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EXPRESION DE TRES PERSPECTIVAS DE LA JUSTICIA SOCIAL EN LA ORGANIZACION DE LOS SISTEMAS DE SALUD

Resumen

Este articulo se aproxima al asunto de las perspectivas filosoficas de la justicia social y su
relacion con algunas de las implicaciones en los sistemas de salud en Latinoamérica y en el
mundo. Se revisan tres perspectivas filosoficas de justicia social, desde el enfoque liberal radical,
el liberal igualitarista o redistributivo y el marxista o igualitarismo. A partir de estos enfoques
se identifican los soportes tedricos, la relacion Estado-sociedad, sus concepciones de salud y
el enfoque de salud publica. Con base en estos conceptos se identifican algunas implicaciones
para los sistemas de salud en cada una de sus vertientes representativas. El ensayo termina con
unas reflexiones alrededor de la necesidad de debatir el derecho fundamental a la salud, como un
elemento fundante de los sistemas universales de salud y se asume que aporta una perspectiva
para el diseflo y analisis de sistemas de salud desde el derecho a la salud.

Palabras clave: justicia social; sistemas de salud; salud publica; derecho a la salud; acceso
universal a servicios de salud; politicas publicas de salud

Abstract

This article approaches the issue of philosophical perspectives of social justice and its relation-
ship with some of the implications for health systems in Latin America and the world. Three
philosophical perspectives of social justice from the radical liberal approach, egalitarian and
redistributive liberal, and Marxist egalitarianism or reviewed. Society, their conceptions of health
and public health approach. From the theoretical support these approaches, the relationship State
are identified. Based on these concepts identify some implications for health systems in each of
its representative aspects. The paper concludes with some reflections about the need to discuss
the fundamental right to health as a fundamental element of universal health systems and assume
a perspective as input for the design and analysis of health systems from the right to health.

Keywords: social justice; health systems; public health; right to health; universal access to
health care services; public health policy

Resumo

Este artigo aproxima-se do assunto das perspectivas filosoficas da justiga social e sua relacao
com algumas implicagdes nos sistemas de saide em Latino-américa e o mundo. Revisam-se
trés perspectivas filosoficas de justica social, desde o enfoque liberal radical, o liberal igualita-
rista ou redistributivo e o marxista ou igualitarismo. A partir destes enfoques identificam-se os
suportes teoricos, a relacdo Estado-sociedade, suas concepgdes de satude e o enfoque de saude
publica. Com base nestes conceptos identificam-se algumas implicagdes para os sistemas de
saude em cada uma das suas vertentes representativas. O ensaio termina com reflexdes ao redor
da necessidade de debater o direito fundamental a saude, como elemento fundante dos sistemas
universais de satde e assume-se que contribui com uma perspectiva para o desenho e analise
de sistemas de satde desde o direito a saude.

Palavras-chave: justica social; sistemas de satide; saude publica; direito a saude; acesso uni-
versal a servigos de saude; politicas publicas de satde
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Introduccion

El debate alrededor de la justicia social y
sus alcances en los sistemas de salud es muy
importante hoy para la salud publica, porque,
siguiendo a Vega, ayuda a comprender como
“los alcances de la justicia sanitaria estan en
estrecha relacion con la 16gica del disefio de
un modelo econdémico, social y de salud, y
con la praxis que ésta determina entre sus
actores” (1).

Aunque la complejidad de este debate supera
considerablemente las posibilidades de esta
reflexion, se parte de retomar algunas ideas
ordenadoras que han orientado las posicio-
nes alrededor de la justicia social.

Es fundamental comprender que los sistemas
de salud tienen origenes y dindmicas que
corresponden a logicas provenientes en gran
parte de la concepcidn de justicia social do-
minante en cada momento historico. Enton-
ces, este ensayo pretende identificar algunos
elementos relacionados con el concepto de
justicia social que influyen en la organizacién
y desempeno de los sistemas de salud, con
el fin de realizar un andlisis mas profundo y
coherente a estos, y poder dilucidar la estruc-
tura de las organizaciones y sus dinamicas,
la seleccion de los modelos operativos y los
elementos para realizar las evaluaciones de
los sistemas de salud y su impacto en las
poblaciones. Es asi como en el ensayo se
escogen tres corrientes, ellas son: la liberal
radical u ortodoxa, la liberal igualitarista o
redistributiva y la marxista o igualitarismo, y
a partir de estas se identifican algunas de las
implicaciones que se han presentado en los
sistemas de salud, para luego proponer unas
reflexiones alrededor de algunos elementos
para el disefio y analisis de sistemas de salud
desde el derecho a la salud, asumiendo este
como un derecho humano fundamental y

Es necesario hacer explicito que no se con-
sidera que existan aplicaciones puras para
las tres perspectivas de justicia social y sus
alcances en los sistemas de salud; mas bien
se cree que en los contextos reales se ven ten-
dencias y mixturas en sus estructuras, en los
principios filos6ficos y en su funcionamiento.
Es asi como se asume que una mirada a otras
posturas concretas permite la emergencia de
contrastes y elementos criticos de utilidad a
los debates actuales acerca de los sistemas de
salud en el mundo, la cobertura universal y
su papel en el logro de la equidad en salud.

Perspectiva filosdfica de justicia
social desde el enfoque liberal
ortodoxo o liberal radical

Elementos tedricos y relacion Estado-
sociedad

Desde el enfoque liberal ortodoxo o tam-
bién llamado radical, hay por lo menos dos
consensos basicos alrededor de lo justo: el
derecho a la vida y el derecho a la libertad,
los cuales forman parte de los llamados
derechos humanos de primera generacion.
El respeto por estos derechos se encuentra
en la base de la formacion de los Estados
modernos, del pensamiento ilustrado y de
las revoluciones liberales; asimismo, regulan
la relacion Estado-ciudadano. Las posturas
liberales adicionalmente han defendido un
tercer derecho, el de la propiedad privada,
como producto del trabajo, la herencia o las
transacciones entre personas libres (2,3).

La igualdad para esta corriente se refiere
solo a la condicion natural de hombres libres,
sin trascender otros dmbitos. Herndndez a
este respecto senala que “Si hubiera alguna
redistribucion en favor de los que no tienen
propiedad (los pobres) sélo seria como un

28

transversal de los sistemas de salud. acto voluntario de caridad o de beneficencia,

o=y

@,
-y
[(( 2 Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia), 14 (29): 26-40, julio-diciembre de 2015



EXPRESION DE TRES PERSPECTIVAS DE LA JUSTICIA SOCIAL EN LA ORGANIZACION DE LOS SISTEMAS DE SALUD

a partir de un sentimiento de compasion
de los propietarios, pero no en funcion de
la justicia” (4). Es asi como la justicia se
materializa en las transacciones justas entre
hombres libres e iguales, las cuales se perfec-
cionan a través de contratos (5).

Estas consideraciones implican que el Estado
no debe intervenir en otros asuntos, pues
los sujetos son libres y autébnomos y deben
garantizarse por si mismos las condiciones
para la vida que desean vivir. Asi, la bus-
queda de la satisfaccion de las necesidades y
aspiraciones individuales deberia conducir al
bienestar colectivo. Para los representantes
del pensamiento liberal radical, la interven-
cion del Estado conduce de una sociedad
libre a una autoritaria, y es el mercado, en
forma imparcial, el llamado a dirimir los
problemas de distribucién (6-8).

Entonces, la interaccion de la sociedad con el
Estado no se da en términos del ejercicio de
la ciudadania de los actores politicos, sujetos
de derechos y deberes, sino como usuarios o
clientes individuales o colectivos que esperan
satisfacer sus demandas de atencion en el
ambito del mercado, por medio de relaciones
contractuales que deben ser protegidas por
el Estado (9).

Concepto de salud y enfoque de salud
publica

Desde esta perspectiva, el concepto de salud
enfatiza en las dimensiones bioldgicas antes
que en las socioculturales, excluyendo a estas
dltimas de su papel en la generacion de la
enfermedad y por ende de las respuestas que
pueda dar la sociedad en este campo. Esta
se fortalece con el modelo hospitalario, que
mantiene su hegemonia durante el siglo xx,
con base en la atencién de la enfermedad
particular de los individuos (10).

Asi, esta concepcidn se apoya en el método
positivista para explicar el riesgo de enfer-
mar en la poblacién. De esta manera, la
epidemiologia ha desarrollado la idea de la
salud y la enfermedad como un equilibrio
bioldgico o energético-material, de expresion
individual y con causas internas o externas
identificables como “factores”, con apoyo en
la causalidad probabilistica y factorial de la
epidemiologia multicausal (11).

En la década de los noventa, las politicas
de salud en el continente estuvieron mar-
cadas por las propuestas de reformas del
sector salud, ampliamente promovidas por
organismos financieros multilaterales. En
ese sentido, es pertinente enfatizar que esas
reformas no fueron procesos aislados, ya que
formaron parte de procesos mas amplios de
reforma del Estado, los cuales conocimos
como ajustes estructuralesy se desarrollaron
a partir de las propuestas generadas en el asi
llamado “consenso de Washington”, el cual
consistié en un conjunto de medidas de poli-
tica econdmica generadas por una reunion de
expertos del Fondo Monetario Internacional
(Fm1), el Banco Mundial, la Reserva Federal
de los Estados Unidos y el Congreso de
ese pais, realizado en Washington en 1989,
cuyo propo6sito fundamental era elaborar un
conjunto de propuestas para incorporar a
todos los paises del “mundo en desarrollo”
al mundo del mercado (12).

Con base en los elementos tedricos expues-
tos, se deduce que no existe justificacion
moral para considerar la salud como derecho
humano y, por tanto, tampoco constituye
un deber del Estado, por el contrario “los
servicios deben ser obtenidos en la libre com-
petencia de mercado y capacidad de pago y
en el marco de las transacciones justas, ex-
presadas en contratos garantizados por el Es-
tado” (13). Es decir, en una lgica de bienes
privados, en donde la salud de las personas
puede entenderse como mercancia, limitada
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en su calidad y cantidad por la capacidad de
pago y no ajustada a la necesidad (9).

Es asi como se configura una visién de la
justicia de tipo individualista, ligada a la
propiedad y a la distribucion individual y
focalizada de recursos publicos o de filan-
tropia privada (14). Esta postura divide la
salud publica en dos: la prestacion individual
de servicios y bienes para mejorar el nivel de
salud de las personas, prestacion que debe
ser provista desde la l6gica del intercambio
comercial, y por otro lado, la minimizacién
de papel del Estado, al que se le asigna como
responsabilidad la provision de servicios
altamente costo-efectivos y con altas exter-
nalidades positivas (la inmunizacion de un
nino disminuye la transmision del sarampion
y otras enfermedades, lo que confiere a esa
medida una externalidad positiva). Esta es
la perspectiva hegemoénica que ha guiado
las politicas sociales y de proteccion social
en muchos paises de Latinoamérica desde
la década de los afios ochenta y noventa del
siglo pasado (15,16).

En este sentido, Granda define algunas ca-
racteristicas de este enfoque de salud publica
al que denomina “enfermologia publica”,
estas son: el presupuesto filoséfico-tedrico
de la enfermedad y la muerte como punto
de partida para la explicacion de la salud; el
método positivista para explicar el riesgo de
enfermar en la poblacion y el estructural-
funcionalismo para comprender la realidad
social y el reconocimiento del poder del Es-
tado como fuerza privilegiada para asegurar
la prevencion de la enfermedad (17).

Es asi como estas caracteristicas han servido
de instrumento para la toma de decisiones en
términos de focalizacion de recursos, calculo
de los paquetes de prestacion de servicios,
planes de atencidn basica, estudio de las
medidas de reduccion del gasto en salud y
calculos de subsidio a la demanda, lo cual

se traduce en individualizacion de la salud y
focalizacion de la enfermedad (13,18).

Implicaciones para los sistemas de salud

Para precisar el concepto de sistema de salud,
esta postura recoge la de la Organizacién
Mundial de la Salud (oms), la cual sirve como
introduccion para lo que se presenta en los
parrafos siguientes, que lo define como el
conjunto de organizaciones, individuos y
acciones cuya intencién primordial es pro-
mover, recobrar o mejorar la salud. Esto
incluye las acciones dirigidas a incidir en
los determinantes de la salud, asi como las
orientadas a mejorar la situacion sanitaria de
la poblacion (19). A su vez, se definen como
funciones principales de los sistemas de sa-
lud, la provisién de servicios, la generacion
de recursos, el financiamiento y la rectoria.
Asimismo, se enfatiza en lograr niveles Op-
timos de salud y eliminar las inequidades en
el acceso, como el objetivo fundamental de
estos (20). Es importante aclarar que en el
desarrollo del texto se discuten distintas pers-
pectivas de la justicia social que se expresan
en los sistemas de salud en la concepcién do-
minante de la salud, el derecho social o bien
privado individual, el modelo de atencién
que define la organizacion de los servicios:
integral o fragmentado, basicamente dedica-
do a la atencion de la enfermedad, el tipo y
las fuentes de financiamiento del sistema, el
papel de los ciudadanos en su organizacion
y control y los resultados obtenidos en tér-
minos de salud de la poblacion.

Formas de organizaciéon-financiamiento.
Desde esta perspectiva de justicia social,
las formas de organizacion y estructuracion
de los sistemas de salud se dan con base en
el mercado de seguros, en la division de lo
publico y lo privado, en la division Estado-
mercado, en la cotizacién individual de
los usuarios del sistema y en el subsidio a
la demanda para los que demuestran que
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no tienen capacidad de pago (13). De esta
manera, se defiende el libre mercado como
el escenario adecuado para el acceso a los
servicios de salud (16).

La organizacion del modelo es descentrali-
zada y con poblaciones segmentadas segin
ingresos y capacidad de pago, lo que se ve
reflejado en la fragmentacion de los servi-
cios y en la ausencia de integralidad en la
atencion (21).

Prestacion de los servicios. Este enfoque
privilegia que los recursos para la salud se
dediquen a la prestacion de servicios de salud
individuales, especialmente de diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion, y a algunas
acciones de proteccion especifica, lo que ha
motivado que se incentiven presiones finan-
cieras, el animo de lucro y el eficientismo
en la conducta de los profesionales y de las
instituciones de salud (1,22). A su vez, debido
a que los mercados privados por si solos pro-
porcionan muy pocos de los bienes ptiblicos
fundamentales para la salud, se requiere
participaciéon gubernamental (acciones en
salud publica) para incrementar el suministro
de esos bienes. Estos servicios de salud tienen
grandes externalidades, lo que quiere decir
que su utilizacién por un individuo beneficia
a los demés miembros de la sociedad (las
inmunizaciones en los nifios) (23).

De este modo, se incentiva el predominio
del criterio economicista de las actividades
asistenciales, sin reconocer las contingencias
humanas, sociales y culturales propias de
estas, incidiendo en la probabilidad de que se
disminuya la calidad de la atencion al prote-
ger el ingreso per capita de las aseguradoras,
sacrificando la calidad por la eficiencia. Asi,
las empresas no incurren en pérdidas ni en
disminucién de la rentabilidad (9). Ademas,
se promueven las formas de seleccién ad-
versa por parte de las aseguradoras, con la
implementacién de barreras de acceso para

ciertos grupos de edad (ancianos, menores
de un ano), cierto tipo de enfermos (con
sipA, enfermedades renales crénicas, con
cancer, enfermos mentales), o que requieren
determinados tipos de servicios (unidad de
cuidados intensivos, salud mental o salud
oral) (9).

Participaciéon ciudadana. Como ya se
menciond, la participacion ciudadana en
los sistemas de salud, no se da en términos
del ejercicio de la ciudadania de los actores
politicos, sujetos de derechos y deberes
civiles, sino como usuarios o clientes indi-
viduales o colectivos que esperan satisfacer
sus demandas de atencidn. Asi, se produce
una participacion individualista en calidad
de consumidor en el mercado de servicios,
pero no como un actor sociopolitico, y se
puede afirmar que ha sido el triunfo de la
hegemonia individualista y consumista que
destituye los derechos colectivos, se centra
en los derechos de propiedad (contratos y
seguridad) y justifica el asistencialismo (4,9).

Perspectiva filosofica de justicia
social desde el enfoque liberal
igualitarista - liberal redistributivo

Elementos teéricos y relacién Estado-
sociedad

Desde esta perspectiva, se parte de un re-
conocimiento bésico de la fundamentacién
moral de los derechos humanos en relacion
con el concepto kantiano de persona o
“sujeto moral” de todo ser humano, como
una categoria universal que fundamenta la
autonomia y la autodeterminacion, es decir,
lalibertad humana. Esta condicion de “sujeto
moral” es la mejor expresion de la igualdad
y sustenta la idea de “dignidad” (24). En
este mismo sentido, el pensamiento de Kant
orienta la concepcion de los hombres como
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sujetos morales que desean vivir en una
sociedad justa y ordenada, construida en el
ambito del Estado-nacional (25).

Rawls, por su parte, retoma la perspectiva
kantiana y plantea que la idea de libertad
no es realizable en el marco de sociedades
inequitativas, y se preocupa por la justicia
distributiva. Es asi como considera que
para el logro de la libertad y la autonomia
se requiere garantizar a las personas unas
condiciones bésicas que permitan dicho
ejercicio en el marco de una democracia
deliberativa. Estas condiciones deben de-
sarrollarse a partir de la construccion de un
consenso social en los Estados nacionales; es
decir, el debate se inscribe en términos de la
equidad nacional (25). Asi, la ampliacién de
la ciudadania a través de los derechos implica
el reconocimiento de la relacion estructural
entre los valores de “libertad, igualdad y
dignidad” (24). En este sentido, los derechos
sociales se justifican en la medida en que
posibilitan la autonomiay el disfrute efectivo
del derecho alalibertad y el desarrollo de la
vida que se quiere vivir (25).

Precisamente, es en la perspectiva redistri-
butiva de la justicia en la que se apoya la
Comision de los Determinantes Sociales de
la Salud (cpss), la cual es una combinacién
entre el principio de libertad y el de igualdad,
que considera la complementariedad entre la
“libertad de ser”, entendida como el derecho
negativo liberal que el Estado debe proteger
(libertad, vida), con la “libertad para ser”,
entendida como las condiciones y medios
para ejercer la libertad y que constituyen
los derechos positivos econdmicos, sociales
y culturales (26).

Con base en esta vision de lo justo, la con-
dicion de ciudadano generd una obligacion
de los Estados de proveer, con pretension
universal, condiciones de vida dignas, expre-

asistencia médica, vivienda, etc. (27,28).
Esta concepcion lleva a que el énfasis de la
ruta transformadora esté puesto sobre las
politicas publicas redistributivas, desde la
organizacion estatal existente y con meca-
nismos de participacion, en el sentido de la
“gobernanza”, con ejercicios de “empodera-
miento” de los afectados por las inequidades
y el logro concertado de un compromiso de
responsabilidad social de las organizaciones
privadas, tal como aparece en la convocatoria
de la cpss (29).

Concepto de salud y enfoque de salud publica.
El concepto de salud, desde esta perspectiva,
se fundamenta en las investigaciones que
mostraron un gradiente notable de morta-
lidad entre los grupos socio-ocupacionales
de la sociedad inglesa. El Whitehall Study,
de Marmot et al., sobre las diferencias en
mortalidad cardiovascular entre empleados
publicos segun la jerarquia burocrética, rati-
fic6 algo que se habia discutido en Europa, en
especial desde el siglo x1x: el origen social de
la saludy la enfermedad humana (29). Usan-
do la posicion socio-ocupacional, los autores
mostraron las desigualdades en los resultados
en salud relacionadas con la posicion social de
las personas (30).

En este sentido, la cpss afirma que “la mala
salud de los pobres, el gradiente social de
salud dentro de los paises y las grandes des-
igualdades sanitarias entre los paises estan
provocadas por una distribuciéon desigual,
a nivel mundial y nacional del poder, los
ingresos, los bienes y los servicios, y por las
consiguientes injusticias que afectan a las
condiciones de vida de la poblacion de forma
inmediata y visible (acceso a atencion sani-
taria, escolarizacion, educacién, condiciones
de trabajo y tiempo libre, vivienda, comuni-
dades, pueblos o ciudades) y a la posibilidad
de tener una vida préspera. Esa distribucion
desigual de experiencias perjudiciales para
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natural. Los determinantes estructurales
y las condiciones de vida en su conjunto
constituyen los determinantes sociales de la
salud” (29).

En el informe de la cpss/oms se define una
propuesta de relaciones jerarquicas entre
los determinantes sociales, econdmicos y
politicos de la salud, denominados “deter-
minantes estructurales” (gobierno, politicas
macroecondmicas, politicas sociales, politi-
cas publicas, valores sociales y culturales),
los cuales estan ligados al concepto de “po-
sicion social” de las personas, representado
en la posicidn socioecondmica, el género, la
etnia y la raza. De estos determinantes se
derivan los denominados “determinantes
intermedios de la salud”, esto es, las condi-
ciones en que viven y trabajan las personas,
la disponibilidad de alimentos, los factores
bioldgicos, los comportamientos y los facto-
res psicosociales, que generan exposiciones,
dafios y respuestas diferentes. Finalmente,
ambos, estructurales e intermedios, impac-
tan con resultados desiguales en la salud y
en el bienestar de la poblacién. Estas dife-
rencias se plantean como consecuencia de
la estratificacion social, la cual, a su vez, se
produce por una distribucion desigual del
poder, los ingresos, los bienes y los servicios
(29,31).

Dentro de las implicaciones practicas desde
la cpss esta resolver las inequidades (sub-
sanar las desigualdades), incrementando el
nivel de quienes estan en una situacion des-
favorable, para llevarlos al nivel de los mas
saludables (32). El responsable fundamental
es el Estado, no obstante, se reconoce el em-
poderamiento de las personasy comunidades
de su salud y los factores que la determinan
(29). Esta concepcion redistributiva de la
cDss estd soportada en una ideologia so-
cialdemdcrata y en el principio de justicia
distributivo, ya que propone impactar las
inequidades por medio de la redistribucién

de los bienes y los medios. La salud, en este
sentido, se concibe como derecho de los
ciudadanos y, asimismo, se propone una
cobertura universal para la poblacion, donde
los beneficios parten de un minimo vital y la
administracion y la organizacion es publico-
privada (21).

Implicaciones para los sistemas de salud

Formas de organizacién-financiacién. Desde
este enfoque, el aseguramiento universal
“surge de una concepcion individual, donde
cada persona debe afiliarse y cotizar o de-
mostrar su condicion de pobreza para recibir
un subsidio para el pago de las primas” (33).
Esto se ve reflejado en la organizacion de los
modelos de sistemas de salud, que se carac-
terizan por una universalidad constituida por
la segmentacion poblacional y la capacidad
de pago de las personas.

De este modo, el sistema se fundamenta en
una relacion Estado-mercado, a través de un
Estado interventor. Sin embargo, se ha criti-
cado que esta funcién no se haya cumplido a
cabalidad, por la débil posicion de los entes
estatales frente a otros actores, fortalecidos
econdmicamente (aseguradoras, multina-
cionales) y con gran poder de negociacion.
Igualmente, el sistema, al apoyarse en mode-
los de mercados segmentados de acuerdo con
el poder adquisitivo, ha generado barreras
de acceso econdmicas, administrativas y
socioculturales que impiden una atencion
integral a los usuarios (4).

De esta manera, el financiamiento se pro-
cura por fuentes separadas, con base en los
impuestos de los ciudadanos, cotizaciones de
empleadosy empleadores y gastos de bolsillo
de los usuarios del sistema, sin perder de
vista en este punto que estos tltimos (gastos
de bolsillo) afectan el ingreso base familiar
de las familias y por ende disminuyen la

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia), 14 (29): 26-40, julio-diciembre de 2015

33




FERNANDO GIRALDO-PIEDRAHITA

posibilidad de proveerse otras necesidades
bésicas (4).

Prestacion de los servicios. Desde esta
perspectiva, “la cobertura poblacional uni-
versal es el resultado de la suma de diversos
modelos de aseguramiento, con coberturas
parciales de servicios, que varian en cada pais
dependiendo de factores tales como aportes
y nivel de renta de los grupos poblacionales,
carga de enfermedad, costo beneficio, etc.”.
De esta forma, el aseguramiento universal,
en general no pretende el cubrimiento de
todas las prestaciones sino que se enfoca en
una serie de paquetes basicos, denominados
pisos minimos, “diferenciados conforme
al aporte o nivel de ingreso de los grupos
poblacionales, por lo que la universalidad,
en este caso, no se concretiza” (33).

En este sentido, “el aseguramiento tiende
a concentrar los servicios en la atencién
individual y en areas urbanas y no como
una verdadera red presente en el territorio,
descuidando las labores de la salud publica,
de la promocién de la salud y la accién sobre
su determinacion social” (33).

Participacion ciudadana. Como ya se dejé
entrever en la relacion Estado-sociedad,
desde esta perspectiva, el responsable fun-
damental de impactar las inequidades en
salud y mejorar las condiciones sanitarias es
el Estado; no obstante, se reconoce el empo-
deramiento de las personas y comunidades
de su salud y los factores que la determinan,
ademas, se plantea el logro concertado de
un compromiso de responsabilidad social
de las organizaciones privadas (29). Este
empoderamiento ciudadanoy el compromiso
privado representan un avance con relacion
a la postura liberal radical, ya que de una
manera més determinante se busca el logro
efectivo del disfrute a la salud como un de-
recho, elemento ausente en la perspectiva

Perspectiva filosofica de justicia
social desde el enfoque marxista -
igualitarismo

Elementos teoricos y relacion Estado-
sociedad

Desde esta perspectiva, una sociedad justa se
regiria por la maxima de Louis Blanc, adop-
tada por Marx: “a cada uno debe exigirsele
segun su capacidad, y debe darsele seguin sus
necesidades” (26).

Hernéndez amplia el concepto, planteando
que “las desigualdades son injustas porque
son producidas por una apropiacién indebi-
da por parte de una clase, un género o una
etnia, de los medios de realizacion de la vida
de las personas” (15). Ademas, con base en
la maxima de Blanc, refiere que “Sdlo si se
afectan las condiciones en las cuales se pro-
duce una distribucion desigual del poder en
la sociedad, en funcion de la propiedad de
los medios, o de los privilegios acumulados
de género o de raza, se podra construir una
sociedad justa, en funcién de las desiguales
capacidades y necesidades humanas” (15).

Quevedo y Herndndez hacen énfasis, desde
esta perspectiva, en el concepto de “sujeto
historico”, constituido como tal por las
relaciones sociales y sujetado a la sociedad
a la que pertenece, siempre en capacidad
de transformar su realidad (34). A su vez,
desde el punto de vista de Breilh, resulta
un “sujeto politico” transformador de su
realidad, con capacidades y practicas eman-
cipadoras orientadas a superar las multiples
enajenaciones que resultan de las relaciones
de poder existentes” (18).

En este sentido, siguiendo a Breilh, se en-
tiende la inequidad como las desigualdades
producidas por las relaciones de poder, de
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presionesy con tres ejes estructurales que se
articulan de manera compleja en el modo de
produccion capitalista y configuran lo que el
autor ha denominado “la triple inequidad”:
de clase, de género y de etnia (18).

Concepto de salud y enfoque de salud
publica

Para aclarar el concepto de salud de acuerdo
con este enfoque, se debe recurrir a la Me-
dicina Social Latinoamericana (MsL) y a la
Salud Colectiva (sc), que presentaron la idea
de “proceso” salud-enfermedad, de naturale-
za social y por tanto histdrico, con expresion
especifica en el “nexo biopsiquico humano”
e inmerso o “subsumido” en los procesos de
produccién y reproduccion social (35,36).

Breilh desarrolla el concepto de salud desde
lo multidimensional: “[...] se la puede di-
mensionar tanto como objeto (dimensiones
ontoldgicas), cuanto como concepto (di-
mensiones propiamente epistemoldgicas),
asi como campo de accion (dimensiones
praxicas)”. Ademas, amplia el concepto de
proceso y ubica la salud en las dimensiones
general, particular y singular, “[...] Como
proceso se realiza en la dimension general de
la sociedad, en la dimension particular de los
grupos sociales y en la dimension singular de
los individuos y su cotidianidad”. En el terre-
no de la intervencion también puede traba-
jarse en la dimension curativa, preventiva y
de promocion, en tanto que en lo que atane
a lo epistemoldgico, la salud puede mirarse
desde la perspectiva de diversas culturas, lo
cual implica el respeto a las diferencias cultu-
ralesy la voluntad para que ellas sobrevivan,
es decir, un proceso de construccion conjunta
mediante la integracion de varias culturas,
en medio de una vision solidaria, de respeto
a las diferencias culturales bajo equidad
de derechos y oportunidades, a la vez que
continten y se fortalezcan las culturas, en un
enriquecimiento mutuo. Significa, entonces,

un movimiento que respeta y construye los
vinculos y encuentros, los valores democrati-
cos solidarios compartidos por varias culturas
y la defensa de los espacios e instituciones
que hacen viable esa construccion (18).

Desde esta perspectiva, se hace énfasis en la
identificacion de los movimientos de gene-
racién y reproduccion, de deterioro y pro-
teccion, de desgaste y recuperacion, “modo
de vida”. Pero el modo de vida de un grupo
social no obedece tGnicamente a su propia
historia, sino que estd relacionado ademas
con la historia mas amplia y general de la
sociedad, y a suvez el modo de vida no solo se
expresa en estilos de vida de las personasy su
cotidianidad, sino que lo hace en los procesos
que ocurren en los organismos de estas. Esa
determinacién no va en un solo sentido, ya
que estos fendmenos mas especificos tam-
bién llegan a expresarse en las instancias mas
generales (18), en complejidades que van de
la dindmica general, particular y singular del
proceso salud-enfermedad humano. “Més
que ex-posicion a riesgos externos, los sujetos
sufren procesos de imposicién de condicio-
nes de vida” (37).

Esta concepcion de lo justo, sumada a la
concepcidn de salud antes descrita, siguien-
do a Borrero “ha permeado las corrientes
de la medicina social y la salud colectiva en
América Latina, las cuales han promovido
la salud como derecho humano fundamen-
tal articulado al desarrollo de condiciones
de vida y de trabajo que dignifiquen al ser
humano, superen la cosificacion producida
por el capital y la garantia del acceso efectivo
a servicios de salud integrales, adecuados y
suficientes de acuerdo con las necesidades de
los diferentes grupos humanos” (6).

Implicaciones para los sistemas de salud

Formas de organizacion y financiacion. Una
pretension importante, desde esta pers-
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pectiva, es el logro de sistemas universales
de salud. Estos nacen de una concepcion
colectiva y de derecho ciudadano, del dere-
cho humano a la salud (33). El derecho a la
salud se entiende, en forma general, desde
la vision del Instituto Suramericano de Go-
bierno en Salud (1saGs), “como el derecho
a la atencion a la enfermedad, asi como el
cuidado del bienestar fisico y mental de las
personas, sin perder de vista que el derecho
a la salud forma parte del derecho a la vida,
comprendida ésta, en toda la dimension de
la existencia humana dentro de un espacio
que va mas all4 de lo individual: la persona
en su entorno familiar, comunitario, como
parte de la naturaleza y el universo” (33).

Desde su parte organizativa, estos sistemas
universales se caracterizan por una modali-
dad “con rectoria del Ministerio de Salud e
intervencion de las tres esferas territoriales
del Estado (nacional, departamental, mu-
nicipal) para integrar todas las funciones
del sistema, que van desde la definicion de
politicas hasta la prestacion de servicios,
garantizando desde la promocidn hasta la
rehabilitacion de la salud” (33).

El financiamiento en el sistema universal de
salud se sostiene con las contribuciones de
toda la sociedad a través de sus impuestos
(sobre la renta y el consumo), que van al
tesoro general de la Nacion. Es un sistema
solidario, donde el acceso a los servicios es
determinado por las necesidades en salud
y no por el monto de la contribucion indi-
vidual (1).

Prestacion de los servicios. En los sistemas
universales de salud la cobertura es total, tan-
to en términos de poblacién como en términos
de servicios, no clasifica ni restringe, pues todo
lo que existe en el sistema esté disponible para
todos, siguiendo, por supuesto, criterios de
racionalidad basados en las necesidades de
las personas y definiendo claramente los me-

canismos y puertas de entrada para el acceso
a cada nivel de atencion (33).

La integralidad se debe destacar como un
rasgo que debe caracterizar a los sistemas
universales de salud. Para Vega, “Se concibe
la integralidad, como esa dimensién que da
cabida a los cursos de la vida, a la intercultu-
ralidad, al rescate de la medicina tradicional
de los pueblos, junto con procesos para
mejorar la calidad y la organizacién de los
servicios de salud en verdaderas redes, desde
el espacio comunitario y familiar, hasta los
centros de especializacién” (1).

Participacion cindadana. Dentro de las fun-
ciones de los sistemas universales de salud
estd la de garantizar el derecho a la salud,
con participacién social, interculturalidad,
solidaridad y accion sobre la determinacion
social de la salud (38). Se debe tener presente
que, desde esta concepcion filoséfica de la
justicia, “no se espera una transformacién
del estado de cosas prioritariamente desde el
poder estatal, sino desde la intersubjetividad
emancipadora entre las clases, los géneros y
las etnias dominadas” (18). Lo que requiere
un real empoderamiento con relacion a los
derechos y deberes por parte de los ciuda-
danos para poder reclamar, asumir y gozar
en forma efectiva del derecho a la salud en
su connotacion de fundamental.

Elementos para el diseiio y analisis
de sistemas de salud desde el
derecho a la salud

La salud como derecho humano fundamen-
tal: elemento transversal de los sistemas
de salud

Segun el recorrido tedrico presentado hasta
el momento, es pertinente aclarar que los
modelos econdmicos, las dindmicas sociales y
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los sistemas de salud estan en relacion directa
con los alcances de la concepcidn de justicia
sanitaria, y por ende con la interaccion y el
desempeiio de sus actores (1).

En este sentido, es innegable que el posicio-
namiento de las politicas neoliberales ha in-
fluido considerablemente en la organizacion
de sistemas de salud basados en el mercado,
apoyados en un enfoque liberal de la justicia
social. Pero a su vez, ha venido emergiendo
con solidez el discurso de los derechos huma-
nos, con el fin de avanzar en el mejoramiento
de las condiciones de vida de la poblacion,
soportado en las corrientes de justicia social
distributiva y desde el igualitarismo (6).

Entonces, es prioritario introyectar y conver-
tir en la columna vertebral de los sistemas de
salud la reivindicacion de la salud como dere-
cho humano fundamental. En este sentido, la
definicién de la salud como derecho humano
fundamental implica acoger y traducir en
politicas publicas las caracteristicas y los
principios rectores de los derechos humanos:
universalidad y accesibilidad en la asistencia
sanitaria para todos, sustentada en la condi-
cion de ser humano; indivisibilidad e inter-
dependencia, que supone el reconocimiento,
en la practica, de la salud como componente
del bienestar y la integralidad de las politicas
sociales; dimension individual y colectiva,
porque la salud individual depende y afecta
a otros, y porque la prestacién de servicios
debe garantizar la asistencia individual y la
salubridad publica; progresividad e irrever-
sibilidad, que implica una inversion estatal
sistemdtica en la via de la universalidad y el
no retroceso en los logros alcanzados; irre-
nunciabilidad, porque ningin ser humano
puede renunciar a sus derechos fundamen-
tales y ninguna organizacion social puede
arrebatdrselos; gratuidad, asumida como la
no sujecion a restricciones econdmicas para
el acceso, y equidad, basada en el princi-
pio de justicia social, propio de la postura

«

marxista-igualitarista, la cual predica: “a
cada cual seglin su necesidad y de cada cual
segun su capacidad” (39).

Avanzar hacia la consolidacion de sistemas
universales de salud. La estructuracion de
sistemas universales de salud, con la vision
de la salud como derecho humano funda-
mental, es compartida con el movimiento
de la mMsL y sc y la perspectiva de justicia
social del igualitarismo, que asumen como
funcién fundamental del sistema de salud,
garantizar el derecho fundamental a la
salud, con universalidad, integralidad, cali-
dad, participacion social, interculturalidad,
solidaridad y accion sobre la determinacién
social de la salud. Aqui, se reconoce una
vision alternativa de los sistemas de salud,
donde el financiamiento no es una funcién
del sistema de salud, sino un prerrequisito
para su funcionamiento, y debe ser garan-
tizado por el Estado. Se enfatiza que no es
funcién del sistema de salud obtener el fi-
nanciamiento fuera del Estado, promoviendo
seguros privados, sino recaudar, distribuir
adecuadamente y administrar con eficiencia
los recursos financieros publicos (38).

En esta vision se asume como prioridad el
desarrollo de nuevos modelos de atencion, de
cardcter integral, con organizacion de redes
basadas en el fortalecimiento de la atencién
primaria en salud, de predominio publico,
que enfaticen la promocién de la salud, la
interculturalidad, la participacion social, la
accion sobre los determinantes sociales, el
alcance de la universalidad y la eliminacion
de la exclusion social en salud (33).

Es asi como los sistemas universales de salud
tienen un compromiso con el derecho a la
salud, la equidad y la solidaridad. Deben
estar soportados en una concepcion integral
de la salud que incluya las dimensiones bio-
16gicas, psicoldgicas, sociales y ambientales,
y que ademas integre sectores, instituciones,
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disciplinas y organizaciones comunitarias
cuyo objetivo sea un abordaje de la salud
basado y orientado hacia la justicia social, la
equidad, el desarrollo humano, la dignidad y
la calidad de vida (40).

De esta manera, para que efectivamente se
avance en la configuracion de politicas pu-
blicas y de un sistema de salud garante del
derecho ala salud, entendido este mas alla de
la simple atencion médica a la enfermedad,
se requiere un consenso con la mayoria de
las fuerzas politicas, del sector privado, de
las organizaciones de la sociedad civil y la
de Academia, entre otros.

Conclusiones

En este ensayo se presentan tres corrientes de
pensamiento, relacionadas con la concepcion
de justicia social: la liberal radical u ortodoxa,
la liberal igualitarista o redistributiva y la
marxista o igualitarismo, y a partir de ellas se
identifican algunas de las implicaciones que
se han presentado en los sistemas de salud. Es
asi como, cada Estado construye el sistema de
salud que responde a sus criterios politicos e
ideoldgicos, para desde alli enfrentar y tratar
de resolver los problemas de salud y enferme-
dad de la poblacion.

De esta manera, la concepcion de justicia
social sobre la que se soportan los sistemas
de salud infiltra las estructuras econdémicas,
politicas y sociales. En consecuencia, cada
pais edifica un sistema de salud acorde con
los conceptos, principios y valores que sus-
tentan esa sociedad.

Por lo tanto, se propone una construccion
alternativa a los sistemas de salud desde
el principio del derecho a la salud como
elemento de justicia, lo que implica partir
de la conviccién de la necesitad de estruc-
turar sistemas de salud donde prime el bien

comun, la rentabilidad social, la ética ligada
a proteger la vida y un modelo de atencion
que llegue a los espacios cotidianos de la
vida. Para hacer esto posible, se requieren
sistemas de salud que estén fundados en la
declaracion constitucional del derecho a la
salud como un derecho humano fundamen-
tal, en la ampliacion de la intervencion del
Estado, relacionada con la produccién y
distribucion de los medios de la salud y en
la consolidacion de una apertura de espacios
para una amplia, efectiva y dindmica partici-
pacién de las personas y las organizaciones
sociales en los procesos de planeacion, toma
de decisiones, control y vigilancia del sistema.
Asimismo, es indispensable garantizar el
acceso universal al sistema de salud, como
una forma de equidad, que no esté determi-
nado por el nivel de ingreso, ocupacion en
la economia o pertenencia a un sistema de
aseguramiento publico o privado.

Para construir y reconstruir sistemas de salud
equitativos y con enfoque diferencial, se debe
recurrir al debate politico, y dejar de lado el
tecnocratico, centrado en los servicios de salud,
hasta llevarlo al ambito de la justicia social.
La politica es una posibilidad de concretar
trasformaciones. El derecho a la salud es una
construccion entre el Estado y el ciudadano,
como un reconocimiento de las igualdades de
las personas; por lo tanto, es necesario rescatar
la politica como motor transformador de las
realidades humanas, generando otra concien-
cia que potencie la accion para el disfrute pleno
de la salud como un derecho humano.

La politica debe hacer posible lo que es
necesario.
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