertura que se produce al

123



tener dos regimenes y un régimen especial, unrfagte produce diferencias en la

calidad y oportunidad de la atencion, asi comaeiifies resultados e impactos en salud.

Aparentemente, el SGSSS colombiano es un sisteredcah la concurrencia y
complementariedad de otros sectores, pero en kimgamentacion y operacion es un
sistema cerrado; se precia de ser solidario, pelmsa en un sistema de aseguramiento
segmentado y progresivo que apenas intenta llegam asistema unificado. La
segmentacion del aseguramiento viene dada por eegsrtransitorios para llegar a la
cobertura universal en salud; por lo tanto, la sagation y la progresividad se
muestran como discursos estratégicos para amartigudemanda de aseguramiento

ante el escaso financiamiento a corto y largo plazo

El analisis de la cobertura universal en salud 2 del principio de igualdad
nos ha mostrado la ausencia de justicia impamgitro del SGSSS, lo cual nos permite

concluir y cerrar el capitulo con los siguientdsifis sobre la evidencia presentada:

Los resultados del analisis de la CUS pueden cargmrcon paises con
sistemas universales en salud con mejores ressl@msalud y una distribucion social
mas equitativa debido a que sus sistemas naciodalervicios de salud tienen un
aseguramiento universal al cual se accede porhem@adadano, sin mediar seguro, 0

por medio de sistemas de seguros publicos contoohemiversal efectiva en salud.

Alcanzar la cobertura universal efectiva en salataptoda la poblacion
colombiana, independientemente de la existenciandeafiliacion, requiere proponer

respuestas a tres problemas fundamentales del SGE8&biano:

v’ La disponibilidad de recursos, ya que ningun pagependientemente de su
riqueza, ha podido garantizar a toda su pobladidsaeso inmediato y oportuno a todas
las tecnologias o intervenciones que puedan datade mejorar su salud y calidad de
vida.
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v'La dependencia de pagos directos para accedervicgerde asistencia
médica, que afectan a toda la poblacion, indepatatigente de si tienen o no los
recursos derivados de un empleo formal, lo cuatiygge un mayor desbalance en sus
condiciones de vida.

v El uso ineficiente e inequitativo de los recurdesnologias e intervenciones
gue existen, los cuales afectan directamente idachte los servicios prestados por los

sistemas de salud, y particularmente su modeldesheian y prestacion.

Por tanto, hacer visible la justicia imparcial y mlaciéon con la cobertura
universal nos muestra que lo justo del procedimiesstaria representado por el
aseguramiento, el cual deberia garantizar la re€wiule los problemas de salud a partir
del acceso a servicios de salud para toda la pohlaeropuesta que tambien requiere
de comportamientos basados en la razon al realeacion de servicios sanitarios en
escenarios democraticos como el nuestro desdeincigio de igualdad para toda la
poblacion colombiana; De esta manera se gararmtizara justicia imparcial en el

resultado, que serécanzar la cobertura universal efectiva en salud
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Capitulo IV. Conclusiones y recomendaciones

El anterior andlisis nos ha permitido mostrar dimerconcepciones de justicia
gue subyacen al SGSSS, las cuales inciden en sios@s y tienen efectos en la salud
de la poblacion colombiana, la cual reclama susd@s a una atencidén sanitaria
adecuada a sus necesidades sociales en saludre@ersaesta disertacion mirando las
posibilidades que plantea la actual propuestafdema; luego, propondremos una serie
de conclusiones del andlisis critico realizado, traoslo elementos relevantes
relacionados con la interpretacion de los actor@ssttuciones del sistema sobre la
justicia en salud, y formularemos algunas recomandas que invitan, en un momento

posterior, a desarrollar analisis de politica prgbén salud en otras investigaciones.

Con esta intencionalidad, este ultimo capitulogm&stres secciones. La primera
nos muestra nacleos problémicos actuales del sasgamitario y sus posibilidades de
resolucion, a partir de aspectos claves de la laptopuesta de reforma del sistema de
salud. La segunda seccion presenta las conclusi@ta@sionadas con los aspectos
fundamentales, tanto tedricos como de andlisiS&S8SS, tratados en los primeros tres
capitulos de la disertacion, los cuales mostramotohcepcion actual de justicia que se
evidencia en los componentes de financiacion, aaegento y prestacion. La ultima
seccion invita a trabajar sobre elementos clavasioadles a los tratados en la
disertacion, a manera de recomendaciones que podpiatar a un justo sistema de

salud en Colombia.

4.1 Concepciones de justicia en la reforma del SGSS

La salud desde una mirada amplia, mas alla de ajesrtiologistas y centrados
en la enfermedad, nos plantea inquietudes que estdoionadas no solo con sus
posibilidades reales de ser alcanzada, sino tantoiéra necesidad urgente de generar
todo una movilizacion social, politica, econOmitécnica y académica que permita

acuerdos sobre los minimos de definicion de unnfEam® multicausado, dinamico,
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complejo, relativo y abierto, que nos preguntacsmo pais, debemos abordarla como

medio o como fin. ¢Para qué la salud?

En este sentido, las posibilidades de incidenci@ en la salud de los
colombianos requieren, mas que evidenciar problgmestrategias fallidas del sector,
encontrar estrategias para observar los problereasmahera articulada; abordarlos
desde una concepcién de justicia imparcial porepdd todas las disciplinas que
trabajan el fenomeno salud, en forma intersectgritiansectorial, con el animo de
reducir la injusticia y la inequidad del actual retmdsanitario del pais. Asi, a partir del
analisis realizado en los capitulos Il y Il dedigertacion, proponemos los siguientes

nacleos problémicos:

4.1.1 La definicion de un enfoque de justicia y edgiad en salud.

Lo cual contribuiria a superar las cronicas inegdés y exclusiones del sistema
de salud colombiano, manifiestas en aspectos cdrfinagciamiento, que promueve
grandes injusticias en el ejercicio redistributi@opesar de que al sector se asignan
cuantiosos recursos, que realmente podrian impastir salud de los colombianos mas
alld de resultados de proceso, como se demosted sggundo capitulo. Otro tanto se
observa en cuanto a aseguramiento y generaciomlurtara, que planteados como
universales pero que no reflejan un acceso réalutlizacion efectiva de servicios o la

remocion de las barreras econémicas, como se denawstl tercer capitulo.

4.1.2 Cambios en el modelo de prestaciéon y atencién salud.

El andlisis critico realizado nos demostré la persgecttilitarista de la justicia
en salud que privilegian los actores y entidadesargados de las prestaciones,
atenciones y uso de las tecnologias en salud, ofasig en el beneficio econdmico
antes que en la calidad de sus prestaciones ol@anglstar de las personas que logran
acceder a estos servicios. Como se sefialo en ahdegeapitulo, las atenciones

individuales y colectivas que se realizan soloradea al 41% de la poblacion afiliada al
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SGSSS y dejan por fuera el 62% restante. Esto estraude la fragmentacion del
sistema en todos sus componentes y el consigudEdiealance de las acciones que

deberian mejorar la salud de los colombianos.

Los dos nucleos problémicos identificados en ellisisdde la disertacion
doctoral requieren de una respuesta estructurahéprnicleo) y sectorial (segundo
ndcleo), a partir de una reformulacion de polipéalica que permita construir modelos
hermenéuticos interpretativos sobre el ejercicidadg@isticia en salud. Este ejercicio
debe permitir un balance mas justo en las relasiah® poder entre los actores
(prestadores-usuarios), donde se logre equilibsaintereses particulares de unos pocos

con las expectativas de salud y bienestar de todasudadanos.

El anterior panorama del sistema sanitario nos trai@glie los ejercicios de
evaluacion de nuestro actual SGSSS, dentro de wrorda proteccion social, requiere
discusion y debate académico sobre el modelo dd saie realmente deberiamos tener
como un pais en via de desarrollo, inserto en genasio latinoamericano y mundial
gue es permeado y responde a intereses que sermeeve global. Los multiples
balances y posibilidades emergentes de reconfigmaarespuesta social institucional de
politica social sobre el tema genera incertidundwbre las reales posibilidades de

incidir mas alla del enfoque meramente reparatezauestro actual sistema de salud.

Los aspectos fundamentales de la propuesta dem@&fatesde un enfoque de
justicia imparcial, deberan responder a la hetereigead del pais y a las necesidades
sociales en salud de toda la poblacién colombianain escenario social caracterizado
por la actual falla multisistémica del sistema i@, con un modelo de cuidado
equivocado y un sistema de incentivo desequilibfaaiopagos anticipados sin control
de resultados en salud, por negligencia, complicidainsuficiente respuesta de
inspeccion, vigilancia y control por parte del gohb.

En este sentido, existe un acuerdo social, polti&enico sobre la necesidad de

una reforma estructural al sistema de salud colantbipara afectar la injusticia, la
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exclusion y la vulnerabilidad social en salud ddatda poblacion colombiana. El
gobierno nacional ha tratado de responder a unaemna social relevante para toda la
sociedad colombiana, y en ejercicio de su podaretifonal propuso ajustes politicos
corporativistas y de interés particular, constind@ un proyecto de ley de caracter
estatuario para definir principios fundamentales y garantlaaefectividad del derecho

fundamental a la salud.

Los textos aprobados de la ley estatutaria mued&razusencia de cambios
estructurales del sistema; Los cuales obedecerican y la nominacion de actores y
acciones, sin afectar los vicios fundamentalesadilal SGSSS. También se analizo la
intencidén de redefinir la operacién del Sistema €aihde Seguridad Social en Salud

con el proyecto de ley ordinafiael cual fue retirado por el actual gobierno.

Esto ratifica la débil intencion de responder ceerdtos reglamentarios a las
necesidades sociales en salud de la poblacidrsegueria reposando en figuras como el
gestor territorial- salud mia: figura administrativque no solo podria
recaudar,administrar y girar recursos, sino quied y vigilaria la gestion de los
gestores y pago a las instituciones prestadoresldd; esta figura administrativa seria
el reemplazo del actual Fosyga:fondo financiersal&laridad y garantia encargado de
administrar los recursos destinados para la opgaralgl sistema sanitario, y otra posible
figura seria la unificacion del plan de beneficited regimen subsidiado y contributivo,

con mi-plan.

Se requiere entonces la realizacion de una distugléologica sobre la

concepcién de justicia que debe primar y permedo 8 SGSSS, asi como sobre los

"Posible respuesta al niicleo problémico 4.1.1. tififeatlo en la disertacion doctoral.

8Corresponderia al nicleo problémico 4.1.2., idiaiifo en la disertacion doctoral.
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medios para lograr un cambio estructural que paranios diferentes actores del sistema
sanitario abordar multiples aspectos técnicos tipodi y de conveniencia que deben
discutirse, como son la articulacion entre la dsyatutaria y la propuesta de una ley
ordinaria, asi como evaluar las posibilidades dduce la fragmentacion, la
segmentacién, la intermediaciéon, la perversion dséguramiento, asi como la
descentralizacion planteada con la estrategia dackin Primaria en Salud (APS) con
una mayor presencia del Estado en los procesosispedcion, vigilancia y control
(IVC).

Operar una reforma justa requeriria discutir emera instancia el tipo de bieny
el enfoque del fendbmeno salud, sus condicionesastales y sectoriales, la voluntad
politica y social, identificando las necesidadesaies en salud y las posibilidades de un
ejercicio real del derecho fundamental a la salual. discusion debe incorporar
activamente a toda la sociedad colombiana, indepeteinente de su condicion laboral

o de si esta afiliada o no al SGSSS.

En la propuesta de reforma persisten elementosadédidad del sistema, como
su vulnerabilidad al ciclo econémico, la alta dejssrtia del esquema de subsidios y la
ineficacia en la integracion de acciones de salubliga. Del mismo modo, se
mantienen las dificultades para abordar apropiadtaries problemas en la calidad de
prestacion y atencion, de manera que la percemdralidad por parte de los usuarios
sigue sin afectar las practicas reales de las asd&] y se perpetdan los deficientes
mecanismos de atencion a los usuarios por partasdeEPS, disefiados para evitar el
cumplimiento de sus compromisos y no para propoecioina equitativa atencién a los

pacientes.

Sin embargo, queda también la inquietud sobredaamrias sociales obtenidas
por el sistema, que ponen a pensar sobre la pecitnele su reestructuracion con la
propuesta de reforma y las prospectivas perdiddsemestar que implicaria un incierto
nuevo modelo sobre cuyas bondades no hay garantia.
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4.2 Conclusiones disertacion doctoral

Los resultados presentados en los capitulos ardgsripartieron de elementos
teoricos relacionados con el interés de identifiaconcepcion de justicia que permea
el actual SGSSS” para lo cual no solo definimogpmiblematica, sino que también se
construyeron definiciones claves commalud, justicia en salud y politica publica en

salud.

La discusion teorica sobre justicia del primer tdpinos permitié desarrollar el
analisis de politica publica del SGSSS desde ungeef cualitativo con perspectiva

hermenéutica critica, con el objetivo general dam@nder las concepciones de justicia

gue se instalan en los componentes de financia@éaguramiento, atencion y

prestacién del actual sistema general de segumsdadl en saludpartiendo de la

siguiente hipdtesis de trabajo_: La salud de Igetss, no solo dependerd de las

necesidades vy practicas sociales en salud de daodablacién colombiana sino que su

complejidad estara dada por la respuesta del sisgamitario, la cual depende de los

intereses e interpretaciones sobre la justicisaBrdgor parte de los actores del sistema

general de seguridad social en salud

La estructura de analisis propuesta para identifacsa concepciones de justicia
gue permean el actual SGSSS se desarrollo a wlav@ementos fundantes de la justicia
en salud, considerados principios que permeartraleghjo de tesis en cada uno de sus
capitulos. El primer capitulo presentd las tensioamtre teorias perfeccionistas de
justicia con su idea central de imparcialidad yiteesas de justicia sustentadas desde la
razon y la objetividad; el segundo capitulo, mostrgrincipio de equidad como un
proposito a alcanzar al interior del sistema sanitalombiano; y el tercer capitulo, nos
mostro la igualdad como principio de justicia quebel existir en los distintos
componentes del SGSSS.

A lo largo de la disertacion hemos presentadodsaté justicia desde corrientes

liberales comunitarias, utilitaristas y de prioddgue podrian ser aplicadas a la salud
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haciendo énfasis en el enfoque de la corrientgdipé cual transciende la postura
clasica utilitarista y se presenta como el escendonde la teoria perfeccionista de
justicia imparcial es el modelo para intentar elar la libertad individual y la

igualdad material, significado que nos muestra deleemos tener igual respeto por
todos los proyectos de vida para superar el conféatre igualdad y libertad y tener un

cierto grado de igualdad material que nos perncésicarnos a una libertad real.

Desde la corriente liberal,también se demostroladdea de Justicia de Sen que
las respuestas sociales en salud deberian esfan@tn de las vidas, capacidades y
libertades de las personas involucradas en su wdsmo, provocando que las
instituciones del SGSSS jueguen un papel instrushanbrde con lo justo en salud para
todos los colombianos; Por tanto, las decisionesaund que tomen los individuos
podrian privilegiar y soportarse segun Sen en 2arrg/ la objetividad o segin Smith
desde el sentimiento moral.

El primer capitulo, que hace una reflexion tedudeala justicia aplicada a la
salud, nos permitio identificar y desarrollar cqmuenes perfeccionistas sobre la
justicia que, desde Rawls y Dworkin, estarian irsagren una corriente de pensamiento
liberal, con énfasis en las instituciones y enréxsirsos; en tension con ideas de Justicia
desde Sen y Smith, para la toma de decisionedwh sa

Partimos de lo ideal de la justicia en un escenaamsiderado lgosicion
original y unvelo de ignoranciague permitirian a todos los sujetos decidir emlidgd
de condiciones, buscando definir principios de igisst aplicables a la salud en
sociedades ideales, para luego avanzar hacia lpe@m@On entre personas en
sociedades mas 0 menos justas y reales como laajdacual, a pesar de sus intereses
particulares, apuesta por la “igualdad de recussosalud”, lo cual permitiria tomar
decisiones y resultados para individuos igualessencircunstancia pero no en su

personalidad.
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El segundo capitulo pretendio construir un sigadiz de la equidad en salud al
reconocer diversas perspectivas de teorias yiostde justicia social desde Nussbaum,
Honneth, Fraser, Doyal y Gough comel reconocimiento social, la redistribucion
econdmica y la representacion politicqe en su interaccién configuran un prisma para
mirar la salud como una necesidad humana y unaicighgue nos genera autonomia y
libertad.

La discusion del segundo capitulo nos mostré queoleepcion dgusticia
imparcial de Rawls, aplicada a la salud, centra su discusmdprincipios aplicables a
sociedades reales como la nuestra, y estaria adporton una argumentacion
sistematica orientada a la practica, que nos pefanver la salud como un bien primario

y condicién de posibilidad de desarrollo para tledsociedad colombiana.

En este sentido, hemos demostrado que la igualdadlipertad son valores
fundantes y en tension de la concepcion de justitisalud, los cuales permiten que los
ciudadanos se consideren libres si son autorizadptantear pretensiones sobre el
disefio de instituciones sociales dentro del sistegnéario. Por tanto, la imparcialidad
como la idea central de la justicia en salud delbenocerse desde las instituciones, las
decisiones y las realizaciones de las personaavastrde un aprovechamiento de las

oportunidades para desarrollar capacidades y pagctociales particulares en salud.

El tercer capitulo pretendié mostrar si la apliidhd del principio de igualdad
se cumple en el componente de aseguramiento deESCG#nde la distribucion del
bien salud deberia responder a las diferentes idades de toda la poblacion, en un
escenario donde las desigualdades sociales y egmsrserian justas si producen
beneficios compensadores para todos; por tantmukdad seria un principio de la
justicia sanitaria que permitiria que la salud eestituyera en condicién de desarrollo

para toda la sociedad colombiana.

El andlisis del comportamiento del aseguramient® permitio demostrar que,

aunque la cobertura del SGSSS se encuentra achielrar una etapa de cobertura
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potencial para la mayoria de la poblacién colonbi&8% al 94%) al contar con
disponibilidad, accesibilidad y aceptabilidad, labertura universal efectiva en salud
solamente alcanza al 41% de la poblacion afiliaga demanda servicios, de manera
que cerca del 62,74% de la poblacién colombiantia@d y no afiliada) no logra
resolver sus necesidades en salud. Asi las cdsascenario de prestacion y atencion
responde a una concepcion de justicia en saluthtitta y de prioridad, que privilegia
a los actores encargados de operar el modelo déagidn y atencién del sistema de

salud colombiano.

A partir de los resultados del analisis de la tis@dn realizados en el capitulo Il
y lll, se identificaron dos nlcleos problémicosacébnados con la problematica
estructural y sectorial de la salud en Colombiagual nos permitié analizar la actual
propuesta de reforma en salud, mostrando que lasarincipios que la orientan como
sus contenidos tienen una concepcion de justiditatista y de prioridad que privilegia
el interés de los actores que orientan el sistenh@a quienes realizan la intermediacion,

lo cual perpetia la injusticia en salud para tedsolciedad colombiana.

La conclusion central de la tesisnos permite decir que: A través del analisis
critico presentado, hemos indagado sobre cual esnleepcion de justicia en salud que
esta inmersa en el SGSSS, y se instala en susspsoentrales de financiacion,
aseguramiento, atencion y prestacion. Se demos&dagconcepcion de justicia dentro
del SGSSS privilegia la concepcion utilitarista  gdrioridad, mientras la justicia
imparcial, equitativa e igualitaria se reconoce cowmn discurso ideolégico de
mantenimiento de poder, con pocas posibilidadesaldificar el modelo de prestacion

y atencion actual del SGSSS.

°En 2013, la poblacién colombiana alcanzé los 47089, Fuente: DANE.
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Entonces, si el actual SGSSS esta orientado pocamaepcion utilitarista y de
prioridad de justicia, que garantiza el mantenitaete intereses particulares que van en
contra del derecho a la salud de la sociedad cadorapme gustaria plantear unas ideas
de lo que deberia ser la justicia imparcial de atencion en salud a partir de la

siguiente reflexion:

..Coémo imagino una sociedad justa en salud?

El bien salud puede ser reclamado desde el deredboer salud, o desde el
grupo que no tiene medios econdmicos para accedgroadesde la consideracion de
gue la salud es un medio para realizar proyectosdade Independientemente de que la
concepcion sea utilitarista - tener la posibilidde salud-, o igualitarista -acortar
distancias entre medios economicos diferentes dpoldacion-, o libertaria -tener
derecho a recibir salud por haberla cultivado ereeipo-, ¢ Cuél seria la concepcion de
justicia en salud correcta, si lo que se buscaaea®dlizacion humana, el derecho al

disfrute de la salud o considerarla como el medra galir de la pobreza?

Si decimos que la salud, es el bien por distriboitoda la sociedad colombiana,
¢, Cuales serian los principios que deben gobernasifiacion de la salud? Serian
principios relacionados con arreglos entre losrastque representan a las instituciones
sociales del sistema sanitario que produciriantaseipos de realizaciones sociales para

lograr un nivel de salud acorde a las necesidatealad de toda la poblacion.

Por tanto, los diferentes argumentos que refieasnpkrsonas y los diferentes
grupos que conforman la sociedad colombiana frersie necesidad de salud apuntan a
un tipo diferente de razon imparcial, no arbitradande los acuerdos para alcanzar
salud requeririan que nuestros principios concueod® lo que los demas no podrian
rechazar de manera razonable. Entonces, cada enflegjusticia argumentara a favor
de respuestas distintas, las cuales, obviament&) serrectas para el grupo que las

formule.

135



Por lo anterior, podriamos decir que no existe squema social perfectamente
justo e identificable del cual pueda surgir un adaemparcial en salud; mas bien,
existen unos acuerdos considerados subdptimos epenmbs realizar en pro de la

exigencia de la justicia imparcial en salud en traesciedad colombiana.

Esta concepcion de justicia imparcial en salud adebenocer en el principio de
equidad una forma de distribucién de medios y fidesacuerdo a las necesidades
diferenciales de toda la poblacién. Con el prircighé igualdad, nuestra sociedad podria
ejercer abogacia por la igualacién del mayor nuntergpersonas en relacién con el
mayor numero de necesidades relacionadas con gl gajui el ideal de igualdad no
significa que hay que distribuir a todos lo mismgar igual; por tantda desigual
distribucion es justa si conduce a la igualdadorindar salud seria dar cada cual

segun su necesidad

Entonces, en nuestro imaginario wea sociedad justa en salu se requiere
tener previamente un sociedad colombiana ideal elgodlamos identificar esquemas
sociales completamente justos o ideales, sino gusalud y el sistema de salud
colombiano deben adoptar teorias de justicia deete liberal para lograr un SGSSS
imparcial, equitativo e igualitario, que permitaaazar hacia la universalidad desde el
aseguramiento y desde la solidaridad para lograqladad en salud, considerando la

salud como un bien publico y soportandose en lgeerqg de la sociedad.

4.3 Recomendaciones para un justo sistema de saknl Colombia

La disertacion doctoral demostrd que para constiujjusto sistema de salud en
Colombia se requiere acoger la justicia imparcralsalud como la concepcion que
podria generar un cambio estructural en salud g@@isl Se requiere, a la luz de esta
postura garantizar la participacion social efectilea toda la sociedad en todos los

procesos del sistema sanitario.
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Si bien la riqueza de la sociedad colombiana (evicay social) aportaria a la
proteccién de sus ciudadanos con un modelo de @samgunto universal, pasar del
enfoque de necesidades en salud al enfoque denderen salud genera tension entre el
actual enfoque de justicia del sistema sanitariongbiano y el enfoque de derechos en
salud, en cuanto exige reconocer derechos civilesodla vida, la integridad fisica, la
libertad, la propiedad privada, la libertad de @ulia palabra y el pensamiento) y
derechos politicos como (el ejercicio del poderitpol, a elegir y ser elegido, al

sufragio y a la participacion politica).

En este sentido, el derecho a la vida y el dereclzosalud tienen conexidad y
son fundamentales, pues permiten avanzar en éfera@gadadanos de poder politico
para exigir y construir respuestas integrales ardsdesde el escenario de construccion
y participacion politica, social y econdémica delsp&e requiere un nuevo arreglo entre
todos los actores sociales inmersos en nuestrdcestzcial de derecho, que permita
construir colectivamente un derecho a la saluchtato desde un propoésito de justicia

sanitaria imparcial.

Finalmente, recomendamos acoger la justicia imaketi salud en el SGSSS, a
partir de un nuevo contrato social en salud quellegs a un sistema de salud justo,
donde podamos pensar otras formas de financiamiempartir de la riqueza de la
sociedad colombiana, con una garantia de accescersal integral que permita
cobertura universal efectiva y genere satisfacoé@h de necesidades sociales en salud,
gue reconozca que hay personas en diferentes guescsociales, con diferentes niveles
de salud y, por tanto, con la imposibilidad de ont@ato entre iguales, “principio de

diferencia”.

Estas reflexiones nos motivan a seguir indagantdeesal derecho y la garantia
de la proteccion de la salud orientada desde tepgédeccionistas de justicia en salud
teniendo la imparcialidad como su idea central pamorar nuestra sociedad. Esta
inquietud se constituye en el norte de otras psagqupor desarrollar en otro momento.
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