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RESUMEN

Este trabajo propone un enfoque metodoldgico critico, igualitario y pluralista
para la evaluacion del contenido en justicia social de las politicas de salud.
Es el resultado de una reflexion que a partir de los retos de la reforma del
sistema de salud colombiano en materia de justicia sanitaria se apoya en el
post-estructuralismo y en el pensamiento de critico de sistemas para ofrecer
una perspectiva evaluativa critica que estimula la deconstruccion de las ac-
tuales politicas neo-liberales en salud y promueve relaciones de igualdad y
pluralidad en relacién con los medios de salud. Desarrolla el juicio evalua-
tivo a partir de un procedimiento con tres lineamientos metodolégicos princi-
pales: primero, una concepcion descentrada de la critica en relacion con los
problemas y efectos de una politica de salud; segundo, la promocion de la
subjetividad (autonomia, diversidad, solidaridad) a través del autoconoci-
miento y de la autorregulacion ética de los sujetos sociales; y tercero, la
participacion de los sujetos sociales en la toma de decisiones, la evaluacion
y en el mejoramiento o reordenamiento de la sociedad mediante procesos
fundamentados en relaciones éticas y politicas. Estos lineamientos son in-
terrelacionados en una forma iterativa y compleja. Incluyen la exploracion,
escogencia y combinacion de los métodos y técnicas de investigacion, o de
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las posiciones estratégicas de un discurso, estimulando la reflexion y parti-
cipacioén de los sujetos afectados por las politicas de salud.

Palabras Claves: Politicas de salud, justicia sanitaria, evaluacion, postes-
tructuralismo.

ABSTRACT
Health policy and social justice evaluation

| propose in this work a critical, egalitarian, and pluralist methodological per-
spective for health policy and social justice evaluation. It is the result of a re-
flection departing from the challenges posed to social justice by the actual
Colombian Health System Reform. This methodological approach is
grounded in a post-structuralist and critical systems thinking perspective of
evaluation, looks for the deconstruction of neo-liberal health policies, and
promotes, at the same time, plural and egalitarian relationships with the
means of health. It develops the evaluative judgement through a procedure
that includes three methodological guidelines: First, a descentered concep-
tion of critique before the problems and social effects of a health policy.
Second, it understands subjectivity as autonomy, diversity and solidarity,
and promotes it through the self-knowledge and ethical self-regulation of the
social subjects. And third, it promotes people’s participation in the process of
policy-making and evaluation, looking for the improvement and reordering of
society. These three methodological guidelines are interrelated in an itera-
tive and complex way. They include the participation of affected social sub-
jects in the exploration, choice and combination of methods and techniques,
and of the strategic theoretical positions of a discourse, in the process of re-
search and policymaking.

Key Words: Heath policy, social justice, evaluation, post-structuralism.

todologica critica, igualitaria y pluralista para la evaluacion de pro-

blemas de justicia social en relacion con el proceso de reforma del
Sistema Nacional de Salud de Colombia iniciado en 1990. Esta reforma tiene
entre sus objetivos responder a los clamores de justicia de la poblacion ex-
cluida de asistencia médica y de garantias de salud. La metodologia incor-
pora una concepcion que, desde una perspectiva post-estructuralista, busca
estimular la igualdad y la pluralidad.

I : | presente trabajo tiene como objetivo proponer una concepcion me-

Mi experiencia en las luchas por la justicia social en Colombia y mis re-
flexiones sobre el declinamiento posterior de los modelos socialistas euro-
peo-orientales, me estimularon a pensar sobre las incompatibilidades apa-
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rentes entre pluralismo e igualdad cuando intentamos construir una sociedad
en la cual todos nosotros, a pesar de nuestras diferencias, podamos vivir
juntos en una forma justa. Desde entonces ha rondado en mi mente una pre-
gunta crucial: ;Como deberian ser concebidas la igualdad y la pluralidad si
intentdramos desarrollar una perspectiva de justicia sanitaria en un pais
donde tantos han sido asesinados en razon de su deseo de pensar y actuar de
una manera diferente o en razon de sus reclamos de igualdad?

Mi investigacion comenzo por reconocer que las posibilidades de la justi-
cia social emergen de condiciones tangibles y contingentes de la existencia
humana que son explicables sobre la base de relaciones entre los individuos
y grupos sociales que tienen un caracter econémico, politico y cultural pero
que también son mediadas por relaciones de poder y saber. En este proceso
también llegué a ser consciente de que, como seres historicos que creamos
las condiciones de nuestra vida, todos nosotros merecemos ser considerados
con igual derecho a los medios que garanticen una existencia honorable.
Pero siempre he pensado que, al mismo tiempo, mas alla de garantizar con-
diciones comunes iguales para una existencia digna, nosotros somos dife-
rentes, y que es importante preservar, cultivar y respetar nuestras justas dife-
rencias.

Sin embargo, lo que sucede en paises como Colombia es que las diferen-
cias existentes han sido mantenidas histéricamente como un motivo para le-
gitimar injusticias, y los reclamos de igualdad han sido usados también para
imponer discriminaciones odiosas, exclusiones y dominaciones. De esta
forma, ha sido el suefio de lograr la igualdad y el de preservar y promover
las diferencias justas lo que me ha orientado en este esfuerzo. Seguir el ca-
mino de este ideal es lo que me ha permitido hacer estas preguntas dificiles
de responder: ;Por qué la relacion entre pluralidad e igualdad es algo clave
para la justicia sanitaria? ;Cuales son las connotaciones de una respuesta a
esta pregunta para evaluar la reforma del sistema de salud colombiano?

La elaboracién de esta aproximacién metodologica para la evaluacion de
la actual reforma del sistema de salud colombiano ha sido el resultado del
examen cuidadoso de los siguientes elementos: primero, caracter y contenido
de la reforma en lo que respecta a sus bases cientificas, morales y politicas y
como ellas determinan los enfoques evaluativos de quienes la han puesto en
practica; segundo, implicaciones que para los sujetos sociales tiene el carac-
ter universalista o pluralista de enfoques y experiencias historicas en el plano
de la justicia sanitaria; tercero, ensefianzas de los enfoques metodologicos de
evaluacion de programas sociales, particularmente de la experiencia brita-
nica de evaluacion de inequidades en el campo de la salud; tercero, la bus-
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queda de una aproximacion tedrica y metodologica para comprender el con-
tenido y evaluar los efectos de las politicas de salud desde una perspectiva
de la justicia sanitaria que coloque en el centro del analisis la igualdad y la
pluralidad.

LA REFORMA DEL SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO

La descripcion y analisis de la reforma sanitaria desarrollada durante los go-
biernos de Virgilio Barco Vargas (1986-1990) y de César Gaviria Trujillo
(1990-1994) llevan a la conclusion de que ellos introdujeron una aproxima-
cion a los problemas de justicia social y de gobierno de los servicios de salud
a tono con enfoques de caracter neo-liberal. Si bien la reforma no expresa en
forma pura el ideal modernizante neo-liberal, constituye una racionalidad
hegemonica que por su contenido en el plano del conocimiento, por sus téc-
nicas de gobierno, y por sus iniciales efectos en distintos sectores de la po-
blacion, puede ser identificada con la politica neo-liberal que ha pretendido
liderar la reforma de los sistemas de salud en distintas partes del mundo. Mi
trabajo presenta una interpretacion de la reforma a partir del andlisis de los
elementos discursivos y no discursivos que soportan esta racionalidad, y ex-
plora algunos de sus efectos iniciales en materia de igualdad y pluralidad.

El examen de los discursos y practicas sobre aspectos administrativos, ju-
ridicos, economicos, médicos, sociales y politicos de la salud y de los servi-
cios de salud muestra que la reforma ha construido un modelo de sistema de
salud distinto del prevaleciente hasta entonces. La racionalidad del nuevo
sistema constituye una ruptura con la tendencia liberal intervencionista lati-
noamericana inaugurada en los sesenta con el Plan Decenal de Salud de las
Américas (1) y concretada en Colombia con la creacion, en la década del
setenta, del Sistema Nacional de Salud (2).

El viejo modelo se apoy6 en el Estado para ampliar la cobertura de los
servicios médicos para pobres y poblaciones rurales e indigenas mediante
subsidios a la oferta a través de programas de asistencia publica, el estimulo
al desarrollo de un modelo Bismarckiano de seguridad social para trabajado-
res asalariados, la produccion y entrega directa por parte del gobierno de
servicios de salud a la poblacién y la aplicacion de medidas de salud publica,
la promocion del desarrollo de servicios de atencion médica de caracter pri-
vado, y la administracion del conjunto del sistema de salud a través de un
procedimiento centralista y sistémico en manos del Estado.

Por el contrario, la nueva racionalidad politica ha enfatizado la descen-
tralizacion y privatizacion de los servicios publicos de salud y de la seguri-
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dad social, la asignacion y distribucion de los recursos mediante relaciones
de mercado, el uso extensivo de técnicas gerencialistas, de modelos econd-
micos de resultado (técnicas de andlisis de costo-efectividad, etc) para la
toma de decisiones y evaluacion, la distribucion de subsidios mediante pro-
cedimientos de focalizacion y a través de la demanda, y por la aplicacion ge-
neralizada de procedimientos focalizadores como mecanismo de interven-
cion (3-7).

Con el argumento de hacer mas eficiente el sistema se definieron las re-
glas de juego para la operacion de un Estado minimo y de amplias relaciones
de mercado. El nuevo modelo fue concebido como un mercado regulado en-
tre agentes publicos y privados, en competencia por la administracion de los
fondos financieros del seguro y por la produccion y entrega a la poblacion de
los servicios médicos y de salud. Preferiblemente, el Estado deberia centrar
su atencion en financiar los bienes publicos con altas externalidades y un
conjunto de servicios clinicos esenciales para pobres caracterizados como
bienes privados, a través de subsidios a la demanda. Las Empresas Promoto-
ras de Salud, que administran los fondos del seguro, deben actuar como
agencias mediadoras entre los pacientes y los prestadores de servicios, tanto
publicos como privados. De esta manera, estas agencias y el Estado fueron
empoderados para tomar decisiones en materias relacionadas con la esco-
gencia de la poblacion a afiliar, delimitar las posibilidades de escogencia de
servicios médicos por parte de los pacientes y de toma de decisiones por
parte de los médicos, hacer participar a los pacientes en el control de factores
de riesgo y de costos de los servicios, y establecer criterios de produccion,
eficiencia y desempefio de los prestadores de servicios médicos tanto en el
campo de la practica profesional como en el institucional.

En materia de aseguramiento la poblacion puede ser afiliada a un régimen
de seguro de caracter contributivo o a un régimen de seguro subsidiado, lo
que le otorga derecho a recibir un plan obligatorio de beneficios conexo al
régimen contributivo, un plan complementario del régimen contributivo que
amplia los beneficios obligatorios, o un plan subsidiado que inicialmente
estuvo restringido a cuidados primarios de salud de acuerdo con el estatus
socioeconémico del afiliado. El Sistema permite, ademas, la amplia opera-
cion de seguros y servicios médicos privados.

Esta racionalidad dividi6 a la poblaciéon en tres grandes categorias de
usuarios de acuerdo con el régimen de aseguramiento y los beneficios a ser
recibidos: los ricos y la clase media alta, la clase media baja y los trabajado-
res asalariados, y los pobres. Los primeros pueden hacer uso de los planes
obligatorios (POS) y de los planes complementarios mas alla de los cuales el
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afiliado puede escoger seguros privados; los segundos hacen uso del plan
obligatorio (POS), que es un plan limitado o basico disefiado para garantizar
un funcionamiento normal de los individuos de acuerdo con las prescripcio-
nes del modelo bio-médico de medicina y de técnicas de costo-efectividad
para la seleccion de los procedimientos y tratamientos médicos a ser garanti-
zados; y los terceros tienen derecho a un plan de beneficios subsidiado osci-
lante entre los cuidados primarios y los beneficios ofrecidos por el plan obli-
gatorio, de acuerdo con la disponibilidad de recursos financieros publicos

(8).

Los saberes y poderes detras de la nueva racionalidad politica y de sus prac-
ticas de gobierno

Como sucedi6 en el pasado con las politicas del Plan Decenal de Salud de
las Américas, que fueron parte del paquete de medidas politicas de indole
estratégico y geopolitico de la administracion Norte Americana y de las éli-
tes latinoamericanas para frenar la amenazas de revolucion social en el con-
texto de la guerra fria (9), la aparicion en lo afios ochenta y noventa de este
estilo neoliberal de gobernar la salud y los servicios de salud ha estado rela-
cionado con las presiones econdmicas y politicas impuestas sobre los pue-
blos latinoamericanos por las agencias financieras internacionales como el
Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional, y por los organismos
especializados del sector (10) en asocio con los gobiernos y tecnocracias lo-
cales.

Estas politicas han sido promovidas para responder a las demandas po-
pulares de justicia social y democratizacion politica, pero especialmente con
el fin de adaptar el sector salud a los nuevos imperativos de modernizacién
econdmica y politica de los Estados latinoamericanos para hacerlos mas efi-
cientes frente a las exigencias competitivas y de acumulacion de capital del
modelo de desarrollo economico dominante (11). Ligadas a esas relaciones
de poder estan las importantes mutaciones producidas en el plano del saber y
de las tecnologias, que también han ayudado a dar origen a las racionalida-
des y practicas de gobierno neo-liberales en el campo de la salud. Asi, por
ejemplo, de un periodo a otro se han producido transformaciones en los do-
minios del saber médico y epidemioldgico, de la salud publica y de la eco-
nomia, de las concepciones tedricas de justicia social, de las técnicas y tec-
nologias de administracion y de seguridad social, algunas de las cuales han
sido estratégicamente seleccionadas, articuladas en discursos, y generaliza-
das por las élites nacionales e internacionales.
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Esas concepciones han sido presentadas y difundidas en éstos paises por
el Banco Mundial, el Fondo Monetario Internacional y, mas recientemente,
por la OPS, como correspondientes a procesos evolutivos naturales, univer-
sales y necesarios, para la reforma de los sistemas de salud. Sin embargo, en
realidad ellos han sido concebidos por estas organizaciones como las mejo-
res estrategias politicas en el sector de la salud para reducir el gasto publico
y luchar contra la pobreza en el contexto de la globalizacion y de las presio-
nes econdmicas y politicas de la banca mundial sobre los paises en desarro-
llo para garantizar el pago de la deuda externa (10-13).

El Banco Mundial (13), por ejemplo, ha justificado intervenciones direc-
tas del gobierno en el campo de la salud sélo en tres casos: primero, para la
financiacion de un conjunto de servicios clinicos “esenciales” como una es-
trategia para reducir o aliviar la pobreza. Segundo, para suministrar un con-
junto de bienes publicos tales como las inmunizaciones y educacién en sa-
lud, que no pueden ser provistos por el mercado dado que éstos no son bie-
nes privados. Tercero, para corregir las deficiencias del mercado en materia
de equidad y eficiencia en las areas de cuidados de la salud y seguros médi-
cos; éstas deficiencias se refieren a problemas de seleccion adversa, riesgo
moral, y otras tales como externalidades y competencia imperfecta entre los
proveedores de servicios médicos, los pacientes, y aseguradores. A partir de
estos criterios, que delimitan el perfil de un sistema de salud gobernado por
relaciones de mercado y un Estado minimo (14), el Banco Mundial ha reco-
mendado crear un seguro universal con competencia regulada entre agencias
aseguradoras y prestadoras de servicios médicos, privadas y publicas, como
la mejor forma para resolver los problemas de ineficiencia e inequidad.

Las prescripciones del Banco Mundial han sido asumidas por los gobier-
nos y fueron introducidas al sistema de salud colombiano con la ayuda de
una nueva generacion de administradores publicos, economistas, administra-
dores de salud, algunos salubristas y otros expertos. Aunque algunos de los
defensores de esta nueva racionalidad como Diaz Uribe (3), Jaramillo Pérez
(15), y Londofio De la Cuesta (16), han sostenido que la constituciéon de las
nuevas politicas de salud ha sido el resultado de un proceso politico demo-
cratico, pluralista y participativo, lo que parece claro es que ellos han traido
a existencia una reforma cuyo contenido ha estado predominantemente vin-
culado a las fuertes posiciones de poderosos actores internacionales y loca-
les. De hecho, las demandas de justicia social de la poblacion y las posturas
de intelectuales locales no vinculados a esos actores, fueron interpretadas
desde la perspectiva de esas estrategias o excluidos desde el comienzo (17-
19).
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Los tecnocratas de la nueva racionalidad comenzaron por destruir los
valores del viejo Sistema Nacional de Salud, el cual pretendia hacer convi-
vir, mediante relaciones funcionales entre subsistemas, todas las formas de
prestacion de servicios de salud hasta entonces existentes en Colombia: los
servicios médicos privados, la medicina de beneficencia o caridad privada, la
asistencia publica del Estado, y los seguros sociales que agrupaban a una
parte de los trabajadores del sector privado y a los del sector publico (9). Los
blancos contra los cuales se dirigio su ataque fueron, de una parte, la Re-
forma Constitucional de 1968, que cred las condiciones para el estableci-
miento del Sistema Nacional de Salud en 1975. Ellos identificaron este sis-
tema como la mas grande expresion de un estilo de gobierno estatista, cen-
tralista e ineficiente, en los campos de la salud y de la seguridad social.

De otra parte, su critica también se dirigio contra la forma como el Estado
busco articular y regular el Sistema Nacional de Salud y contra el modelo de
intervencion estatal contra la pobreza basado en subsidios a la oferta. De
acuerdo con esta critica, la intervencion del Estado a través del Sistema Na-
cional de Salud se habia basado en una teoria sistémica en desuso y en una
nocién de salud también afieja, las cuales en vez de facilitar el gobierno di-
recto de las acciones de los individuos, de las familias y de las comunidades
con el proposito de promover el auto cuidado, el autofinanciamiento y el
control del comportamiento de la poblacion en relacion con el uso de los
servicios de salud, se habia centrado en la regulacion de la conducta de las
organizaciones de salud (3).

La critica contra la Teoria General de Sistemas fue en verdad una critica
contra aquellos discursos que pretendieron usarla, primero, para defender la
creacion del Sistema Nacional de Salud como un ente centralizado y, se-
gundo, para reestructurarlo y mantenerlo por via de un Sistema Nacional de
Salud descentralizado. De esta forma, el ataque tomd como blancos aquellos
aspectos organizacionales de la teoria de sistemas que servian estratégica-
mente para estimular un estilo intervencionista de gobierno ya fuese por via
de la centralizacion o de la descentralizacion de los servicios de salud. De
acuerdo con los criticos, los gobiernos habian fundamentado sus interven-
ciones construyendo un modelo cerrado, estructural/funcionalista de servi-
cios de salud, inoperante en las condiciones del mercado. Ellos sostenian
que, por el contrario, dada su complejidad, el nuevo enfoque sistémico debe-
ria ser abierto y “plural”, capaz de coordinar, mediante su funcionamiento,
las fuerzas reguladoras del gobierno y la iniciativa del mercado y de la acti-
vidad privada. Eran utiles a estos propdsitos aspectos estratégicos de las
concepciones sistémicas de tedricos como Talcott Parsons, Daniel Katz, Ro-
bert L Kahn, y Lapierre JW (3).
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Diaz Uribe (3) y otros expertos (20) del area de la administracion y de la
salud publica articularon a esta concepcion administrativa y politica algunos
aspectos del discurso de la nueva salud publica, haciendo énfasis en el com-
portamiento y conducta individual de los seres humanos como el mas im-
portante factor explicativo de muchos de los problemas de salud. El discurso
de Diaz Uribe (3) resaltd el comportamiento humano sobre los otros factores
bioldgicos, ambientales o médicos, asegurando -sin evidencias- que éste ex-
plicaba el 40% de los problemas de salud de la poblacion colombiana. La es-
cogencia estratégica del comportamiento humano hecha por el ex ministro,
se basd en una extrapolacion mecanica de la teoria multicausal de la salud
establecida a partir de la experiencia particular de paises desarrollados como
Estados Unidos y Canada, a través de los trabajos de Leavell y Clark (21),
Lalonde (22) y Blum (23).

Otro punto importante en la constitucion de la linea de pensamiento que
orient6 el proceso de reforma del Sistema Nacional de Salud en la direccion
hoy ampliamente conocida fue la escogencia y el uso hecho de algunos de
los desarrollos de la economia de la salud, que entienden la salud como un
valor de la produccion y del mercado. Algunas tendencias del saber econo-
mico reciente han clasificado los cuidados médicos y de salud en un conti-
nuo extendido entre las fronteras de los llamados bienes privados, bienes no
privados y bienes publicos, que ha servido para ayudar a delimitar los mar-
genes de accion entre el Estado y el mercado, con miras a su produccion,
distribucion y definicion de responsabilidades.

Tomando en cuenta la necesidad de disefiar una politica social orientada a
aliviar las demandas de los mas pobres, y el hecho de que, de acuerdo con
esa teoria econdmica, algunos bienes no son aptos para garantizar la rentabi-
lidad y beneficio privado, se decidi6 categorizar el conjunto de los cuidados
médicos en Colombia como un bien no privado (una mezcla de bienes publi-
cos y privados que el Estado puede regular). Esta decision clarifico las posi-
bilidades juridicas para proveer cuidados primarios universales y de libre ac-
ceso, permitir a los mas pobres acceder (a través de un subsidio) a otros ni-
veles de complejidad de la atencion médica clasificados como servicios cli-
nicos esenciales, y definir un mecanismo de pago mediante aseguramiento a
los sectores de la poblacion considerados como no pobres para acceder a los
servicios médicos curativos clasificados como bienes privados. La nocioén ju-
ridica utilizada para enmarcar esta concepcion fue la de servicio publico, un
concepto que permite al gobierno un tipo de intervencion de caracter regula-
dor dentro de los limites del conjunto de bienes clasificados como no publi-
cos (24-25).
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Esas tendencias del conocimiento econdémico y juridico también fueron
de utilidad estratégica para definir procedimientos “eficientes y equitativos"
para la asignacion de recursos. De acuerdo con Jaramillo Pérez (26), en las
condiciones de la Ley 10 de 1990, la eficiencia en la asignacion de recursos
deberia ser lograda en dos formas: primero, mediante un procedimiento ma-
cro-administrativo a través del cual los recursos deberian ser asignados a los
niveles basicos de salud como resultado de su descentralizacion y, segundo,
mediante un procedimiento micro-administrativo fundamentado en la con-
tencion de costos y el control de gestion usando técnicas gerenciales especi-
ficas. La equidad, concebida como distribucion justa de beneficios entre dis-
tintos grupos sociales, regiones y localidades, fue considerada como depen-
diente de la eficiencia en la medida en que se atd la entrega de mayores re-
cursos a un desempeifio eficiente de las instituciones. Estos procedimientos y
técnicas fueron incorporados en la Ley 100 de 1993 que, como se dijo antes,
los enmarco dentro de una mas poderosa racionalidad (neoliberal), la de la
politica de focalizacion de subsidios y el mercado para la asignacion y dis-
tribucion de recursos.

En materia de justicia sanitaria, ademas de las concepciones utilitaristas
que rondan el contenido global de la reforma, a ella también se articulan al-
gunos elementos de la propuesta de Daniels (27-28) acerca de un “just health
care” fundamentado en el principio Rawlsiano (29) de igualdad de oportuni-
dades y en la concepcion bio-médica que define necesidad a partir de la no-
cion de funcionamiento tipico normal de la especie. De esta vision parecen
desprenderse “modelos innovadores™ para la reforma de los sistemas de sa-
lud en América Latina como la del pluralismo estructurado de Frenk y Lon-
dono de la Cuesta (30). Esta posicion, que en el fondo sigue las pautas traza-
das por el Banco Mundial (12-13), busca, por un lado, un “equilibrio” entre
los servicios de salud publicos y privados con base en un modelo de compe-
tencia de mercado regulado por el Estado y, por el otro, un “equilibrio” entre
los grupos sociales sobre la base de hacer mas funcionales las relaciones en-
tre ellos mediante una légica de mercado que divide a la poblacién entre
asegurados con capacidad de pago y sin capacidad de pago, los mas pobres y
los menos pobres, y de mantener la segmentacion segun clase social de los
beneficios del aseguramiento con base en el disefio de paquetes de benefi-
cios diferentes segun el beneficiario.

Ejemplos del uso de diversas técnicas y saberes articuladas a concepcio-
nes de justicia social en el plano de la justicia sanitaria lo constituyen, de una
parte, los criterios mediante los cuales han sido disefiados los planes de be-
neficios y, de otra parte, la politica de focalizacion de subsidios y la manera
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como son seleccionados los beneficiarios de éstos para el aseguramiento en
el régimen subsidiado.

Para el disefio del Plan Obligatorio de Salud, POS, se relacionan criterios
de costo-efectividad con los indicadores de carga de enfermedad (afios de
vida saludable perdidos, AVISA) segun edad y sexo, y con otras variables
que identifican caracteristicas regionales de la poblacion. Mediante esta ope-
racion se definieron los tratamientos y procedimientos médicos mas costo-
efectivos a ser incluidos en el plan obligatorio. Se ha dicho que estos mismos
criterios deben ser usados para definir un modelo econéomico de resultado
(analisis costo-efectividad) para evaluar el éxito del plan obligatorio de salud

31).

La combinacion de informacion epidemiologica acerca de problemas
relevantes de morbilidad y de mortalidad con indicadores de pobreza y con
técnicas de costo-efectividad también ha sido usada para definir las caracte-
risticas del plan subsidiado. Por ejemplo, se ha decidido que hasta el afio dos
mil uno este plan debe garantizar la realizacion de intervenciones de salud al
nivel primario de los cuidados médicos y un numero reducido de
intervenciones costo-efectivas en otros niveles de los servicios de salud. El
Plan ha sido organizado y entregado preferiblemente a través de programas
especiales para los grupos mas vulnerables como mujeres embarazadas y ni-
fios. Se ha enfatizado que los mas grandes problemas de los grupos sociales
mas pobres deben ser solucionados mediante el uso de servicios de caracter
primario y que cualquier cuidado adicional debe ser incluido s6lo si éste es
costo-efectivo y teniendo en cuenta los recursos disponibles (31).

Los beneficiarios del régimen subsidiado son seleccionados usando como
método de seleccion el Sisben. Segin Londofio De la Cuesta (16) el sistema
para la seleccion de beneficiarios Sisben “ha sido desarrollado para identifi-
car al 20 por ciento mas pobre de la poblacion colombiana” (p. 40). De
acuerdo con Sarmiento, Gonzalez y Rodriguez (32), el Sisben tiene tres ni-
veles de analisis: “el primero tiene que ver con las caracteristicas del indice
Sisben (I-Sisben). El segundo con la linea de corte. Y el tercero con la poli-
tica de focalizacion” (p. 107). El I-Sisben define las caracteristicas socioeco-
nomicas de la poblacion y la ordena. La linea de corte traza la frontera entre
pobres y no pobres. La politica de focalizacion esta orientada a focalizar los
subsidios en el 20 por ciento mas pobre de la poblacioén, al menor costo y
con el mayor beneficio social posible, en una tipica visién utilitarista de jus-
ticia distributiva.
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De esta manera, ha sido creado un sistema enmarcado entre las esferas
del mercado y el Estado minimo, conducido por los afanes de la competen-
cia, la obsesion "eficientista" de técnicas gerenciales para el control de ges-
tion y de costos, las exclusiones del discurso de focalizacion del gasto social
y sus técnicas para la seleccion y la asignacion de subsidios para la demanda
de atencion médica de los sectores mas pobres de la poblacion, técnicas ge-
renciales para el control de factores de riesgo en manos de agencias privadas
y publicas autonomas, la combinacion de diferentes técnicas de asegura-
miento, y el uso de modelos y técnicas de toma de decisiones y de evalua-
cion con base en criterios de costo-eficiencia, costo-beneficio y costo-efecti-
vidad. Este constituye el poderoso arsenal discursivo del que “echaron
mano” las élites locales e internacionales para imponer el sentido de la nueva
concepcion del sistema de salud colombiano y responder a los retos de justi-
cia social y eficiencia.

No hay duda que la reforma ha abierto espacio para la privatizaciéon de
los servicios de salud, para una amplia operacion de relaciones de mercado,
para la inversion monetaria y la ganancia de los mas importantes sectores del
capital privado colombiano y transnacional, y para una mayor flexibilizacién
y mejor explotacion de la fuerza de trabajo. De igual manera, redujo la justi-
cia social a una concepcion de ampliacion de la cobertura del aseguramiento
para garantizar la asignacion del subsidio a la demanda con base en una es-
trategia fundada en criterios de eficiencia, focalizacion del gasto social y en-
trega a la poblacion mas pobre de servicios primarios y clinicos esenciales
baratos. Creo “libertad” y “autonomia” pero s6lo en orden a lograr una me-
jor operacion de las relaciones entre el mercado y el Estado.

Esta reforma estableci6 las condiciones para la intervencion de las fuer-
zas de un Estado minimo y de un mercado cuya accion se fundamenta en el
control de la conducta y comportamiento de los individuos para lograr el
auto cuidado de la salud de acuerdo con ciertos patrones preestablecidos, y
el control de la demanda de los servicios médicos orientado a disminuir el
gasto publico y a garantizar las ganancias de los agentes privados del sis-
tema. Ha legitimado un sistema que, a la larga, parece estar generando mas y
nuevas desigualdades, y coartando las posibilidades de desarrollo de la li-
bertad y autonomia de las comunidades y de los individuos. Esta hipdtesis
puede comenzar a tomar forma en la realidad si se consideran los siguientes
elementos de juicio fruto de la experiencia hasta ahora vivida.
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(Es bueno este sistema para los suefios de justicia social y pluralidad?

No hay razones para pensar que la racionalidad que orienta el actual Sis-
tema de Seguridad Social en Salud es la mejor alternativa para los colombia-
nos y que lo que habria que hacer es perfeccionar su aplicacion. Por el con-
trario, las evidencias acumuladas por el discurso popular y por las investiga-
ciones de los expertos durante los afios de su implementacion ensefian que
algo esencial anda mal en su modo de hacer las cosas y que es necesario
constituir un nuevo discurso capaz de garantizar relaciones de libertad y au-
tonomia entre los sujetos sociales, y universalidad del acceso e igualdad en
el uso de los mas diversos y aceptados medios de salud de acuerdo con las
necesidades y escogencia de la poblacion. No es bueno sino por el contrario
es peligroso para los deseos de justicia social y pluralidad, un sistema de
atencion médica que:

1. Excluye una alta proporcién de pobres, es inequitativo en el plan de
beneficios con los pobres que incluye, y convierte sus politicas y méto-
dos de accidn contra la pobreza en instrumentos para la exclusion social,
para la manipulacion politica y para la corrupcioén que desvian y expro-
pian los fondos publicos (33). De acuerdo con una investigacion reali-
zada por Estadistica SA (34) so6lo en Bogota, una de las ciudades con
mas alta cobertura del régimen subsidiado, en 1997 habian sido exclui-
dos por el Sisben cerca de un millén y medio de personas sin capacidad
para pagar las cotizaciones del régimen contributivo de seguridad social
en salud.

2. Genera mas pérdidas a los aseguradores y prestadores publicos de servi-
cios de salud, colocandolos en desventaja para competir, mientras crea
las condiciones para incrementar las ganancias del sector privado (35).
Sin duda alguna el principal beneficiario de los recursos disponibles es
el sector privado cuya participacion en el manejo de los recursos del
aseguramiento y en la prestacion de los servicios es significativamente
creciente. A junio de 1999 (36), el 81.5 por ciento de las IPS registradas
eran privadas, el 16.1 por ciento publicas de la cuales solo el 1.9 por
ciento se habian transformado en Empresas Sociales del Estado (10 por
ciento del total de 641 entidades publicas). En el mismo periodo, diecio-
cho de las 29 EPS existentes pertenecian al sector privado, cuya rentabi-
lidad superaba con creces a las EPS publicas: 20.2 por ciento frente a 5.9
por ciento.

3. Destruye el capital fisico, tecnoldgico y humano acumulado por el sector
publico de servicios de salud con el esfuerzo de siglos, en un pais en
donde la emergencia, preservacion y desarrollo de lo publico ha sido la
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mejor garantia para satisfacer las necesidades de los pobres, de los des-
empleados, de los marginados y excluidos de todo tipo, y de las pobla-
ciones dispersas en la geografia nacional.

Desincentiva la calidad cientifica y técnica de la practica médica
occidental. Hace a los médicos y demas profesionales de la salud depen-
dientes de unas relaciones de mercado que los explotan y debilitan su
autonomia profesional, y convierte la relacion médico-paciente en un
mecanismo para el control de costos (37).

Al mismo tiempo excluye los conocimientos y practicas ancestrales de
los indigenas, los margina frente a los beneficios y la toma de decisio-
nes, y los hace objeto de la manipulacion cientifica, econémica y poli-
tica, y del engafio (38-42).

Responsabiliza al paciente de preservar su salud mientras deteriora la ac-
cion del Estado para controlar los factores de riesgo no dependientes del
comportamiento y habitos de los individuos y de las comunidades. En
nombre de la libre eleccion somete al paciente a las reglas de juego de la
competencia, al calculo frio de una racionalidad econoémica utilitarista y
controladora, y a la inmoralidad de los agentes y agencias de un mercado
por naturaleza el mas imperfecto.

Niega la participacion social en la toma de decisiones para el disefio de
las politicas fundamentales de salud cuando la falta de democracia como
ejercicio participativo no discriminante esta en la base de la violencia, de
la corrupcion y de la crisis politica y social que vivimos.

Incentiva, o al menos es permisiva, con una variedad alarmante de actos
fraudulentos que comprometen a gran parte de sus actores (43), y que
acumulan cifras inimaginables de despilfarro de recursos publicos en un
pais en crisis econdmica y con una enorme cantidad de poblacion pobre
y necesitada.

Se ha mostrado incapaz de garantizar igualdad de acceso a la atencion
médica, equidad en el uso de los servicios, y de generar satisfaccion en
los pacientes y en los practicantes de la medicina disponiendo de recur-
sos financieros como nunca antes (44). Por el contrario, en un pais
donde la pobreza se extiende cada vez mas, en vez de servir como medio
para la redistribucion de la riqueza y de los ingresos, parece concentrar-
los atin mas en los grandes grupos financieros por via de las practicas
maximizadoras de la ganancia de sus intermediarios aseguradores y me-
diante el lucro personal y politico de sus agentes (43).

JUSTICIA SANITARIA: ;UNIVERSALISMO O PLURALISMO?

El contenido de la reforma no ha sido el resultado de una verdad cientifica

y/o

moral, universal e inevitable, a la que se llega a través de un procedi-
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miento puramente racional, o mediante un proceso politico participativo y
consensual, acerca de lo que deberia hacerse en Colombia en materia de jus-
ticia sanitaria en las condiciones del mundo actual. Ella ha sido, por el con-
trario, el resultado de la articulacion de una serie de fuerzas locales y mun-
diales alrededor de las posiciones estratégicas de un predefinido discurso
para la reforma sanitaria, que como se ha mostrado, ha sido elaborado, con
un gran ingrediente de indole neo-liberal, por las agencias financieras inter-
nacionales, en particular, por el Banco Mundial.

En Colombia, el contenido actual de las politicas de salud en materia de
justicia sanitaria no es el resultado de la aplicacion de una ley moral univer-
sal a la que pudiera llegarse por procedimientos racionales monoldgicos
como en Kant (45), ni el resultado natural de la aplicacion logica de la co-
rrespondiente vision de justicia de un modelo tedrico de sociedad como el
Marxismo (46-47), pero tampoco el resultado de un contrato social aceptado
por todos y establecido sobre la base de un procedimiento racional monolo-
gico y universalizante como en Rawls (29) o mediante un procedimiento
dialégico como en Habermas (48-49). Por el contrario, parece ser que la
emergencia e imposicion de la nueva racionalidad discursiva y de gobierno
de corte neo-liberal en materia de justicia sanitaria, ha sido la consecuencia
de la constituciéon de un complejo Poder-Saber construido a partir de la se-
leccion y el entrelazamiento, hecho por las fuerzas dominantes internacio-
nales y locales, de posiciones estratégicas especificas dentro de los dominios
dicursivos del saber cientifico, técnico, moral (de las teorias de justicia), y
politico.

Este discurso ha sido generalizado e impuesto en el pais por fuerzas que
no so6lo han excluido otras opciones discursivas de reforma sino que, me-
diante el recurso a la violencia de que es tradicional el ejercicio de la politica
y de la lucha social en Colombia, han logrado, hasta ahora, impedir la arti-
culacion de alternativas politicas para el cambio que logren materializar an-
helos ancestrales de igualdad y pluralidad. Asi pues, lo que esta en el centro
de este enfoque de evaluacidon es una actitud critica frente a los efectos ne-
gativos de las relaciones de saber y poder sobre los sujetos sociales en mate-
ria de justicia sanitaria (igualdad y pluralidad), efectos no solo tipicos del
neo-liberalismo sino también, de alguna manera, del Estado de Bienestar.

Esta interpretacion se apoya en el trabajo filosofico de Michel Foucault y,
especialmente, en sus reflexiones historicas acerca de la cambiante constitu-
cion de racionalidades y practicas para el gobierno de la salud y de los servi-
cios de salud en el mundo occidental, del cual nosotros somos parte inte-
grante. La materializacion politica y social de la logica discursiva y de las
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practicas de gobierno universalistas derivadas de las relaciones entre poder y
saber es asociado por Foucault al espiritu universalista de la ilustracion, y es
llamado por él nosopolitcs y police cuando se refiere a la experiencia ini-
ciada a finales del siglo XVIII, y biopoder (biopower) y biopolitica (biopoli-
tics) cuando se refiere a la experiencia de finales de los siglos XIX y siglo
XX, que ha sido asociada con el Estado de Bienestar y el neo-liberalismo
(50-54).

Para efectos del analisis de politicas de salud, en Foucault es central la
categoria de biopoder. Para Foucault (52,55), el biopoder es la organizacion
y empleo del poder sobre la vida con la intencion de disciplinar el cuerpo y
regular las poblaciones. Esta es una tecnologia bipolar que actiia sobre los
individuos y las especies, sobre los aspectos anatomicos y bioldgicos del
cuerpo, con el proposito de controlar el desempefio del cuerpo y los procesos
de la vida. Asi, el biopoder se expresa bajo dos formas complementarias:
primero, como un poder disciplinario, que se centra en el cuerpo, que es con-
siderado como una maquina. En esta forma el biopoder constituye lo que
Foucault llama “una anatomia politica del cuerpo humano”. Y segundo,
como una biopolitica de las poblaciones, un poder que se enfoca sobre el
cuerpo de las especies (la raza, la vida colectiva, la poblacion) y concierne la
mecanica de la vida y sus procesos biologicos: “la propagacion, el naci-
miento y la mortalidad, el nivel de salud, la esperanza de vida y la longevi-
dad” (p. 139).

Aunque Foucault no usa un calificativo especifico para identificar los
cambios globales del tiempo presente, me refiero a estos como la sociedad
de los riesgos (risk society), como ha sido llamado por varios autores como
Castel (56), Beck (57), y Petersen (58), ademas de Michel Foucault (51, 59).
Como Foucault describe, la constitucion de estas racionalidades y practicas
no ha sido el resultado de un procedimiento racional puro en bisqueda de
una verdad cualificada (el mejor argumento y la mejor forma de hacer las
cosas), sino de la lucha entre racionalidades y practicas de gobierno diferen-
tes, y de la constitucion, como resultado de esa lucha, de una relacion de
fuerzas dominante que impone su concepcion, dentro de los limites de una
determinada formacion histérica, haciéndola aparecer como una tendencia
universal y necesaria.

En el fondo de las relaciones entre poder y saber, de las formas de pensar
y actuar que emergen de la ilustracidon, hay una tendencia a universalizar
cierta verdad, cierto saber, una racionalidad, una forma de hacer las cosas, a
través de procedimientos totalizantes, normalizantes y cosificantes del cono-
cer y del ejercicio del poder que se refuerzan uno a otro. Este fendmeno se
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reproduce no sélo en el plano de la toma de decisiones para la formulacion
de politicas sino también en los enfoques de su evaluacion. Este espiritu uni-
versalista atenta contra la diversidad bioldgica, étnica, social y cultural de
los sujetos sociales y, particularmente, contra las posibilidades de transfor-
mar el orden normativo establecido por quienes se ven injustamente afecta-
dos por el mismo.

Adopto la tesis expresada en Donzelot (60) en el sentido de que en el
plano de la toma de decisiones en materia de justicia social histéricamente
los sujetos sociales vienen siendo constituidos a través de un doble meca-
nismo: uno juridico, que constituye sujetos de derechos para efectos de soli-
daridad, y otro cientifico y tecnoldgico, que constituye sujetos de deberes
para efectos de la optimizacion de la economia y de la regulacion del com-
portamiento individual y colectivo. Por ejemplo, en el caso del Estado de
Bienestar, una nocion juridica de solidaridad social (igualdad de derechos)
ha sido articulada con una concepcion cientifica del individuo y de la pobla-
cion en materia de necesidades de salud que ha girado alrededor de las no-
ciones bio-médicas de lo normal y de lo patolégico, como bien lo ha descrito
Canguilhem (61), y de tecnologias de gobierno como las de la seguridad so-
cial y el taylorismo.

De acuerdo con Castel (56), en otro momento historico, con la emergen-
cia del neo-liberalismo, concepciones gerencialistas del gobierno de lo social
fundamentadas en relaciones de mercado y el utilitarismo (costo-efectividad,
control de costos, ganancia, focalizacion, etc) han sido articuladas con no-
ciones cientificas que gobiernan los individuos y las colectividades con me-
canismos epidemioldgicos orientados al control de riesgos, y con una con-
cepcion juridica de solidaridad complementada con la nocion de responsabi-
lidad civica.

Asi, parece que las relaciones entre los sujetos, los expertos y las tecno-
logias de gobierno no pudieran ser definidas y entendidas sin tomar en
cuenta las mutaciones e interacciones histdricas entre saber y poder en la
constitucion de racionalidades dominantes (universalizantes) como medios
para gobernar los individuos, la poblacion, la salud y los servicios de salud.
Las implicaciones negativas de este doble mecanismo para la constitucion de
los sujetos sociales fluyen gradualmente de los analisis de Michel Foucault
(51, 62,63): sujecion, cosificacion y dominacion, individualizacion y totali-
zacion, exclusion e integracion, control y normalizacion de los individuos y
de las poblaciones a través de las racionalidades y estrategias que emergen
de esas relaciones entre saber y poder.
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NECESIDAD DE UN NUEVO ENFOQUE EVALUATIVO
DE LAS POLITICAS DE SALUD

Esta tendencia parece no so6lo comprometer la toma de decisiones para la
formulacion de politicas en materia de justicia sanitaria sino la evaluacion de
las mismas. Eso se hace perceptible tanto en la experiencia igualitarista de
un sistema de salud como el britanico, como en las concepciones metodolo-
gicas impuestas por los actuales reformadores neo-liberales del sistema de
salud colombiano. No vamos a describir en detalle esas concepciones en este
ensayo. Solo me referiré al caso de la Gran Bretafia ya que no es necesario
abundar sobre los modelos econdémicos de resultado (costo-efectividad, etc)
que incorpora la reforma colombiana.

Revisando los trabajos de Townsend y Davidson (64), Whitehead (65), y
Popay, Williams, Thomas y Gatrell (66) a luz del enfoque posestructuralista
uno puede concluir que en el caso de la Gran Bretafia las relaciones entre las
concepciones de desigualdad en salud, las aproximaciones metodologicas
para su evaluacion, y las bases teoricas del debate sobre la causas de tales
desigualdades, han estado inmersas en apreciaciones universalizantes de los
sujetos sociales. Asi, las desigualdades de salud tienden a ser definidas en
funcién de una concepcion de igualdad montada con base en criterios cienti-
ficos universalizantes de lo que debe ser la salud de la poblacion y sus nece-
sidades, excluyendo la propia apreciacion de los individuos, de los grupos
sociales y de las comunidades sobre sus aspiraciones de salud. De la misma
manera, la metodologia evaluativa se fundamenta en formas objetivas tam-
bién universalizantes de provision de evidencias empiricas y explicaciones
de relaciones de causalidad de indole estructuralista. De acuerdo con Popay,
Williams, Thomas y Gatrell (66), este enfoque resulta en modelos totalizan-
tes de la evaluacion de inequidades en salud que amenazan relaciones de
pluralidad por negar agencia a los sujetos sociales.

Los intentos de superar estos problemas mediante enfoques de evaluacion
de programas sociales como los de Guba y Lincoln (67), Shadish, Cook y
Leviton (68), Vanderplaat (69), y Fox (70), entre otros, tampoco han sido
exitosos en el sentido de preservar y promover el pluralismo y/o la igualdad.
Por eso en mi Tesis de doctorado (71) hago amplia y documentada referen-
cia a este punto y muestro que tanto el positivismo y el pragmatismo como el
interpretivismo y la ciencia normativa critica, asi como posturas postmoder-
nas como las de Fox (70), a pesar de que promueven el uso y la combinacion
de multiples métodos cuantitativos o cualitativos durante un mismo proceso
evaluativo, sin embargo fallan en promover el pluralismo o la igualdad de-
bido a su tendencia a generalizar la verdad o a caer en posiciones relativistas
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absolutas, cualquiera la racionalidad evaluativa usada (objetivismo, perspec-
tivismo multiple, generalizacidén naturalistica, consenso dialogico, o estudios
solo basados en procedimientos de deconstruccion de textos).

Lo que se discute entre las concepciones universalistas y las no universa-
listas de toma de decisiones y evaluacion de justicia social es la referencia al
Otro (Other) como diferente de lo Mismo (self o Same), lo cual impone li-
mitaciones a la toma de decisiones, a la aplicacion de normas y codigos uni-
versales de justicia, y al uso de estandares de evaluacidn, en términos de las
singularidades y particularidades de cada caso y de cada sujeto social. Esta
es una discusion que se desarrollada en las condiciones del mundo actual
(caracterizado por una gran fragmentacion de la sociedad, por la lucha o el
conflicto entre identidades distintas y cambiantes, y por la indeterminacion
de lo politico, la globalizacion y el desarrollo de nuevas tecnologias) como
parte de los cuestionamientos hechos a algunos énfasis universalistas del
discurso de la ilustracion tales como los que se refieren a nociones de racio-
nalidad (racionalismo) fundadas en leyes objetivas, procedimientos teleolo-
gicos, y en la suposicion de que el individuo puede actuar con las caracteris-
ticas de un sujeto universal, transparente o neutral, en el plano de las reglas
de juego que llevan a la produccion del conocimiento y de las normas mo-
rales, porque se considera que ellos podrian obstruir el desarrollo de relacio-
nes de pluralidad (autonomia, libertad).

Como se desprende de los trabajos de Campbell (72-73), el sistema de
pensamiento establecido por la ilustracion ha probado ser insuficiente para
resolver los problemas producidos por la crisis de identidad de las socieda-
des modernas y por su falta de definicion implicita en las practicas éticas y
morales. La comprension de la naturaleza de las luchas y de los conflictos de
las sociedades contemporaneas (que eventualmente llevaran a formulaciones
nuevas de las practicas politicas y de gobierno) sélo es posible si analizamos
los sujetos y sus relaciones con el otro, y las normas morales y éticas que re-
gulan el comportamiento humano, mas en consonancia con los eventos y cir-
cunstancias de hoy.

UN ENFOQUE METODOLOGICO CRITICO, IGUALITARIO Y
PLURALISTA PARA LA EVALUACION DE POLITICAS SOBRE
JUSTICIA SANITARIA

Buscando una salida a esos problemas para disefiar una metodologia evalua-
tiva que estimule el pluralismo y la igualdad en términos de la justicia sani-
taria, he encontrado una alternativa promisoria en los trabajos de Michel
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Foucault y sus seguidores, y en los desarrollos mas a tono con el pluralismo
del pensamiento critico de sistemas.

A pesar de los ataques a que ha sido sometido el trabajo filos6fico de Mi-
chel Foucault, especialmente en el sentido de que a través de sus concepcio-
nes seria imposible crear un patrén normativo general para juzgar acerca de
situaciones de justicia social [ver por ejemplo, Habermas, (74), Haber (75), y
McCarthy (76)], Foucault (62,77-80) ha desarrollado importantes elementos
metodologicos no solo en términos de una posicion critica y de resistencia
efectiva contra los efectos negativos de las concepciones hegemonicas o
universalizantes surgidas de las relaciones de poder y saber, sino también
una concepcion de la subjetividad y de la interaccion social no fundamenta-
dos en narrativas y normativas fundacionales sino en practicas de libertad y
autonomia a través de su concepcion de una ética que asume el caracter de
una estética de la existencia (52,81-85).

Pero su posicion también puede ser claramente diferenciada de implica-
ciones relativistas absolutas (86,87) en la medida en que a través de las lu-
chas sociales, y del didlogo ético y politico que las acompana (88), pudiera
llegarse a la construccion de alternativas hegemonicas, si bien transitorias, a
través de procesos abiertos y participativos de constitucion y reconstitucion
de lo politico, de los discursos sobre igualdad y democracia y, como conse-
cuencia, de lo social. Para ampliar este punto de vista, ver, por ejemplo, La-
clau y Mouffe (89).

Para elaborar un discurso dialégico alternativo, exento de implicaciones
universalistas como en Habermas, se podria partir de discutir, entre otros as-
pectos, el tema de como conciliar las relaciones entre igualdad y pluralidad
dentro de una politica de justicia sanitaria que busque superar los efectos de
dominacién y de cosificacion de los sujetos sociales incorporados en el lado
controlador de las racionalidades que han dominado las experiencias del es-
tado de bienestar y del modelo neoliberal de reformas sanitarias. Para ello se
deberia tener en cuenta lo siguiente:

Primero, en el plano de igualdad y salud, la constitucion de un nuevo dis-
curso deberia partir de preguntar qué entender por igualdad en relacion con
salud, cuales serian las condiciones para lograrla, qué podria ser demandado
como tal, y qué podria ser constituido como un derecho de obligatorio cum-
plimiento para todos. Insinuando elementos para esa discusion, podriamos
adelantar que para evitar la “cosificacion” y dominacién de los sujetos so-
ciales, las relaciones de igualdad deberian ser construidas desde una pers-
pectiva que se centre mas en la escogencia, acceso y uso de los medios para
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lograr y promover la salud de acuerdo con las necesidades y deseos de los
individuos, comunidades y otros grupos de la poblacion, que en los resulta-
dos de salud que promueva una ciencia o teoria de justicia particular.

Por medios de salud podria entenderse al menos el conjunto de factores
directamente implicados en la produccion de la salud, como por ejemplo, el
saber y tecnologias médicas en su amplia gama de expresiones cientificas y
culturales, los recursos humanos, las instituciones de salud, los saberes y
procedimientos de salud publica, la infraestructura sanitaria, la seguridad so-
cial, y la creacion de oportunidades iguales para el acceso a medios tales
como adecuada vivienda, alimentos, medio ambiente sano, entre otros, que
en circunstancias histdricas concretas pudieran llegar a ser identificados, re-
conocidos y demandados por individuos, comunidades especificas o grupos
sociales de la poblacion para la produccion de su salud.

Mi énfasis en tipificar una posicion frente a la igualdad a partir de los me-
dios de salud no significa que la igualdad en términos de resultado de salud
no deba ser tomada en cuenta. Simplemente, deseo subrayar que lo que pu-
diera ser considerado como un resultado en materia de salud debe consultar
el punto de vista de sujetos descentrados o concretos en vez de tomar como
punto de referencia exclusivo la pretension universalista de una racionalidad
cientifica, moral o politica como la del modelo biomédico o de la eugenética.

Las consecuencias de la absolutizacion o de la "esencializacion" de la
salud como un resultado igual para todos desde posiciones racionalizadoras
universalizantes de cardcter moral, politico, tedrico o cientifico, podria
llevarnos a repetir las viejas experiencias de normalizacion y "cosificacion”
de los sujetos sociales cuyas consecuencias controladoras y reguladoras del
cuerpo, de la vida, de la salud y de la enfermedad de los individuos y de las
poblaciones en funcién de los intereses de poderes econdmicos, politicos,
cientificos o morales que coartan la libertad humana, han sido ampliamente
documentados y denunciados por Canguilhem (61) y Foucault (52-53, 55),
entre otros.

Como ha sostenido Sen (90), lo que pudiera ser demandado como igual-
dad debe consultar no sélo la contingencia de lo que deba ser considerado
como medio de salud, sino también el avatar de las interpretaciones conflic-
tivas de la igualdad como resultado de salud, dada la diversidad de las con-
diciones y necesidades humanas. Por eso reconozco que la definicion de lo
que pudiera ser asumido como medios de salud consulta la disponibilidad de
recursos economicos, cientificos, tecnolégicos y culturales; y, sobre todo, el
grado de madurez de la conciencia y disposicion ética, politica y cultural de
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los individuos, comunidades, grupos y movimientos sociales de un pais para
actuar en defensa y estimulo de la puesta en practica de una concepciéon de
igualdad, y para constituir una relacion de fuerzas capaz de lograr tales aspi-
raciones. En este sentido, la igualdad frente a los medios de salud seria el re-
sultado del estimulo al desarrollo de amplias relaciones de solidaridad y de
politicas orientadas a la participacion y a la redistribucion de los ingresos y
de la riqueza.

Esta posicion frente a la igualdad esta so6lidamente enraizada en una con-
cepcion pluralista. Pero el pluralismo, en materia de justicia sanitaria, rebasa
el mero campo de la igualdad frente a los medios de salud y de la salud
como un resultado, y consulta la manera como las relaciones entre poder y
saber contenidos en las racionalidades y practicas que constituyen el dis-
curso de una politica de salud, afectan la autonomia y la libertad de los indi-
viduos, de las comunidades y de los grupos sociales, en términos de sus rela-
ciones de dependencia frente al Estado, al mercado, a los sitios de trabajo, a
los espacios geograficos y territorios, a las familias, los médicos, las institu-
ciones de salud, las agencias aseguradoras, entre otros, y en términos del
valor dado a sus tradiciones, saberes y necesidades para participar en los
procesos de evaluacion, de toma de decisiones politicas, y de la asignacion y
distribucion de los recursos sociales.

Segundo, en el plano del enfoque metodologico de evaluacion he buscado
sostener una posicion critica y pluralista. Del pensamiento critico de siste-
mas he extraido ideas que han iluminado cémo usar la metodologia (ar-
queologia y critica genealdgica) y las herramientas metodologicas de Fou-
cault (su escepticismo frente a verdades universales y su método de reversar
tales verdades a través de los sujetos que las resisten) en procesos de inter-
vencion orientados a promover relaciones de diversidad e igualdad mediante
la critica de los limites normativos establecidos por las relaciones de poder y
saber en situaciones especificas de evaluacion de politicas, planes y progra-
mas de salud.

Los trabajos de Ulrich (91-92) sobre el uso polémico de juicios limites,
los de Midgley (93-94) sobre limites y marginalizacion y el uso de multiples
métodos, y los de Taket y White (95-97) sobre procesos participativos de
autoconocimiento y autoteorizacion, consenso local y el respeto y promocion
de diversidad de puntos de vista, fueron decisivos en este sentido, luego de
someterlos a critica y escoger, de sus perspectivas, aquellos aspectos mas a
tono con los propositos de este trabajo. Ellos sirvieron para pragmatizar el
disefio de la racionalidad metodologica y la vision sobre la manera de esco-
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gencia y combinacion de métodos o de sus partes y de las técnicas que
acompafian esta propuesta.

Los lineamientos metodologicos propuestos para la evaluacion de pro-
blemas de justicia social en el sistema de salud colombiano han sido disefia-
dos como una estrategia que a través de la critica promueve la igualdad y la
pluralidad. En este sentido, critica es la resistencia a situaciones de opresion,
explotacion y subyugacion, la identificacion y busqueda de alternativas a
una situacién problematica. Pluralidad es la preservacion y promocién de
relaciones de pluralidad (diversidad, autonomia y solidaridad), condicién de
una participacion efectiva, politica y ética, en los procesos de toma de deci-
siones para la formulacion y evaluacion de politicas de salud. Igualdad es la
expresion de una posicion ética y politica mas general en términos de la es-
cogencia, acceso uso de los medios de salud.

De esta forma, en mi trabajo (71), la racionalidad evaluativa propuesta in-
cluye tres lineamientos metodoldgicos principales: critica (unfolding in re-
verse), la promocion de la subjetividad (folding), y participacion (ethical and
political unfolding).

El primer elemento es el punto de partida de cualquier proceso de evalua-
cion que se plantee identificar las fallas y cuestionar los limites de cualquier
orden social dado como necesario y del discurso que lo constituye; tiene en-
tre sus objetivos definir la situacion problematica, e identificar y estimular la
participacion de los sujetos que resisten los efectos negativos de una politica
o programa de salud.

El siguiente elemento, la promocién de la subjetividad, se propone lograr,
mediante procesos de auto-conocimiento de los sujetos sociales, la construc-
cion de una verdad que es descentrada, perspectiva y estratégica y, mediante
la auto-regulacion, la escogencia o elaboracion de reglas morales y de soli-
daridad que gobiernen su relacion con otros mediante procedimientos que
reconozcan el caracter descentrado de los sujetos morales, y el cardcter no
universal, sino contingente, transitorio y local de las verdades morales.

El ultimo elemento promueve distintas formas y procesos participativos,
éticos y politicos, de toma de decisiones sobre politicas y normas sobre jus-
ticia que guian la forma como sujetos individuales, o una coaliciéon o hege-
monia de los mismos, act@ian respecto de otros. Los tres elementos interac-
than a través de interrelaciones e iteraciones complejas, de acuerdo con las
demandas de la situacién problematica y los requerimientos de cambio per-
cibidos por los sujetos. La busqueda de relaciones de pluralidad (autonomia,
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diversidad, pluralidad) e igualdad entre los sujetos es estimulada a través de
procesos y métodos que promueven ejercicios reflexivos criticos, de forma-
cion de puntos de vista propios, de auto-regulacion ética, y de toma de deci-
siones participativas.

Por eso la metodologia se apoya en métodos y técnicas de investigacion
que estimulan el dialogo y dan voz y buscan establecer conexiones entre los
saberes populares y eruditos subyugados, las memorias historicas de las lu-
chas de resistencia locales, la libre escogencia de puntos de vista, negocia-
ciones, acuerdos y consensos locales sobre la base de la solidaridad y la res-
ponsabilidad por el otro.

El didlogo puede cambiar de acuerdo a las circunstancias, a las situacio-
nes y demandas de los sujetos. Asi, por ejemplo, en unfolding in reverse el
dialogo puede orientarse mas a escuchar y “ver” en orden a identificar y
promover la resistencia y la critica. En folding el didlogo puede referirse mas
a la actividad de co-investigadores (expertos y legos) que buscan garantizar
las condiciones para el rescate o la produccion de un saber que promueve la
subjetividad. En political and ethical unfolding se orienta a estimular la
emergencia, mediante procedimientos participativos, de plataformas politi-
cas de cambio que hagan posible la accion social, cultural, ética y politica
conjunta de una diversidad de sujetos (relacion intersubjetiva) comprometi-
dos en el mejoramiento o en la reconstitucion radical de lo social.

El proceso metodologico debe estimular la participacion para la explora-
cion, escogencia y combinacién de métodos y/o sus partes, de técnicas, y de
las posiciones estratégicas de los discursos éticos y politicos, pensando de
una forma critica, y actuando de una manera situada. Una diversidad de mé-
todos y técnicas pueden ser escogidos y utilizados en un mismo proceso de
investigacion atendiendo al punto de vista y demandas de los sujetos.

Siguiendo esta metodologia la evaluacion puede ser el resultado de un lo-
gos plural que, primero, problematiza el presente en términos de un juicio
critico acerca de los efectos de los juegos de verdad, de las practicas de go-
bierno, y de las normas morales de una politica, plan o programa de salud y,
segundo, estimula un proceso estético que ayuda a constituir un sujeto capaz
de resistir los efectos subyugadores de las relaciones de saber y poder, y de
crear, descubrir y/o experimentar activamente puntos de vista y formas de
hacer las cosas alternativos de aquellos de las racionalidades y précticas de
gobierno dominantes. Este proceso resulta del auto-conocimiento, la auto-
regulacion, la libre escogencia y la participacion. Desde este punto de vista,
las escogencias y las decisiones deben ser el resultado de un proceso ético de



Vega — Evaluacion Politicas de Salud 121

2 [13 2 (13

“deliberacion”, “persuasion”, “reflexion” y “prudencia” en vez de lo im-
puesto por el imperativo de una ley moral, de una verdad cientifica o teorica,
0 de procedimientos comunicativos consensuales universales o
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