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PRESENTACION

n relacién con los princtpios de la Bioética, el mayor escollo de Colombia

'y Latinoamérica indudablemente estd relacionado con el derecho a la aten-
g cton de la salud, es decir, de Justicia Sanitaria. Se enfrentan aqui, de
una parte, el derecho bdsico a la asistencia en salud v, de otra, los costos de la
tecnologia médica y la limitacién de los recursos. '

El derecho a la asistencia en salud reclama la disponibilidad de recursos y
la accion del Estado que es interferida principalmente por los costos de la
atencion, debidos a la tecnologia médica v el mejoramiento de la calidad de
los bienes y los servicios médicos.

En este IV Seminario Internacional de Bioética realizado por la Univer-
sidad El Bosque, se trataron los temas relacionados con el principio de la
Justicia Sanitaria. Se enfoc sobre estos problemas, de primordial importan-
cta dadas las enormes dificultades de aplicacién de la llamada Ley 100 de
Seguridad Social Colombiana de 1993, la cual pretendia subsanar las defi-
cienctas e inequidades del Sistema Nacional de Salud vigente hasta ese afo.

Esta ley se proponia lograr, entre otros, una adecuada administracion de
los recursos destinados a la atencion de la salud especialmente por parte de los
hospitales piblicos, lograr un mejor servicio a menor costo (eficiencia), au-
mentar la cobertura de la poblacion (buscando universalidad), proteccién in-
tegral de beneficios, solidaridad y libre eleccion en un sistema de competencia
regulada por el Estado, promover y auspiciar la prevencidn de las enfermeda-
des ¢ impulsar la atencion en los niveles Iy IT de la atencion de la salud.

Infortunadamente, el resultado hasta hoy no ha sido el esperado y el enfoque
exclusivamente utilitarista, con criterio de eficiencia, de costo—beneficio, entre
otros, ha llevado a un desastroso panorama la atencién de la salud en el pais.



Tal vex se desconocieron en la estructuracion de la ley y en su imple-
mentacion, valores éticos que juegan un papel importante en cualguiera de los
niveles del proceso de asignacion de los recursos gubernamental, burocrdtico,
institucional, de unidad clinica y de cada paciente.

Ademds de las anteriores implicaciones bioéticas de la Ley 100 de Seguri-
dad Social, se sefialan en el articulo de Jaime Escobar Triana, observaciones
relacionadas con la total ausencia de consideraciones educativas para la for-
macton de profestonales en un sistema que no admite ni reconoce la impor-
tancia de esa formacion; por el contrario, se la demerita al enfocar la calidad
de la atencion sélo relacionada con lo correcto técnico— tnstrumental, medible
5 se quiere, pero que desconoce la adecuada ética del acto médico que se rea-
liza. Prima el criterio de eficiencia costo-beneficio y no prevé las consecuen-
ctas educativas inherentes de la atencion de la salud y de la prdctica médica
necesarias para la_formacién profesional.

Desconoce, ademds, todo incentivo relacionado con la actualizacion de
conoctmientos y centra la presencia tanto de docentes como de alumnos en los
servicios hosprialarios.

Las diversas teorias de la justicia llevadas al campo de la prdctica de la
Justicia sanitaria enfocan desde diferentes concepciones su aplicacion a un
ststema justo de salud.

Mahal Da Costa pregunta: ;Cémo podria pensarse la_justicia sanitaria desde
la Bioética? y trata de responder en forma metodologica, tomando prestados
algunos planteamientos de otras disciplinas. Aprovecha la ventaja de la muiti-
disciplinariedad de la Bioética, con aportes provenientes de la Filosoffa, de
la Etica espectalmente, de la Economia, de la Politica y de la Administracin.

Desde la Bioética fundamental y la Bioética clinica, intenta dar respuesta
tanto al dmbito fundamental, la pregunta por la justicia, como al dmbito
clinico, por la sanidad. Historicamente las teorias de la justicia aportan un
conoctmiento sobre el problema.



La bioética clinica entrega los hechos v los valores, un adecuado conoci-
miento de ellos v el entrenamiento en ciertas habilidades necesarias para ma-
nejarlos segun cada caso.

Bajo el evidente desconocimiento que la Ley 100 de Seguridad Social
ttene de las instituctones formadoras de profestonales de la salud, Sofia Jacome
urge la necesidad de proponer elementos de enlace, tanto conceptuales como
operativos, que permitan al egresado ejercer la profesion en forma adecuada,
ya que el entrabamiento para la ensefianza en las instituciones del sistema de
salud actual impiden la formacion correcta v, por tanto, la preparacion para
un ejercicio correcto.

El proceso salud-enfermedad no se define fuera del individuo, es una
representacion social, una construccion, una estructura simbélica a la que se le
atribuye sentido como resultado de la interaccion individuo—sociedad.

Desde un punto de vista filoséfico Carlos Maldonado, pregunta por las

diversas maneras de la salud.

Puede pensdrsela desde una perspectiva hermenéutica, interpretando
lo que sea la salud para nosotros. O desde otras lenguas v culturas, pensan-
do analiticamente qué significa la salud. También trascendentalmente,
podemos preguntarnos acerca de la salud v acerca de las condiciones de su
posibilidad.

Anota, que todos los planteamiento de justicia sanitaria, un capitulo pro-
pio de la Macrobioética, se comprenden dentro de la pregunta trascendental
por la salud. El Estado tiene responsabilidades politicas y éticas-sanitarias
vistas desde la Filosofia y las ciencias sociales.

Son posibles diferentes concepciones sobre la salud, con ofertas de milti-
ples y variados tratamientos, tan abundantes que, son el trasunto de una so-
ctedad, un mundo y una época de enfermos.



Sostiene dos tesis en su escrito: que la salud es un estado con miiltzples
expresiones. No se pueden confundir las expresiones de la salud con la salud
misma; éstas no son sino sus manifestaciones.

La segunda tests afirma que la salud no es inica ni princtpalmente huma-
na, stno que, por el contrario, es un concepto “holistico” o sistémico, un con-
cepto complego.

Debe sefialarse, que la inmensa mayoria de las concepcrones acerca de la
salud hacen una referencia antropocéntrica. El autor se propone mostrar, cémo
la salud humana es s6lo una expresion de la salud general de la sociedad y del
planeta y no la central o la mds importante.

Afirma mds adelante, que asistimos a una época de un enorme mercado de
salud con un gran poderio econémico de la industria farmacéutica, que abar-
ca también politicas investigativas y cientificas, poder psicoldgico sobre la

poblacicn y poder politico.

La salud se concibe, ast, tradicionalmente como un “estado” o caso de tension.
“Pero el concepto mismo de “estado” (“el estado del paciente”) es, tanto fijo como
costficante. Apelando a las ciencias de la complejidad, la define como “un estado
critico auto-organizado”, en la que los procesos de auto-organizacion tienen lu-
gar en un largo periodo sin intervencion de ningin agente externo.

En cuanto a la Justicta Sanitaria, debiera esclarecerse suficientemente
cudles son las posibilidades de la salud en el sentido de qué es lo que permite
la salud. Sin esclarecer lo cual, se sigue prestando a manipulaciones e
instrumentalismos por parte de inlereses politicos, econdmicos, militares y
sociales particulares.

Una tarea para la Bioética, es abordar el estudio serio de los problemas
relactonados con, en primer lugar, reconocer y aceptar que el ser humano no
tmpone leyes sobre la naturaleza, las obedece; en segundo lugar, estudiar la
dificultad en la comprension y en la existencia misma de lo que sea el pensar



y el conocer humano y, en tercer lugar establecer las posibilidades y el sentido
de acciones colectivas y no solo grupales o individuales.

En un recorrido por el dmbito de la cultura del “Ethos” desde las virtudes
como referentes éticos, como lugar habitado, como fuente de vida, o como el
modo de ser, cardcter y temperamento, originantes de lo humano ético—moral,
llega Gustavo Garcia al debate en el terreno sanitario acerca, no sélo de la
salud en el campo de las relactones ético—morales sino en la construccion de un
Ethos santtario.

Este Ethos sanitario hace referencia a los actos humanos que afectan no
s6lo a la salud de quien los realiza, sino a todos los demds que lo rodean,
ademds de las circunstancias ambientales. Se enmarcan en la Macrobioética
con una perspectrva de la calidad de la vida tanto individual como comunita-
ria, para alcanzar o mantener la salud. Pero, jes concebible un completo bien-
estar a nivel humano?

La salud, en la sociedad contempordnea, hedonista, de consumo, es uno de
tantos objetos satisfactorios subordinados a la demanda del mercado; esto se
hace explicito en la concepcion neo-liberal de la profesion médica, al
medicalizar la salud hacia la perspectiva curativa.

La mdxima utilitarista como ideal ético y factor normativo para la conviven-
cta humana, busca el mayor placer para el mayor nimero de personas. La
medicina hace incuestionables aportes a la salud: pero una cosa es ésta contri-
bucion y otra la absoluta medicalizacién de la vida y de la muerte.

La creciente positivizacion de la medicina que costfica al ser humano, objeto
de conocimiento para la cura, subordina la nocion de salud a modelos econé-
macos desarrollistas de mercado que hay que tener, comprar, vender, consumir
y prepagar como cualquier otro objeto.

Un Ethos sanitario requiere referirse a la salud en un marco axiolégico.
Requiere una tendencia dindmica y constante hacia un equilibrio entre las



relaciones del hombre, consigo mismo y con los demds y con la naturaleza, es
decir, tnscrita en el campo de la Macrobioética, como problema de la vida
tanto a nivel general como global.

En el seminario se ofrecié por parte de Herndn Mdlaga, represeniante de
la OPS, la experiencia sobre los sistemas locales de salud y los municipios
saludables como estrategias de impacto en salud, realizados en Venezuela en-
tre 1990 y 1996,

Las estrategias de los Municiptos saludables con participacion comunita-
ria, voluntad politica e intersectorial, hacen mds factible la posibilidad de
alcanzar los objetivos de justicia social y justicia sanitaria.

Cuando se solicitan mayores presupuestos en atencion de salud, ese tncre-
mento puede ir en detrimento de otros bienes como son la educacion, la vivien-
da o la cultura. El modelo de justicia social, de desarrollo prevalente en América
Latina no es diferente a muchas partes del mundo. Sin embargo, existen dos
tipos de inequidades: las inequidades en salud y las inequidades en el acceso a
los servicios y, dentro de éstos, las inequidades en acceso a servicios de calidad.

Una estrategia para ayudar a soluctonar las inequidades en salud es la de
los municipios saludables, en los que se combaten las desigualdades sociales, se
fomenta la participacion ciudadana, la intersectorial y el alcalde tienen un
gran liderazgo.

Para la estructuractén de éste y otros proyectos, la OPS en Colombia promue-
ve el uso de la metodologia y la elaboracién de proyectos de marco légico, con
diferentes niveles de objetivos y un objetivo fin que puede definirse para la
comunidad, como el acceso al bienestar de toda elia.

Sobre la calidad de la atencién de salud, Carlos E. Rodriguez analiza los
cambios de fondo en el sector salud a nivel mundial y sus repercusiones a
nrvel colombiano, asi como algunos elementos de la Ley General de Seguri-



dad Social en Colombia en relacién con la Justicia Sanitaria. Busca promo-
ver la discusion y la solucion de problemas reales, como la lrmitacidn de recur-
sos ¥ la abundancia de problemas.

Se analizan los cambios en la dindmica de la atencion de la salud, el paso
de la atencion mdreidual, privada, a la obligacion del Estado, el concepto de
salud como derecho positivo y el “asalto soctal” que esto plantea. Los costos de
la tecnologia, cada vez mds altos, son un desafio para lograr el acceso a ella,
especialmente su utilizactén en sociedades con marcadas desigualdades, plantea
un debate bioético en relacion, espectalmente, con el principio de justicia
distributiva.

;Qué es un sistema justo de salud? ;Qué responsabilidades en cuanto a la
equidad tienen los planificadores politicos y sobre qué criterios éticos se to-
man las decistones para la asignacion de recursos?

La calidad de la atencién, sefiala el autor, tiene que ver con dos vertientes:
la técnica—cientifica y la interpersonal. La calidad no es una obligacién sino
una actitud y, por otra parte, la calidad se dard cuando el usuario la sienta,
por lo cual, la calidad asi descrita depende de todos v de cada uno de los
miembros del equipo de salud.

En la Ley 100 Colombiana se introducen algunos elementos en la estruc-
tura del sistema de salud, incluyendo varias instancias de coordinacion, ges-
tion y control que buscan la participacidn activa de miltiples actores. Una de
las Iimitaciones del modelo es la introduccién de planes diversos, como el
régimen contributivo de los empleados o el régimen subsidiado para acceder
al servicio por ser el beneficiario de un subsidio. La critica aqui se centra
sobre la discriminacion que la propia ley plantea.

Afectan la estructura de la ley las determinaciones que los organismos
legislativos y, en especial, las altas instancias juridicas toman para tutelar los
derechos de los ciudadancs. Puntualmente, si dichos beneficios tutelados no
estaban contemplados inicialmente en los planes de beneficios sefialados



expresamente en la ley, se supone que dichas limitaciones de los planes se
atienen a las posibilidades financieras. Ademds, los compromisos del Estado
relacionados con las condiciones iniciales de financiacién, son mcumplidos o
maodificados, coma en el caso de la contribucion estatal a la financiacion de la
subcuenta de solidaridad, modificada por la Ley 344 que disminuye dicha
participacion.

Otros muchos interrogantes surgen respecto de la Ley 100 de seguridad
social. Corresponde a los gestores politicos preguntarse si el excesivo énfasis
en los indicadores, en la definicidn de tiempo, en la preocupacion por la co-
bertura (pero no por el acceso) o en los flujos de los recursos, ha puesto en
riesgo la calidad global del sistema.

En cuanto al panorama de la Justicia Sanitaria en América Latina, el Dr.
Julto Montt, con su gran conocimiento del problema, lo enfoca desde diferen-
tes puntos de vista.

Hace la sintests de las actividades del seminario y proyecta las perspectivas
sobre la sttuacion de la salud en América Latina y si ésta responde al princi-
pio de Justicia. La salud desborda su propio campo y se vincula al desarrollo
de ofras dreas sociales y abarca, no s6lo la Bioética, sino la Etica social, el
Mediwo Ambiente y los Derechos Humanos.

La Bioética, se pronostica, serd la ética civil del proximo siglo, como una
ética de minimos, de acuerdo con ciertos principios adoptados por toda la
sociedad. Segin su experiencta como director del Programa Regional de
Bioética, la Justicia Sanitaria es el tema que genera mayor demanda de cono-
cimiento en América Latina. Asi se expresa en lodas las jornadas y eventos
que tratan el tema.

Las mequidades en salud se dan dentro de los paises, por ejemplo, en rela-
cibn con el indice de mortalidad infantil en comunidades pobres respecto de las
de mejor situacion econdmica, y también entre los diferentes paises de la region.



En la atencién médica, se dan las mayores inequidades en la posibilidad de
acceso y en la calidad de la atencion producida en muchas ocasiones por la injus-
ta distribucion de los recursos. Surgen problemas élicos en la atencién, pues
debe tenerse en cuenta que el médico ya no estd solo con el pactente en la consul-
ta, hay terceros que se involucran, como los seguros privados o piblicos, y las
instituciones piblicas o privadas. El médico puede tener el dobie papel de abo-
gado de sus pacientes o guardidn de las mstituciones prestadoras o asegurado-
ras. La medicina corre el riesgo de transformarse en una actividad comercial,
carente de valores y de élica que afectard a las personas y a la sociedad.

Las inequidades en el sistema de salud hacen que los recursos los consu-~
man en mayor medida los sectores de altos ingresos que los mds pobres. Es el
caso de Chile, en que el 20% mds rico recibe el 60% del producto nacional,
mientras que el 10% mds pobre recibe entre el 6 y el 10%. La Bioética debe
orientar una reflexion latinoamericana sobre este problema de mequidad y
de tnjusticia, para lograr un desarrollo sustentable.

La justicia como equidad es una realidad que necesitan los pueblos de
nuestra region. Se debe agregar a esto, la solidaridad como una forma de
hacer justicia.

La Bivética, ademds, ayuda a reflexionar sobre éste y otros problemas de
tnequidad entre los paises pobres y los paises poderosos.

“La reflexién filoséfica y moral sobre la medicina, su ejercicio y sus fines,
a través de la Bioética ha reconfigurado en muchos aspectos, la prdctica médi-
ca” afirma Pablo Rodriguez. Esa presencia no se da lo mismo en lo que se
refiere a la Justicia Sanitaria; parece existir un abismo entre filésofos o ted-
ricos, de un lado, y administradores y economistas, del otro.

Al hablar de Justicia Sanitaria, se parte del supuesto bdsico de que existe
un derecho a la asistencia sanitaria consagrado por ley. Pero esta sola consa-
gracion legal no garantiza la matertalizacion del derecho. De allf surge que
deba pensarse en los limites justos de ese derecho.



La enfermedady la salud son consecuencias de las condiciones soctoculturales
y ambientales. El mejoramiento de la salud de la poblacién depende funda-
mentalmente de factores diferentes a la atencion sanitaria. Medio ambiente,
alimentacion, vivienda, educacion y promocion sanilaria, son factores para
ese mejoramiento de la salud.

Debido a los grandes logros de la Biomedicina, los pacienles tienen expec-
tativas altas e irreales en cuanto a la capacidad de la asistencia médica para
mejorar la salud v, por tanto, demandan servicios innecesariamente. Las ex-
pectativas creadas imponen una tendencia al sobreconsumo y la sobreutilizacion
de los bienes y servicios médicos, diagnésticos y terapéuticos.

Esto ha originado una nueva “Folk Medicina” en la cual se confia ciega-
mente ¥ a su consumo se vuelca ciegamente la soctedad actual.

Todos estos elementos mencionados distorsionan los sistemas de salud y
pueden desvirtuar los criterios de justicia sanilaria con equidad.

Presentamos en este volumen de la Coleccion Bios y Ethos, las discusiones y
ponencias que se llevaron al debale. Se muestra, de nuestra parte, la gran pre-
ocupacion por el tema de la justicia sanitaria en Colombia y América Latina.

Creemos aportar elementos a la discusién que ayuden a crear un sistema
de salud con justicia distributiva para nuestras poblaciones. Lo hacemos con
criterio de responsabilidad universitaria, como deber moral y como contribu-
cion a crear una conctencia de ética civil que ayude a nuestros paises.

Agradecemos a todos los participantes, ponentes y asistentes que aportaron
valiosas ideas a la discusién.

JAIME ESCOBAR TRIANA
MD Ms Fil. Ms Bioética
Bogotd, febrero / 1999



LA LEY 100 DE SEGURIDAD SOCIAL:
IMPLICACIONES BIOETICAS

Dacme Escobar Tniana. M. D.
Universidad El Bosque, Santaté de Bogota, Colombia

INTRODUCCION

a salud es un estado oculto que sélo se manifiesta por la enferme-
dad. La salud no es algo que se pueda hacer.’

As{ comienza a vislumbrarse la complejidad del concepto cuando se
pretende, ademds de encontrarle un marco definitorio, encasillarlo en
las relaciones del médico con el paciente o en las organizaciones de los
sistemas de atencién de la salud. Debido a los cada vez mas altos costos,
el cuidado de la salud se entiende como un deber de la poblacién. Sin
embargo, puede considerarse en el dmbito de la justicia sanitaria, como
un derecho, entendido como el derecho de toda la poblacién de acceder
a los servicios de salud. Enfocada sobre el ser humano, la salud 1nuestra
una amplia concepcién que no puede excluir ninguno de los aspectos
que constituyen la persona y su relacion con el entorno. En el ser

1. Gadamer H.G. El Estado Qculto de la Salud. Gedisa, Barcelona, 1596,



20 Jaime Eacabar Triana. W. D,

humano, comao ser biocultural, la alteracién de la salud se manifiesta
tanto por los factores biolégicos como por los hechos culturales.

Un enfoque monocausal de la enfermedad, sobre lo bioldgico (mode-
lo biomédico), excluye otros érdenes que constituyen a la persona y que
también se alteran por la enfermedad. Excluye toda actitud holista y
genera los conflictos que vive la medicina orientada hacia esa desvia-
cién epistemolégica.

La definicién de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), como
un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente
la ausencia de afecciones o enfermedades, y que ya lleva mas de 50 afios
de haber sido adoptada, constituyé un importante avance, pero ho sa-
tisface tampoco las diversas facetas de la persona humana.

Se han propuesto otras alternativas como la teoria multicausal, en la
cual se consideran los elementos biolégicos, el medio ambiente o el en-
torno, el comportamiento humano individual, social y los mismos ser-
vicios de salud como integrantes todos ellos del concepto de salud.?

En la existencia humana deben considerarse por lo menos tres di-
mensiones alrededor de la palabra que caracteriza a la persona y que se
afectan por la pérdida de la salud; asf, segtin Malherbe,” el ser humano
es un ser reciproco tridimensional en el cual se entrelazan constituti-
vamente lo biolégico u orgdnico, cuerpo que tengo y cuerpo que soy; lo
psiquico que permite la comunicacién con el otro, y la dimensién del
cddigo simbolico o del lenguaje.

2. Brielh J. Las ciencias de la Salud piblica en la construccién de una prevencion
profunda: " Determinantes y proyecciones “ en lo Bioldgico y lo social. OPS/OMS,
Washington, 1994 "El proceso de salud en el ser humarno no es un fenémeno biolégico,
es un proceso integrado y dinamico, determinado por leyes distintas a las del resto del
mundo animal y vegetal”.

3 Malherbe J. F. Hacra una ética de la medicina. E. San Pablo, Bogotd, 1993,



Ley 100 de Seganidad Sacial: Inplicaciones Binétizas 2

Todos los tres 6rdenes nos caracterizan como seres humanos (o como
dirfa Sartre,* las dimensiones ontolégicas del cuerpo, el ser-para-mi, el-
ser-para-otro y existo mi cuerpo como conocido por otro).

Ninguna intervencién médica puede llevarse a cabo sin una reflexion
en la que se toquen valores, normas y costumbres humanas’ individua-
les v comunitartas alrededor del acto médico.” Al enfermarnos se pro-
ducen modificaciones muy importantes en nuestra vida y se origina
una extraordinaria actividad espiritual y humana.

Derechos Humanos y Salud: La ética médica ha sido tradicionalmente
mads de aplicacién individualista. El actuar del médico ha sido, en prime-
ra instancia, hacia el individuo. Preguntas més generales, como la dis-
tribucidn de recursos escasos en Ja atencién de la salud, las estructuras
basicas de la politica de salud o las de atencidn primaria y secundaria se
han dejado en un segundo plano por el médico.

John Locke formulé la primera tabla de los Derechos Humanos civi-
les y politicos que constituyen la base de cualquier contrato social que
se plasma en leyes fundamentales y constituciones politicas.

Son derechos y libertades que se ordenan en ¢l mds alto nivel de la
escala normativa como derechos individuales del hombre y del ciuda-
dano.

4. Sartre, LP. E! Sery lu Nada. Alianza universidad/ Losada, Madrid, 1989.

5. Broekman JM. Encarnaciones. Bioética en formas juridicas. Quirdn, Gonnet, Argentina
1994 P73 “En la distancia que se abre entre la imagen de la enfermedad y la imagen
propia de antafio, de una parte, y las hoy vigentes, de la otra, dos asuntos saltan claramente
a la vista. 1) las imdgenes de la enfermedad no son unidades biemédicas o biolégico-
orgdnicas independientes. Son imagenes creadas por valores y normas  sociales y
culturales. Su funcién social es de la mayor importancia para nuestro sentimiento de
vida moderna. 2) la medida en que estas imigenes son importantes evidencia a cada
momento en qué medida nuestra vida en comunidad estd medicalizada. | en nuestras

iméagenes de la enfermedad estamos en, y somos, comunidad!”
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Dos generaciones méas han surgido luego: la segunda, de Derechos
econdmicos, sociales y culturales en Ja que se ubica la asistencia sanita-
ria y la tercera generacién que comprenden la paz y el medio ambiente
(ver cuadro).

Tres generaciones de Derechos Humanos
Valor Moral
Derechos Humanos Gui Modelo de Estado
G Vida
1a Generacién: Integridad
. . o : Estadode

Civiles y Politicos fisica-Salud Libertad Derecho

Libertad

Propiedad
2a Generacion: .
Econémicos, Asistenciaala Igualdad Estado Social
Sociales Salud de Derecho
y Culturales

‘e Estados Solidarios

3a Generacion: Solidaridad tre Si
Pazy Medio Ambiente oldarida entre St

Los Derechos sociales, econémicos y culturales, para poderse desa-
rrollar, deben ser previamente reglamentados por la ley, en una actitud
positiva de prestacién por parte del Estado. Aparecieron a comienzos
del siglo XX con la Revolucién Rusa de 1917 y se les denomina de “se-
gunda generacién”. Se consagran en la constitucién mexicana de 1917,
en la alemana de Weimar de 1919 y en la constitucion colombiana de
1936. Su principio moral guia es la igualdad y el Estado Social de Dere-
cho es el modelo de organizacién estatal.

El derecho a la asistencia sanitaria forma parte de los derechos de
segunda generacién incorporados a varios documentos internacionales
después de la segunda guerra mundial. Corresponde al auge del estado
de bienestar (Keynes), de redistribucion del poder y, la riqueza produci-
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dos en cl juego del mercado. Se otorgan recursos a instituciones para la
salud, la educacion, la vivienda y la seguridad social.

El derecho a la asistencia sanitaria es un derecho positivo, a diferen-
cia de los derechos de primera generacién, civiles y politicos, considera-
dos negativos (que exigen que algo no debe ser hecho contra nuestra
integridad fisica, nuestra libertad, nuestra vida y nuestra propiedad).
Los derechos humanos de primera generacién son dercchos de natura-
leza moral y no creaciones del derecho positivo. Corresponden a los
previstos en la carta de los Derechos Humanos de la Revolucién Fran-
cesa de 1789,

En la Constitucién Politica colombiana, los derechos fundamentales
se encuentran en el titulo I, capitulo 1, articulos del 11 al 41. La Corte
Constitucional ha reiterado la existencia de otros derechos fundamenta-
les que no figuran en el articulado, como son el de la seguridad social y la
salud. El de seguridad social figura en el articulo 48 de la Constitucion,
especialmente relacionado con las personas de la tercera edad, y “adquie-
re el cardcter de fundamental cuando, segiin las circunstancias del caso,
su no-reconocimiento tiene la potencialidad de poner en peligro otros
derechos y principtos fundamentales como la vida, la dighidad humana,
la integridad fisica y moral o el libre desarrollo de la personalidad™.®

La Corte Constitucional en sentencia T548 del 2 de octubre de 1992,
determina que por su significacién misma par'a la realizacién de los va-
lores y principios consagrados en la constitucién de 1991"1a salud de los
colombianos es por conexidad un derecho fundamental cuya efectivi-
dad corresponde en buena medida garantizar al Estado, tomando muy
en cuenta las especificas necesidades de su titular y los recursos exis-
tentes para satisfacerlas”.

6.34nchez -'T. C. Mecanismos de Proteccion De los Derechos Fundamentales. U. Sergio Arboleda,
Bogoté 1998,

7. 0p. Cit
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Los derechos positivos demandan que un tercero realice acciones. Como
derechos tienen también una correspondiente obligacién. El derecho a la
aststencia en salud reclama una disponibilidad de recursos y accién del
Estado que se ve interferida por los costos de salud, determinados princi-
palmente por la tecnologia médica y el mejoramiento de la calidad de los
bienes y servicios médicos. Se enfrentan asi: Derecho Bdsico a la asistencia
sanitaria vs. costos de la tecnologia médica y limitacion de recursos. ®

La justicia es uno de los principios mas polémicos de la Bioética. Tie-
ne relacién con la politica sanitaria y la distribucién de los recursos para
la atencidn en un sistema de salud que busca ser justo. Se deben tener
en cuenta dos niveles distintos: uno deontolégico, o de los principlos y
otro teleoldgico o de las consecuencias®

Las personas experimentan un desequilibrio entre la enfermedad y la
salud como si fuera una injusticia particular, como si la naturaleza no hu-
biera guardado el equilibrio, el que debe ser restablecido por la Medicina.
Es justicia como equilibrio y, asi, curar a alguien es curar a la sociedad."

8. La demanda de los servicios de atencién médica ha aumentado considerable y
persistentemente en las Gltimas décadas. La demanda aumenta al elevarse el ingreso y
lo supera rapidamente; ademés a mejor calidad del producto, mayor demanda. Debe
considerarse ademds la transicion demogrifica con aumento de personas maduras, “El
problema del costo de la atencion médica proviene en parte de los estuerzos del sector
puablico y e] sector privado para corregir las desigualdades existentes en la disponibi-
lidad y el costo de la atencién. El buen éxito de estos esfuerzos ha ayndado mucho ala
resolucién de un problema social — el de los obstiaculos que impiden el acceso a la
atencién médica—, pero en el proceso ha contribuido al problema del costo social”.
Warner K, Luce R B. Audlists de costo- beneficio y costo- efictencta en la atencion de la salud.
Fondo Cultura Econémica. México 1995,

9. Gracia D ;Qué es un Sistema Justo de Servicios de Salud En: Profesion Médica.
Investigacion y justicia sanitaria. No. +, El Buho, Bogot 1998,

10. Esto es motivo de permanente controversia entre riesgo para la sociedad y la trage-
dia personal. “Mientras se mantengan valores estadisticos, la aparicion de la enferme-
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El otro nivel, teleolégico, es el de las consecuencias de los actos y
ttene que ver con la adecuada distribucidn de los recursos para la aten-
cién de la salud; es cuantificable matematicamente en Economia.

TEORIAS DE LA JUSTICIA

Muy brevemente se mencionan diferentes teorias sobre la justicia
desde su origen en Grecia hasta la actualidad.

La Justicia en Grecia es ajustamiento al orden natural:

La justicia es una propiedad natural a las cosas que el hombre debe
conocer y respetar. Este concepto se origind en Grecia en el siglo VI
A.Cy prevaleci6 hasta el siglo XVII.

Para Aristételes, la justicia es la virtud ética principal que define la
vida individual, politica y social. Comprende a las demas virtudes.

Para Aristételes existen dos clases de justicia: la distributiva, que
tiene que ver con la distribucién de honores, bienes o dinero de acuerdo
al mérito de cada cual; y la justicia conmutativa que se entiende con los
contratos, voluntarios o no, entre los hombres. De aqu{ surge otra no-
cién, la de justicia correctiva para equilibrar las ventajas y desventajas
entre los individuos contratantes.

dad y la muerte a ella debidano son una desgracia “social” en sentido estricto.
Me apresuro a afiadir que no por eso es menos una desgracia personal, y el grito de
ayuda que realza con mucha elocuencia de cada victima y de todas las victimas potencia-
les no posee una dignidad menor Pero seria erréneo equiparar la respuesta a ella,
fundamentalmente humana, con lo que se debe a la sociedad; esta respuesta es debido de
persona a persona y por eso la sceiedad se la debe al individuo, en cuanto la adecuada
provisién de estas necesidades supera el circulo de actuacién de la espontaneidad priva-
da y se convierte un mandato pablico” Jonas H. Técnica, Medicina y ética. Paidés,
Barcelona, 1977, pg. 86.
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Otra parte de la justicia que regula las relaciones del stbdito con el
soberano o con los superiores, es la obediencia que en el caso de los hijos
hacia los padres y familiares es la piedad. De ahf se origina el paternalismo,
constante en la relacién tradicional del médico con el paclente.

La justicta contractual: Siglo XVII Derechos humanos.

En Hobbes' se encuentra el antecedente de la justicia contractual
del munde moderno. Para él, “la mutua transterencia de derechos es lo
que los hombres llaman contrato” y “que los hombres cumplan los pac-
tos que han celebrado”; en esta ley de naturaleza consiste la fuente y
origen de la justicia. La injusticia seria el incumplimiento de un pacto.

John Locke, cuarenta afos después del Leviatin, retoma el esquema
hobbesiano introduciéndole cambios importantes. Cuestiona la justifi-
cacién de la monarquia y del paternalismo, como justificacién del poder
politico. “La ley positiva supone a la ley natural, pero una vez constitui-
da la sociedad civil, la decisién mayoritaria es la que legitima los actos
del gobierno.”"

Con John Locke la justicia pasa a ser un contrato social. La relacion
con el “soberano” se toma como “decisién libre” y no como “sumisién”,
la justicia como proteccién de los derechos que ya tiene el hombre. La
justicia como libertad contractual. Locke afirma al hombre por encima
de la naturaleza y como tuente tinica de derechos. Por el solo hecho de
ser hombre tiene derechos primarios, derechos humanos, civiles y poli-
ticos: derecho a la vida, a la salud, a la integridad fisica, a la libertad y a
la propiedad. El Estado tiene como linico objeto, asf, permitir el ejerci-
cio de esos derechos.

11. Hobbes T. Leviatan . Fondo de Cultura Econémico, México, 1990, Pdg. 109 y ss.

12. Mejia, O, Justicia y Democracia Consensual. La teoria Neocontractualista en Jonh Rawls.
Siglo del hombre Edit. Edic. Uniandes Bogotd; 1997, p 25 v ss



Ley 100 de Segunidad Social: Tmplicaciones Birdticas 27

La teoria liberal de justicia como contrato, debe asegurar y proteger
la libertad individual. El valor bésico es la libertad y lo justo es proteger
la autonomia personal.

Para la doctrina liberal del ejercicio médico, éste debe regirse por las
leyes del libre comercio, sin interferencias de terceros. Esto predominé
durante todo el siglo XIX y parte del siglo XX. Comenzé a cambiar
hacia 1930 por la economia social de mercado, para reaparecer hacia los
aftos setenta como libertad contractual y el estado minimo defendido
por R. Nozick."”

Una forma de justicia distributiva en la teorfa liberal serfa la de crear
un fondo de seguridad social, basado en impuestos, y que sirva a todos.
No existe un derecho a la asistencia sanitaria sino a la redistribucién de
la riqueza (Brody).

El ejercicio liberal de la medicina origind tres niveles de atencién
médica. Quienes pudieran cancelar los costos de la atencién por poseer
dinero y riquezas constituian el primer nivel, verdaderamente liberal,
del ejercicio médico. En un segundo nivel estaban los estratos de la
poblacién que tomaban los seguros privados para cubrir los gastos mé-
dicos. Los pobres no tenian acceso al sistema liberal de la medicina y
debian acudir a las “beneficencias”, basadas en principios de caridad y
no de justicia.'*

Proteccion negatrva de la salud:

Al resurgir el Estado minimo y, como reaccidn al Estado benefactor,
se ha vuelto a la tesis del derecho individual a la salud protegida negati-
vamente por el Estado que tiene la obligacién de impedir que se atente

13. Gracia. D. ;Qué es un Sistema Justo de Servicios de salud? En: Profesidn médica,
investigacion v justicia sanitaria. E1 Buho, Bogota, 1998. Pag. 151-17+.

14. Ibid pag. 157 y ss
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contra la integridad corporal, pero no de dar asistencia en salud a todas
las personas. Sin embargo, st la sociedad es la causa de ciertas enferme-
dades, el Estado debe atenderlas mediante programas de asistencia sa-
nitaria. Se debe anotar que la diferencia entre politica social y asisten-
cla sanitaria estd en que en la primera, el alcance debe ser universalista,
el destinatario es todo el conjunto de la poblacién y cada una de las
personas. En la asistencia sanitaria se focaliza la atencién en los secto-
res més pobres y marginados, quienes estdn excluidos del juego del
mercado y, por tanto, es politica discriminatoria.

La justicia como igualdad social:

En la tesis marxista de justicia distributiva, lo que debe distribuirse
equitativamente son los medios de consumo y no los medios de produc-
cién; equivaldria a exigirsele a cada uno segtin su capacidad y dérsele
segiin sus necesidades. L.a salud serfa capacidad y la enfermedad necesi-
dad. Es la justicia como igualdad y ésta como ideal politico maximo. El
Estado debe cubrir gratuitamente la asistencia sanitaria de todos las
personas. De esta manera, la salud se convierte en bien de produccién y
la enfermedad un bien de consumo.

La justicta como bienestar colectivo:

En el estado Social de Derecho (Estado de bienestar), la justicia se
define no como libertad contractual ni como igualdad social sino como
bienestar colectivo.'” Surge del socialismo democritico de los paises
occidentales que mezclaban liberalismo y Estado social. Los derechos
de segunda generacién, econémicos, sociales y culturales y a la asisten-
cia sanitaria, positivos, deben ser practicados por el Estado. E] derecho

15. La economia del bienestar combina el comportamiento egoista y la evaluacién del
logro social con criterioshasados en la utilidad, es decir valora el éxito por el tamafio de
la suma total de utilidad creada al considerar que nada m4s tiene valor intrinseco. Para
el andlisis &tico esto es restrictivo. Sen. A. Sobre ética y economfa. Alianza Universidad.
Madrid 1989.
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a la asistencia sanitaria tiene como valor moral guia al principio de igual-
dad y exigible en justicia. La salud deja de ser un problema privado y
pasa a ser asunto publico, con seguros obligatorios de enfermedad.’

En 1948 se cred en Inglaterra el Servicio Nacional de Salud que cu-
brirfa a toda la poblacién. Hasta 1970 predominaron en occidente los
sisternas liberal norteamericano, el socializado o britanico y el interme-
dio, aleman.

A partir de este afio se comenzaron a cuestionar las politicas del Es-
tado benefactor. John Rawls sostiene, en su libro 4 Theory of Justice,
que la justicia debe definirse como equidad, no como proporcionalidad
natural ni como libertad contractual y se acerca, asf, a las ideas de Kant.
El valor basico es la igualdad, pero lo justo es igualar el bienestar. Se
deben asignar recursos a quien mas lo necesita. Una sociedad justa para
Rawls es la que garantiza e] mdximo grado de libertad, pero actiia en
contra de las desigualdades.

Sin embargo, siendo la asistencia sanitaria un bien fundamental, el
acceso a los cuidados médicos debe ser universal y debe comprender,
por tanto, a todos y cada uno de los individuos. “Los cuidados de la salud
no pueden figurar como simples variables de las leyes del mercado”. La
construccién de un verdadero Estado Social de Derecho debe comprender
una justa distribucién de recursos en el campo sanitario."”

En este mismo sentido, E. Pellegrino'* llama la atencidon sobre los
problemas morales que surgen cuando los médicos actiian como agen-

16. Gracia. D. ;Qué es un Sistema Justo de Servicios de Salud? En: Profesidn médica,
tnvestigacidn y justicia santtaria. E] Buho, Bogotd, 1999. Pag. 162 y ss.

17 De Siqueira JE. Desafios Eticos de 1a Medicina de Alta Tecnologia. Cuadernos Del
Programa Regional de Bioética, OPS Pag. 117, No.4 Jul. 1997, Santiago Chile.

18. Pellegrino E. Deber Social y Complicidad Moral Contlicto de Lealtades para los
médicos . Cwadernos Del Programa Regional de Bioética. OPS Pag. 93, No.+t Jul. 1597,

Santiago Chile
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tes econémicos y fiscalizadores, cuando la salud entra en las variables
de las leyes del mercado. “En estas situaciones, en un sentido real, los
médicos llegan a ser funcionarios de un sistema no necesariamente des-
tinado a servir a los pacientes individuales, sino a la sociedad como un
todo”. Los médicos deben entrar a decidir la asignacién de recursos a
los pacientes. credndose un contlicto de ética médica entre el paciente
en forma individual y la politica pablica basada en las estadisticas. “Las
indicaciones médicas, o sea, los tratamientos méas efectivos, beneficio-
SOS ¥ menos onerosos, estdn sometidos a las exigencias de restriccién
de gastos; y en los sistemas de salud con fines de lucro, a las exigencias

de utilidad”.

En las teorias utilitaristas el valor bdsico es la utilidad y lo justo es
maximizar esa utilidad. De esta manera, se entran a cuantificar los cos-
tos y los beneficios buscando minimizar los costos y maximizar los be-
neficios, procurando la eficiencia (el mayor beneficio al menor costo).
No existe un derecho positivo a la salud, sino que se determina el costo-
beneficio adecuado. Los resultados se evaltian por lo econémicamente
éptimo. La justicia se reduce a la utilidad social. Las acciones justas son
las que tienen consecuencias mas deseables y no basadas en principios
morales preestablecidos. Los beneficios se analizan en funcién de los
costos de todo tipo.

En la Bioética se consideran tres principios morales: Autonomia (res-
peto por la persona), Beneficencia (bienestar ) y Justicia {equidad), que
constituyen “el utilitarismo de regla”. Cada principio puede tomarse ais-
ladamente, pero entran en conflicto frecuentemente. Para resolverlo,
se apela al “utilitarismo de acto”, ponderando las consecuencias (utili-
dad) buenas y maximizdndolas; el acto serd bueno si ademds minimiza
las malas.

Los tres principios morales propuestos por el informe Belment, fue-
ron expuestos por T. Beauchamp y J. Childress en su texto Principles
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of Biomedical Ethics,'® constituyéndose en la corriente més importan-
te de la Bioética norteamericana.

Ninguno de los tres principios (“principios prima facie”) tienen pre-
lacién u orden de uno sobre otro, son de igual categoria. En la aplica-
¢i6n practica este equilibrio se rompe analizando las consecuencias y, de
esta manera, se ordenan en cada situacion para tomar una decision,
objetivo principal de los comités de ética hospitalaria.

La President’s Commission,* establecida por el presidente Carter en
1981, acept6 los tres principios mencionados del método bioético utilita-
rista pero moditicindolo. Del “mayor bien para el mayor niimero”, al sen-
tido de “un adecuado nivel de asistencia para todos” por ser la salud un
bien tan especial que debe redundar en bien de todos y no de las mayorias.
El derecho al acceso a la salud se considera como un derecho bésico. En
sintesis, la Comision recomendo las siguientes obligaciones éticas:

1. Acceso equitativo como obligacién moral.

2. Obligacién social—obligacién individual de cuidar la salud.

3. Accesc equitativo, nivel adecuado de asistencia.

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

5. El costo debe repartirse equitativamente

6. Contencidn del costo sin acrecentar desigualdades.”’

19. Beauchamp T. Childress J. Principles of Biomedical Etfues, Fourth Edition Oxford
university Press, 1991,

20. President’s Commission for the study of Ethical problems in Medicine and
Biomedical and Behavioral — Research, Suraming Up, washington, US Government
printing office 198.

21. “La equidad en salud supone que, idealmente, todos deben tener una oportunidad
justa para lograr pienamente su potencial en salud y, de un modo mas pragmatico, que
nadie debe estar desfavorecido para lograrlo en la medida en que ello pueda evitarse.
Empleando este enfoque, la equidad en la atencién de la salud se define del siguiente
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Un sistema justo de seguridad social en salud centrado en el enfoque
multicausal, en el que la salud no puede aislarse del entorno social, el
ambiente, las condiciones laborales, los hdbitos de vida y la alimenta-
cién, debe considerar cuatro principios universales de justicia centrados
sobre la persona y que originan obligaciones por parte del Estado para
todos y cada uno de sus miembros:

* Universalidad: todos y cada uno (como personas).

* Igualdad: atencién integral, no solo la basica.

* Equidad: distribucién equitativa de cargas y beneficios.

* Solidaridad: quien mds tiene, debe contribuir al menos favorecide.

Se aspira a lograr, como lo propone Fried,* asf sea un minimo deco-
roso {“decent minimum”) de prestacién de asistencia en salud, como
deber moral de la comunidad, a todos los individuos que no sean capa-
ces de conseguirla por si mismos.

LEY 100 DE SEGURIDAD SOCIAL

La Ley 100 colombiana de Seguridad Social en salud tiene un enfo-
que basado en las teorfas utilitaristas. Su valor bdsico es la utilidad y el
mercado. El concepto utilitarista de justicia es el mayor beneficio para
el mayor niimero, el cual sélo permite un sistema de generalizacién pero
no de universalizacion, en el que el beneficio debe ser para todos y cada
uno como debe ser un sistema de salud. Aqui surge un problema ético o
mejor, bivético de la Ley 100.

medo: a) igual acceso a la atencién disponible para igual necesidad; b) igual utilizacién
para iguallnecesidad; ¢) 1gual calidad de la atencién para todos”. Whitehead M. The
concepts and principles of equity and health. Copenhague, Dinamarca: World Health
Organization, Regional Office for Europe; 1990.

2¢. Fried. Ch. M. ¢Es posible la libertad?, en Mc Murrin, 8.M (ed}, Libertad, Igualdad y
Derecho. Las conferencias Tanner sobre filosafla moral Ariel Barcelona, 1988, pig. 101-102.



Ley 100 de Sequnidad Secial: Tmplicaciones Bioéticas 33

S1la asignacion de recursos sanitarios se centra principalmente en la
evaluacién econdémica y la distribucién o racionamiento de esos recur-
sos sobre la base de costo—beneficto, se dejan de lado las dimensiones
puramente éticas del debate.*

El sélo enfoque costo-beneficio (eficaz: produce un beneficio; efi-
ciente: cuando lo produce al menor costo) deja de lado la justicia o equi-
dad, al no superar debidamente los intereses de todos las partes implica-
das: los pacientes, los profesionales de la salud y la comunidad en gene-
ral. Asegura la eficiencia pero no la equidad. Esta sujeta a gran niimero
de externalidades que distorsionan el “mercado”, con manifiesta incer-
tidumbre en la eficacia. Por lo demds, 1a demanda puede ser inducida
por los proveedores.**

De otra parte, se desconoce la autonomia de la persona, primordial
en una sociedad liberal. Se suplanta el paternalismo médico tradicional,
que ya hizo crisis v que predomind por cerca de 2.600 afios en la medi-
cina hipocrética, en el que el médico imponia sin discusién su autoridad,
por un paternalismo econémico impuesto por planificadores de Ia poli-
tica sanitaria, basados en un enfoque economicista y en un control bu-
rocrdtico cada vez mds centrado en el costo—beneficio.*

23. Charlesworth M. La Bioética en una sociedad liberal. Cambridge University press, 1996,

24. “La Financiacién pablica y la universalidad de la cobertura son los dos elementos
tundamentales, unanimemente aceptados, para garantizar el principio de equidad. Igual-
mente son identificados como los principales obstaculos al funcionamiento del mercado,
principal incentivador de la eficiencia. Spagnolo de la Torre E, Gasto Sanitario: Finan-
ctaciony Solidaridad. Quardern CAPS/No. 26,

25. “Hoy ya es inevitable — y lo serd cada vez mds en el futuro— la valoracién de la
verdadera exigencia ética de la racionalidad econdmica. Los recursos sanitarios son, por
su propia naturaleza, limitados, y sera siempre necesario estudiar cuéles son las formas
mds idéneas para conseguir de ellos mayores beneficios para el mayor nimero de
personas, tanto en el campo de la sanidad, como en el de otros objetivos sociales existen-
tes” Gafo, J. Los principios de justicia y solidaridad en Bioética. Rev. Persona y sociedad,
vol X1, N.3 Dic 1997,
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IMPLICACIONES BIOETICAS

Intentemos analizar algunos aspectos de la Ley 100 en relacién con
la Bioética y sus principios.

Nos atenemos a la definicién de la Bioética como “e] estudio de los
temas éticos, soclales y juridicos que surgen en la atencién sanitaria y
en las ciencias biologicas” (Asoc. Mundial de Bioética, 1992.). Veamos
la relacién de esta ley con la definicién sefialada y con los principios de
la Bioética. Debemos tener en cuenta la Autonomia del paciente, el
principio de No-maleficencia de parte del médico, el principio de Justi-
cia que representa la sociedad y el principio de Beneficencia que se daen
permanente tensién entre médico y paciente.

Paciente
(Autonomia)
/ Principios de la Bioética
Beneficencia
Médico Sociedad
(No — maleficencia) ( Justicia)

La asignacién de los recursos de salud (justicia sanitaria) es un asun-
to en el cual los valores éticos juegan un papel importante en cualquiera
de los miveles del proceso de asignacién: gubernamental, burocratico,
institucional, de unidad clinica y de cada paciente. Cada uno de estos
niveles tiene su propio problema ético.

Si recordamos las diferentes concepciones de la salud ya menciona-
dos anteriormente, ¢ intimamente relacionados con el concepto de per-
sona, observamos de inmediato que las actividades o actos humanos
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tienen consecuencias o resultados que en su mayoria no son medibles ni
cuantificables por la relacién costo—beneficio.

Como bien primario, la salud se escapa de estas mediciones y cuanti-
ficaciones. Hay una subjetividad de cada quien que valora su calidad de
vida en forma individual (beneficencia) y, lo que para otro (sea el médico
o el sistema de salud) es bueno, no lo es para él. Estos valores que exis-
ten realmente, no utilitaristas, y los resultados que se obtienen, pueden
medirse racionalmente, pero no segin el criterio costo—beneficio.

Sefialan los criticos, que el utilitarismo “no puede proporcionar una
base ética para proteger los intereses de las minorias y de los grupos sin
defensa” (Charlesworth).*" La moralidad de los actos y de las politicas
no puede determinarse mediante una apelacién a los deseos o preferen-
cias de la mayorfa.

Aspectos Sociales:

La Ley 100 de seguridad esta enfocada en una teoria unicausat de la
enfermedad, biologista, que desconoce las otras dimensiones u érdenes
que constituyen el cuerpo humano.

La Medicina tecnolégica, tan avanzada, hace énfasis en el
reduccionismo biolégico, consagrando una desviacién epistemolégica
de 1o que ha sido, es y debe ser la Medicina humana.

Si consideramos la alteracidon de la salud como enfermedad del cuer-
po, éste no sélo es el cuerpo biolégico; y no es sélo en este donde se da
la alteracién, sino, ademds, en sus otras dimensiones y en las caracteris-
ticas de la realidad humana donde se manifiesta cuando se trata de rea-
lizar la libertad. Esa libertad, para su realizacién, se da en las estructuras

26. Charlesworth M. La Bivética en una soctedad liberal Cambridge University press,
1996.
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de la situacién, no aisladamente sino como un todo, se comprometen
existencialmente en la salud o en la entermedad, no sélo como cuerpo
que tenemos sino como cuerpo que existimos, conocido por el otro.

El enfoque de la atencién de la salud, como aszstencia que pueda pro-
porcionar la Medicina profestonal e institucional, asf como la techolo-
gia, tiende a desconocer la interdependencia entre salud y desarrollo
socioeconémico, la atencién primaria que se da en el contexto social en
que la gente conoce sus problemas de salud (ética relacional), a lo que
hay que agregar multiples factores como la vivienda, el agua potable, el
tratamiento de residuos, deshechos y excretas, el transporte, los me-
dios de comunicacién y los niveles de educacion de la poblacién, entre
otros.

Estos son temas de salud publica, desconociéndolos se unplanta la
Ley 100. Sefiala Charlesworth,*” que “el movimiento de la salud pablica
ha enfatizado en general tres temas:

1} Reordenar los factores sociales para prevenir enfermedades; 2) com-
partir de la forma mas equitativa posible los recursos para la prevencion
de las enfermedades y para la medicina curativa y 3} hacer que los que
tienen la mayor probabilidad de enfermar y participen en la medicina
curativa y en el manejo de su propio tratamiento; pero la promocién de
la salud no es facil de medir en términos econémicos pues ofrece una
serie de beneficios para un futuro lejano, no de rendimiento econémico
inmediato”,

Aspectos Juridicos:
Ensafiamiento terapéutico y ensaiiamiento juridico:

La tecnologia médica es capaz de intervenir cada vez con mayor
agresividad en los procesos de salud y enfermedad de las personas,

27. Op. Cit.
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pudiéndose llegar a prolongar en forma totalmente innecesaria la vida
de un paciente en situacion irreversible, Esto es lo que se ha denomina-
do “ensafiamiento terapéutice” o “encarnizamiento terapéutico”. Es un
tema de reflexién bioética, para evaluar qué parece lo mis adecuado
éticamente en cada situacién y evitar la distanasia. Es el “riesgo moral”
en el sistema de atencién de la salud: aplicar medidas heroicas en pa-
cientes terminales, utilizando costosas tecnologias poco efectivas.

Legislativamente hay razones para temer una codificacién demasta-
do precisa, demasiado inoportuna, no adecuada a la especificidad
irreductible de cada caso, demastado restrictiva: el “ensafiamiento legis-
latrvo” parece tan peligroso como el “ensaftamiento terapéutico”, ya
que cuanto mas afectado se siente el hombre interior, mas escapa a la
ley general y abstracta” dice L.V. Thomas.*

Pues bien, si algiin tema en la historia del pais ha generado tanta
legislaciéon y normativizacién es la Ley 100 de Seguridad Social que
sustituyé al Sistema Nacional de Salud a partir de 1993; en una demos-
tracion tipica del “encarnizamiento juridico” que puede llegar a hacer
ineficientes las disposicicnes. Veamos cémo esta ley contiene, hasta Ju-
nio de 1997:

Articulos de la ley : 289
Decretos reglamentarios : 210
Resoluciones ;20
Acuerdos de] CNSS . 29
Acto legislativo i1
Leyes ;2

Sin contar los decrctos derogados por parte del Consejo de Estado,
la Corte Constitucional y el Ministerio de Salud.*

28. Thomas, L. V. La Muerte. Ed. Paidés Studio Barcelona, 1991,

29, Valencia, I, Maya, N. La Ley 100 de Seguridad social y sus decrelos reglamentarios.
Tercera Edicién. Lito. Dindmica, Bogota 1947,
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Ademds, cada dia se agregan mas reglamentaciones y adiciones, a
medida que se observa el progresivo conflicto que genera la aplicacién
de la ley.

A lo anterior se suman numerosisimas siglas que confunden la co-
municacién y hacen a veces ininteligibles para los usuarios, el personal
de salud y los administradores, el lenguaje en que se guiere comunicar.
Una muestra de ello son las siguientes:

ESS: Empresas Solidarias de Salud.

EPS:Entidad Promotora de Salud.

IPS: Institucién Prestadora de Servicios.

ARS: Aseguradoras de Régimen Subsidiado.

FOSYGA:Fondo de Solidaridad y Garantia

CNSSS: Consejo Nacional de Seguridad en Salud.

ARP: Administradora de Riesgos Profesionales.

ESE: Empresa Social del Estado.

SISBEN: Sistema de Seleccion Potencial de Beneficiarios de Programas de Salud
Subsidiada.

PAR: Prima Ajustada por Riesgos.

CIS: Consejo Integracional en Salud.

RS: Régimen Subsidiado.

UPC:Unidad de Pago por Capitacién.

SOAT:Seguro Obligatorio de Accidente de Trénsito.

SGSSS: Sistema de Seguridad Social en Salud.

INVIMA: Instituto de Vigilancia de Medicinas y Alimentos.

ATEP: Accidentes de Trabajo, Enfermedad Profesional.

FONSAT: Fondo de Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito.
MAPIPOS: Manual de Profesionales e Intenciones del POS.

RUA: Registro de Aportes a Afiliados.

FCRPA:Fondo Comiln deRiesgoProspectivo Ajustado POS: Plan Obligatorio de Salud
POS-5: Plan obligatorio de salud Subsidiado I$S: Instituto de Seguros Sociales .
CCF{Cajas de Compensacion FFamiliar

De otra parte, las prolijas normatizaciones contables hacen extre-
madamente complejos y costosos los sistemas de cobros y de pagos,
sujetos a las minuciosas comprobaciones y facturaciones, que a veces
priman sobre el acto médico, con interferencia en la relaciéon entre el
médico y el paciente y de éstos dos con la institucién de salud. Las
minuciosas comprobaciones de la facturacién es una situacién aprove-
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chada por las EPS para no pagar oportunamente, a veces sin motiva-
cién verdadera, a las instituciones prestadoras del servicio (IPS) po-
niéndoles en grave riesgo de quiebra.

FALENCIAS DE LA LEY 100

Segn un estudio realizado por la Universidad de Harvard, contrata-
do por el Ministerio de Salud. la reforma de salud en Colombia y el Plan
Maestro de Implementacién,™ se encontré un desbalance en cuanto a
las instituciones prestadoras del servicio, “el ISS es percibido como ins-
titucién con ventajas de mercado injustas e ilegales. Por ejemplo, no
estd cobrando cuotas moderadoras, y no contribuye ni recibe subsidios
del FOSYGA'. Se recomienda estimular la competencia justa, exigien-
do al ISS el cobro de las cuotas moderadoras y su contribucidn al
FOSYGA, lo que no ha sucedido hasta la actualidad.

"Ademds, se encontré que tanto los afiliados como los asegurados
tienen claros incentivos para subdeclarar ingresos y las EPS tienen in-
centivos débiles para recaudar el total del impuesto para la salud sobre
ingresos”.

Se supone que para organizar un sistema de salud se debe tener un
conocimiento aproximado de los costos de los servicios médicos. Pues
bien, en el mismo informe “se encontré que el 90% de los hospitales
colombianos del nivel II y 11 no tienen informacién precisa sobre los
costos unitarios de sus servicios médicos”.*!

En la bsqueda de la competitividad, se va en procura de mejorar la
atencién de los pacientes y la calidad de los servicios; las entidades
prestadoras de los servicios deben tener condiciones iguales para poder

30, Colombia, La Reforma de Salud en Colombiay el Plan Maestro de Implementacion. Informe
Sinal ES.P. Universidad de Harvard. Bogotd 1996 pdg. 17 y 24

31. Op. Cit pég. 19
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competir. 8in embargo, como lo dice el informe de la universidad de
Harvard, “el ISS es el jugador dominante como EPS e IPS por cuanto
asegura a la mayoria de los beneficiarios. El ISS no ha cumplido todavia
con la Ley 100 y, por lo tanto, disfruta de una serie de ventajas compe-
titivas. Esto obstaculiza la competencia y disminuye las posibilidades
para mejorar la eficiencia y la calidad. Es posible que también debilite la
solvencia financiera del FOSYGA™.» Un factor sefialado también en el
informe de la Universidad de Harvard se refiere a “la rdpida rotacién de
los funcionarios de alto nivel en el Ministerio de Salud publica y la
Superintendencia de Salud que impiden el logro de una capacidad téc-
nica consistente y sostenida y la estabilidad general de la implantacién
de la reforma” y, afiade, "al MSP (Ministerio de Salud publica) le falta
suficiente capacidad técnica y expertos para implementar la ley 1007

De otra parte, se ha sefialado un amplio cubrimiento de la poblacién,
superior a los 13.5 millones de colombianos en el llamado régimen con-
tributive y aproximadamente 7 millones en el régimen subsidiado, para
un total de 20.5 millones de personas que representan tres veces mas el
“nimero de asegurados” en relacién con los que habia antes de 1993.>

Pero debo sefialar, que ese aumento de cobertura no estd correspon-
dido por la facilidad de acceso al servicio especialmente en lo relaciona-
do con el ISS: se obstaculiza ese acceso no entregando las planillas re-
queridas para que el paciente sea atendido por el médico o la institu-
c16n; se suspendieron los carnés de identificacion para el servicio, creando
dificultades para identificar el derecho al servicio; y se establecen auto-
rizaciones previas con largas filas de espera.

82. Op.Cit. pig. 24

33. Op. Cit pag, 25

34. Centro de Gestién Hospitalaria. ;Céme va le Ley 1007 Via salud , Primer trimestre,
1998, Bogota.
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Ademds, debemos anotar la inaccesibilidad a los servicios en regio-
nes apartadas o en conflicto armado. El aumento dramatico del desem-
pleo es un factor distorsionante del sistema e igualmente el incumpli-
miento de los pagos por parte de las EPS a las [PS.

En informes mds recientes sobre el funcionamiento de la Ley 100, se
sefialan particularidades del mercado de salud que lo hacen un mercado
imperfecto, con dificultades como el poner en practica la soberania del
consumidor. Cuando se entabla la relacién entre el médico y el paciente
se encuentra la asimetria de informacién gue existe entre el médico y el
paciente; el médico como proveedor puede ejercer un control y una
induccién sobre determinados procedimientos o técnicas para realizar
el acto médico.

El fenémeno de asimetria también se da cuando el individuo que
conoce mejor sus riesgos que el asegurador, busca el seguro con miras a
cubrir el costo del servicio superior al valor de la péliza. Este fendmeno
de “seleccién adversa”, induce a los aseguradores a buscar que el nivel
de riesgo esté acorde con las pélizas, menos el costo de administracién.
Las aseguradoras seleccionan individuos con menos riesgos y de esta
manera aseguran los fondos. Los fenémenos seftalados contribuyen a
una falla més del mercado de servicios de salud. Se pueden incrementar,
entonces, las pélizas para los individuos de alto riesgo, dando como re-
sultado que los sanos paguen menos que los enfermos.*

Uno de los avances importantes que se sefiala en materia de cober-
tura de la Ley 100 es el paso del 20% al 51% de la cobertura durante el
perfodo 1993-1998. Sin embargo, la idea de llegar a un 95% de la pobla-
cién colombiana para el afio 2000 no parece que podré lograrse, puesto
que el gasto en salud pasé del 6% a por lo menos el 8% del PIB, durante

35. Castario R.A La Unidad de Pago por Capitacién: un Reto de Politica en Salud. Safud
¥ Gerencia. No.16 Enero a Junio 1998, Bogot4, Universidad Javeriana, Bogota.
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ese misme periodo, y algunos sefialan que la cifra es por los menos del
10%. %

Ya habiamos sefialado, que una cosa es el nimero de afiliados o co-
bertura y otra la dificultad enorme que existe para los afiliados de acce-
der al sistema.

St se tienen en cuenta factores como el aumento constante de los
costos de la atencién de salud y la transicién epidemiolégica por au-
mento de las enfermedades crénicas y el trauma, no se podra cubrir més
del 72% de la poblacién dentro del sistema actual. Ademds, se sugiere
contener el gasto a la oferta y a la demanda por medio de controles, sin
modificar el valor de pago por capitacién (UPC) y asi evitar la quiebra
de las EPS®" De esta manera, estamos lejos de un sistema de salud que
llegue a uno de los criterios éticos de universalizacién, pues ni siquiera
llega a la generalizacidén, y que se aproxime a un minimo de justicia
distributiva y a un criterio de equidad en salud.

Textualmente cita el autor (Céspedes) “ Este escenario que ya se ha
mostrado en cifras parece desalentador para asegurar que las metas pre-
vistas a corto y mediano plazo se cumplan; por lo que un porcentaje
importante de la poblacién, aquella con escasa o ninguna capacidad de
pago, seguird estando por fuera de los beneficios del sistema”.

Modificar la estructura actual de los costos del servicio para exten-
der la cobertura, implicarfa una tan grande intervencién estatal que irfa
en contra de la politica neoliberal de disminuir el tamafio del Estado.
Precisamente aqui se demuestra la contradiccién de la filosofia neoliberal
que, para poder hacer cumplir la disminucién del tamafio del Estado
debe intervenir minuciosamente para intentar lograrlo.

36. Céspedes J. E. Reflexiones acerca de la Viabilidad Financiera del Sistema de
Seguridad Social en Salud. Salud y Gerencia No. 16 Enero- Junio de 1998, Universidad
Javeriana, Bogota.

87. Céspedes J. E. Op. Cit
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Los objetivos de la Ley 100 que busca el aseguramiento universal
con proteccién integral de beneficios apoyados en la solidaridad y la
libre eleccion en un sistema de competencia regulado por el Estado,
han promovido una mejor conciencia en las instituciones sobre la cali-
dad de la atencién de todos los pacientes. Sin embargo, el sistema en-
frenta serias dificultades, 1a mas importante “la ausencia de reglas de
juego coherentes por parte del Estado™ . Ha habido inconsistencia en
la fijacién de las tarifas y unidad de capitacidn {UPC) que lesiona seria-
mente la posibilidad de negociacién entre IPS y EPS para el pago y
contratacién de servicios, que requiere urgente revisién. Sefiala el Con-
sejo Directivo del Centro de Gestién Hospitalaria la intencidén que se
esti gestando de obstaculizar la competencia del sector privado en el
aseguramiento de los mds pobres: “Las IPS y los profesionales de la
salud pueden terminar “subsidiando”, con su estuerzo, servicios que de-
bieran ser cubiertos con los recursos evadidos™.”

La evasién es de parte estatal, por incumplimiento de la asignacién
oportuna de los recursos, por una ley, la 344 de 1996, que redujo al 50%
la cofinanciacién de los recursos de salud para la poblacién mas pobre, y
por parte del [SS, la principal EPS de régimen contributivo, la compen-
sacion que estd obligado a dar al Fondo de Solidaridad y Garantia. De
otra parte, también estd la evasién de los contribuyentes por
subdeclaracién de ingresos o no-atiliacion.

Se ha sefialado como una amenaza inminente, la falta de pago opor-
tuno por parte de las EPS a las IPS que las pueden llevar a la quiebra y
lesionar econdinicamente a los profesionales de la salud.

38, Centro de Gestién Hospitalaria, ;Como va la Ley 1007, Fia Salud, Prilner trimestre
1998, Bogota

39. Op cit.
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Aspectos Educativos:
La formacion de personal de salud.

Todo acto médico encierra en si mismo un acto educativo. Este ac-
cionar médico permite brindar ensefianza a estudiantes en los niveles
de pregrado y de postgrado. La Medicina es una profesién intelectual
préctica; en la formacién, gradualmente se van delegando responsabili-
dades en un riguroso y largo proceso, bajo preceptos éticos y tecnoldgi-
cos estrictos que permitan culminar la formacién para su cjercicio por
parte de quien lo aprende, con valores que aseguren su calidad, esto es,
que sea técnicamente correcta y éticamente adecuada.

En los hallazgos y recomendaciones para Recursos Humanos, el tan-
tas veces mencionado estudio de la Universidad de Harvard menciona
lo siguiente:

“Se encontraron problemas del recurso humano en cuanto a la es-
tructura y asignacién de tareas, distribucién geogréfica, competencia
técnica y educacion del personal de salud. Se recomienda dar prioridad
inmediata a: talleres en sitios de trabajo para mejorar la atencién de
trauma y la Atencién Primaria en Salud; una preparacién clinica corta y
supervisada antes del servicio social obligatorio; la certiticacion de los
practicantes rurales de atencién primaria; y la conformacién de una
comision de alto nivel (“blue Ribbon”} para tres afios con el fin de coor-
dinar los esfuerzos en planeacién y desarrollo del Recurso Humano. Se
recomienda dar prioridad a mediano y largo plazo a: analisis y estableci-
miento de modelo para la oferta y demanda de recursos humanos; defi-
nicién de incentivos para la redistribucién geogritica del recurso hu-
mano existente; creacién de una nueva categoria ocupacional: “Practi-
cante Rural de Atencién Primaria en Salud”; reestructuracién del curso
de la carrera de Enfermeria; y ststemas de disefio, verificacién y evalua-
ci6én del mejoramiento del sitio de trabajo”,* y continda:

40. Colom:bia. La reforma de Salud en Colombia y el Plan Maestro de Implementacion..
Informe Final. ES.P. Universidad de Harvard, Bogotd, 1996 pg. 19,53 ¥35.
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“Con el fin de asegurar un suministro adecuado de recursos huma-
nos y programas de educacién, es necesario que Colombia cuente con
un organismno 0 una comisién permanente que evalie, planee y super-
vise el desarrollo de recursos humanos en el sector de la salud. Este
organismo debe planear y regular los roles y las funciones de los profe-
sionales médicos y de la salud, la educacién en medicina, la residencia y
la especializacién, las politicas de inmigracién de los profesionales de la
salud y la capacitacién de personal administrativo en el sector”.

“Se necesita en todo el pais un namero suficiente de médicos, enfer-
meras, odontdlogos, técnicos, farmaceutas y trabajadores de la salud
con sélidos conocimientos y destrezas médicas”.

Ahora bien, en la Ley 100 no se considera ningtin aspecto relaciona-
do con tan notable proceso formativo; por el contrario, al convertirse
los centros hospitalarios y de prictica en empresas econémicas, su or-
ganizacién misma impide el adecuado proceso de formacién, sesgada
hacia criterios economicistas que deforman los fundamentos éticos que
han constituido la razén de ser de la medicina, y puede llegar a exigirse
primero la factura que la receta, y el llenar los formularios administra-
tivos antes que atender al paciente.

Como empresas econdmicas los hospitales deben conseguir recursos
de varias fuentes y una de ellas es la docencia, que entra a formar parte
de las tarifas para acceder a ellos. A esto se agregan las exigencias ex-
presas de las EPS de no permitir que médicos en adiestramiento proce-
sen la historia clinica y participen activamente en el manejo hospitala-
rio de los pacientes, condicionando a las IPS los contratos de servicios a
que esta exigencia se cumpla. |

La ley 100 de Seguridad Social no cumple con los principios de uni-
versalizacion, no es de politica social, sino de asistencia social, con criterio
beneficentista, como un acto de beneficencia ejercida por sectores pri-
vilegiados hacia los més pobres, enfocada sobre grupos carenciados y,
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por tanto, discriminatoria, pues no cumple con la universalidad al acce-
so a la salud, que no debe ser discriminativo por razones econdmicas,
sexuales, tipos de enfermedad, edad etc. Toda persona por el hecho de
serlo merece igual consideracién y respeto, ¥ en tanto persona tiene
dignidad y no precio. La salud es en la sociedad democratica un bien
colectivo, pero ademas individual.

Y el acceso debe ser para todos y cada una de las personas, esto es,
universal. ** Debe cumplir también el sistema de salud con los criterios
de solidaridad y equidad; en la sociedad justa la distribucién tanto de
beneficios como de cargas sociales debe ser equitativa. Sus beneficios y
costos deben estar repartidos entre todos.

Teniendo en cuenta la universalidad, todos y cada uno de los miem-
bros de la sociedad deberan ser depositarios de tal derecho. Tiene la
universalidad dos vertientes: de un lado la universalizacién, parte de la
no-discriminacién de ninguna persona, las coblja a todas y cada una
(Kant), y de otra, la generalizacién, todos pero no cada una de las per-
sonas,” puede enfocarse solamente a grupos desfavorecidos o
carenciados. Asf, se marca una diferencia de la salud como derecho y la
salud como acto de beneficencia ejercida por los sectores privilegiados
hacia los méis pobres.

El criteno utilitarista, sélo comoe eficiencia, no satisface la universa-
lidad de un sistema de salud. Una de las deficiencias sefialadas al Siste-
ma Nacional de Salud de Colombta, sustituida por la Ley 100, era su
ineficiencia; las instituciones de atencién de salud de Nivel [ recibian
pocos fondos, los cuales se centraban en los hospitales de nivel I1 y I11
dando como resultado una baja calidad en el servicio en el nivel prima-
rio. La atencién de pacientes y su preferencia por los hospitales de se-

41 Bertomeu M J. Persona Moral y Dereche ala Salud. Cuadernos del programa regional
de Bioética OPS  No. 4 Santiago 1977.

+2. Op. Cit.
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gundo nivel, y especialmente del tercero, recargaban los costos para
resolver la mayoria de las veces problemas de salud que pueden
solucionarse en el primer nivel, como es el caso de los partos normales.
Era un sistema enfocado en lo curativo y los recursos del estado se diri-
gfan en ese sentido en un 80% y muy poco hacia lo preventivo que
buscaba una eficiencia con adecuada calidad, mediante la reasignacién
de recursos hacia la atencién primaria y preventiva y hacia las areas
rurales y pobres.

Este sesgo se pretendié modificar con la Ley 100. Hasta el momento
no se ha logrado y el énfasis de atencién continda siendo el curativo.
La Ley 100 considera a la salud como si se tratara de un “bien especial”,
bien diferenciable de otros, 1o que contribuye a formar la persistencia de
un modelo médico basado en el enfoque terapéutico como su principal
objetivo, dejando de lado los otros aspectos del cuidado de la salud.

También se sefalaba un desperdicio considerable en la prestacién
del servicio; pues los médicos atienden en promedio unos dos pacientes
por hora.

No se puede encasillar la atencién del paciente ajustandolo sélo al
criterio de un limitado tiempo, pues esto demerita el acto médico. Cada
situacion particular requiere una consideracién diferente.

Ademas de los criterios de eficiencia o de utilidad (econémicos) para
definir como justa la distribucién de bienes, debe tener el criterio moral
de equidad.”

Ambos criterios deben tenerse en cuenta, tanto la eficiencia para
producir un beneficio al menor costo -como la equidad, que ese benefi-
cio llegue a todos por igual; o cuando hay desigualdad, con preferencia
por aquellos que més lo necesiten.

44. Gracia D. Gracia. . Qué es un Sistema Justo de Servicios de salud En: Profesiin
Meédica, Investigacion y justicta sanitaria No. 4 E1 Buho, Bogota, 1998. Pdg. 151-174
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Es lo que plantea Paul Menzel ** en su libro Strong Medicine. The
Ethical rationing of Health care: «;Puede un economista asumir el

<

Juramento hipocratico?» y €l mismo responde: “ en el mejor posible de
los casos ambas palabras, eficiencia econdémica y compromiso indivi-

dual con el paciente, deberfan regir los servicios de salud”.

El principio de igualdad deberid ofrecer una atencién integral y no
limitarse a la llamada atencién béasica, puesto que la salud no es un bien
divisible. Los principios de solidaridad y equidad deben guiar también el
sistema de salud. Sus beneficios y costos deben estar repartidos entre
todos. Los que mas tienen deben contribuir mas a través de impuestos a
las ganancias o rentas o consumo, segln esta perspectiva.

Se debe diferenciar, pues, entre una politica soctal y una mera asisten-
cta soctal; en la primera hay universalidad, el conjunto de Ja poblacién,
todos y cada uno, la segunda focaliza la atencién en los sectores mds
pobres y marginados excluidos del mercado; el neoliberalismo sustenta
este punto de vista. Pero esta politica social enfocada en los pobres es
neobeneficente y discriminatoria y deben elaborarse politicas
distributivas que enfaticen los aspectos comunes entre ciudadanos po-
bres y ricos, que permitan el acceso de todos los ciudadanos sin discri-
minacion, a bienes que se plasman en derechos y obligaciones.*

S1 la Ley 100 se enfoca sobre la teoria monocausal de la salud, si
desconoce el valor de la educacién médica dentro de su estructura, si
tiene un énfasis economicista, si tiene criterio beneficentista sobre grupos
marginados, como asistencia social y no como politica social, si los hos-
pitales son empresas que deben conseguir fondos a como de lugar, in-
cluyendo el cobro de las pasantias de los estudiantes a las facultades de

44. Menzel P. Strong Medicine. The Ethical Rationing of Health care. Oxfor University
Press N. York 1990. Pdg. 19.

45. Cf ML Bertomeu. op cit.
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Medicina, si por el imperativo burocritico el médico debe llenar prime-
ro la factura que escribir la receta, si los pacientes afiliados a las EPS no
pueden utilizarse para la ensefianza de los estudiantes de pre y postgrado,
si la responsabilidad civil y penal se centra en esta ley especialmente
sobre los médicos, si no se tiene en cuenta el factor humano en ella, si se
enfocan las necesidades y la autonomia sobre los pacientes y se desco-
nocen las necesidades y la autonomfa del médico, si se pretende una
medicina con pacientes estdndares, procedimientos estindares, con dis-
posiciones juridicas estindares y anclada en reglas éticas estdndares,
con médicos estandares técnicamente, sin considerar lo humanistico, si
se habla de libre mercado en competencia pero restringido o regulado
en la medicina, imponiéndose el precio a las acciones que ejecuta el
médico, quien debe someterse a ese valor, si se objetiviza el acto médico,
medible por nimero de pacientes y por la velocidad del tiempo de la
atencién, desconociendo todas las demis dimensiones ontolégicas del
cuerpo que se afectan en la enfermedad, pregunto:

¢Como se puede pensar en adecuar el curriculo de las facultades de
Medicina a tan tremendas inconsistencias?

Toda ley debe cumplirse como ley que es; pero existe en este caso
especifico, la obligacién moral de los médicos de denunciarla en sus
inconsistencias e injusticias, para promover ajustarla o cambiarla.
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WMatal Da (fosta Sate
Universidad de Concepcién, Programa Regional de Bicética,
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is agradecimientos a la Universidad El Bosque en la figura de su
%reetor, el Dr. Jaime Escobar, su Consejo Directivo y a los excelen-
tes colaboradores, por esta invitaciéon y por las afectuosas atenciones
que recibimos inmerecidamente los extranjeros que vamos por esta re-
gién hablando sobre Bioética. Mi reconocimiento especial a la labor
que aqui se hace en esta drea y al enorme trabajo que se estd desarro-
llando, es publico y personal.

Ortega decia que la claridad era la cortesfa del filésofo, por lo que me
he propuesto siempre ser enormemente cortés. Ha sido siempre mi de-
seo, aunque en aras de la justicia no he realizado nunca una investiga-
clén acerca de la percepcién real de mi cortesia. Empero destaco mis
buenas intenciones al menos. Ustedes serdn los encargados de juzgar
mi desempeiio ahora.

Deseo partir de algunos presupuestos, que no por ser tales daré por
conocidos.
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Primero, para mi exposicién utilizare algunas guias.

Haré refercncia implicita a la metodologia ética para el andlisis de
procedimientos en la toma de decisiones, planteada por el Dr. Diego
Gracia. Muy brevemente mostraremos y explicaremos:

o Eticas deontoldgicas (las éticas de raiz deontolégica son aquellas que
ponen su acento en el concepto de santidad de vida y alli se encuentran
las éticas teologicas, judias, cristianas y musulmanas). Por lo que tene-
mos un sistema de referencia fundamental. Expresado por el contemdo
de los niveles que ahora veremos.

e Eticas telelogicas (las éticas de raiz teleolégicas son aquellas que po-
nen su acento en la calidad de vida y aqui se encuentran las éticas secu-
lares. Entre la mis conocida y de mayor importancia para el tema que
nos atafie, estd la ética utilitarista). Y tenemos aqui un sistema de refe-
rencia préctico o clinico.

e Una aclaracion que habria que hacer es que esta metodologia esta
planteada para trabajar desde la clinica, es decir, partiendo desde los
hechos, lo que yo excepcionalmente no haré en este caso. Pero quisiera
mencionar que resulta muy atil, y por demas didéctico, comenzar expo-
niendo un caso atingente al tema que pueda graficar mejor toda la di-
mensién problematica y conflictiva del mismo. Ser4, sin embargo, parte
de mi tesis mostrar esta originalidad de una manera mas conceptual e
inicial.

¢ Como (ltima aclaracién quisiera sefialar, aunque parezca redundan-
te, la enorme complejidad del tema que estamos tratando y esto implica
dimensionar su campo de accién. No es posible en 45 minutos llegar a
analizar y mostrar las multiples aristas y aspectos que involucra la justi-
cla sanitaria. Por esta razdén, mi planteamiento versara sélo sobre algu-
nos aspectos, los que he encontrado mas consensuales de los diferentes
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enfoques y disciplinas que tienen que ver con lo que pueda denominarse
lo a priori de nuestro problema.

La primera pregunta que me formulé cuando empecé a preparar esta
presentacién, fue jcdmo podria pensarse la Justicia Sanitaria desde la
Bioética? Y aunque parece una pregunta fundamental, quisiera plan-
tearla, mas bien, como una pregunta metodoldgica. Antes de tratar un
asunto bajo el enfoque de alguna disciplina o de siquiera llenarlo de con-
tenido, es necesario definir antes el método a seguir.

La Bioética, por ser una materia todavia joven, plantea muchas ve-
ces esta pregunta. Si tenemos un problema (formulado en términos fi-
loséficos) y queremos abordarle jcémo lo hacemos? ¢plantea la Bioética
una manera de hacerlo? gtiene la Bioética una sistematizacién en su
proceder?

Podemos, por supuesto, tomar prestados algunos planteamientos de
otras disciplinas. La multidisciplinariedad por la que aboga la Bioética
nos plantea esta ventaja (en el tema que nos ocupa tenemos aportes
provenientes de la Filosofia, en especial de la Etica, de la Economia, de
la Politica, de la Administracién, sélo por nombrar las mas importan-
tes). Y, si blen es clerto que podemos rescatar de cada una de estas
materias un método y un enfoque especifico de trabajo, no menos im-
portante es sefialar que si una materia se eleva a la categorfa
epistemoldgica de ciencia o disciplina o, al menos tiene la pretensién
de hacerlo, debera ser capaz de plantear su propio método de trabajo, es
decir, un cierto modo de hacer las cosas que le caracterice.

He sefialado inicialmente una de estas propuestas, por lo que intentaré
en esta oportunidad mostrar que si es posible pensar la justicia sanitaria
desde la bioética a través de un método otorgado por esta misma.

Lo haremos paso a paso, al estilo del método socratico, aclarando
algunos presupuestos propios de la Bioética.
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1. Cuando se tiene un problema es porque ha habido antes una pregun-
ta, por lo que el punto de partida es en realidad una pregunta.

En este caso, nuestra pregunta de sentido comutn serfa iqué es la
justicia sanitaria? este cuestionamiento va acompafiado de un comple-
mento metodoldgico ;sabemos lo que nos estamos preguntando?

Si uno analiza la pregunta original se dara cuenta de que no es una
pregunta sustantiva sino, mas bien, una pregunta adjetivada. Se pre-
gunta por un concepto (justicia) acompafiado de un adjetivo que es en
este caso la sanidad.

La pregunta serfa dirigida entonces a saber algo acerca de la justicia,
pero no sélo como concepto puro sino mas bien contextual, dado por la
sanidad o por la sanitariedad. Tenemos un concepto (la justicia) dentro
de un contexto (la sanidad).

2. Lo segundo serfa que queremos averiguar qué es esto de la justicia
sanitaria, pero que queremos hacerlo desde la Bioética, desde su propia
metodologfa.

cTiene la Bioética una forma de averiguar qué es la justicia sanitaria?
Jtiene, en otras palabras, un método para llevar a cabo una investiga-
cidén acerca de qué es la justicia sanitaria? La respuesta, por supuesto,
sigue siendo afirmativa.

Hemos dicho que tenemos una pregunta adjetivada y por tanto
contextual. La Bioética se asemeja en su estructura a esta pregunta
adjetivada. La Bioética es ad)etivada y contextual también. Posee un
sustantivo que es su fundamento y un adjetivo que es la clinica. Por lo
cual la Bioética se plantea, podriamos decir, dividida y complementada
a la vez, en Bioética fundamental y Bioética clinica. Ambos dmbitos la
dividen y la conforman. De nuestra pregunta, por tanto, se desprenden
también dos ambitos: uno fundamental que corresponderia a la pre-
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gunta sustantiva por la justicia y el otro clinico, que corresponderia a la
sanidad.

Si logramos entender sélo este punto de partida, lograremos tam-
bién dimensionar por qué es tan dificil lograr un consenso acabado acerca
de la justicia sanitaria, si se comienza erréneamente por analizarla como
un todo. Es la originalidad que ha plateado esta disciplina. No empezar
por los supuestos acabados en bloque sino, més bien, llevar a cabo una
diseccién anatémica de un problema o un conflicto axiolégico, siguien-
do un método y extrayendo conclusiones vilidas y universalizables no
absolutas.

Si somos capaces de aceptar que la Bioética no es sélo una cuestién
de buenas y respetables personas, podremos entender que necesitamos
de ambas dimensiones. A saber, de la Bioética fundamental y de la
Bioética clinica.

La Bioética fundamental nos otorga el conocimiento acabado de la
historia y la fundamentacién de un concepto o un problema. Es decir,
cémo ha sido abordado y solucionado a lo largo de la historia. Cudles
son las teorfas que se han construido o que se han utilizado para tratar-
lo. Nos entrega los conocimientos y las habilidades. En complemento,
la Bioética clinica nos entrega lo hechos y los valores, un adecuado co-
nocimiento de ellos y un entrenamiento de ciertas habilidades necesa-
rias para menejarios en cada caso.

Habr{a que agregar a lo anterlor, que la Bioética se ha caracterizado
por definir sus funciones en aras de consejeria, ayuda y orientacidn
procedimental, es decir, a través de un proceso acompariiado y
participativo, como decfamos al estilo de Socrates. Lo que resulta una
ventaja si se piensa en la enorme dificultad que representa alcanzar y
establecer un principio tinico y valido como operativo para todos y cada
uno de los integrantes de nuestras sociedades.
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Un procedimiento acompafado y participativo garantiza, en cierto
modo, su permanencia individual y colectiva, es decir, la tan aspirada uni-
versalidad. Puesto que los protagonistas se sienten parte fundamental del
proceso y de la génesis de los resultados. Se sienten propietarios y por
tanto responsables. Curiosamente ha sido el canon y la bandera del éxito
de la nueva concepcién industrial y empresarial de nuestro tiempo, el que
los empleados se sientan propietarios de la empresa donde trabajan.

Pero volvamos a nuestro planteamiento original; saber si podemos
alcanzar una visién de la dimensién fundamental y de la dimensién cli-
nica de la justicia sanitaria.

EL PROBLEMA DE LA JUSTICIA SANITARIA

El método de la Bioética, entonces, parte por el esclarecimiento de los
hechos y de los valores. Debemos definir claramente cudles son los he-
chos y cuales las valoraciones de un mismo aspecto, la justicia sanitaria;

Cabria sefialar entonces, comeo primer paso, que el problema de la
Justicia sanitaria seria definirla como tal. Definir su &mbito. Creo que el
problema de la justicia sanitaria es el problema de la justicia en el &mbi-
to sanitario. Que es muy distinto a decir “dentro del dmbito de la sa-
lud”. Como puede verse, el lenguaje puede ser y es muchas veces nues-
tro peor aliado en estas cuestiones.

Debemos aclarar si estamos tratando el tema de la justicia y la salud
(como lo explicité el Prof. Maldonado) o la justicia saludable o, bien, el
problema de la justicia dentro del dmbito sanitario.

Yo voy a sostener aqui que lo que queremos denominar como justicia
sanitaria se refiere a esto Gltimo. A la justicia dentro del contexto de la
sanidad y a los limites definidos por esto. Lo cual, por supuesto, no
excluye el anilisis de la justicia y la salud y de lo que podriamos llamar
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Justicia saludable al estilo griego, pero que no forma parte del presente
planteamiento.

Justicia sanitaria dentro del contexto sanitario.
Comencemos por la justicia

Hay por lo menos cuatro maneras de pensar la justicia. Estas cuatro
maneras se han forjado a través de la historia de los pueblos y como una
forma de responder a ciertas necesidades de convivencia ordenada.

Tenemos la justicia como ordenamiento natural, donde encontra-
mos las cldsicas denominaciones de justicia: justicia conmutativa, justi-
cia distributiva y posteriormente gracias a los romanos la justicia legal.
Teorfas y conceptos como el término medio, la igualdad proporcionada
y la justicia positiva son s6lo muestras del enorme material que nuestra
cultura ha heredado de este pensamiento.

Otros planteamientos son, la justicia como libertad contractual y
como igualdad social. Se rescatan la preocupacién acerca de la relacién
social y la proteccidn.

Y, finalmente, la justicia como bienestar colectivo.

No alcanzaria a exponer todas y cada una de ellas, por ello sélo las
menciono destacando su aporte mds significativo, pero reiterando que
es condicién necesaria conocer y dominar todos estos planteamientos
antes de iniciar este analisis.

Pasamos entonces a la sanidad

La sanidad ha estado referida tradicionalmente, primero a la asisten-
cia sanitaria y, luego modernamente, a la gestién sanitaria. Aunque
este Gltimo aspecto se ha elaborado a partir del primero, la sanidad
involucra estos dos aspectos: la asistencia y la gestién.
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Las actividades de promocién, proteccién y restablecimiento se en-
cuentran presentes dentro de estas dimensiones a través de sus expre-
siones en bienes piblicos y bienes privados. A pesar de la diversidad, y
contando con ésta, de nuestros sistemas hasta aqui podemos estar de
acuerdo puesto que nos encontramos en un plano descriptivo.

<Cuéndo se convierte la sanidad en un problema? Cuando empeza-
mos a valorar la asistencia y la gestién sanitaria.

Esta valoracién se ha centrado también tradicionalmente en la asis-
tencia, puesto que el contexto sanitario estuvo durante décadas defini-
do por la relacién médico-paciente. Por ello las tensiones o contlictos
valorativos se daban fundamentalmente en términos de no-maleficencia
definido este principio por la beneficencia y la autonomia. La asistencia
sanitaria estaba definida en términos privados: la relacién establecida
entre el facultativo y su paciente. El dafo y la valoracién de éste estaba
sujeto al patrén del beneficio percibido por el médico y, por tanto, a una
relacién contractual muy especial. Definida en términos de igualdad
relativa al facultativo y no al paciente. Lo que nos hace concluir que en
realidad nunca hubo relacién de igualdad ni realmente una relacién con-
tractual. La gestién sanitaria era, por tanto, prerrogativa del galeno y
no de una entidad superior encargada de velar por el cumplimiento de
deberes y derechos en materia sanitaria.

La cuestién acerca de si el Estado debia o no cumplir un papel, era
mas una cuestion tedrica que real. Este aspecto y su debate comenzé
con la reflexién de los derechos y con el planteamiento de la igualdad
de oportunidades. Es decir, con la critica a la relacién tradicionalinente
paternalista.

La idea de la asistencia sanitaria como caridad, otro aspecto que com-
plementa lo anterior, no corresponde realmente a una reflexién acerca
de la justicia sino mis a la idea de beneficencia. Un sentido de benefi-
cencia virtuosa mas bien que de deber (como la entendemos hoy).
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Corresponde entonces a una idea de las éticas de la virtud (basadas éstas
en el deseo o la pretensién de bondad) y no a las de deber (basadas en la
idea de obligacidn).

Cabe sefalar que hoy en dfa esta claro que los profesionales y el 4m-
bito de las responsabilidades profesionales en general, y en particular
en la sanidad, se mueve por una concepcién de obligacién y no de bon-
dad pretendida (aunque por cierto no la excluye). Los profesionales te-
nemos primariamente obligaciones y luego pretensiones.

Otro aspecto que cambié el panorama, fue la preocupacién social
surgida con las revoluciones sociales de 1848 y el reclamo popular hacia
el sentido de la beneficencia virtuosa y benefactora como criterio de
actuacion.

El debate comenzé por lo tanto con la pregunta acerca de si la asisten-
cia sanitaria debia ser una cuestién publica, es decir de justicia, o debia
seguir siendo una cuestién privada, es decir de beneficencia. Con la era
hospitalaria y el avance de la tecnologfa médica ya no hubo vuelta atrés y
el principio de justicia, con sus planteamientos tedrico-practicos, senté
sus bases para quedarse en el &mbito sanitario hasta el momento.

Ahora bien, si se considera que la asistencia sanitaria provee activi-
dades especificas de intervencién (cualquiera que éstas sean, promo-
cién, prevencidn, curacién), serfa necesario un fundamento conceptual
que pusiera de manifiesto las diferencias en dichas actividades de inter-
vencién, pero no sélo referidas a ellas mismas, sino también a quienes
las consumen o pagan por ellas, y a lo que las personas tienen derecho.

La dificultad mayor de esto estriba en que no hay por parte de nin-
guna disciplina una buena forma para definir bienes a prior: y, puesto
que las personas y las sociedades organizan sus elecciones en torno a
ellas, la justificacion de la intervencidn publica se torna a menudo débil
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y por tanto entrafia una gran percepcion de injusticia. Es el caso del
derecho a la inmunizacién y la promocién de la inmunizacién.
ylap

Vamos a explicar un poco més esto a través de un economista,
Musgrove.

Este autor sostiene que la naturaleza privada o piiblica de una inter-
vencién puede depender de la cobertura. Plantea el caso de la viruela.
Cuando esta enfermedad era endémica, sostiene, las personas poseian
un fuerte incentivo para ser vacunadas, no querian contraer esta enter-
medad, ello sin considerar cudnta gente era protegida. Cuando la enfer-
medad fue erradicada todos nos beneficiamos. Hay aquf una clara dis-
tincién entre bienes piblicos y bienes privados: las personas y las socie-
dades eligieron e intervinieron en funcién de estos bienes. Es decir,
mientras la cobertura de inmunizacién tue baja, produjo mayor benefi-
cio privade (porque produce mayor beneficio en los sujetos inmunizados).
Aunque esta medida preventiva fue disefiada como un bien privado, real-
mente se convirtid en un bien piblico cuando la inmunizacién se acerco
al 100%, puesto que bajo esta concepcién y puesto que la enfermedad no
se encuentra presente, hasta una persona que no esta inmunizada se en-
cuentra protegida come si hubiera sido protegida y ello sin costo alguno
(ni de riesgo ni de moneda). Este mismo razonamiento puede utilizarse
para el problema de la Ecologfa que nos planteé el Prof. Maldonado.

Segiin esto, el autor define un bien piiblico como aquellos o bienes o
serviclos en los que el consumo de una persona no reduce la cantidad
disponible para el consumo de otros; son aquellos bienes y servicios de
los cuales los consumidores no pueden se excluidos bajo el principio de
que, si estan disponibles para cualquiera, también se encuentran dispo-
nibles para todos. Lo cual no garantiza lo ilimitado de estos bienes, sino
s6lo la disponibilidad y el derecho a esta disponibilidad igualitaria.

Como se ve, volvimos a la reflexién de los derechos y al plantea-
miento de la igualdad de oportunidades en el 4mbito sanitario.
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Lo que se encuentra disponible para uno, se encuentran disponibles
para todos. Lo cual no garantiza la ilimitacién de estos bienes, sino solo
la disponibilidad y el derecho a esta disponibilidad igualitaria.

Volvemos al planteamiento de la igualdad de oportunidades en el
ambito sanitario,

Por definicién, un bien pablico no se vende en un mercado privado o,
al menos, no debiera. Esto justifica el que se desee una accién colectiva,
pero también hemos demostrado que el mero hecho de que estemos
hablando de un bien puiblico, por definicién, no justifica plenamente la
intervencion estatal. Un ejemplo de esto, lo tenemos en la contamina-
cion del fin del siglo, serfa la compra de gigantescos ventiladores un
bien pablico justificado (estamos hablando del costo).

¢ Todo cabe dentro del todo? Muchos ministerios de salud conside-
ran que todo lo que se relaciona con el cuidado de la salud es un bien
publico justificado. Lo cual llevarfa aparejado el concepto de que todos
tendriamos derecho igualitario al cuidado gratuito (Segtin la definicién
de bien publico). Cuando el financiamiento puablico es ineficiente para
cumplir este tipo de promesas, y particularmente cuando la salud pabli-
ca estd mal administrada, estamos hablando de injusticia.

El suministro de agua potable y el moderno sistema de recoleccién
de basura son buenos ejemplos de esto. Generan grandes beneficios
publicos, pero son mayoritariamente bienes privados (porque se pagd
por ellos).

Tal vez la tarea de un Estado no sea prioritariamente definir qué
debe pagar o qué no, quién debe y a quién no, sino tal vez definir ade-
cuadamente dentro de un dmbito sanitario de asistencia y gestién, cua-
les son los bienes publicos que le corresponden en justicia y cudles, de
un privado, le corresponde controlar y fiscalizar.
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Me resulta dificil pensar que un Estado pueda hacerse responsable
por la vida diaria de cada persona. La preocupacién por la salud de las
personas implica, no sélo la definicién de un dmbito sanitario como lo
hemos mostrado aqufi, sino la preocupacién por la vida cotidiana de cada
uno de los integrantes de una sociedad. Asi de amplio es el concepto de
salud hoy en dfa, entendido civilmente, lo cual me lleva a reflexionar
acerca de la realizacién de estas propuestas ideales de bienes ptblicos.
Un ejemplo palpable de que el método funcione, ha sido el plan Oregon
del cual destaco los resultados y el método.

Este plan fue, efectivamente, el ejemplo de lo que un Estado con una
democracia participativa puede lograr en téchicas de responsabilidad
civil en salud y gobierno.

El plan Oregon fue por tanto el resultado de la voluntad general del
Estado de Oregon y se logré mediante un proceso de estudio de utilida-
des y conveniencias.

- Tenemos que aprender a ser justo; y aqui tenemos tal vez que volver
a ser aristotélicos o no aristotélicos. “En el ejercicio de la Justicia somos
Justos”.

- Tenemos que poner atencién al ejercicio individual y colectivo de la
justicia, esto implica necesariamente un cambio de actitud.

- La multidisciplinariedad implica un aporte disciplinario en lo que es
pertinente, pero no de todo.

- Conocer adecuadamente la constitucién, el funcionamiento y la di-
namica axiolégica de una sociedad.



EDUCACION EN SALUD:
Una Utopia Posible

Sofia fdcome Licvans
Untversidad El Bosque, Santafé de Bogota, Colombia

os motivos me llenan hoy de profunda satisfaccion. El primero, la
@ excelente respuesta que ha tenido esta convocatoria con el dnimo
de repensar la salud; y el segundo, la oportunidad que este momento me
brinda, para compartir con ustedes algunas de las reflexiones alrededor
de la Educacién en Salud, surgidas de la experiencia vivida durante los
altimos afios en la Facultad de Odontologia de la Universidad El Bos-
que, en el trabajo con las comunidades, en el trabajo clinico, en la for-
macién del recurso humano en salud y en las diferentes investigaciones
y proyectos realizados con diferentes instituciones de salud de] pais.

Habria mucho que discutir de Educacién en Salud, ya que este es un
tema que siempre estard vigente; pero hoy, atendiendo a la profundidad
que me permite el tiempo me detendré en tres aspectos concretos. En
primer lugar, algunos aspectos relevantes sobre la situacion actual de la
Educacién en Salud, posteriormente el planteamiento del Didlogo de
Saberes y la Negociacién Cultural como elementos a tener en cuenta
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dentro de los procesos educativos y, finalmente, los retos y desafios que
la situacién existente nos lleva a plantear, con el propésito de acercar-
nos a una verdadera cultura de la salud.

PANORAMA ACTUAL

Un comité consultivo de la Organizacién Mundial de la Salud, OMS,
destaca cuatro aspectos de trabajo vital para la comunidad cientifica, en
la biisqueda de mejorar las condiciones de salud de las comunidades:
promocién de la salud, cambios de los estilos de vida, modificacién de
factores ambientales intervinientes y métodos y medios para mejorar
los sistemas de atencién de la salud, constituyéndose la Educacidn en
comiin denominador para estas cuatro estrategias (OPS/OMS, 1991).

La Educacion en Salud dirigida, entonces, a transformar positiva-
mente las conductas y las condiciones de vida de los individuos y las
comunidades, a brindar la posibilidad a las personas de desarrollar capa-
cidades para tomar decisiones saludables, no ha logrado alcanzar atn el
impacto deseado.

Tradicionalmente, los programas masivos de educacién y promo-
ci6n de la salud han sido disefiados en forma centralizada sin tener en
cuenta las particularidades locales, sus caracteristicas étnicas, sociales y
culturales, orientdndose continuamente desde una perspectiva
transmisionista, la cual ha guiade igualmente la educacién individualizada
que realiza el profesional en el acto médico.

El convalidar o refutar creencias, modificar hébitos y transformar
comportamientos, desde una opcién pedagégica vertical y reduccionista
en relacioén con las condiciones y los sentidos en que estas précticas se
expresan, han sido las dominantes de la mayoria de los actores
orientadores de estos procesos educativos: profesionales de la salud,
maestros, promotores, etc. (Jacome, Nieva, 1997), trayendo como
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resultado una deficiente apropiacién de los mensajes educativos por parte
de las comunidades.

Muy probablemente hoy, como consecuencia de estas acciones edu-
cativas, el conocimiento frente a las acciones preventivas en salud ha
mejorado, pero no ha producido cambios conductuales de fondo que
impacten de manera positiva la salud.

Esta forma de concebir la educacién, por parte de los profesionales
de la salud, se ha dado como respuesta a una formacién inmersa en
planes curriculares basados en una concepcidn de la salud y la enferme-
dad manejada desde el paradigma biologista, como un fenémeno exclu-
sivamente anatomo-fisiolégico, con una mirada positivista que expli-
ca, de alguna manera, el distanciamiento entre las légicas y los saberes
académicos manejados por los profesionales y las logicas y saberes de
las comunidades.

El panorama anteriormente descrito, aunque un tanto superficial,
arroja elementos importantes que pueden permitir atribuir a esta reali-
dad parte de la causa del poco impacto de las acciones educativas, de los
servicios y, en itltima instancia, de la precaria situacién de salud de los
pobladores.

Es innegable que en los filtimos afios se ha avanzado en la acepta-
cion del cardcter histérico y social del proceso Salud-Enfermedad, en
donde hay un modo caracteristico de enfermar y morir de los seres hu-
manos; en donde se reconoce que los perfiles epidemioldgicos estdn
marcados mas por los niveles de desarrollo y las fuerzas sociales de
produccidn, que por los mismos cambios biolégicos, en donde nuestro
objeto de estudio se ubica a nivel de un grupo constituido en funcién
de sus caracteristicas sociales en primera instancia, dejando de lado un
diagnostico colectivo asumido como la suma de los diagnésticos indivi-
duales (Laurel, 1982).
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Pero esta aceptacién y este reconocimiento no han sido suficientes;
por eso, se requiere avanzar en la formacién y capacitacién de un recur-
so humano (profesionales de la salud, maestros, promotores, etc.), que
asuma las caracteristicas sociales, culturales, econémicas y politicas no
como un complemento, sino como algo inmerso dentro del proceso
Salud-Enfermedad para que las acciones educativas frente a la promo-
ci6én de la salud y la prevencién de la enfermedad superen el activismo

con el que hasta ahora se han asumido, y que conciba la salud como la
Vida.

EL DIALOGO DE SABERES
Y LA NEGOCIACION CULTURAL:
Una propuesta esperanzadora

“De hecho, hay una parte de nosotros mismos que no depende di-
rectamente del factor organico: es todo lo que, en nosotros, representa
la sociedad. Las ideas generales que la religion o la ciencia imprimen en
nuestros espiritus, las operaciones mentales que implican dichas ideas,
las creencias y los sentimientos que se encuentran en la base de nuestra
vida moral, todas esas formas superiores de la actividad psiquica que la
sociedad despierta y desarrolla en nosotros no van a remolque del cuer-
po, como sucede, por ejemplo con nuestras sensaciones y con nuestros
estados cenestésicos. Lo que ocurre es que... el mundo de las represen-
taciones en el que se desarrolla la vida social, lejos de derivarse de €1, se
superpone a su substrato material”.

E.Durkeim
“Las formas elementales de Ia vida religiosa” (1968}

El proceso salud-enfermedad no se define fuera del individuo, es una
representacion social, una construccidn, una estructura simbélica a la
que se le atribuye sentido como resultado de la interaccion del indivi-
duo y de la sociedad con su estructura ambiental.
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El concepto de representacién social nos lleva a un sistema de pen-
samiento que permite la relacién del mundo con los dermnds, atravesada
por sus creencias politicas, religiosas, culturales, econdémicas, estéticas
y éticas, entre otras, encontrando que lo social es un determinante de la
situacion de salud de los grupos y de las personas, ya que orienta sus
actitudes, practicas y comportamientos ante la cotidianidad y explici-
tamente frente al abordaje de! proceso salud-enfermedad (Nieva, Jacome,
1997).

En este sentido, es oportuno mencionar algunas de las representa-
ciones sociales encontradas como resultado de una investigacién reali-
zada entre 1995 y 1997, en las comunidades de dos sectores urbano-
marginales de Santa fe de Bogota (cinco casas vecinales de Ciudad Bo-
livar y el sector San Luis-San Isidro}, frente ala salud y la enfermedad,
donde realizan trabajo comunitario los estudiantes de las facultades de
Odontologia de la Universidad Nacional y de la Universidad El Bosque
respectivamente (Nieva, Jicome, 1997).

Este estudio permite atirmar que la cultura, la tradicion, la fe religio-
sa, la estética, los elementos emotivos y los no racionales, determinan
las actitudes y los comportamientos frente a la cotidianidad y, explici-
tamente, el abordaje del proceso Salud-Enfermedad en sus diferentes
dimensiones.

Las representaciones ligadas al trabajo y al factor productivo se eviden-
cian en el afan de las personas por minimizar los signos y sintomas
tisicos de la enfermedad con la intensién, por una parte, de no conver-
tirse en “estorbo”, en el caso de los ancianos, de producir para su subsis-
tencia y la de su familia, en el caso de los adultos y de poder compartir
con los demads, en el caso de los nifios.

El componente religioso juega un papel importante, en cuanto se
asumen la salud y la enfermedad como premio o castigo de Dios. El
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influjo religioso es muy marcado, no solo debido a su ascendencia cam-
pesina, donde este componente tiene gran influencia, sino porque a
través de la historia ha existido una tendencia a dar una explicacién
sobrenatural, mitica a lo que no tiene una explicacién evidente. Las
consecuencias claras de esta representacidn se refieren al contormismo,
la resignacién y la inmovilidad frente a muchos procesos mérbidos que
el profesional explica desde una unicausalidad biolégica.

De otro lado, en la memoria de los pobladores, la experiencia de la
enfermedad estd marcada por aspectos afectivos y de estados de animo
distintos a su contenido orgénico. Expresiones como “me siento enfer-
mo cuando me duele el alma” o “cémo me pesa la tristeza”, evidencian
la existencia de esta representacién.

En contraste con lo anteriormente expuesto, los discursos, las prac-
ticas, las actitudes y los comportamientos de los profesionales del sec-
tor frente al proceso salud-enfermedad, estdn determinados en gran
medida por el pensamiento racional, por la construccién cientifica del
conocimiento que es lo que la Academia les ha transmitido, y por el
manejo de una relacién atravesada por el poder, como una constante
implicita que se ha adquirido con el conocimiento.

Es bajo estas condiciones, que se da la relacién protesional-paciente
y profesional-comunidad, no solo en el acto médico sino también en el
acto educativo.

Es por esto que, con el propésito de superar el distanciamiento de
representaciones y de discursos frente a la salud existente entre los edu-
cadores y las comunidades, se hace necesario establecer una relacion
diferente, donde se aborde el proceso educativo en salud como un didlo-
go entre representaciones, entre culturas, entre el saber académico y el
saber popular, para crear una coexistencia negociada y con el fin de ir
cualificando las repuestas a la realidad.
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Como una interaccién en términos de negoclacidén y transaccion,
més que de transmision y aplicacién de conocimientos producidos por
otros para nuestra realidad.

Pero para negociar, es necesario reconocer que los individuos y las
comunidades se reconozcan con un saber propio, que exista el conoci-
miento de lo que se va a negociar, su naturaleza, sus valores, sus posibi-
lidades y su calidad, con el fin de que ésta no solo sirva para buscar el
consenso, sino también para explicar el disenso.

Concebir la educaciéon en salud como un proceso de recontextua-
lizacién, en el que tanto el educador come las comunidades recojan los
elementos del didlogo de los saberes que sean significativos y puedan
ser incorporados a su préctica y a su cotidianidad, como una negocia-
cién de sentido de manera que la produccidén de conocimiento sea un
proceso interactivo y, en consecuencia, posible de abordar desde e} es-
pacio de lo simbélico.

RETOS Y DESAFI0S

El plantearnos como meta una verdadera cultura de la salud en
coherencia con lo anteriormente planteado, no sélo implica el concur-
so de los educadores y las comunidades. Requiere ademés, de una verda-
dera voluntad politica del Estado y de las instituciones prestadoras de
serviclos de salud.

Se hace necesario, igualmente, una articulacion de las politicas ema-
nadas del Ministerio de Salud y las contempladas por el Ministerio de
Educacién con el fin de brindar el apoyo y la capacitacién necesario a
los educadores de los niveles de primaria y secundaria, ya que ellos tie-
nen la posibilidad de actuar como los mejores agentes multiplicadores
de salud en la poblacién escolar y preescolar.
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En este sentido, considerar la pertinencia de involucrar a todas las
escuelas del pafs en el programa de “Escuela Saludable”, ya que algunas
investigaciones han comenzado a evidenciar un impacto positivo de los
programas de Educacién en Salud, en estos centros educativos donde
se da una participacién decidida por parte de los maestros y los padres
de familia.

De otro lado, bajo la evidencia del desconocimiento que la nueva Ley
100 de Seguridad Social tiene, de las instituciones formadoras del re-
curso humano en salud, urge hoy la necesidad de proponer elementos
de enlace tanto conceptuales como operativos, que permitan al egresado
ejercer en un sistema donde le sea posible desarrollar el «Deber ser» de
su profesién ya que hoy, como consecuencia de este desconocimiento,
el paciente universitario tiende a desaparecer y en un futuro no muy
lejano, sera con «tantomas» que se realizard su formacién, viendo toda-
via més alejada la posibilidad de construir con ellos un verdadero enfo-
que biopsicosocial en su ejercicio profesional.

Sin desconocer los avances que algunas facultades de salud del pais
han logrado frente a la coherencia de sus currfculos en relacién con las
necesidades de salud del pafs, se hace urgente un replanteamiento en
mayor medida, no solo de la concepcién positivista y reduccionista con
las que se ha abordado el proceso Salud-Enfermedad, sino también de
las metodologias de ensefianza, marcadas hoy por una verticalidad que
el profesional reproduce en el acto médico, donde la existencia de los
poderes del profesional se hace ain mas evidente con las comunidades y
con el paciente individual.

Y, finalmente, posibilitar una participacién real de otras disciplinas
en su formacidn, con el fin de redefinir la concepcion reduccionista de
la salud y la enfermedad y para que asf mismo, comparta la carga que de
una manera mesidnica se ha atribuido frente a estos procesos.
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Como se puede apreciar, bajo estas consideraciones el reto de la edu-
cacién en salud no es ficil; necesita del concurso de todos; ya que aque-
llo que ayer fue una utopfa, hoy es posible, ya que las crisis de sentido y
el momento histérico que vivimos ha volcado nuestra mirada y nues-
tros esfuerzos a lograr “Una cultura de la vida, vivida con calidad”.
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FILOSOFIA Y SALUD

Cartss Eduards Waldonads
Universidad El Bosque, Santaté de Bogot4, Colombia

INTRODUCCION

e propongo pensar la salud desde la Filosoffa, y me propongo,
%asimismo, invitar a pensar la salud filosoficamente. Pero, para la

Filosofia, pensar los temas de que se ocupa en cada caso significa
concebirlos en los modos diversos como es posible y como tiene sentido
concebirlos, a fin de preguntarnos, de una manera rigurosa, por los al-
cances y las extensiones que el tema contiene o 1mplica.

Desde el punto de vista estrictamente filoséfico cabe preguntarnos
de diversas maneras por la salud.

Es posible pensar analiticamente la salud, y preguntarnos
consiguientemente qué significa “salud”, ampliando las referencias a otras
lenguas, otras culturas y otras practicas ocupadas con o referidas al
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tema'. Derivativamente, o en una misma orilla, cabe preguntarnos tam-
bién, por ejemplo, acerca de cémo interpretamos lo que sea la salud, y
entonces procedemos a pensarla desde una perspectiva hermenéutica.

Es igualmente posible preguntarnos frascendentalmente acerca de la
salud, y plantear por tanto la pregunta acerca de las condiciones de posi-
bilidad de/para la salud Empleando categorias propias de la Medicina y
de las ciencias de la salud, ello equivale en realidad a formular juicios
terapéuticos, lo cual supone que anteriormente se han llevado a cabo
Juicios de diagnéstico y juicios de prondstico. De hecho todos los plantea-
mientos de justicia sanitaria, un capitulo propio de la Macrobioética, se
inscriben exactamente dentro de la pregunta trascendental por la salud.

Pero, asimismo, desde la Filosofia y en didlogo con otras ciencias, y en
particular con las ciencias sociales, cabe preguntarnos acerca de las res-
ponsabilidades politicas y éticas sanitarias en un Estado determinado, para
una sociedad especifica o también al interior de una cultura particular.

Como se aprecia facilmente, distintas aproximaciones son posibles.
Desde el sentido comiin no-filoséfico ello pudiera dar la impresion de
que la Filosoffa es algo relativo o que complica mucho mds las cosas de
las que aclara. Frente a este primer estado de cosas, aproximaciones
maés regionales, esto es, mas simples son manifiestamente mas atracti-
vas por concretas. Entre estas otras aproximaciones se destacan, por
ejemplo, una comprension clinica de la salud -y que consiste en realidad
en una medicalizacién de la misma o, en otras palabras, en el reduccionis-
mo de la salud a su dimensién meramente fisioldgica o acaso también
anatémica-. Otra comprensién mas singular es la simplemente psico-
légica y que consiste en su caracterizacién psiquica, comportamental o
emocional. Otra més es la meramente juridica y que consiste en el estu-

1. Un buen ejemplo de este caso de trabajo es R. M. Hare, Essays on Broethics, Clarendon
Press, Oxford, 1998, Véase en particular el capitulo tercero “Health”, pp. 31-49.
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dio de la normatividad que garantiza o impide una politica sanitaria de
cierto estilo. Y asi suceslvamente.

Como quiera que sea, dos cosas resultan evidentes ante la mirada
reflexiva. La primera es la enorme cantidad de textos, publicaciones,
conferencias y centros que pregonan la salud. Gamas tan amplias como
la salud emocional, dietas determinadas, gimnasios y ejercicios fisicos,
yoga, feng shui, plantas, flores, aromas, piedras, sanacién préanica, ade-
mas de los centros de todo tipe de salud tradicional, esto es, por ejem-
plo, centros bacteriolégicos, médicos, de atencién de urgencias, y de-
mis. En una palabra, existe en el mercado una oferta enorme de méto-
dos, tratamientos y practicas de salud. La segunda es la comprobacién
elemental de que esta enorme cantidad de ofertas de/para la salud reve-
lan en realidad una sociedad, un mundo, una época enfermos. En ver-
dad, como es sabido, la salud nunca se revela a si misma directamente,
sino, siempre, indirectamente, esto es, cuando la hemos perdido. Es en
verdad en la enfermedad cuando la salud se nos aparece de plano como
nuestra propia salud, y no ya simplemente como la salud de los demas.

Pues bien, es a partir de esta segunda comprobacién que me propon-
go plantear las dos tesis que quiero sostener en este texto. La primera
tesis es la de que la salud es un estado con multiples expresiones. No
cabe confundir las expresiones de la salud con la salud misma. As{, des-
de el punto de vista de las expresiones, la salud se dice de multiples
maneras. Pero lo dicho multiple, diversamente no es la salud misma
sino sus manifestaciones. Volveré sobre esto.

La segunda tesis afirma que la salud no es tinica ni principalmente
humana, sino que, por el contrario, es un concepto “holistico”. Lo que
quiero decir es en realidad que la salud es un concepto complejo - en el
sentide de las ciencias de la complejidad, de la teorfa de la complejidad o
de la complejidad como método (tres maneras de llamar, por lo pronto,
una misma cosa)-. O bien, si se prefiere, la salud es un concepto sistémico.
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Ambas tesis se conectan de la siguiente manera. La inmensa mayo-
ria de las comprensiones acerca de la salud la conciben como referida
antropocéntrica o antropologicamente. Pero mi objetivo serd el de
mostrar cémo la salud humana es justamente tan sélo una de esas ex-
presiones de la salud en general de la sociedad y del planeta, y no senci-
llamente la central o la mas importante.

La primera tesis es en realidad una subtesis preparatoria para la segunda
que es, en verdad, la tesis principal. Como se observa mi interés es en reali-
dad ontoldgico, es decir, se trata de comprender qué es o qué sea la salud.

Los planos en los que se hace imperativo considerar la tesis mencio-
nada son tres, asi: el plano individual, el plano social o colectivo (0 aun
cultural), y el plano natural. Preferiré llamar a este dltimo el plano
“gaiaico” por su referencia a Gaia.

El primer plano es el mas evidente. Y sin embargo, como se vera
oportunamente, es el mas contuso, conjuntamente con el segundo. En
efecto, la evidencia consiste en los avances en pricticamente todos los
aspectos, de las ciencias de la salud y de la biologfa y las consecuencias
benéficas que han entranado. L.a mas notoria y relevante de estas con-
secuencias es la prolongacién de las expectativas de vida para los indivi-
duos, y a una escala global, de las expectativas de la vida humana en
general sobre el planeta. Varias variables acompafian a este proceso.
Seguramente las dos mas determinantes son la urbanizacién de la vida
humana®, y la elevacién de los niveles de alfabetizacion. Quiero insistir,
con todo, aqui, en el valor de variables de estos dos componentes. Como
quiera que sea, el primer plano, al igual que el segundo, consiste en y se
resume bajo el titulo de la “medicalizacién” de la vida humana, la

2. Tal es una de las conclusiones precisas de la conferencia mundial sobre el hébitat:
Centro de las Naciones Unidas para los Asentamientos Humanos (Habitat), Un mundo en
proceso de urbantzacion. Informe mundial sobre los asentamientos humanos 1996, Vol. 1y 11, Ed.
Inurbe/Fondo Nacional de Ahorro/Tercer Mundo, Santafé de Bogots, 1996.
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medicalizacion de la salud, o también la medicalizacidn de la sociedad.
Desde este punto de vista, la salud es objeto de la medicina y de las
politicas de sanidad (politicas sociales de salud, o igualmente, todas las
derivaciones de la justicia sanitaria). Pero la medicalizaci6én de la socie-
dad y del mundo se traducen en realidad como la “farmaceutizacién” de
la vida, si cabe el neclogismo, la cual no es ajena a su primera manifesta-
c16n: el maquillaje de la vida.

Pues bien, el segundo plano tiene que ver precisamente con las poli-
ticas sanitarias. El aspecto verdaderamente mads significativo de este
segundo plano es el de la ampliacién y el enriquecimiento del concepto
tradicional de justicia. En efecto, la justicia consistié tradicionalmente
en un asunto juridico, politico o moral, y en todos los casos, eminente-
mente normativo. Ya sea que se trate de la justicia distributiva, de la
Justicia comutativa o més recientemente de la justicla como equidad
(justice as fairness), o incluso de la justicia vengativa, la preocupacién
principal de la justicia fue ]a de establecer los modos como una forma de
vida puede ser aceptada (o en caso contrario criticada y rechazada) como
valida y deseable para el conjunto de la sociedad. O también, desde otra
perspectiva, se trata de establecer de qué manera la sociedad puede acep-
tar y asumir diversos modos y estilos de vida. El acento recayé siempre,
a propésito de los temas de justicia, desde Platén hasta Rawls, en un
énfasis en los aspectos normativos. Si en el primer plano se destaca la
medicalizacién del cuerpo humano y de la sociedad, en este segundo
plano sobresale la juridizacién del cuerpo humano, de la vida humana, y
de la sociedad en general. El grueso de los esfuerzos se destinan a la
legitimacién, fundamentacién o universalizacién (o relativizacién) de
la jurisdiccién, esto es, de la juris-dictio, es decir, quién dice el derecho.

Aunque importantes, ambos planos son, sin embargo, reduccionistas
y parciales y por ello mismo, la verdad que ponen es tan sdlo apariencia.
Mi esfuerzo consistird no tanto en la critica de los contenidos y las
implicaciones de estos dos planos, cuanto que en su inscripcidén en un
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plano mayor. Me refiero, naturalmente, al de la salud comprendida en el
contexto de la vida entera, de la normalidad y de la salud del planeta.
Pensar hoy la salud (o la enfermedad} es en rigor pensar la salud de los
individuos, de la sociedad y de las culturas con escalas temporales
sustantivamente mas amplias. Afortunadamente hemos comenzado ya,
aunque sea tan sélo muy recientemente, a transitar por este camino. Mi
intencién aqui es tan sé6lo la de contribuir a hacer camino. Pero el cami-
no no simplemente se hace al andar; ademas y fundamentalmente, se
hace al andar juntos, en compaiiia. El camino aunque lo abra una perso-
na pertenece e interpela a toda otra persona posible. Justamente la idea
de la posibilidad de otras personas es la que le confiere al tema de la
salud un nuevo cariz y una nueva y muy distinta significacién que la que
tradicionalmente habia tenido.

Procederé a través de cuatro pasos, asi: el primero es estrictamente
descriptivo y trata de una fenomenologia de la salud (o del estado de
enfermedad); el segundo paso es explicativo y se aboca a la elucidacién
del tema de por qué ocuparnos de la salud; el tercer paso es normativo y
se dedica a la consideracién de para qué faculta la salud; y el cuarto paso
es, finalmente, ontolégico: se trata de determinar qué es o qué sea la’
salud. Como se ve, procedo a abordar la pregunta que rige este texto -
qué es filoséficamente la salud- de un modo indirecto y a través del
rodeo por tres instancias anteriores. Estas tres instancias son, a mi modo
de ver, las més importantes y las mis generalizadas para el mundo con-
temporaneo. Ulteriormente, mediante el abordaje de la pregunta me
propongo en realidad sentar las bases para pensar una vida futura como
una vida mejor. Cémo y en qué sentido se especificara suficlentemente
en el desarrollo mismo de este texto.

FENOMENOLOGIA DE LA SALUD

Es sensato pensar, en una ecuacidén econdmica elemental, que al enor-
me mercado de ofertas de salud le corresponde un mercado igualmente



Felosofia y Salud 5

amplio de demanda de métodos, terapias y tratamientos sanitarios. La
primera sorpresa que resulta de la amplia gama de textos, centros, clini-
cas, laboratorios, institutos, bibliotecas y librerias, y hospitales de medi-
cina tradicional y no tradicional que se encuentra, resulta en la pregun-
ta, natural, acerca de la comprension misma de la salud y de la enferme-
dad. Existen miltiples modos de comprender lo que sea la salud, pero
en esa vartedad, jcémo distinguir un criterio de otro? El fundamento y
la guia que permiten dilucidar este problema no es, no ha sido tradicio-
nalmente, otro que la experimentacion. Esto es, en una palabra, la fuer-
za de la induccién. En el plano epistemolégico y de la filosofia de la
ciencia, al cuadro anterior le corresponde, para no menor sorpresa, la
aparicién reciente de ciencias experimentales (la medicina, la enferme-
ria, la fisioterapia y la fonoaudiologfa, la pedagogia, y otras).

Asistimos a una época de un enorme mercado de salud. Es bastante
conocido el poderfo econémico de la industria farmacéutica, para no
mencionar su poder en las politicas investigativas y cientificas, su poder
psicolégico sobre la poblacién, o incluso también su poder politico o sus
alianzas con el poder militar, aspectos que pasan generalmente desaper-
cibidos ante el grueso de la poblacién. Pues bien, en términos genera-
les, el enorme mercado de salud responde tanto a la demanda de méto-
dos curativos como preventivos. A fin de aclarar mejor esta idea, quisie-
ra trazar una analogia entre la industria farmacéutica y la industria de
la educacién, como una forma de precisar mejor el lugar, la extensién y
la importancia del mercado de la salud.

De acuerdo con informes provenientes de la propia Organizacion de
las Naclones Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura
(UNESCO), la industria de la educacién constituye la segunda industria
mas grande en el mundo después de la industria automotriz. De la red
completa de laindustria de la educacion forman parte: los planteles edu-
cativos de todo tipo y nivel, las redes y cadenas de papeleria y libreria en
toda la extensién de la palabra, buena parte del sector transporte, redes
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y cadenas alimenticias que giran alrededor de la educacién, parte del
sector vivienda, las redes informaéticas y buena parte de los sistemas
electrénicos y de sistemas de informacién, por ejemplo. Este cuadro,
bastante general, da una idea aproximada de lo que representa la educa-
ci6n como industria. Proxima a ella habria que elaborar un mapa tam-
bién de la industria de la cultura, una industria sobre la cual existen
estudios detallados y criticas ya bastante tradicionales.

Anilogamente, la industria farmacéutica, ademas de los dos sectores
principales, el de la investigacién y produccién de drogas de todo tipo y
el de cosméticos, comprende también, en la proyeccién de estos secto-
res, campos como la produccién de plasticos y de vidrios, la investiga-
cién con fines bioloégico-militares, todo el sector de aseo en todas sus
derivaciones, un sector importante del transporte, vinculos con el capi-
tal financiero y recientemente sus intereses también con la publicidad.
Pues bien, en todos estos casos, el lezimotiv es el del combate de la en-
fermedad, 1a promocién de la salud y la belleza. La salud y la belleza son
dos bienes eminentemente fungibles que beben y se proyectan a partir
de la industria farmacéutica.

Existe, sin embargo, un profundo contrasentido en toda la industria
de la salud, que es, correlativamente, la industria también de la enfer-
medad. Se trata del hecho de que, propiamente hablando, la salud o la
enfermedad no son algo que propiamente elijjamos®. En efecto, la salud
o la enfermedad son algo que sencillamente nos acaece. Nos sucede
estar sanos o enfermos. Pero no optamos, no decidimos en el sentido
fuerte y primero de la palabra por la salud o por la enfermedad. En este
sentido, sucede andlogamente al suefio, al hambre o al amor. No decidi-
mos nunca dormirnos, por ejemplo. Cuando mas decidimos ir a la cama.

* La salud o la enfermedad no son algo que prpopiamente elegimos, en el sentido preciso
que la decision tiene o bien desde la psicologia popular (Folk Psychology), o bien desde la
teoria de la decision racional; ¢f. Maldenado, C.E., “Prélogo” a Escobar, T, J. Las dimen-
stones ontoldgicas del cuerpo, Coleccién Bios y Ethos No. 2, Universidad El Bosque, Santafé
de Bogotd, 1997.
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No decidimos tener hambre; maximo decidimos comer (o dejar de co-
mer, segin el caso). No decidimos enamorarnos. Mdximo decidimos
llamar a una persona, reunirnos en alguna o en varias ocasiones con
ella, etc. En términos mas generales, las cosas verdaderamente maravi-
llosas de la vida son entonces aquellas que propiamente no decidimos,
sino aquellas que nos acaecen. Pero nuestra vida se nos va siempre en
decidir aquello que podemos, que cabe, o que debemos decidir.

La pregunta apasionante es entonces: scémo decidir por aquellas
cosas que no decidimos? El absurdo de la existencia radica en que debe-
mos gastar una enorme cantidad de tiempo decidiendo cosas negativas
como no matarnos, establecer leyes de convivencia, inventando mora-
les y normas de distinta indole, crear y perfeccionar instituciones de
control y de castigo, preocuparnos por no enfermar, por tener una bue-
na dieta, por hacer ejercicio, y demas - len lugar de y para vivirl, al
mismo tiempo. L.a inmensa mayoria de nuestra vida es negativa, y lo ha
sido durante una parte muy extensa de la humamdad (loccidental!). Que
pueden existir razones de tipo politico y cultural al respecto es algo que
no cabe desconocer, y sin embargo no constituye el referente primero
aqui de nuestra consideracién.

La historia de la humanidad es la historia misma del miedo a la muerte,
a la enfermedad o a la vejez. Ciertamente que Buda tuvo todas las razo-
nes para abandonar la vida placentera que llevaba cuando descubrié es-
tos, los tres grandes males de la humanidad, y buscé entonces salvar a
los seres humanos del mundo de la apariencia y de la decadencia. La
diferencia, sin embargo, es que la humanidad occidental ha aprendido,
ha desarrollado, adicionalmente, un miedo segundo, a saber, el miedo al
temor a la enfermedad, el miedo a la vejez, al temor a la muerte. Es
precisamente este temor segundo, este miedo potenciado -en potencia
de dos- lo que ha producido exactamente la industria farmacéutica, la
industria de la salud y de la belleza, en fin, con ella, 1a medicalizacién del
cuerpo humano y de la sociedad toda. Sélo que se trata de un fenémeno
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tan generalizado, por lo inmediato, que lo pasamos desapercibido. To-
mamos lo general como normal siendo en realidad patolégico, y asi lo
patolégico se transvalora en lo normal mismo®. La muerte y la enfer-
medad son enclaustradas y vueltas anénimas, la enfermedad no es nom-
brada y el paciente es objetivado, el lenguaje mismo se torna esotérico,
criptico, o acaso también tan genérico que al no nombrar la enferme-
dad la oculta y la niega. Y con ella, también a la fealdad y a la muerte.

En el estado de cosas actual, la comprensién de la salud corresponde
a la l6gica cldsica, que es binaria o dual. En otras palabras, la salud es
comprendida negativamente a partir de la enfermedad, y esta a su vez
relativamente a la salud. En tal estado de cosas se comete el error que
ya los 16gicos medievales acusaran: el definiendo se define por el difiniens,
y viceversa. En estrecha correspondencia con este pensamiento dualista,
binario, el propio juramento hipocratico introduce la divisién tajante de
principio entre el médico y el paciente, colocando el saber del lado del
meédico y el paciente aportando tan sdlo su cuerpo para que sea objeto
del saber del médico. A la comprensién vetusta de la salud en términos
de enfermedad le corresponde la igualmente reificante concepeion de la
Medicina desde Hipécrates. Consiguientemente se hace imperativo plan-
tearse la pregunta sobre si es posible una comprensién de la salud desde
sf misma y no negativa, externa o relativamente a la enfermedad. Lo
mejor que puede decir la historia tradicional acerca de la salud (y corre-
lativamente de la enfermedad) es que es un estado, o acaso una tensién.
Pero el concepto mismo de “estado” (“el estado del paciente”) es tanto
fijo como cosificante. La salud que el ser humano experimenta no es,
propiamente hablando un estado, como tampoco la enfermedad, puesto
que el paciente mismo sencillamente no “es”. En este estado de cosas la
comprensién que quiero introducir de la satlud, apelando a un concepto
de las ciencias de la complejidad, es que la salud es un estado critico

* Conrespecto a la idea de la transvaloracién, cf. F. Nietzsche, principalmente, Genealo-
ia de la moraly Humano demasiado humano.
& ¥
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auto-organizado’®. La idea central de los estados criticos auto-organi-
zados (Self-organized criticalily) es la de que los procesos de
autoorganizacién tienen lugar durante un muy largo perfodo sin que
intervenga ningan agente externo. De esta suerte, toda idea de
causalidad queda eliminada. Mejor aiin, la salud es un momento de com-
plejidad en el sentido preciso de que se encuentra més entre el orden y
el caos, y més especificamente en los margenes del caos. El reto grande
para la biologfa y para todas las ciencias biolégicas es el establecer una
teorfa general del equilibrio. El tema central de esta teorfa es, a mi modo
de ver, el de 1a salud y el del equilibrio de salud de las especies biolégicas
¥ su entorno. La salud es, en sintesis, un fendmeno emergente.

No es clerta, por tanto, la idea tradicional de origen Romano y Es-
toico, segun la cual la salud es un estado de orden, y acaso también de
armonfa. (Por ejemplo, “en mente sana, cuerpo sano”). Sencillamente
no sabemos cudl es el orden, ni tampoco cudl sea el caos. O mejor, una
vez que experimentamos el caos (= enfermedad), puede ya ser muy tar-
de para entender o recuperar la salud.

Asf, podemos preguntarnos muy natural, muy ingenuamente: ;Es
posible quererse més sano? Esto es, ¢es posible querer mas salud, una
vez que (ya) se es sano? Existencialmente esta parece una pregunta
retérica e incluso imposible. Pero desde ¢l punto de vista ldgico es ente-
ramente legitimo y necesario plantear el problema: si la salud no cabe
ser comprendida como un estado y por tanto negativamente a partir de
y en funcién de la enfermedad; si la enfermedad no cumple la funcién

5. Cf. P. Bak, How Nuature works, Ed. Copernicus-Springer Verlag, New York, 1996, “The
canonical example of SOC [self-organized criticality? is a pile of sand. A sandpile
exhibits punctuated equilibrium behavior, where periods of stasis are interrupted by
intermittent sand piles. The sand piles, or avalanches, are caused by a domino eftect, in
which a single grain of sand pushes one or more other grains and causes them to popple.
In turn, those grains of sand may interact with other grains in a chain reaction. Lage
avalanches, not gradual change, make the link between quantitative and qualitative
behavior, and form the basis for emergent phenomena”, pég. s2.
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de una felix culpa para poder aprehender razonablemente a la salud; en
fin, s1 debe ser posible comprender a la salud desde si misma, entonces
una vez que se s sano, jes posible querer mas salud? La pregunta pare-
ce tener sentido cuando la plantecamos desde el sujeto enfermo o tam-
bién desde el sujeto convaleciente, en recuperacién o ya recuperado de
una enfermedad. Pero, scémo sucede para el sujeto que no ha tenido
alin ninguna enfermedad (seria)? ;Puede quererse como més sano de lo
que ya es? Para decirlo en otras palabras, jes posible una comprension
ex anle, y no ya {inicamente ex post de la salud?.

La nocién de la salud como un estado critico auto-organizado per-
mite superar el pensamiento dualista, lo cual tiene enormes ventajas
notoriamente para la Bioética. En analogfa con la geometria de fractales,
podemos aprender también en el campo de la salud y de los temas y
problemas de salud que lo normal no es la forma regular, sino el fractal.
Las formas regulares, esto es, las formas geométricas son, por el con-
trario, excepciones. Lo normal no es la belleza farmacéutica y la salud
farmacéutica, sino, en medio de la tensién misma entre salud y enfer-
medad, la oscilacién entre salud y enfermedad, estando la salud mas
cerca del caos que del orden y la armonfa. Que es donde se encuentra
Justamente la vida. As{, 1a salud no es un estado, sino un esquema, una
pauta o un patrén (pattern)®. Ya tendré la ocasién de ampliar esta com-
prensién, mas adelante.

LA PREOCUPACION POR LA SALUD
TPor qué la salud]

Existen dos motivos centrales que explican la preocupacién con-
temporénea por los temas, problemas y politicas de salubridad. De un
lado, se trata de la preocupacién por la salud una vez que se ha perdido o
que ha sido seriamente amenazada. Como es sabido, el comportamiento

6. Retomo esta idea inspirado en F. Capra, La trama de la vida, Ed. Anagrama, Madrid, 1996.
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hacia la salud es entonces el del tratamiento o el de la cura. La salud se
nos aparece, se nos revela entonces ex post. De otra parte, se trata de los
comportamientos que interpelan a ese capitulo de la Macrobioética que
es la justicia sanitaria y que consiste en caracterizar y relacionarse con
la salud antes de que ésta esté amenazada, porque puede estarlo y a fin
de que no se encuentre en peligro. El titulo en el que se concentran
estos comportamientos hacia la salud es el de la prevencién. La salud es
entonces tema de pre-ocupacién ex anfe. Y no hay, en el estado actual
de cosas, mas maneras de referirse a los temas y problemas de salubridad.

Como quiera que sea, ambas caracterizaciones son parciales, limita-
das y por consiguiente insatisfactorias. La razén que explica la estre-
chez de ambas comprensiones hacia la salud es la del presupuesto que
subyace a ambas, a saber: en los dos casos se trata de la salud como de un
tema prioritaria o exclusivamente humano. Tanto asf que decir salud y
salud humana o salud del ser humano termina por revelarse impliciter
como una tautologfa.

Frente a la estrechez de ambas caracterizaciones, mi intencién aqui
es la de ampliar los contenidos y marcos de la salud y de los temas y
problemas de salubridad a otros 4mbitos que los meramente
antropoldgicos o antropocéntricos. Para ello, las mejores herramientas
o referentes son, sin lugar a dudas, la Ecologfa y los temas medioambien-
tales, y los Derechos Humanos; y con ellos, se trata también de los aportes
de la filosoffa, pero no -ciertamente no- de la filosotia académica.

Tradicionalmente, la preocupacién por la salud fue la preocupacién
por las capacidades mismas del ser humano. Esto es, para recuperar,
aliviar o mejorar a nivel individual o también en todos los aspectos de
salud pablica, las capacidades para pensar y -fundamentalmente!- ac-
tuar. Mejor atin, se trata de la preocupacién por la salud como la pre-
ocupacién para que el ser humano pueda actuar en el mundo y sobre el
mundo. Pero la posibilidad, siquiera remota, de hablar de la salud en
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términos distintos a los del marco antropocéntrico fueron absoluta-
mente desconocidos para la Medicina y en general para las ciencias de
la salud. Se necesitaron los aportes de otras dreas del conocimiento,
siendo las mas relevantes, desde diversos angulos, las de los demoégrafos™,
los bioffsicos®, los antropélogos culturales®, los ecologistas'®, y muy
recientemente los filésofos de los Derechos Humanos,

A través de este camino, las llamadas clencias de la salud tuvieron un
giro epistemolégico y metodoldgico sumamente radical y significativo:
se supieron a s{ mismas, por primera vez, como ciencias experimentales,
y no ya como clencias fundamentales o basicas, lo cual tuvo el mérito de
que debido a esta situacién debieron abrirse a otros dominios cientificos
y disciplinares. El producto més significativo de este giro fue el de la
constitucién, primero, y ¢l del desarrollo, posteriormente, de la Bioética
como una de esas grandes sintesis del conocimiento. Esta es, con todo,
como se sabe, una historia en progreso {in progress), esto es, una histo-
ria ain no concluida. El mérito fundamental de la Bioética en general,
y de la macrobioética en particular, es el de la desantropocentrizacion

7. Cf, entre otros, A. J. McMichael, Global Environmental Change and the Health of the
Human Species, Cambridge University Press, 1993; P. R. Ehrlich y A. H. Ehrlich, La
explosién demogrdfica. Ef principal problema ecoldgico, Ed. Salvat, Barcelona, 1993; P. R.
Ehrlich vy A. H. Ehrlich, Betrayal of Science and Reason. How Anti-Environmental Rethoric
Threatens Our Fulure, Island Press, Washington, D.C., 1996.

8. La bibliografia sobre bioffsica es amplia. Quisiera, més bien, resaltar dos aspectos
centrales relativamente a la biofisica y sus aportes para la comprension de la vida, a
saber: primero, se trata de una biologia no reduccionista, con lo cual se avanzan enormes
pasos hacia una teoria del equilibrio biolégico; y en segundo tugar, hay que destacar la
teorfa del campo biolégica v que abarca todos los niveles de la organizacién de los
organismos vivos: el morfoldgico, el celular y el molecular.

8. Un texto altamente importante es, aqui, el de Leaky, R. and Lewin, R., La sexta
ertincién, Ed. Tusquets, Barcelona, 1994.

10. Cf. Mefte, Carroll, and Contributors, Principles of Conservation Biology, Sinauer
Associate Publishers, Sunderland (MA), 1997.
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de la propia ética, algo sobre lo cual ya me he pronunciado en otras
ocasiones'',

El resultado mds fundamental y al mismo tiempo el significado ple-
no de la desantrocentrizacién de la ética, y con ella, la desantrocentri-
zacién de la politica, del derecho, de los temas de salubridad, y en fin del
mundo mismo, fue el aprendizaje del concepto, del problema y de la
realidad de la blodiversidad. De esta suerte, la verdadera, la auténtica
preocupacién por la salud deja de ser meramente humana para ampliarse,
y asf enriquecerse absolutamente, a la preocupacién por la salud entera
de] planeta, de la especie humana pero también de todas las demas espe-
cles. Con la biodiversidad, el concepto-problema de la sostenibilidad se
convierte en el eje de las referencias a la racionalidad de cualquier otro
dominio empirico, epistemoldgico, clentifico, politico y demds. En ri-
gor, la idea de sostenibilidad, por ejemplo, de una economia sostenible,
de politicas agroalimentarias sostenibles, de politicas de investigacion
y de desarrollo sostenibles, y asi sucesivamente, es la de que debemos
poder hacer el maximo uso de los bienes disponibles -bienes privados,
bienes comunes, bienes piiblicos y bienes mixtos- sin perjudicar el maxi-
mo desarrollo posible de 1a humanidad futura. En una palabra, la idea-
problema de la sostenibilidad es el titulo en torno al cual se concentra la
preocupacion por la responsabilidad hacia especies futuras, individuos y
comunidades futuros, en sintesis, por el futuro mismo del planeta, de la
vida, tal y como la conocemos hasta ahora e incluso como quizas no
podamos llegar a conocerla.

La verdadera preocupacion por la salud se hace manifiesta en cuanto
que traemos plenamente a la luz el més desgarrador de los aprendizajes
que la humanidad contemporanea ha tenido, a saber: se trata del hecho
dramadtico de que hemos aprendido, por primera vez en toda la historia
11. Cf. Maldonado, C.E., “iDe qué se ocupa verdaderamente la bioética?, en Coleccion
Bios y Ethos No. 5, Ed. Universidad El Bosque (en prensa) y “Los derechos humanos

entre la solidaridad y la participacidn”, ponencia presentada en la Cétedra UNESCO de
Derechos Humanos, Paz y Democracia, [nstituto Luis Carlos Galdn, 1998.
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de la humanidad, que el futuro no es algo que vaya de suyo. La humani-
dad existi6 siempre con la creencia plena, con la fe ciega en el futuro, en
que el futuro estarfa allf siempre, en que siempre habria un manana,
peor 0 mejor, pero uno nuevo. Esta creencia fue la que llevé a la especie
humana a enseforearse de la naturaleza, primero; y luego, a las culturas
técnicamente mejor desarrolladas a conquistar y avasallar a otras cultu-
ras de menor desarrollo técnico. Tal es, ulteriormente, 1a historia mis-
ma de Occidente. Y el drama radica en que Occidente confundié el des-
tino entero de la humanidad con su propio destino. Fue al cabo de esta
historia como aprendimos, ulteriormente, que el future no es, en modo
alguno, algo que vaya de suyo. En otros términos, hemos aprendido que
puede suceder que un buen dia ya no haya futuro, y ni siquiera presente,
y por ello mismo tampoco ningin pasado.

Precisamente por esta razon la preocupacion por la salud se ha reve-
lado finalmente como una preccupacién distinta, y si se prefiere, opues-
ta a toda otra perspectiva antropocéntrica. De hecho, fueron justamen-
te todas las concepciones anteriores, las cuales fueron en su totalidad"™
antropocéntricas, las culpables del estado actual de la enfermedad del
planeta, de la enfermedad del género humano. La salud se ha tornado,
antes bien, en el problema en el que se condensa toda la posibilidad de
futuro de la vida entera sobre el planeta, de la vida misma del planeta.

Ciertamente que la responsabilidad es humana, pero no es ya desde y
hacia el propio ser humano desde y hacia donde se orientan los temas,
problemas y polfticas en general de salubridad. Desde una 6ptica miope
podria argumentarse que de todas maneras es el hombre mismo quien
habla, piensa, conoce y actiia en términos de la salud de la cadena bidtica,
y no simplemente actiian las especies, alguna especie determinada, o
algtin otro factor del planeta. Y por consiguiente la salud sigue o segui-
ria siendo un tema antropolégico.

12. Excepto tres: Galileo, Darwin y Freud. Para una ampliacién de esta idea, of. Mazlich,
B., La cuarta discontinuidad. La coevolucicn de hombres y midquinas, Ed. Alianza, Madrid, 1995.
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Frente a una visién limitada semejante, es preciso advertir que, ma-
nifiestamente, las responsabilidades y las acciones siguen y seguirin
siendo estrictamente humanas. Pero lo verdaderamente significativo
radica en el hecho de que el contenido de la salud ya no es simplemente
antropolégico. La cadena bidtica del planeta apunta hacia una amplia-
cion de la salud, y correlativamente, de la enfermedad, con connotacio-
nes aliin mas vastas.

La preocupacion por la salud ya no se comprende como un estado,
sino, por el contrario, a partir del concepto mismo de equilibrio. La sa-
Iud consiste en el equilibrio entre el individuo, la colectividad y el entor-
no. Este equilibrio se denomina en términos ontolégicos “mundo”, y en
términos de la vida misma sobre el planeta “Gaia”. Lo que al comienzo
fuera tan sélo la hipétesis Gaia (Lovelock)™ ha terminado siendo reco-
nocido como un campo cientifico con una autonomia epistemoldgica,
metodolégica y filoséfica propia. Ahora, ciertamente que el concepto
de “equilibrio” es aqui una metafora; se trata, en verdad, de la metéfora
(ue apunta a la fisiologia del planeta y de toda la cadena bidtica como al
campo mismo de la salud'*. Una comprensién filoséfica de la fisiologia
es el de la ecologia en el sentido triple de una ecologia de la mente, una
ecologfa natural y una ecologia de la sociedad. De esta suerte, la ecologia
se revela como el puente verdadero entre la ciencia y la soctedad", y
como uno de los vértices del tridngulo conformado por la Bioética, los
Derechos Humanos y la ecologfa. Con este triangulo se trata en realidad
de los pardmetros que constituyen la verdadera preocupacién por la salud.

18. cf. Lovelock, I, Las edades de Gaia. Una btografia de nuestro planeta vivo, Ed. Tusquets,
Barcelona, 1993; J. Lovelock, L. Margulis, G. Bateson y otros, Gaia. Implicaciones de la
nueva biologia, Ed. Kairos, Barcelona, 1989.

14. Cf. T. Volk, Gaia’s Body. Toward a Phystology of Earth, Copernicus-Springer Verlag,
New York, 1998.

15. E. P. Odum, Ecology. A Bridge Between Setence and Society, Sinauer Assoctate Publishers,
Sunderland (MA), 1997.
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Con el tridngulo entre Bioética, Ecologia y Derechos Humanos, el
tema de la salud sale a la luz del dia, propiamente hablando, como el
tema del ethos del bios, esto es, el de la ética de la vida una expresién
que he introducido en otro lugar'. Con relacién al campo de los dere-
chos humanos, el tema de la salud es el del tridnsito de los derechos de
primera generacién a los de segunda y tercera generacion.

LAS POSIBILIDADES DE LA SALUD
[Para qué la salud]

Quisiera ahora concentrarme en otro aspecto. ks importante, a pro-
pésito, por ejemplo, de los temas de justicia sanitaria esclarecer sufi-
cientemente cudles son las posibilidades de la salud en el sentido preciso
de la elucidacién de qué es lo que permite la salud - una vez que la sabe-
mos o que la hemos recobrado o que la podemos recobrar. Pienso que
sin esclarecer este aspecto la salud sigue prestandose a manipulaciones
dificiles y a instrumentalizaciones por parte de intereses politicos, eco-
némicos, militares y sociales particulares, bien determinados, y sobre
las cuales existe una conciencia cada vez mas generalizada.

A qué nos capacita la salud es una cuestién que parece obvia para
quien padece una enfermedad o para quien ha padecido alguna enfer-
medad. En este primer caso, la salud nos permite sencillamente vivir lo
mis plenamente posible. Asf las cosas, bien pareciera que la salud seria
algo asi como un medio para que la vida misma sea efectivamente posi-
ble. Es quizds en este sentido como un buen namero de personas pide,
de diversas maneras, salud - ademas, por ejemplo, de pedir amor, o tra-
bajo, etc. Lo sorprendente en este caso es que desde esta experiencia

16. Cf. Maldonado, C.E,, “Comunidad de esencia y comunidad de problemas entre los
derechos humanos y la bioética”, en Bioética y derechos humanos, Coleccién Bios y Ethos
No. 6, Universidad El Bosque, Santafé de Bogotd, 1998.
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natural de la salud y/o de la enfermedad, no se pide vida, y asi, la vida
aparece como distinta de la salud misma. La vida tan sélo es objeto de
solicitud -a Dios, a la Naturaleza, a la Vida misma, por ejemplo-, para
quien padece una enfermedad crénica o terminal. O también, desde otra
perspectiva, a quien la sociedad le ha impuesto un castigo juridico real-
mente severo. En ambos casos, pedir por la vida corresponde en reali-
dad a pedir una segunda posibilidad a fin de vivirla, sila obtiene, como si
fuera verdaderamente primera.

Sin embargo, es precisc preguntarnos, igualmente, por las posibili-
dades de la salud -insisto, no las posibilidades para la salud- en el otro
caso, esto es, para quien no conoce la enfermedad o para quien no ha
padecido (atn) ninguna enfermedad. En este caso, la salud se aparece
como un estado natural -que es lo que en su espiritu quieren afirmar las
ciencias de la salud-, pero que no se sabe a si mismo.

En realidad, el tema importante de las posibilidades de 1a salud sélo
parece cobrar sentido para y desde la enfermedad. En efecto, esto se
comprende mejor a la luz del reconocimiento de que de la vida no exis-
te, no es posible en absoluto un conocimiento positivo, esto es, exterior
y externalizante. La vida tan s6lo se la conoce desde adentro, viviéndola.
Pues bien, es exactamente en este sentido que la pregunta por las posi-
bilidades de la salud se revela como la pregunta por las posibilidades
mismas de la vida. Asi, es necesario acceder a la comprensién de que el
tratamiento de la salud, que es en verdad el tratamiento mismo de la
enfermedad, no es en manera alguna otra cosa que el cuidado mismo de
la vida, y no de un estado. La bioética ha llamado la atencién sobre este
aspecto, pero su voz es todavia lejana y opacada por el ruido de las técni-
cas mantpulatorias y la distancia de una justicia manipuladora.

Aquello que la salud permite es futuro, horizontes, posibilidades. Es
en este sentido preciso como los temas y problemas de salubridad se
corresponden estrechamente con los temas y problemas de lo que sea la
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calidad de la vida o de una vida con calidad" . La salud es en el lenguaje
bioético lo que el derecho es en los derechos humanos, a saber: se trata
de la creacién de posibilidades, de la generacién de espacios de accién,
de libertad, sin entrar en absoluto en la determunacidén misma de las
posibilidades, de la libertad. Los Derechos Humanos ya han comenzado
a aprenderlo y a ensefnarlo: en Derechos Humanos no hablamos de de-
beres ni de obligaciones. Eso pertenece al campo propio del derecho
positivo. El tinico deber de que se habla en Derechos Humanos es el del
Estado, que es el de cuidar la vida en todas sus formas y absolutamente.
La Bioética atn tiene ante sf, andlogamente, el mismo reto: pensar la
salud desde y por si misma, que es pensar a la vida misma como plena
“voluntad de vivir”, para emplear tan sélo técnicamente la expresion de
Nietzsche. Desde la Bioética, la tarea es, adicionalmente, y en primer
lugar, también para las ciencias de la salud.

Ciertamente que el conocimiento mds expedito de los comporta-
mientos legales se da mejor desde el derecho penal y desde la crimino-
logfa; es verdad que el conocimiento del bien y de la salvacién se da, en
teologia, desde el pecado y el mal; es cierto también que en medicina es
desde la patologia desde donde comprendemos mejor lo que sea la sa-
lud; asimismo, el conocimiento de la legitimidad social y politica es mas
expedito cuando hablamos desde la anomia social y la subversién al
Estado. Podriamos ampliar las referencias. Pero, en todos los casos, ha-
cemos referencia al estado epistemolégico de las clencias, practicas y
disciplinas, tal y como ha acontecido hasta el momento. Y que no es
necesario ni tampoco suficiente que acontezca asi en el porvenir.

No hay dos cosas: la salud y la vida. Por el contrario, se trata siempre
y absolutamente de una sola. Sélo que si la salud no se sabe a si misma,
o mejor, no se ha sabido a si misma hasta ahora, ello no significa nece-

17. Cf. Maldeonade, C. E., “Fundamentos para la comprensién de la calidad de la vida”,

en Bioética. La calidad de la vida en el siglo XXI, Coleccidn Bios y Ethos No. 1, Universidad

El Bosque, Santafé de Bogota, 1995; Nussbaum, M. and Sen, A, (1993). The Quality of
Life, Clarendon Press, Oxford.
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sariamente que la enfermedad sea necesaria para que entonces la salud
se sepa a si misma. Tal es la patologia misma, no de la vida, sino de la
forma como la vida se ha desvirtuado a lo largo de la historia de Occi-
dente. En este sentido, Occidente tiene mucho que aprenderle a las
culturas no occidentales, las cuales son las tinicas que sf saben a la salud
desde sf y por sf misma. Que la historia de Occidente ha sido la historia
del predominio del pensamiento dual y binario, que funda los valores en
antivalores y como antivalores, no significa, y ello también lo hemos
aprendido recientemente, que esa historia funja como fatum.

Las posibilidades de la salud no son, pues, otras que las posibilidades
mismas de la vida, para la vida. Aquello que la salud anticipa son ulterio-
res horizontes, horizontes de posibilidades. Lo grandioso de la Tierra
Prometida no es lo que ella contiene, sino que promete nuevas prome-
sas. Andlogamente a como la Tierra Prometida no es un estado, sino un
proceso de/para siempre ulteriores realizaciones, asimismo el cuidado
de la salud es el cuidado mismo de las posibilidades de/para la vida.

De esta suerte, no es absurdo en modo alguno preguntarse si es po-
sible quererse mds sano, esto es, quererse mas sano de lo que ya se es.
Pareciera ser que una parte de la medicina alternativa y también una
parte de algunos programas de investigacién en ciencias biolégicas y
de la salud se dirige en esta direccién. Pero lo que atin no es del todo
claro, por lo menos no para nosotros, es qué parte en cada caso es aque-
Na que promueve una salud desde la salud y no ya simplemente desde la
enfermedad o como negacién de la enfermedad. Existencialmente pa-
reciera un contrasentido la pregunta sobre si es posible quererse mas
sano. Pero 16gicamente no, mejor, no desde una 1égica de las posibilida-
des, o acaso también desde una ontologia de las posibilidades'

18. Hay aquif una idea implicita: se trata de la idea segiin la cual, a mi modo de ver, el
futuro es la condicién de posibilidad tanto del presente como del pasado vy no, como
generalnente se ha sostenido, que el pasado es el fundamento del presente, y con él,
entonces también del futuro. El titulo de esta idea es la de una ontologfa de las posibilidades.

Cf. Maldonado, C.E. “La necesidad de la razén”, en Revtsta Estudos Lopoldenses. S&rie
Ci€ncias Humanas, No, 152, vol 84, pp. 103- 136(1998) Universidad Unisinos, Brasil.
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Ahora, si no hay dos cosas, de un lado la salud, y de otra parte la vida,
la pregunta se revela entonces con un acento inusitado: ges posible
quererse mas vivo, con més vida, con mas vitalidad de lo que se es o que
la que se tiene? Manifiestamente, la pregunta apunta a esa dimensién
no actual de lo posible. La dificultad para pensar lo posible y para temati-
zarlo con seriedad y responsabilidad radica en que tradicionamente lo
posible ha sido concebido como distinto de lo actual, y acaso como u-
topos, esto es, como poseyendo un lugar y un tiempo ajenos al nuestro.
En el orden tedrico, tenemos ante nosotros atin la tarea de pensar en
términos otros que la 16gica formal clasica. Pensar en términos, por
ejemplo, de las l6gicas no cldsicas, en términos, en ese caso, de las l6gi-
cas polivalentes, de la 16gica paraconsistente, de la l6gica del tiempo o
de la 16gica difusa, para mencionar tan sélo los cuatro casos mas serios
y relevantes de la investigacion cientifica y filoséfica actual en 16gica.
La Bioética tiene ante si este reto, y tan sélo en la medida en que logre
satisfacerlo podremos decir que sus aportes a las clencias de la salud y a
los temas de la justicia sanitaria habrdn beneficiado a la vida efectiva-
mente. Hasta ahora tan sélo nos hemos concentrado en el estudio de
las condiciones y posibilidades para que haya salud, por ejemplo, una
Jjusticia sanitaria con un amplio contenido y envergadura social; por
ejemplo, nos hemos ocupado de las variables y las externalidades a la
salud, como son las politicas sanitarias, las politicas sociales, las politicas
econdmicas. Ademds, debe ser posible pensar la salud interna o
inmanentemente. Que es, en rigor, pensar en las posibilidades que ella,
la salud misma, permite o faculta. Este tema no debe, no puede ser algo
que sencillamente vaya de suyo. Pues de hecho no lo va.

PARA UNA ONTOLOGIA DE LA SALUD
[Qué es la salud]

La buena Filosoffa no trabaja con definiciones, y tampoco parte de
definiciones. Eso es mds bien propio del Derecho, de la Légica juridica,
de las Mateméticas o también de la Teologia (la cual parte de dogmas
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de fe, y que cumplen, en el plano epistemolégico, exactamente la mis-
ma funcidn que las definiciones). Por el contrario, la buena filosoffa tra-
baja con problemas, intenta resolverlos sabiendo perfectamente que la
solucién o la respuesta generara nuevos problemas y series de proble-
mas. En el mejor de los casos llega, al final, a definiciones.

La salud, hemos visto, no es simplemente una preocupacién huma-
na; también. La comprensién de la salud no presupone ninguna antro-
pologfa; también. Més generalmente, la comprensién de la salud co-
rresponde en realidad a la comprensién misma del sistema o de la cade-
na de la vida en el planeta. O bien, dicho sujeto-relativamente, la pre-
ocupacién filoséfica por la salud es en verdad la preocupacién por nues-
tro lugar en (= al interior de!) la cadena biética, no por el sentido de la
tierra o de la naturaleza o de la vida para nosotros o desde nosotros.

Desde este punto de vista, la preocupacién por la salud implica clara-
mente, de parte del conjunto de la especie humana, determinar con
precisién si podemos o sabemos “controlar” nuestra vida. A mi modo de
ver, la verdadera inteligencia humana, la verdadera significaciéon de la
razén humana radica en este punto: en saber controlar nuestra vida en
términos del balance entre el individuo, la especie y el planeta. Hasta el
momento hemos manejado el planeta en términos de un bien fungible
inagotable. La existencia humana en el planeta, mejor, la posibilidad de
sobrevivencia de la especie humana sobre el planeta depende exacta-
mente de la responsabilidad ante el futuro sabiendo decidir razonable-
mente acerca de los bienes del presente. Si no decidimos por nosotros
mismos racional y razonablemente, la naturaleza misma se encargara
entonces de decidir por nosotros®.

Admirablemente, esto significa exactamente que las decisiones y las
acclones de la especie humana deben poder consistir en adaptarnos a
las leyes de la Tierra y de la naturaleza, que es, en una palabra, adaptar-

19. Cf. Ehrlich, P E,, Ehrlich, A. H., op. cit., 1993, pég. 5.
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nos a la fisiologia misma de Gaia. Este reconocimiento mmplica, sin
embargo, tres diticultades estrechamente relacionadas:

a) Reconocer y aceptar que el ser humano, en contraste con la historia
tradicional de la humanidad occidental, no impone leyes sobre la natu-
raleza, sino, las obedece; pero esto implica,

b) Una dificultad en la comprensién y en la existencia misma de lo que
sea el pensar y el conocer humano. Tradicionalmente Occidente pensd
que sdlo el individuo piensa y/o conoce. Asi por ejemplo, sélo el indivi-
duo se equivoca, y s6lo el individuo es susceptible de responsabilidad.
Esta visién del pensamiento humano es errénea en cuanto que olvida o
no puede responder a la pregunta acerca de cémo es posible que una
comunidad entera, que la sociedad o que la especie humana piense que,
sepa que, o conozca. Este reto forma parte, propiamente hablando de
las ciencias cognitivas y de la filosofia de la mente; pero, adicionalmente;

c) La tercera dificultad radica en establecer las posibilidades y el senti-
do de acciones colectivas, y no ya meramente individuales o grupales.
La accién humana fue siempre pensada como teniendo un fundamento
individual. Pero se dejé de lado €] estudio serio, la consideracién cuida-
dosa de poder hablar primero y emprender también acciones colectivas
por parte de toda una cultura, de una sociedad, de un estado. Esta difi-
cultad pertenece a la teorfa de la accién colectiva.

Pues bien, mi propia hipétesis es que la Bioética debe abocarse al
estudio serio de estas dificultades, tanto més si no quiere ser simple-
mente una ética deontoldgica o profesional {(que no lo es!). El verdade-
ro, el auténtico reto de la Bioética es, en este punto, el mismo que el de
los Dereches Humanos y la Ecologia: debemos aprender a pensar de
otra manera, no dualista, no binaria, al mismo tiempo que conservamos
cuestiones bésicas como la identidad l6gica, la no-contradiccion, y de-
mas. Pero ello es una manera para decir mas fuertemente el reto: apren-
der a vivir de una manera no negativa, vivir sencillamente, y no vivir de
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cara a una normatividad especifica, a restricciones de tal o cual tipo, a
prohibiciones institucionalizadas, etc. Pudiera parecer un truismo, pero
mi propia impresién es que ain no hemos terminado de aprender a vi-
vir, atin no hemos aprendido a vivir. Precisamente por ello tan sélo
podemos pensar a la salud como distinta de la vida, y como relativa a la
enfermedad.

Pero para vivir hay que creer, creer en lo que sea, que sea afirmacién
de la vida. No simplemente de la vida humana, sino de la vida en gene-
ral, en la forma en que la conocemos, pero también en otras formas
posibles que atin no conocemos - pero que puede ser posible que llegue-
mos a conocer. Manifiestamente que el fundamento de la razén son las
creencias. La clencia es una creencia como otras. La religién es una
creencia como otras (el problema de la racionalidad o la razonabilidad
de una creencia, y de un cuerpo de creencias con respecto a otro da
lugar a o es el objeto de otra teorfa que no puedo tratar aqui por razones
de espacio: la teoria de las creencias racionales). Pero al contenido al
que apunto es sencillamente que es preciso creer en algo, lo que sea, que
sea afirmacion de la vida, y eso implica creer en el futuro, en la posibili-
dad de futuro. Que no es precisamente la necesidad de un u-topos, pero
si de un horizonte de posibilidades.

La otra consideracién de lo que sea la salud filoséficamente es la del
rechazo a la mentira, al engafio, a la apariencia o a la decepcién. Ellas
nos enferman. Ellas son la enfermedad misma de la razon, y del cora-
z6n. Las ciencias de la salud se han dirigido tradicionalmente al cuerpo
del paciente, olvidando, ellas, el corazon del paciente. De poco vale un
cuerpo sano con un corazén contaminado. La Bioética debe poder en-
sefiarles a los profesionales de la salud también el sentido y la profundi-
dad del corazén humano. Es a esto a lo que originariamente apuntaba el
espiritu filoséfico cuando hablaba, por ejemplo con los estoicos, de la
salud como el amor a la verdad. Sélo que la verdad se volvié algo tras-
cendente y allende el propio sentimiento. La teologfa medieval tuvo la
culpa de ese desvarfo. El amor a la verdad no es, pues, un estado, sino,
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como dice J. Patocka, un movimiento: es el movimiento mismo de la
existencia humana®, puesto que no es posible vivir sanamente -por lo
menos no por mucho tiempo- de espaldas a la verdad, del lado de la
mentira o del engafio. En un caso semejante, stmplemente terminamos
por enfermarnos y morirnos -a menos que la propia mitomania, por
ejemplo, no nos haya matado, socialmente, por ejemplo.

La peor de las muertes no es la muerte fisica. Pero asimismo, la peor
de las enfermedades no son las enfermedades fisicas o mentales. Soste-
ner lo contrario seria éticamente irresponsable. Pero es que la salud
comienza en el cuerpo, vive en el cuerpo, pero no se funda dnicamente
en el cuerpo. Manifiestamente que la ética contemporanea ha redescu-
bierto el cuidado de s{ mismo como el cuidado del propio cuerpo. Pero la
ética debe aGn descubrir el lugar y la importancia del corazén. Si la
salud es un equilibrio, para el individuo se trata del equilibrio entre su
cuerpo y sus emociones, sentimientos y pensamientos. Que no es, en
absoluto, el manejo de los sentimientos por parte del pensamiento, y
entonces el manejo del propio cuerpo en un sentido causal. Para la so-
ciedad, se trata del equilibrio entre el individuo y la propia sociedad.
Para la especie humana, hablamos del equilibrio entre la cadena bidtica
y la propia especie humana. Pero, ;cémo es posible hablar del corazén
humano a nivel de la sociedad y de la especie humana? ;De qué manera
podemos descubrir que el corazén no se agota en el propio pecho, sino
que comprende también a las otras formas de vida en el planeta?.

Si el coraje humano consiste en saber lo que debemos temer y lo que
no; si la sabiduria humana consiste en reconocer los propios limites de
la razén humana, an4logamente podemos pensar sensatamente que la
salud humana no es sin un principio de coraje y sin un principio de
sabidurfa. Quizas algunos as{ lo reconozcan o lo reconozcamos. Pero el
problema apenas comienza.

20. Cf. J. Patocka, Le monde naturel el le mouvement de !'existence humaine, Ed. Kluwer
Academic Publishers, Dordrecht/Boston/London, 1988,
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I.A NOCION DE ETHOS

n el dmbito de la cultura el, Ethos (costumbre) se hereda y se va
g configurando como una paulatina y progresiva conquista del ser
humano en el mismo proceso de su vida.

Ethos es considerado como una “segunda naturaleza”, puesto que se
trata de un conjunte arménico de habitos en virtud de los cuales deter-
minado grupo de personas, circunscrito en un ambiente o época con-
creta, se apropia y construye una identidad dindmica, cualitativa co-
lectiva y diferenciada; al mismo tiempo, modifica paulatinamente su
propio caracter o naturaleza como seres individuales y sociales,

Las costumbres no son simples repeticiones o reiteraciones de actos
(rutina), sino que se comprenden como una dindmica cotidiana y cons-
ciente, inscrita, normatizada, articulada y orientada por un sistema
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compartido de conductas o estilos de vida que han sido convencional-
mente construidos, definidos, adoptados y exigitivamente propuestos,
ya que, tradicional o histéricamente, han mostrado su conveniencia, su
capacidad vinculante, y su fuerza promotora de enriquecimiento cuali-
tativo de la comunidad, de su identidad.

Las costumbres son una alternativa para consolidar acciones indivi-
duales definidas como preferenciales, con base en un “deber ser”, o con-
Junto de ideales compartidos que van marcando el proyecto histérico
del grupo humano en referencia, que contribuyen igualmente a garan-
tizar su continuidad histérica y mejores condiciones de convivencia.

Estos sisternas de actos son considerados “valiosos” y sus ejercicios
habituales al ser, diferenciadamente caracterizados por su condicién
cualitativa, se han denominado “VIRTUDES".

Las virtudes son los referentes éticos de las costumbres. Las virtu-
des son como opciones de vida que el hombre, en su condicién perfec-
tible, va asumiendo al apropiarse de habitos que modifican cualitativa-
mente su ser en coherencia con sus mas profundos anhelos, ideales,
personales y sociales, e inclusive con las necesidades compartidas, para
vivir mejor (calidad de vida).

Las virtudes como alternativas de perfeccionamiento, no son inna-
tas, no nacen en nosotros en pro ni en contra de la naturaleza; sino que
siendo nosotros capaces por naturaleza de acceder a ellas, las vamos
interiorizando a partir de las costumbres.

En un grupo humano la vivencia acostumbrada de las virtudes ya
definidas y consideradas convencionalmente por el grupo y reconoci-
das como legado cultural, coustituyen el Ethos de esa comunidad. Por
ello, Homero afirmaba el Ethos como un “lugar habitado”, haciendo clara
referencia al cardcter humano de un sitio o ambiente recreado
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transformado y diferenciado por el mismo grupo humano que lo habita
(habitat); hoy dirfamos, transfondos éticos de la Ecologia humana
(OIKOS HUMANO).

Zendn, por su parte, se refiere al Ethos como una “fuente de vida de
la que fluyen actos singulares”. Zenén alude al cardcter original y originante
de “lo humano” como horizonte supremo del que se derivan sistemas
de actos enraizados en los diferentes estilos de vida {culturas) que afincan
y determinan, en su particularidad espacio-temporal, los comporta-
mientos individuales y colectivos més apreciados por la comunidad.

Aristoteles insiste en que Ethos es “modo de ser, cardcter, temperamen-
to”. Virtudes éticas son aquellas que se realizan en la practica y que
como término medio, entre el exceso y el defecto, buscan conseguir un
fin; tipicamente humano. En esta perspectiva, se cualifica una accién
en cuanto ésta sea expresion excelente del modo de ser humano, en
perspectiva finalistica: procesc dindmico de crecimiento dirigido hacia
la realizacién de su plenitud ontoldgica; del orden humano de la vida.
Las virtudes se originan directamente en las costumbres y son defini-
das y delineadas cualitativamente por las mismas tendencias y las ne-
cesidades humanas. Hoy dirfamos, que son correlatos de la orientacién
intencional humana.

En todo caso, el Ethos (y su correspondiente latino Mos) nos ubican
las costumbres en el dmbito ético-moral de lo humano propiamente
tal.

Asi mismo, Ethos hace referencia a practicas sociales o activos nive-
les de concrecion, normatizados moralmente: la actividad humana en
tuncidn de la moral se constituye por normas, costumbres, formas de
vida mostradas, bien sea como deseables preferidas obligatorias,
orientadoras y vinculantes, o porque tradicionalmente han mostrado
con creces su conveniencia.



Ahora bien, la moral constituye el referente u objeto de retlexién
critica propio de la ética. La ética no se propone expresamente dirigir o
exigir determinada actividad de la vida humana (moral) sino de expli-
carla, comprenderla o fundamentarla criticamente. La ética tiene en la
moral su objeto de reflexién y su referente concreto, al examinarla
criticamente. Por ello decimos, que no hay ética sin moral, pero la mo-
ral sin ética es insuficiente o reduccionista.

Del comercio constante y la tensién dindmica entre ética y moral no
puede resultar una sobreestimacién del caracter practico-exigitivo de
la accién considerada humana (moralismo o legalidad), ni polarizarse
tampoco exclusivamente al horizonte proyectivo de la accion humana
("hacerse tarea”). Sino que se debe procurar la constante articulacién
entre lo exigitivo y lo proyectivo (debe ser), en procura de ideales razo-
nables compartidos de convivencia y crecimiento.

Sin embargo, cabe la pregunta por las consecuencias pricticas de
las teorias Eticas. Aranguren decfa quela “Efica es la moral pensaday la
moral es la Etica vivida”. En todo caso, ningin discurso ético en si
mismo implica o exige determinada accién concreta o costumbre algu-
na; sino que las asume reflexiva y criticamente con base en su posible
coherencia con la exploracién filoséfica del bien humano ( Razén Préc-
tica).

Todo lo anterior implica, en el terreno sanitario, no solo el debate
acerca de la salud en el campo de las relaciones ente lo ético y lo moral;
sino, en este mismo sentido, caracterizar la pregunta o el problema por
los referentes, estatus, o niveles de distincién en lo ético y lo moral en
lo relativo a l1a consideracién del tema relativo a “la construccion de un
Ethos sanitario”.

En todo caso, la ética como discurso, por su peculiar objeto y mé-
todo, es excepcional, por la multiplicidad de vinculaciones con los
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diferentes modos de conocimiento y acciones humanas de los que se
ocupa como sus objetos de reflexién critica.

Las miiltiples interacciones humanas en el terreno sanitario encuen-
tran un espacio comtn de reflexién en el horizonte Etico-moral de la
accién humana.

La Etica en salud, como referente critico de la moral sanitaria procu-
ra ayudar a buscar, construir y descubrir sentido como un lugar de sfn-
tesis, proyeccién y complementariedad entre la explicacién de las cir-
cunstancias que preceden los fenémenos o problemas sanitarios
(causalidad) y la comprensién {interpretaciéon) de las conductas que les
son inherentes en sus dimensiones personales y comunitarias, en el con-
texto legfitimo de un modo de apropiacién humana del mundo de la
vida en procura de una sociedad saludable, sana, como expresién,
condicién y fruto de mejores condiciones de vida posibles y del bien
comun en general.

La salud como problema Etico, como deber-ser humano, es algo po-
sible de ser captado como un tipo de saber que busca contribuir a fun-
damentar, describir, organizar interpretar y comprender otras dimen-
siones morales de la experiencia humana. Se trata de valorar la salud (la
“higiene como virtud”), como esa parte de la realidad que nosotros
vamos recreando al ir haciéndonos nosotros mismos saludables en
corresponsabilidad con los demds.

Por ello, la ética de la salud en su tarea critica pone en evidencia el
problema de la relacién entre el comportamiento moral de los indivi-
duos y las necesidades soctales (Ethos y Justicia Sanitaria); en este con-
texto estudia los criterios en virtud de los cuales la salud es una forma
de conducta humana que los hombres consideran necesaria, valiosa, u
obligatoria. El Ethos Sanitario hace referencia a los actos humanos que
afectan concretamente, no solo a la salud de quien los realiza, sino la de
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los otros que lo rodean (familia, grupo social, ciudad, Estado, humani-
dad, etc.) y de las circunstancias ambientales que le son inherentes.

En relacién con la salud como factor de convivencia, las virtudes o
los valores éticos ne los poseen los objetos “de por—si” o los sujetos
aislados, sino gracias a la condicién interactiva y social del hombre;
con esto queremos decir, que es la comunidad concreta, la sociedad,
quien hacen “objetivas” determinadas conductas o circunstancias co-
herentes o no con la salud como un valor. O sea que los valores y
virtudes humanas en el terreno sanitario existen objetivamente pero,
en cuanto “objetividad social”, solo se dan o se realizan en el mundo
social.

La salud como hecho moral se constata por consenso histérico: existe
una constancia histérica de la sanidad, como estimativa moral. En toda
cultura se construyen juicios de valor (aceptacion o rechazo social) ya
que todo grupo humano en su identidad, se percibe objetivamente
como un conjunto de acciones normatizadas y valoradas en coherencia
con sus mismos propésitos e ideales, en virtud de los cuales cada uno de
nosotros experimenta gran estima, aceptacién, o rechazo a sus accio-
nes concretas por parte de sus congéneres, por ejemplo, conductas ali-
menticias, manejo de desperdicios, drogadiccidn, servicios publicos (agua
potable, alcantarillado) criterios epidemiolégicos, poblacién marginal,
hacinamiento, vivienda, control ambiental, contaminacién, etc.

En términos del salubrista, esto quiere decir, que en la perspectiva
del actuar humano, en el orden moral, el Ethos Sanitario opera como
contexto (social y natural) en el que se presenta como totalidad el con-
Junto de circunstancias materiales y formales de la accién saludable,
pere no s6lo como una exterioridad dindmica de circunstancias norma-
tivas cambiantes (contexto salubrista), sino también como actitudes,
convicciones, habitos, compromisos y conductas consideradas saluda-
bles, sanas.
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El Ethos sanitario procede en la constante articulacidon entre hébi-
tos y actitudes, en contextos tavorables a la salud.

NOCION DE ETHOS SANITARIO
Bioética y Salud

La nocién de “Ethos Sanitaric” se enmarca en la Macrobioética; en
esta perspectiva de “calidad de vida” expresa el constante estuerzo in-
dividual y comunitario por alcanzar y mantener la salud. Una de las
grandes empresas de la cultura en todas las épocas de la historia ha sido,
por otro lado, la comprensién de esta nocién: ¢Qué es la salud?.

Las condiciones de vida son al mismo tiempo causa y consecuencia
de la salud, o mejor, de una vida sana. Se postula, entonces, este ideal
como valor, con la fuerza de imperativo moral, con obligatoriedad indi-
vidual y colectiva de su vivencia como virtud.

No es concebible, en concreto, la dignidad del hombre sin el ejerci-
cio de una vida sana como Derecho fundamental.

Sin embargo, se constata histéricamente una pluralidad de concep-
tos en torno a la salud, que es fruto no sélo de las necesidades o condi-
ciones de cada época, sino también de ciertos intereses de tipo ideols-
gico. Por eso, es muy dificil plantear en términos de exactitud su signi-
ficado; en este sentido, resulta importante la realizacién de un recorrido
histérico que nos acerque al caracter problematico de la nocién de salud
y a sus distintas formas de intencionalidad y exigencias derivadas como
alternativa para intentar una aproximacién critica a lo que pudiéramos
afirmar hoy de un Ethos sanitario, la normatividad, la responsabilidad
y los compromisos inherentes, de allf derivables en términos de
interaccién hombre-hombre y hombre-naturaleza.
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Salud y Enfermedad

Ni la salud ni la enfermedad son conceptos claros, estables, universa-
les. En relacién con lo anterior, salud y enfermedad estin signados por
los relativismos culturales, por las variaciones de los procesos histéri-
cos, por el papel social de la enfermedad y, ante todo, por las diferencias
de ideales y de perspectivas implicitas desde el punto de vista de la
autocomprension del hombre, de su ser y de su deber ser.

De todos modos, cabe la pregunta: ;Salud y enfermedad, son real-
mente excluyentes? se puede pensar con rigor y seriedad la salud como
la ausencia de enfermedad, y la enfermedad como carencia de salud? ges
necesariamente lo patolégico, anormal, y la salud, lo normal?.

Referente antropolégico-social y
medicalizacion de la salud

Es indiscutible el papel trascendental que la Medicina ha ejercido
sobre la salud. La antropologia médica define al hombre como una
unidad Bio-psico-social. Desde esta perspectiva, la salud es cierta con-
dicién de calidad de esa unidad que es el hombre. Salud es calidad de
vida del hombre, o por lo menos, aquellas condiciones fundamentales e
insosloyables que la hacen posible.

Sin embargo, cuando se intenta caracterizar esa condicién cualitati-
va, se asimila a la idea de “completo bienestar”.

Tanto la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), como la Organi-
zacion Panamericana de la Salud, (OPS), la definen como: “El comple-
to bienestar Biopsicosocial”. A simple vista tal definicién no parece pro-
blematica, hasta cuandoe intentamos saber qué significa “completo bien-
estar”.
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El ser humano es una estructura inconclusa, es un ser insatisfecho,
creador permanente de necesidades, asf como de preferencias. Aqui cabe
la pregunta: ;Es concebible un completo bienestar a nivel humano?.

En un sentido positivo, aquf la salud serfa como un horizonte con-
creto de la capacidad humana de auto-creacion.

Negativamente, la salud se estarfa afirmando como lo contrario de la
enfermedad, ya que la enfermedad no seria propiamente un estado de
bienestar, sino la carencia de hienestar.

Al examinar el asunto desde el punto de vista ético-moral, nos en-
contramos con que esta tesis constituye una actualizacién del clésico
ideal del epicireo para el cual, bienestar serfa la vivencia o el ejercicio
transitorio, o preferentemente estable, del placer, de la condicién de
disfrute positivo de la vida. L.a enfermedad, el dolor, seria todo lo con-
trario, su negacién.

Ahora bien, la sociedad contemporinea es basicamente hedonista,
ya que consagra mediante la llamada cultura o civilizacién del consu-
mo, la materializacién del placer.

Se trata de la biisqueda sistematica de objetos o cosas satisfactorias,
para un ilimitado sistema de necesidades materiales, creadas éstas
artificialmente y supuestamente satisfactorias. Pensemos, ahora, lo que
significa la salud en el contexto actual:

La salud ha venido a constituir hoy uno de tantos objetos satisfacto-
rios subordinados a la demanda del mercado; esto se hace explicito en la
concepcién neo-liberal de la profesién médica, al medicalizar la salud,
polarizandola hacia su perspectiva curativa. Esta concepcién consagra
una relacién instrumentalizada entre médicos, enfermos, instituciones
de salud, sistemas y politicas oficiales y privadas.
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Veamos, por ejemplo, los costos, la creciente positivizacién del acto
médico, en general su deshumanizacién. El hombre queda totalmente
instrumentalizado o caracterizado por la satistactoriedad puramente
objetal y la discriminacién socioecondmica del servicio.

En la sociedad de consumo este sistema de objetos, su posibilidad de
producirlos y consumirlos, la creacién de condiciones de acceso a ellos,
constituyen hoy la nocién de desarrollo y de bienestar de un pueblo:
producir y consumir han invadido totalmente el proyecto de vida del
ser humano. Desde all{ se definen lo polftico, lo social, lo econémico, lo
histérico, lo juridico, en fin, lo sanitario.

El problema, en esta perspectiva, y en el mejor de los casos, serfa
establecer la coherencia, la articulacién equitativa de participacién in-
dividual y colectiva en este sistema de bienes materiales. Uno de los
cuales serfa la salud (Justicia distributiva).

La teorfa ética del utilitarismo es en el mundo contermnpordneo, uno
de los intentos que mds influencia ha tenido como alternativa para la
superacion del conflicto de intereses que plantea la naturaleza egofsta y
posesiva del hombre.

A este respecto se ha postulado la mdxima utilitaria como ideal ético
y factor normativo por excelencia para la convivencia humana: “El mayor
nimero de placer {felicidad—bienestar) para el mayor nimero de perso-
nas” (Stuart Mill-Jeremias Bentham).

Bien sabemos que el utilitarismo como ideal ético constituye el telén
de fondo, la teoria basica del liberalismo y neoliberalismo econémicos.

El utilitarismo se funda en el hedonismo y pretende, al respecto, el
acceso de todos al disfrute de todos los bienes disponibles. Incluimos,
en este contexto, las condiciones de participacidn de las comunidades
de los servicios hospitalarios privados o publicos.
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La medicina hace aportes incuestionables a la salud y esto debe sal-
varse y potenciarse; pero una cosa es la indispensable contribucién de la
Medicina ala salud y otra es la completa o absoluta medicalizacién de la
salud, de la vida y de la muerte.

Pues bien, se ha ido constatando este dltimo hecho, asociado, por
otra parte, a la opcion profesionalizante del ejercicio de la Medicina y
su institucionalizacién, el arbitrio de las leyes del mercado subordina-
das, ahora a emporios y monopolios macroeconémicos, teniendo como
base la adscripcion del ejercicio de esta profesién al modelo Neo-liberal:
la Medicina es hoy una profesién, totalmente incorporada y regida por
las leyes del mercado y signada por el hedonismo utilitario de 1a busque-
da del placer y evitacién sistematica del dolor: fruto de la enfermedad.

El ejercicio de la Medicina se polarizé hacia la enfermedad. Se ha
consagrado el ejercicio de la Medicina con énfasis en lo curativo. Cada
dia se hace mas urgente insistir en la Medicina preventiva, en el con-
trol primario, en una sana detinicién de politicas de salud, mds adn,
cuando la enfermedad, los enfermos, las drogas, las instituciones de sa-
lud, son sus objetivos, pero todo subordinado al aparato econémico, o
mejor, a unas leyes del mercado que a ultranza privilegian la “expropia-
cién de la salud misma, en detrimento de la supervivencia de las mayo-
rias”.

Sin embargo, sl insistimos en el supuesto “completo bienestar
biopsicosocial...” preguntamos: sQué es completo bienestar biolégico?;
asi mismo, ;qué es completo bienestar social?; ;qué es completo bienes-
tar psiquico?, ssabemos qué es lo psiquico, qué es lo social?. Nadie puede
pretender bienestar completo en cualesquiera de las tres perspectivas;
ahora, scémo o con qué criterio armonizarlas integralmente al interior
de la unidad y totalidad que es cada ser humano individual, y ademas
hacerlo. en la complejisima red del tejido social?
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De acuerdo con lo anterior, lo paraddjico es que con base en esta
definicién de salud, nadie puede definirse en estado de perfecto o “com-
pleto bienestar, biopsicosocial”, asf jtodos estarfamos enfermos!, asunto
que divide la misma medicina en preventiva y curativa, dejando la pre-
ventiva como un ideal romantico, de menor rango cientifico, pero so-
bre todo muy poco lucrativa: jquién invierte, gasta o acude a médicos
o instituciones de salud cuando estd sano?. Esta actitud, generalizada
entre nosotros, es una explicita constatacién de “yatrogénesis social y
cultural”.

Ahora, en relacién con la salud, el bienestar no seria causa de la
salud sino, mads bien un preciado fruto ulterior de la salud misma?

Lo que realmente se obtendria como resultado de esto, serfa un ocul-
tamiento del cardcter positivo e intrinseco de la condicién bioldgica de
la enfermedad y la condicién humana del sufrimiento como vivencia
(“matar el dolor”, en la concepcién de Ivin Illich); con miés énfasis, es-
tarfamos propugnando el cardcter enajenante de una cultura o socie-
dad anestesiada, como otra forma caracterizada de insensibilidad indi-
vidual y colectiva.

Sin embargo, no se trata ahora de negar el cardcter positivo de la
Medicina curativa en s{ misma ni del derecho del enfermo a ser atendi-
do con calidad, o a la disposicién de los recursos, mecanismos, polfticas
en este sentido requeridos para garantizar una mayor y mejor cobertu-
ra; s6lo que no puede esto erigirse en criterio absoluto para la idea de
salud en general, y la de Medicina en particular, méxime cuando su
ejercicio esté determinado totalmente por el cardcter lucrativo en cre-
ciente positivizacién e instrumentalizacién, alienantes, tanto del médi-
co, como del paciente.

I.a Medicina curativa como horizonte absoluto para la interpreta-
cién y el ejercicio cabal de la salud, resulta una concepcién reduccionista,
realmente empobrecedora y curiosamente paliativa, pues slempre
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atacard la enfermedad en s{ misma, y no probablemente en su sentido
integral, aquello que la causa propiamente, al excluir los contextos de
las diversas patologias.

Serfa privilegiar una medicina privada con la etiqueta de “social’;
més que social, masificada, subordinada totalmente a un modelo parti-
cular de racionalidad econémica, tecnocrética; en breves palabras, a una
medicalizacién de la salud como bien rentable, lucrativo y explotable
como cualquier mercancfa u objeto de compra-venta.

Al recoger lo anterior de este apartado, estarfamos hablando:

1. De una definicién ideoldgica de salud al arbitrio de miltiples intere-
ses individuales.

2. Del bienestar como expresion ideal del hedonismo.

3. De un bien material disfrutado “deseable como cualquier otro objeto
de consumo”,

4. Deuna sociedad utilitaria sustentada en el criterio de matar el dolor,
la afeccién y evitar el sufrimiento. Se trata de una concepcién maniguea
que opone diametralmente salud vs. enfermedad, como el bien al mal,
respectivamente (Ivan Illich), y que reclama el tipo de medicina co-
rrespondiente.

5. De la evidencia una crisis de sensibilidad en constante crecimmento.
Sociedad anestesiada.

6. Al constatarse lo anterior, plantedmos una salud escamoteada pues-
to que:

* Sesubordina la nocién de salud a modelos econémicos desarrollistas:
la salud es uno de los objetos mas preciados, deseables y costosos en el
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mercado, que hay que tener, comprar, vender, consumir y prepagar;
como cualquier otro objeto o cosa satisfactoria “la salud se volvio cosa”.
Recordemos aqui la creciente positivizacién de la Medicina que reduce
paulatinamente al ser humano a caso, patologfa, cuadro clinico, dato
estadfstico, objeto de conocimiento parala cura.. en fin, el positivismo
médico.

e Asf, curlosamente, la salud se convierte en una expectativa constan-
te de respuesta satistactoria a una salud ya perdida.

e La salud queda cautiva, no solamente de ]a existencia de la enferme-
dad, sino también de las condiciones socioecondmicas del enfermo, asun-
to que conduce necesariamente a una mayor dependencia paciente-te-
rapeuta y de las instituciones hospitalarias erigidas como los “templos
de la salud”.

¢ La explotacién del acto médico y del individualismo en su ejercicio
(profesién liberal), y la potenciacién de modelos cualitativamente
discriminatorios: el acto médico lucrativo, el acto médico caritativo. El
mejor médico, la mejor clinica, son los que mas dinero cobran; asf mis-
mo el derecho y libertad del enfermo para ser atendido de un modo
adecuado depende de su capacidad de pago. El servicio de caridad es
malo, es una limosna para los pobres, la Medicina para los pobres es una
pobre Medicina.

Asi, ni la Medicina ni la salud resultaran, precisamente, horizontes
vinculantes, factores de integracién y de encuentro solidario en la co-
munidad, sino factores de poder, de explotacién, de discriminacién y de
utilizacién del enfermo como dato cognoscitivo, caso, recurso... objeto
de conocimiento.

* Este tipo de “salud” se convierte paradéjicamente en la consagra-
c16n de monopolios como la “benemérita industria farmacéutica”, en
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frase de Fergusson, y la potenciacién de la farmaco-dependencia (hay
drogas para tode). Los grandes emporios o empresas comerciales (cli-
nicas, medicinas pregapadas) con grandes inversiones y sofisticados apa-
ratos que hacen la medicina mas costosa.

¢ Pone en perspectiva la yatrogénesis individual, social y cultural, que
es fruto de una medicina patolégicamente concebida. La salud va que-
dando confinada y cautiva en clinicas y hospitales; en fin, se trata de
una salud enferma.

e La Medicina y la salud, de ella dependientes, deben subordinarse to-
talmente a los modelos macro econdémicos de desarrollo, y
competitividad. Factores que potencian al miximo la Medicina espe-
cializada, no sélo por sus altos costos (problema de accesibilidad), sino
también que van alejando de su perspectiva la visién integral del ser
humano y de la sociedad. Al masificarse el modelo, ia cobertura crece

en proporcién inversa a la calidad de los servicios ofrecidos o disponi-
bles.

® Cabe aqui preguntar: ;tiene sentido definir salud totalmente, con
respecto a la enfermedad? (ausencia de enfermedad). Epistemo-légica-
mente, ise puede trazar una frontera precisa entre lo normal y lo pato-
16gico? gserfa la enfermedad realmente “carencia de bienestar
biopsicosocial”?.

® En este contexto, spuede deducirse o proclamarse un Ethos Sanita-
rio?. Las circunstancias aquf anotadas, més bien apuntan a la carencia
de un Ethos Sanitario.
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HACIA UN ETHOS SANITARIO

En primera instancia, debemos referirnos a la salud en un marco
axiolégico.

Aristételes hablaba de la “Higieia como virtud” en el marco de la
costumbridad, de las actitudes, hibitos en el sentido de la finalidad del
hombre, la sociedad y la naturaleza imbricados en su coexistencia, en la
perspectiva de la cabal realizacién de cada uno, de su ser. Platén hacfa la
sugerencia de la relacién integral mente-cuerpo sanos y planteaba el
fortalecimiento fisico de este ultimo.

En términos comunitarios, la relacionalidad entre los seres no sélo
supone e implica una teleologfa integracionista (hoy diriamos comuni-
dad de fines) que se hace explicita en esa dindmica o movimiento natu-
ral de cada ser a la realizacién de su perfeccién, en un medio propicio,
del ejercicio pleno de su modo de ser, o mejor de su cualidad o plenitud
ontolégica, como lo propio o particular de cada uno, sino que en térmi-
nos de totalidad—cosmos se trata de una tendencia natural de todos los
seres hacia una belleza, un orden, una armonfa consistente en que cada
uno pueda realizar el ser que le corresponde ser, sin interferir a ningin
otro; que cada uno en su dindmica tienda a ocupar el lugar de su perfec-
cién (Dike—Justicia), sin desplazar tampoco a ningin otro ser, asunto
que producirfa un tremendo desorden, una anarqufa.

Vemos el cosmos de la vida como una totalidad dindmica, como una
tendencia natural hacia un estado de equilibrio dinamico en las relacio-
nes entre todos los seres o entes que lo integran. Aquf, para efectos de
la consideracién del Ehtos sanitario, encontramos una propuesta tipi-
camente ecolégica, enraizada en la ubicacién, funcién y finalidad de
todos y cada uno de los seres que constituyen el universo vital y que
tienen el lugar adecuado que les corresponde en el mismo, por justicia;
s6lo es posible la relactonalidad a partir de la realizacién excelente de la
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identidad o esencia de cada ente, de su realizacién plena {de su propia
salud) como aporte a la vida total.

En este contexto, agresién, violencia o injusticia, serian, precisa-
mente, todos los actos que impliquen la negacién de los diversos mo-
dos de ser de la vida, o de las condiciones que la hacen posible. Desde
este punto de vista, la salud seria una tendencia dindmica y constante hacta
un estado de equilibrio entre las relaciones del hombre consigo mismo, con
fos demds y con la naturaleza. Se ofrecerfa aqui esa nocién de equilibrio
dindmico en tres perspectivas, individual, social y ambiental.

En la cuestién del Ethos Sanitario significarfa que la salud es como la
extstencia plena de un conjunto de condiciones estables para que se produz-
can a cabalidad los dinamismos biolégicos en las diferentes dimensiones que
los caracterizan y se integren en equilibrio (Homedstasis Dindmica).

Ahora bien, un sistema de salud como expresion del Ethos Sanitario, es el
reflejo v la vivencia de una sensibilidad especial y cotidiana ante los diferen-
tes modos adecuados de interaccion bioldgica y que son asumidos como impe-
rativos de accién y que hacen posible la calidad natural de la vida.

La cura es salud, pero en el sentido positivo del cuidado, la preven-
cién y la proteccién de la vida en sf misma, en sus maltiples manifesta-
clones que involucran la interdependencia de lo biético con lo abiético,
“ambiente”. Esto involucra, en el interior de toda realidad bioldgica,
tanto la salud como la enfermedad.

La salud como actitud y como pedagogfa consiste en la tarea que el
hombre debe asumir para sensibilizarse y contribuir con su propia vida
sana, a 1a creacién y la realizacién de las condiciones adecuadas y cohe-
rentes con los modos, o diferentes estados de la vida en que conviven y
se circunscriben todos los miembros de la comunidad en un contexto
especifico.
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La sanidad como expresion del Ethos sanitario es toda forma de compor-
tamiento estable (costumbres) que protege la vida y todo aquello de lo que
depende, y la hace viable “hdbitat”, para la cabal realizacion de los diferentes
ciclos brolégicos, en la perspectiva constante de la coherencia con la dignidad
de la persona humana y la dignidad de la naturalexa.

Recogiendo un poce este apartado, podria entenderse como salud la
creacion de condicion naturales y culturales de un sistema biolégico para que
Suncione adecuadamente como tal.

En este sistema intervienen indistintamente salud y enfermedad,
as{ como en el ciclo biolégico intervienen nacimiento y muerte, en un
dinamismo constante de equilibrio dindmico.

También hace parte del Ethos Sanitario el compromiso con las futu-
ras generaciones pues “No hemos heredado la naturaleza de nuestros
padres sino que la hemos tomado prestada de nuestros hijos”. Aqui es
imprescindible, por lo menos, la existencia y cabal cumplimiento del
derecho generacional.

BIOETICA Y SISTEMAS DE SALUD

Se debe contar, antes que nada, con una conciencia, unos imperati-
vos, unas actitudes y unos mecanismos concretos que hagan posible la
sanidad y la disposicién de lo que sea necesario para la determinacién de
ambientes sanos. En el contexto médico, a esto se le denomina aten-
cién primaria.

En términos de justicia sanitaria todo sistema de salud debe propi-
clar un sistema estructurante, organicistico y equitativo para la asig-
nacién de recursos y distribucién de servicios en términos de cobertura
y calidad. También se hace indispensable el conocimiento de la inter-
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dependencia y la economia de las relaciones medio ambiente-sujeto y
viceversa, medio ambiente y comunidad y viceversa, en términos de
causa-efecto.

Todo esto, en la perspectiva de definicién de criterios, polfticas y
estrategias para e] mantenimiento del equilibrio dindmico entre el hom-
bre y el medio ambiente y los hombres entre s{ (Ecologia Humana).

DIFERENTES SISTEMAS DE SALUD
Capitalismo salvaje

Se trata de un “laissez-faire” regido totalmente por las condiciones
propuestas o posilibidades de cada uno. El Estado dejaen manos de las
organizaciones privadas la libertad y la capacidad para la prestacién de
todo tipo de sistemas de salubridad. Este sistema siempre tiende a pri-
vilegiar el ejercicio lucrativo de la medicina, con las consecuencias ya
anotadas mds arriba. Para ejercer tal libertad y derecho, se debe tener
con qué pagar, en subordinacién a las leyes del mercado.

Sistema libre-humanitario

La responsabilidad en el terreno de la salud es compartida igualmen-
te por el Estado y los servicios privados o particulares, teniendo como
destinatarios los que no pueden o si pueden pagar, respectivamente.
Coexisten lo oficial y lo privado. Sin embargo, este sistema mantiene la
tendencia hacia la consolidacién de la Medicina curativa y privada.
Esta Medicina se impone, a la postre, ante la ineficiencia del Estado.

Sistema social puro

Todos tienen acceso por igual, tanto a los servicios y cobertura en
los ordenes preventivo y curativo, como también a la participacién
comunitaria en la bisqueda de alternativas para la construccién de
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modelos preventivos, y en su vivencia, inculturacién, control y conti-
nuidad adecuada a sus necesidades, segin los mismos criterios de los
habitantes que integran la respectiva comunidad.

Sistema social libre
Los acoge a todos pero tolera lo privado.

ACTITUDES Y CRITERIOS PARA ASUMIR
UN ETHOS SANITARIO

Se entiende como actitud, la vivencia permanente de los principios
éticosanitarios fundamentales que deben ser interiorizados, asumidos y
vividos por los individuos y la comunidad en general. Estos principios
deben ser tenidos como los més importantes y deben acompaifiar, orien-
tar y normatizar la praxis cotidiana individual y comunitaria. Estos
principios, son: el bien comun, la justicia, la educacién, la solidaridad, la
beneficencia, la participacién comunitaria, el reconocimiento de las
necesidades y la interdependencia activa en los escenarios concretos de
los diferentes actores y elementos constitutivos de los diferentes am-
bientes (conciencia ecolégica), la definicién criterios de para la protec-
cién de la naturaleza. El principio, por excelencia, ¢s un gran respeto y
valoracién de la vida como valor supremo y, en particular, la dignidad de
la persona humana. Finalmente el principio de articulacién necesaria
entre Ecologia, Economia y Etica asf como el ejercicio de liderazgo de
todo tipo para la construccién de ambientes sanos.

ETHOS SANITARIO Y SEGURIDAD
SOCIAL EN SALUD

El Ethos Sanitario se inscribe en el campo de la Macrobioética, la
cual se ocupa de los problemas de la vida, tanto a nivel individual como
a nivel general y global.
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En este contexto, la pregunta, por las politicas sanitarias es un pro-
blema macrobioético. La cuestidn que atafie a esta pregunta, es sl la
asistencia sanitaria ha de estar cubierta o no y hasta dénde, por el Esta-
do. O mejor, cuil es el papel que debe desempeiar el Estado en rela-
ci6én con la salubridad publica (y qué se entiende por ésta).

El horizonte de estos interrogantes, apunta por otro lado, a la salud
en el dmbito equitativo del principio de igualdad de oportunidades: ;la
asistencia sanitaria es cuestion ptblica, de beneficencia, privada o pi-
blica? (Justicia Sanitaria).

En el orden politico el asunto es relativo ala justicia distributiva y
social. Se trata de un servicio cuyo ideal apunta, no sélo a una cobertu-
ra total, sino también indiscriminada y de indiscutible calidad.

Sin embargo, siempre se entrelaza aqui el problema de la insuficien-
cia de recursos, asunto que renite necesariamente al problema de las
condiciones de distribucién de recursos de acceso y a los criterios que
el Estado formulard para tal cobertura.

De cara al Ethos sanitario, aquf los dilemas son mucho mds profundos:
Sin un antecedente educativo, que ponga al interior de las comunida-
des, en términos de costumbridad, los habitos y actitudes sanitarias, las
condiciones alimenticias, los ambientes naturales higiénicos, el equili-
brio mental en la poblacién, o mejor, la instauracién en la comunidad de
los comportamientos individual y colectivo previos en coherencia con
la salud (higiene como virtud), scémo dar el salto abismal y abrupto a
una propuesta y aplicacién inmediata de la salud en un sistema de “se-
guridad social™?. Se trataria aquf tan solo de un problema de cobertura,
asociado a una propuesta clinico-curativa, con poblacién cautiva (los
enfermos) y dosificado (los que pueden acceder al servicio). Estarfamos
hablando simplemente de la posibilidad de dosificar el sistema curativo
y no propiamente de salud en su sentido mas profundo {de la racionali-
dad al racionamiento).
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<Qué sistemna hospitalario o econémico podria soportar, y hasta dén-
de, tal condicién? y qué calidad puede garantizar al masificarse dando-
se por descontada la limitacién o precariedad de recursos?.

Lo que aqui queremos sostener, es que el Ethos Sanitario es antece-
dente y consecuente cultural inexcusable e insustituible en la perspec-
tiva de una razonable politica sanitaria y de la aplicacién eficiente de
cualquier sistema de seguridad social en salud.

Una politica sanitaria que no prevea en la comunidad total la exis-
tencia colectiva de un comportamiento de la poblaciébn que se inscri-
biera por lo menos en el nivel del control primario en salud, y lo asu-
miera como compromiso, no solo serfa una politica precaria, reduccio-
nista y contradictoria, sino también abocada al fracaso ruinoso, maxi-
me si se presume la exigida correspondencia entre cobertura, curacion,
rentabilidad econémica y disponibilidad permanente de recursos.

Sin ello, aqui lo que necesariamente se sacrificard es la calidad y de
pronto la salud misma.

Por e¢llo, el horizonte preventivo debe invadir y permear tedo el
ambiente cultural, como constante actitudinal colectiva. Las politicas
y ejecutorias del Estado en el terreno sanitario deben aproximarse
sistematicamente a los diferentes grupos humanos (inculturarse}, re-
conociendo su identidad, sus contextos, problemas, expectativas, cos-
tumbres y aiin su lenguaje.

El asunto planteado implica, ademds, que esta problematica no es
asimilable al tema de la medicalizacién de la salud, e invita, mas bien,
al compromiso educativo, en primera instancia de todos los sujetos, pro-
cesos y polfticas involucradas en el sector salud, pasando por los edu-
cadores a todo nivel, los sectores de la economia y la industria, los
padres de familia, los médicos, enfermeras, odontélogos, profesionales
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en general. Vale decir, que el problema de la salud es estructural e
interdisciplinario. Es un lugar permanente de convocatoria a las dife-
rencias.

En este punto revertimos la pregunta hacia la exigencia y precisién
de la educabilidad de la poblacién en salud.

La consolidacion del Ethos sanitario reclama la instancia educativa
como alternativa previa para la definicion cultural del necesario arraigo
de cualquier proyecto sanitario.

En nuestro medio, la educacién en salud es francamente lamenta-
ble. La salud como objetivo cultural debiera ser imperativo tundamen-
tal de cualquier proyecto educativo que busque realmente la formacién
integral.

Por simple sentido comin es mejor “trancar la puerta que sacar al
ladrén”; es mejor prevenir, con condiciones de proteccidn sanitaria,
que curar masivamente a los ya enfermos; asi, la simple cobertura que
no es propiamente sanitaria, sino curativa, seguird siendo un paliativo.

Otro contrasentido del problema es el desarraigo de las instituciones
de salud de los contextos o rasgos culturales y perfiles idiosincraticos
de quienes acceden a ellos (enfermos). Existe un divorcio, por no decir
una dicotomfa total entre, las Instituciones de Salud y las comunidades
en las que seinscriben y a las que sirven. Sin desmedro, casi podrfa-
mos afirmar que nuestra Medicina, que nuestro sistema de salud, esta-
rian econdmicamente enfermos, y culturalmente ausentes de sus contex-
tos comunitarios. Vale decir, que en nuestro medio casi es paradoja
afirmable la “patologia de la salud”.
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Algunos interrogantes

e Cémo, entonces, hablar desde esta situacién, de Ethos Sanitario?.
¢ :Qué papel e importancia educativa tiene en nuestro contexto la
salud?.

e :Qué actitud acompafia, en este sentido, al Estado, a las institucio-
nes, al sector educativo, a los médicos, a la familia?. ;Existe alguna
actitud, que en los sectores de liderazgo social y politico, realmente
esté permeada del “Ethos Sanitario™?

Funciones y exigencias de la salud
publica frente al Ethos Sanitario

¢ Educacién.

e Promocién de “comportamientos sanos” en los diferentes ambien-
tes culturales.

¢ Inculturacién de los modelos, planes y proyectos de salud.

* Enfasis en las propuestas académicas de programas de salud pre-
ventiva, salud familiar y comunitaria, salud profesional y ocupacional,
salud ambiental, educacién en salud, Bioética, Epidemiologfa, Control
Ambiental, Bioderecho, etc.

¢ Incorporacién sistematica de la comunidad a la configuracién, dise-
fio, vivencia y liderazgo de sus propios planes y proyectos de salud.

® En los procesos de investigacién en salud, precisién y aplicacién de
modelos metodolégicos de tipo interpretativo, cualitativo, de investi-
gacién—accién participativa.

® Superacion del modelo utilitario y economicista al precisar
supraestructuras, asignar recursos y al definir politicas en salud.

* Relativizar las propuestas pasiva-asistencialista, paternalista y pro-
teccionista en salud procurando alternativas dindmicas interactivas.

* Exigir los cambios curriculares y programaticos necesarios para la
formacién de los profesionales en salud que requerimos: en particu-
lar, los programas de Medicina, Odontologia, Enfermerfa. Explorar
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las alternativas interdisciplinarias con las ciencias sociales en general y
con la Bioética en particular.

¢ El Estado debe desarrollar una nueva conciencia ambiental y una
gran sensibilidad por el entorno natural que hace posible la vida. Exi-
gir y garantizar, prescriptiva y punitivamente, la defensa de los recur-
sos naturales la biodiversidad. Educar en la ecologia y el medio am-
biente, atacar agresivamente todo foco de contaminacién. Exigir la
sanidad de los productos alimenticios, reeducar las costumbres alimen-
ticias. Control sanitario del medio ambiente, construir infraestructuras
sanitarias, control epidemiolégico.

e Promocién de la justicia social.

¢ Relativizar, dia a dia, los exhorbitantes gastos en equipos médicos
sofisticados, dando prelacién al papel educativo de las instituciones de
salud en relacién con las conductas adecuadas a las dimensiones pre-
ventiva, comunitaria, social, familiar y laboral de la salud.

CONDICIONES FAVORABLES PARA LA
CONSTRUCCION DE UN
ETHOS SANITARIO

¢ Sensibilidad y respeto por la vida, en sus diversas formas de manifes-
tacién y todo lo que lo hace posible (entornos).

+ Especial consideracién por la vida humana, su dignidad personal como
sujeto de deberes y derechos.

¢ Formacién, interiorizacién y viviencia de los valores Etico-morales
fundamentales.

¢ Disponibilidad integrativa y arménica de los miembros de la comu-
nidad para generar proyectos, realizar actividades comunitarias con-
gruentes y la definicién consensuada de criterios para realizarlos.

e Apropiacidn critica y consciente de las principales necesidades, pro-
blemas y expectativas de la comunidad. Actitud constructiva,
corresponsable y participativa para plantear alternativas de superacion
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de los problemas existentes, en particular de sus propios problemas de
salud.

¢ Sentido de pertenencia, voluntad, cambio y espiritu de superacion
de sus propias dificultades.

» Actitudes de apertura, tolerancia, respeto por las diferencias, capaci-
dad de escuchar y concertar consensuadamente.

¢ Clima de convivencia y arraigo en la comunidad.

¢ Conciencia sobre las situaciones concretas de las mas frecuentes
enfermedades o patologias de la comunidad y de los factores de causalidad
y riesgo asociados, existentes en medio de la comunidad.

e Disposicion constructiva hacia el estudio y la reflexién en torno a
los problemas sanitarios existentes y a sus posibles soluciones.

¢ (Capacitacién en trabajo comunitario, para ejercer liderazgo de servi-
cio a la comunidad, e integrar grupos comprometidos y activos para
adelantar sus respectivos programas.

e Actitud favorable para colaborar con los expertos en la estructura-
cién y realizacién de proyectos y programas de salud de acuerdo con
las expectativas y necesidades de la comunidad.

¢ Precisar metodologias y estrategias para el manejo y control de
aguas estancadas y residuales (alcantarillados, desagiies, etc.}

* Manejo responsable de la disposicién de residuos, basuras y excretas.
* Reciclajes.

¢ Aseo y presentacion interior y exterior de las casas, enseres, utensi-
lios, menajes, el cuerpo, y el aseo dental.

e Control de plagas.

¢ Responsabilidades en la tenencia de animales domésticos.

¢ Adelantar todos los planes de vacunacidn con base en lo estableci-
do por los estindares internacionales.

* Arborizacién, zonas verdes y jardines.

¢ Seguridad y estética de los caminos peatonales.

e Mejorar las costumbres alimenticias (capacitacién).

» Conciencia sobre las situaciénes-problema que llevan a problemas
de drogadiccién y alcoholismo y alternativa para su manejo.
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Promocién de actividades fisicas, deportivas y recreativas.
Superacién de las situaciones de viclencia intra y extrafamiliar.
Planteamientos para el manejo del desempleo y el ocio.
Programacién de actividades de integracién comunitaria y reflexion
sobre sus propios problemas.

e Organizacidn de grupos de base con gran dinamismo.

* Gran cariio y respeto por su entorno y por su comunidad

® Acercamiento del Estado a las comunidades bisicas.

* Disponibilidad y actitud de los diferentes funcionarios de los secto-
res de salud y educacién para proyectar sus mejores esfuerzos y recursos
hacia la promocién de mejores condiciones de salubridad en las respec-
tivas comunidades.

e Promover la apertura de programas académicos de pre y postgrado
enfatizando entre otros, los siguientes temas: educacion en salud, salud
familiar y comunitaria, dietética y nutricién, sociologia y antropologia
de la salud, salud ambiental, bioética, salud ocupacional, salud e higiene
industrial, enfermedades profesionales, seguridad industrial, epidemio-
logia, control de riesgos, ecologia, ingenierfa sanitaria, ingenierfa am-
biental y las correspondientes metodologias.

¢ Inscripcidn de las instituciones de salud, clinicas, hospitales y cen-
tros, en las mismas comunidades a las que sirven. Inculturar sus politi-
cas, planes, proyectos, metodologias y lenguajes.

e Aprender de las experiencias sanitarias exitosas de otros pafses o
lugares, potenciar los ideales preventivos y la Medicina social, familiar,
sin extrapolaciones indebidas y sin violentar las propias idiosincracias.
® No excluin, sin conocimiento de causa, las propuestas surgidas de
medicinas alternativas, en particular aquellas de claro arraigo cultural
v que han mostrado su eficacia (Homeopatia).

® Hacer, en su oportunidad, la “traduccién” del lenguaje técnico o
cientitico de la salud a categorias inteligibles en el entorno cultural res-
pectivo: hablar el lenguaje de los implicados en planes y proyectos de
salud para evitar extrafamientos, desarraigos alienantes. Garantizar,
ademds el verdadero sentido social y el arraigo cultural de la salud.
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¢ Mostrar e interiorizar convicciones en torno a las inconveniencias
derivadas del comportamiento que son contrarios a la salud, que se van
mostrando en las respectivas comunidades.

» Explotar al mixmmo todos los medios de comunicacién disponibles
(prensa, radio, TV, libros, folletos, revistas, plegables, videos, cassettes,
volantes, etc), que ofrezcan informacién y formacién de actitudes sa-
nitarias en las diversas comunidades.

® Otrecer en los diferentes niveles cursos de capacitacién a las comuni-
dades, en especial a los promotores de salud, sobre todo en los temas
preventivos, acciones y estrategias basicas (vg. E] nifio sano, la salud oral,
comida balanceada, inventario de rigor y peligros contra la salud, etc.).
® Destinar los recursos necesarios para financiar todos estos proyectos.
e Llevar todas estas inquietudes a las mds altas autoridades sanitarias
y foros, con el propésito de motivar nuevas decisiones e integrar nue-
vos criterios a las politicas de salud en sus diferentes niveles (barrio,
municipio, departamento, nacién, continente, asociaciones de salud,
etc.).

PROYECTO DE SALUD Y BIOETICA

La salud es expresion tfundamental de una cultura de la vida, vale
decir, todo proyecto de salud necesariamente tiene que estar inculturado,
o mejor, debe ser raizal: debe ser producto constituido, aplicado y vivi-
do por Ia misma comunidad a la que esté destinado. Jamas debe ser
ajeno a la misma comunidad; corresponde en autenticidad a un Ethos
cultural concreto.

No existen proyectos de salud cuya legitimidad se funde en una su-
puesta universalidad, pues tienen que responder a los contextos y si-
tuaciones particulares concretas de la cultura o la comunidad que los va
a VIvir.

Todo proyecto de salud debe tener en cuenta las diferencias, la his-
toria, los perfiles idiosincraticos, las necesidades, los habitos-instrumen-
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tos, el medio ambiente, los recursos, las expectativas y los diferentes
modos de convivencia de la comunidad en particular ala que se fueraa
aplicar.

Debe potenciar al maximo las exigencias de cuidado y proteccién de
la salud de cada uno, prever los dafos ambientales, los procesos contami-
nantes (aire, agua, tierra). Debe promover un gran respeto por las dife-
rentes especies. Debe disefiar técnicas de reparacion de los dafios am-
bientales producidos por la explotacién intensiva, los procesos de
descertificacién, la extincién de especies, la proliferacién de tocos infec-
ciosos. Debe mejorar al maximo las costumbres alimenticias y de aseo,
el cultivo y la proteccién de la vida, debe desarrollar acciones educativas
comunitarias para la prevencién de desastres y control de riesgos, se-
gtn las zonas geograficas y sus peligros, mejoramiento ambiental, etc.

Plantear modelos de comportamiento y planes educativos que per-
mitan tomar conciencia de que no hay vida, ni materia, ni energia que
sean propiamente extraiias o ajenas al ser de cada uno (conciencia am-
biental y ecologica).

Desarrollar mecanismos restrictivos y motivacionales, a través del
Estado o de las instituciones, para los diferentes comportamientos
adecuados o contrarios a la vida y a la salud de todos y de cada uno, y a
la proteccién de los recursos naturales.

Un proyecto de salud que no fuere interactivamente planteado y
construido con la misma comunidad para la que fue concebido, termina
o concluye con el proyecto mismo.

De cara a la salud, los imperativos biolégicos que hacen de la biolo-
gia una ciencia normativa deben nutrir al Ethos Biolégico, e invitar al
ser humano a vivir su propia existencia en coherencia con la vida mis-
ma.
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En 1993, la Universidad Central de Venezuela, el Ministerio de Sa-
nidad y Asistencia Social, la Oficina Central de Estadisticas e Informa-
tica y la OPS(1) realizaron un estudio en dénde se correlacionaron las
condiciones de vida de las diferentes parroquias que conforman el pais,
expresado a través de Necesidades Bésicas Insatisfechas (NBI), con las
estadisticas de mortalidad. Encontramos algo que es totalmente légico
desde el punto de vista epidemiolégico, y totalmente injusto con rela-
cién a las potencialidades en materia de salud con que nacen las mujeres
y los hombres. De ahf, que coincidimos con lo expresado en la Confe-
rencia sobre Justicia Sanitaria, en relacién a que debemos tener en cuenta,
cuando solicitemos un mayor presupuesto para el sector salud, que este
incremento puede ir en detrimento de otros sectores que pueden tener
incluso mds impacto en salud que la inversién que hagamos a través del
sistema asistencial de atenciéon médica.

La distribucién de las parroquias evidencié que en la categorfa que se
sitia entre 70 y 100% de NBI, en la que vive el 10% de la poblacién
venezolana, tienen una mayor probabilidad de problemas ligados con la
pobreza, a saber, mortalidad infantil, la que varia entre el 10x1000 a
30x1000 segin condiciones de vida. La mortalidad de nifos de uno a
cuatro aiios, pasa de 0,25 a 2,5x1000, revelandose en la mortalidad in-
fantil una diferencia tres veces mayor; mientras que en la mortalidad de
uno a cuatro afios, una diferencia diez veces mayor, pudiéndose con-
cluir, con base en esta relacién, que cualquier intervencion que se haga
en el dmbito escolar, y que no haya sido antecedida por intervenciones
en preescolares, ya es tardia pues el efecto de las malas condiciones de
vida ya ha producide graves problemas en la salud de los nifios. Tam-
bién de esta comparacién se puede concluir, que dos de los factores que
producen equidad en los menores de un afio, serfan la lactancia materna
¥ la cobertura universal de inmunizaciones. Ademds, existe una correfa-
cién con la muerte por diarreas y las enfermedades respiratorias agudas,
las que se hacen muy evidentes en la mortalidad de uno a cuatro afios y
en la de menores de un afo, y la mortalidad por tuberculosis que llega a
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ser 8 veces mayor en las parroquias mas postergadas que en las parro-
quias mds desarrolladas; siendo su explicacién mas importante la caren-
cia de servicios, generando, por lo tanto, diagndsticos tardios y trata-
mientos que nunca llegan. Por otro ladoe, si uno quisiera detectar un
caso de tétano neonatal, tendrfa que irlo a buscar en municipios en
donde no hay carreteras y en donde no existe buenas viviendas, donde
no hay ningiin satisfactor basico, ya que el 80% de los casos de tétano
neonatal en Venezuela se encuentra en las parroquias que tienen més
del 70% de NBI. Esta diferencia ha sido utilizada como estrategia de los
programas de eliminacién del tétano neonatal, incluyendo como pobla-
cién objetivo a los municipios con un alto porcentaje de NBI, incluso a
veces sin necesidad de que éstos hayan registrado un caso. Al mismo
tlempo, en relacion a la desnutricién, existen diferencias entre el creci-
miento y el desarrollo de nifios que viven en el medio rural y nifios que
viven en la capital, en todas las etapas del crecimiento, evidenciando
una desnutricién crénica(2), A este respecto, Méndez Castellano, en
Venezuela, demostré que los nifios de estratos sociales extremos, llegan
a tener hasta siete cms. de diferencia, con respecto a los siete afios de
edad en su estatura. Estudios hechos por el mismo autor, evidenciaron
que cn el pais los nifios crecieron en una media de 2,5 cm por cada
década, estimdndose que existe 20 afios de diferencia en desarrollo bio-
logico entre el estrato 1{estrato alto) y el estrato 5 (3); es decir, que
mientras los nifios del estrato mas alto estdn en el afio 1998, los nifios
del estrato 5 estarfan en el afio 1978. También en una evaluacién del
mismo autor sobre el rendimiento escolar de los nifios, se equiparé un
nifo de 9 afos del estrato 1 y 2 con un nifio de 18 aiios en el estrato 3 (4).

En Colombia, el DANE, el Ministerio de Salud y la OPS (5) estable-
cieron la correlacién entre las condictones de vida y las estadisticas de
mortalidad, existiendo un 23,1% de municipios que tienen mas de 70%
de NBI, teniendo éstos la mayor carencia de servicios de recoleccién de
basura, hacinamiento evidente y la mayor inasistencia escolar. La edu-
caclén secundaria es més prevalente mientras mas desarrollado es el
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municipio al igual que la educacién universitaria; mientras que los anal-
fabetas hacen una correlacién inversa. Esto, que trae como consecuen-
cia, que estas poblaciones abandonen el campo ya que no se les ha dado
condiciones de vida, resultando la migracién hacia las grandes ciudades
en las que mora el 80% de la poblacién y transtormandose de esta for-
ma, nuestros paises en pafses dependientes con agricultura de puertos.
En Venezuela, la correlacion con las enfermedades transmisibles es cla-
ra, ya que pasa del 8% al 26% para los municipios que estdn entre me-
nos de 20% de NBI. Al compararse con los que tienen mas de 80% de
NBI (1), en Colombia esta diferencia pasa de 8% para los municipios que
tienen menos del 80% de NBI a 10% en los que tienen mas del 70% de
NBI. La poca correlacién existente en Colombia se deberia, a que Ia
probabilidad de defuncién con certificacién médica, es de solo el 28,4%
en los municipios con mis de 70% de NBI, constituyendo esto una
inequidad en el acceso a los servicios de salud, corroborando lo atirma-
do por el Dr. Fernando Salgado, Director de Servicios del Ministerio de
Salud en la Conferencia de Ministros de Paises Andinos, realizada en
Bogot4 en Febrero de este afio: la primera causa de muerte de los muni-
cipios fronterizos colombianos era desconocida. Ademds de la diferen-
cia en acceso, los sintomas y estados morbosos mal definidos son mas
prevalentes en los municipios mas postergados, resultando otra injusti-
cla sanitaria de acceso a servicios de calidad. Una de las explicaciones
que podrian tener la diferencia en el comportamiento de este tipo de
mortalidad en Colombia, estaria en que menos del 5% de los municipios
tratan sus aguas residuales y que aproximadamente 14,5 millones de
habitantes no cuentan con suministro de agua o reciben agua de muy
mala calidad, ya que sélo el 6% de las personas de la poblacién rural la
reciben, mientras que en el nivel urbano esto es de casi el 100%. De ahi
surge como corolario, que la situacién de salud no puede seguir stendo
caracterizada con indicadores globales, ya que si decimos que el prome-
dio de mortalidad infantil de los varones en Colombia es de 34/1000,
estamos encubriendo que en el Chocd ésta es cercana al 10%. En rela-
cién a la expectativa de vida, los varones tienen una expectativa de 67
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afios, pero en el departamento del Chocé es de sélo 63 ahos, mientras
que en las mujeres es de 74 afios y en el Chocé de 69,3, evidenciando
estas diferencias, las diferencias de oportunidad de vida de las poblacio-
nes.

Basqueda del Dorado

El abandono del campo produce migracién hacia la ciudad o a nue-
vas colonizaciones. Asi, en Venezuela se obtuvo una correlacion entre la
biisqueda del oro y el incremento de la Malaria, producida en la década
de los 80's, ya que la deuda social acumulada sobre la gente mas pobre y
del campo produjo esta busqueda, ocasionando que contforme se
incrementd la produccién de oro también se incrementd la Malaria,
pues al invadir el nicho ecolégico se sacé la semilla y se llevé de vueltaa
la ciudad, llegando esta a cifras nuevamente, al orden de 50.000 casos,
después de haber llegado, ya a cifras de control de menos de 2.000 casos
(6). Posterior al afio 1991, estas cifras bajaron, producto de un ordena-
miento territorial, realizéndose una mineria que no destruye la ecologia,
respuesta organizada por la Policia, més que por el sector salud. Ademas
de esta buisqueda del Dorado, otros contingentes migran hacia la gran
ciudad, forméandose los cordones urbanos marginales. Allf la gente se
encuentra con mayores problemas que cuando estaba en el campo, ya
que tiene deficiencias en vivienda, saneamiento bdsico, suministro de
agua en calidad y cantidad, servicio de alcantarillado, disposicién de
basuras y se reproduce el mismo cuadro del 4mbito nacional en el dambi-
to de la ciudad, encontriandose las enfermedades propias de la pobreza
en el 4rea marginal. En Caracas se hizo un comparativo en 1987 de lo
que sucedia en el municipio de Chacao, contra lo que sucedia en e] mu-
nicipio de Petare (7), encontrdndose una mortalidad intantil en Chacao
de 7,8/1000 mientras que en Petare era de 49,2/1000. Otro estudio
realizado en Barquisimeto, Venezuela (8), encontré la misma correla-
cién del nivel nacional, ya que contorme peores son las condiciones de
vida, la mortalidad proporcional de menores de un afio es mayor, asi
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como la mortalidad por causas perinatales y las transmisibles. El bajo
peso al nacer en los barrios marginales de Barquisimeto, es casi un 14%
(de 2,5 kg), mientras que en los barrios desarrollados este bajo peso al
nacer es del 7% y los nifios que nacen con menos de 1,5 Kg son cerca
del 2% en los barrios que tienen mas del 90% de un indice que reflejaba
condiciones de vida contra 0,5% en los barrios que tienen menos de
10% del indice. Para encontrar solucién a este problema habrfa que cum-
plir con los prerrequisitos de la salud a los que se refiere la Declaracion
de Ottawa, a saber: la paz, la educacién, el ingreso, la vivienda, el sa-
neamiento bdsico, la seguridad alimentaria, el entorno saludable y la
Justicia social, as{ como el acceso al bienestar, tal como lo recomendé la
Declaracion de Santafé de Bogoté en el afio 1992 (9 y 10}, ya que si no
se alcanzan estos prerequisitos de la salud se pueden hacer todas las
reformas del sector salud que queramos y no se disminuiran estas bre-
chas. Por otro lado, en Colombia las defunciones ocurren en hospitales
o clfnicas con mayor probabilidad en las grandes ciudades, asi como
también en éstas se incrementa la probabilidad de las enfermedades
cardiovasculares al igual que el cancer. Pero a nivel de las grandes ciu-
dades, cuando uno estudia, por ejemplo, el cancer de cuello uterino, el
mayor porcentaje de casos, ocurre en mujeres analfabetas, con pobreza
critica, que iniclan sus relaciones sexuales a temprana edad, con una
alta frecuencia de comparieros sexuales y con un alto ntmero de partos,
evidenciandose el ser una enfermedad de la pobreza (11). Ademas de las
enfermedades de la pobreza y de las enfermedades del desarrollo exis-
ten, las denominadas enfermedades sociales, producto de condiciones
de inseguridad, de falta de tenencia de tierra, de inadecuada vivienda,
de ingresos insuficientes y, como consecuencia alcoholismo, drogadic-
cién, enfermedades de transmisién sexual, crimenes y violencia, pro-
blemas que atectan mas a los estratos sociales méds pobres dentro de la
gran ciudad. Los accidentes de trdnsito que manifiestan la negligencia
y la violencia, son la primera causa de aflos de vida potencialmente per-
didos en Venezuela (25%), ya que éstos ocurren fundamentalmente en
Jovenes de 15 a 44 afios, siendo estos mds prevalentes en las grandes
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ciudades (12). En Colombia la curva de homicidios tiende a incrementarse
en las ciudades intermedias, con un ligero descenso en las grandes ciu-
dades. La mortalidad por violencia hace una presentacién bimodal con
alta incidencia en las veredas mas rurales y en las veredas urbano—mar-
ginales. Las primeras se pueden explicar en las masacres de la violencia
politica y las segundas, en la delincuencia comin. También en relacion
con la violencia hay grandes diferencias, ya que el pafs tienen una tasa
de violencia de 111/100.000 en los varones y de sélo 8/100.0000 en las
mujeres, no detectandose una correlacién entre pobreza y violencia, ya
que uno de los departamentos mds pobres, como el Chocé tiene la me-
nor vieolencia, 8/100.000, mientras que Antioquia, la tiene en 179/
100.000. Sin embargo, a nivel de la gran ciudad se observa que el gran
aporte de los muertos por violencia provienen de los estratos 1 y 2 y del
estrato 6, explicado esto, en Cali, por Guerrero, el primero en la guerra
de pandillas por el control del patic de expendio de la droga y el otro, en
la guerra de capos de las drogas (13). El alcoholismo, asi como la droga-
diccién, también tienen diferencias de incidencia segun estratos socia-
les, siendo los grupos mas pobres los mas afectados, asi como por la
calidad de bebida y/o droga utilizada, resultado de la frustracién de es-
tos grupos sociales por la falta de oportunidad de vida, facilitindoles
este consumo la delincuencia y generando la inseguridad de las grandes
ciudades.

En una ciudad, cuando se dice que la expectativa de vida es de un
niimero de afos, en promedio, se encubren las diferencias por estratos
sociales. Asi, en Caracas en el estrato 1 y 2 (estratos més altos), ésta se
estimé en 1993 en 74 afos, mientras que en el estrato 5, el mds pobre,
ésta solo llegd a 64 afios (14) y ademads de las diferencias en expectati-
vas, hay que tomar en consideracién las diferencias en calidad de vida.
Por eso, cuando se discute la Justicia Sanitaria, hay que identificar muy
bien dénde hay que poner la inversién, consensuando si vamos a per-
mitir una morbilidad temprana o vamos a retrasarla para obtener la
mayor expectativa de vida, pero con la menor incapacidad. Decisiones
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éticas trascendentales en la determinacién de la politica de salud de un
pals.

El modelo de Justicia Social de Desarrollo, prevalente en América
Latina no es diferente a muchas partes del mundo. Asi, en Budapest, la
probabilidad de morir temprano y el nivel de educacién esta claramente
correlacionado, ya que en el nivel mas alto, morir entre 35 y 64 afios es
del 26,9%, mientras que en el nivel mas bajo es del 36,8% (15). La per-
cepcidén del estado de salud, segun el nivel de educacion, en Holanda, es
satisfactorio en los que tienen educacién superior, y pobre entre los que
tienen educacién primaria y, en el tiempo en lugar de disminuir estas
brechas, aumentan (15). También en Holanda se evidencian diferencias
en desérdenes depresivos, en enfermedades sométicas y en enfermeda-
des crénicas, seglin se esté empleado o desempleado y esta diferencia es
mayor en los pobres (16).

Las situaciones descritas nos llevan a concluir que existen dos tipos
de inequidades: las inequidades en salud y las inequidades en el acceso a
los servicios y, dentro de éstos, las inequidades en el acceso a servicios
de calidad. La respuesta de Colombia a las inequidades en salud se plan-
tean en el Plan de Atencién Basica —PAB-, en la Salud Publica y en la
Estrategia de Municipios Saludables por la Paz. A las inequidades en el
acceso a los servicios, se plantean las Leyes 10, 60 y 100, con el propési-
to de la descentralizacién y la obtencién del aseguramiento universal y
el establecimiento de un Plan Obligatorio de Salud —POS.

Dever (17) hace una clasificacién de los diferentes problemas de sa-
lud de los EEUU y la capacidad resolutiva que tienen los diferentes
sistemas: la organizacién de la atencién medica, los cambios de hébitos
y los estilos de vida, el mejoramiento ambiental y lo bioldgico, y esta-
blece que, en general un 11% de los problemas de salud lo resuelve el
sistema de atencion medica, un 48% los cambios de habitos y estilos de
vida, un 19% la intervencién ambiental y un 27% lo bioldgico, siendo
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muy probable que en America Latina el mejoramiento ambiental y los
cambios de los estilos de vida tienen un mayor impacto resolutivo que
los deseritos para los EEUU. Sin embargo, cuando se analiza el gasto
en salud en 1995 del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social de Vene-
zuela, el 83,5% de la inversi6n era para el sistema de atencién médica,
un 16,3% para los programas de Salud Publica y s6lo un 0,8% para la,
Promocién de la Salud constituyendo esta inversion el 7% del presu-
puesto nacional. En Colombia, en 1996 se estimd el gasto total en salud
en 6 billones 964.620 millones de pesos, lo que corresponde al 10,1% del
PIB, estimado para el mismo afio en 88 billones 853.574 millones de
pesos. De esto el gasto publico es del 4,1% y el privado 5,9% (18), el
gasto en Promocién y Prevencién para 1997 se estima, por parte del
Plan de Atencion Bisica, en 93.534.859.774 pesos y por el Plan Obliga-
torio de Salud, 408.727.930.553 pesos, lo que, sumado a otros aportes
del INS, el INVIMA y otros (19), da aproximadamente un gasto del
5% del total de lo invertido en Promocion y Prevencion, por lo que
ambos pafses continGan invirtiendo la mayoria de los recursos en los
factores terminales y no en los determinantes de salud.

Por qué debemos invertir mas en Promocion y Prevencion para
reducir las brechas de inequidades sociales.

En Inglaterra, en donde existe la cobertura universal de la atencién
medica, no se han acortado las brechas entre estratos en materia de
salud, sino que se incrementan. Esto se verifica en un seguimiento rea-
lizado entre 1931 y 1981 en el que la mortalidad estandarizada se redu-
ce para el grupo mas privilegiado, pero para el grupo més pobre, el de
los obreros no calificados, las brechas en lugar de disminuir se
incrementan (20). Otro estudio, realizado por Susser en 1993 (21), de-
muestra que la ampliacion de las brechas continua siendo evidente, por
lo que paralelo a tratar de corregir las inequidades en acceso, se deben
corregir las inequidades en oportunidad de vida.
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Propuesta de Solucién para acortar las Brechas Sociales
y Disminuir las Diferencias de Oportunidades de Vida,
el Municipio Saludable

Esta iniciativa, prioritariamene, debe empoderar a las comunidades
mds pobres que habitan en las dreas con mayor indice de NBI, con la
finalidad de que los Planes de Desarrollo Municipal atiendan funda-
mentalmente estas necesidades. Los proyectos que se elaboran para in-
tervenir los problemas detectados, corresponden a diferentes areas: edu-
cacién, trabajo, vivienda, saneamiento, seguridad, bienestar, violencia,
servicios basicos, incluidos los servicios de salud, programas de control
de enfermedades: de pobreza, del desarrollo y sociales (22). Asi tambien
es mas factible la constitucién de Empresas Solidarias ya que segiin la
encuesta de CINDER, las empresas que han salido en los primeros lu-
gares como eficientes, son aquellas que estian basadas en la organiza-
cidn comunitaria.

Como estrategia, prevalece la atencion primaria de salud, la que la-
mentablemente, como afirmé el Dr. Nakajima, ex Director de la OMS,
fue interpretada como Nivel Primario de Atencion, entendiéndose como
una respuesta de servicios a los problemas de los pobres (23}, cuando en
realidad ésta debe ser una respuesta a la solucion de los problemas esen-
ciales de salud que existen en el Nivel Local. En Colombia hay una
politica que favorece la descentralizacién y transferencia de competen-
cias en salud a los municipios. La ley privilegia la Promocién de la Salud
y las acciones preventivas. La Constitucidn ratifica el derecho a la salud
de los habitantes y al acceso universal a los servicios de salud. Estos dos
puntos son caminos diferentes, ya que el derecho a la salud se debe in-
terpretar en el sentido que no debe haber ninguna iniciativa, ni privada
ni publica, que pueda afectar la salud de la gente, ya que si hay una causa
que esté afectando a un grupo de poblacién, y ésta es evitable, su per-
manencia es injusta, lo que es diferente a ratificar el acceso universal a
los servicios de salud.
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En la Estrategia de Municipios Saludables, se combaten las desigual-
dades sociales, se fomenta la participacién ciudadana y el trabajo
intersectorial y se reconoce el liderazgo del Alcalde. Sus lineas de ac-
cién son: la elaboracién de politicas priblicas saludables, la creacion de
ambientes favorables, el reforzamtento de la accién comunitaria, el de-
sarrollo de habilidades personales y cambios en los estilos de vida, la
reorientacion de los servicios de salud para privilegiar la Promocién
(24) y la oportunidad de vida (25). Estos dos dltimos son los pilares
fundamentales de la Promocién de la Salud. El desarrollo de habilidades
personales y cambios en los estilos de vida utiliza, fundamentalmente,
el enfoque de riesgo, mientras que el de oportunidad de vida, utiliza un
enfoque comunitario de determinantes de riesgo. El primero busca in-
dividuos que presentan mds posibilidad de tener algin problema en el
futuro, para eliminar o disminuir este efecto y retrasar o disminuir su
intensidad, haciéndose recomendaciones de vida saludable como no fu-
mar, no consumir bebidas alcohélicas, tener una dieta balanceada, ha-
cer examenes médicos periédicos para deteccidon temprana de situacio-
nes de riesgo, etc. Mientras que el enfoque comunitario, busca la paz, el
acceso a la educacion, la seguridad alimentaria, el saneamiento basico,
etc., buscando comunidades con més posibilidad de tener problemas, en
vez de buscar individuos con mas posibtlidad de tener un problema, por
lo que el enfoque de oportunidad de vida es mas sensible y més especifi-
co que el de riesgo (25). Sobre politicas piiblicas saludables, hay inter-
venciones que no se realizan necesariamente desde el sector salud, sino
que requieren acciones del sector politico, de comunicaciones, agricul-
tura, transporte, deporte, policfa, ambiente, etc. Asi como acciones
intersectoriales. Es evidente el impacto en salud de estas polfticas en un
Nivel Local. Como el uso obligatorio del casco protector para motoci-
clistas y la consecuente disminucién de muertes por traumatismo cra-
neo encefélico, ensayada en Cali, la restriccién del uso de los juegos
pirotécnicos y la disminucién de las quemaduras, probado en Bogota.
La restriccién del porte de armas, experimentada por varios municipios
del pafs, la Ley Zanahoria y la consecuente disminucién de los acciden-
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tes de transito y de la violencia en general, la promocién de la lactancia
materna como un factor protector contra la enterocolitis necrotizante
en lactantes (26, 27 28), la disminucién de la contaminacién atmosféri-
ca y la evidente disminucion de la mortalidad por causa cardio respira-
toria, la fortificacién de la sal con yodo y la disminucién de las diferen-
cias de los desérdes de este elemento y el fomento de deporte y el uso
adecuado del tiempo libre como factor protector del embarazo precoz y
la mortalidad materna (29), el suministro de agua potable y la disminu-
cién de enfermedades diarréicas agudas, el reciente convenio firmado
entre el Ministerio del Medio Ambiente con el Ministerio de Agricul-
tura y los productores de plaguicidas con el objetivo de producir una
agricultura ecolégica, el control del tabaquismo asesino y otras mu-
chas mas que se han gestado y que contribuyen al logro de la equidad
en salud. Pero para que estas politicas se sostengan se requiere de una
participacion mds activa de la comunidad en el monitoreo de su imple-
mentacidn, para poder evaluar el impacto de estas medidas en materia
de salud, educacién, acceso al bienestar, midiendo ademads la satisfac-
ci6n de 1a gente y posibilitando el mantenimiento de las mismas {30).

Enfoque de proyectos para el establecimiento
de la Estrategia

En la década de los 70 se reestructuré el modelo de salud de Canadé
por parte del Ministro Lalonde, quien aplicé una estrategia de resolu-
c16n de problemas de salud, intervintendo en sus factores determinan-
tes y caracterizando las variables de influencia biolégica, ambiental, es-
tilos de vida y respuesta de los servicios (31), elaborindose de esta for-
ma é4rboles de problemas que posteriormente se transtormaban en 4r-
boles de objetivos. Si aplicamos este modelo en el embarazo de los ado-
lescentes podrfamos caracterizar dentro de las variables biolégicas, a la
menarquia temprana y al inicio de las relaciones sexuales tempranas
como factores que incrementan la probabilidad de un embarazo precoz
(29), por un incremento del riesgo de exposicién. La primera de estas



Eguidad en Satud g Oportunidad de Yeda 43

variables no serfa ético intervenirla, pero la segunda si pudiera ser in-
tervenida y, como resultado, podriamos obtener el que los nifios perma-
necieran nifos por méas tiempo. En los estilos de vida, en el mismo estu-
dio caso~control {29), se definié como el mayor determinante de riesgo
de un embarazo precoz, el estado ocioso de las nifias, ya sea que no
estudiran o que tuvieran demasiado tiempo libre. Tenian 41,67 veces
mas riesgo de salir embarazadas, que las que estaban ocupadas, por lo
que una intervencidén que produzea como resultado la disminucion del
tiempo libre a través de diferentes estrategias, como promover el de-
porte, por ejemplo, que en este mismo estudio fue reconocido como un
factor protector, serd un resultado muy importante. También, si el
modelo del concubinato es el modelo social, predominante, este ejerce
alta probabilidad de riesgo, ya que esta variable, en ese mismo estudio,
arrojé 4,6 veces mas riesgo. En los aspectos ambientales, ademas de las
diferencias por NBI el hecho de que una nifia tenga menos de seis afos
de escolaridad, dio 7,95 veces mas riesgo de embarazos, o cual estd muy
asociado con estar ociosa. Este tipo de intervencién, diferente al que
hemos estado acostumbrados en Salud Publica, nos impulsa a estable-
cer las politicas de salud sexual y reproductiva, no basadas solamente en
las intervenciones sectoriales, sino que propicien la intervencién
intersectorial y no limitade a consultas de planificacién familiar, pro-
gramas de educacién sexual, consultas de educacién al adolescente y
uso de anticonceptivos, sino que se hagan propuestas de un modelo de
intervencién integral, ya que la disminucién del embarazo de adoles-
centes traerd como consecuencia indirecta una disminucién de la mor-
talidad infantil, del bajo peso al nacer, de la tasa de abortos, de 1a morta-
lidad materna e incluso hasta de la falta de acceso al bienestar de las
mujeres y de sus hijos en el futuro.

Para la estructuracién de estos proyectos de intervencién, la OPS
viene promoviendo en Colombia el uso de la metodologia v la elabora-
cién de proyectos en Marco Légico, en dénde se conciben diferentes
niveles de objetivos, un objetivo fin, que puede definirse por una comu-
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nidad como el acceso al bienestar de toda ella, un propésito para cada
problema a ser intervenido, resultados esperados (lineas de accién) que
contribuyen a la obtencién del propésito y un plan de actividades para
alcanzar cada resultado esperado. Los tres primeros niveles deben tener
indicadores verificables y el ultimo nivel debe referirse a los insumos y
recursos que permitan ¢l alcance de los resultados (32). Con este enfo-
que, en Venezuela obtuvimos un Banco de Proyectos y un convenio
con el Fondo de Inversién Social y la OPS, ya que éste no tenfa formu-
las para identificar las necesidades prioritarias de las comunidades y,
con la Estrategia de Municipios Saludables, esto si se consegufa, por lo
que se facilité el vehiculizar sus recursos a los municipios para el esta-
blecimiento de auténticos planes de desarrollo municipal. Este tipo de
estrategias en Colombia ha producido impactos de disminucién de pro-
blemas de salud e incluso hasta de la violencia, como se puede observar
en el Municipio de Versalles, en dénde se ha reducido de 15 y 22 muer-
tos por violencia a menos de cinco en los ultimos aftos (33). Esto sin
haber realizado ningan plan especifico contra la violencia, sino mediante
el desarrollo de una auténtica democracia. En los municipios vecinos
predomina la violencia como era antes de empezar la estrategia en
Versalles, por lo que la consideramos como vdlida para conseguir la tan
ansiada paz para el pueblo colombiano.
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CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD Y LEY 100
DE SEGURIDAD SOCIAL

Carlas 84','944 Bodriguey
Ministerio de Salud, Santaté de Bogot4, Colombia

p retendo hacer una exposicién general, dadas las limitaciones del
tiempo, sobre los siguientes temas que espero se complementen
con la visi6n que otros expositores hagan a lo largo de este seminario,
que generen muchos interrogantes y, desde luego, respuestas a los deli-
cados problemas del sector salud, que no difieren en mucho de los de-
mas problemas de la sociedad y que resultan mas dificiles de abordar, en
la medida en que resulten mas complejos los impactos de las crisis eco-
ndémicas, de la guerra y de la violencia sobre el sector salud.

OBJETIVOS

¢ Analizar algunos cambios de fondo en el sector salud a nivel mundial
y ver su trascendencia y abordaje en el escenario nacional.
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¢ Ofrecer algunos elementos de informacién sobre el sistema general
de Seguridad Social en Salud en Colombia analizando puntos criticos
con relacién al problema de la justicia sanitaria.

e Presentar algunos conceptos sobre calidad de atencién en salud.

e Presentar algunas de las propuestas de trabajo que el gobierno na-
cional esta trabajando en calidad de atencién.

e Promover la discusién préctica y discutir soluciones reales a los pro-
blemas concretos de limitacién de recursos y abundancia de problemas.

Antes de entrar en el desarrollo de estos objetivos, quiero hacer una
breve reflexién sobre el interrogante principal planteado para este Se-
minario internacional de Bioética y Justicia Sanitaria en América Lati-
na; la pregunta formulada es: “¢En la Ley 100 de Seguridad Social,
debe regirse la politica de salud exclusivamente por criterios de utilidad
econémica?”. Al respecto considero importante llamar la atencién so-
bre una pregunta que parece mas una aseveracion, lo cual, desde luego,
puede explicarse por el cimulo de criticas que han llovido sobre el nue-
vo sistema de salud, pero que hace eco a postulados que cabe cuestionar
en su objetividad.

Las preguntas que a su vez esta pregunta central general, son malti-
ples y deben ser a su vez analizadas: ;utilidad econdémica para quien?
¢para las aseguradoras, para los prestadores? ;cémo se puede evaluar la
utilidad econémica, antes y después de la promulgacién del modelo?,
¢puede regirse algo tan complejo como un sistema de salud, por crite-
rios “exclusivamente econdémicos” o existen otros elementos que de-
ban tenerse en cuenta y que influyeron en las decisiones que se toma-
ron para la expedicién de la ley? zexisten otros principios éticos, valo-
res o elementos operatives en el modelo propuesto, por lo menos en
teorfa?, de ser asi, squé ocurrid en la préctica para que dichos conceptos
no se ejecutaran en las alternativas de solucién, en un contexto de limi-
tacién evidente de recursos y ante correctivos se pueden aplicar para
que el sistema funcione mejor? o es necesario considerar que una de las
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més novedosas y estructurales reformas del pafs en los dltimos afios, no
es en definitiva viable?.

Como puede verse existen multiples interrogantes sin resolver por
lo cual, en un acto que considerc de justicia, palabra que sin duda se
repetira muchas veces en este seminario, se debe dar a cada argumento
su valor de acuerdo con las evidencias que lo soporten, con lo cual se
lograrfa una claridad mayor para el auditorio y unas propuestas de solu-
cidén mas acordes con realidad. Hecha esa observaciéon general y agra-
deciendo a los organizadores del evento, entremos en ateria.

No se puede abordar un tema tan delicado como la calidad de la aten-
¢16n en un sistema de salud, sin antes discurrir, aunque sea de manera
muy breve, los notables cambios que la atenctén en salud como concep-
to, ha tenido particularmente en los ltimos cincuenta o sesenta afios
en el mundo entero. Cambios todos estructurales y que modifican una
serie de paradigmas’ generando respuestas de adaptacién unas més pro-
ductivas que otras, algunas como manifestacién de rechazo, otras de
apoyo, pero todas orientadas a muchas de las situaciones descritas se
presentan como irreversibles y de manera tan rdpida que apenas si te-
nemos cuenta de su impacto y de sus implicaciones aiin en nuestra vida
cotidiana.

Seftalo a continuacion algunos de los cambios que durante los dlti-
mos afnos han sido objeto de nuestro anélisis y discusidn, asi como del
planteamiento de respuestas politicas, sin que ello quiera decir que co-
nozcamos en su totalidad todos los efectos o que las respuestas genera-
das sean las mds adecuadas.

LA DINAMICA DE LOS CAMBIOS

De la posibilidad de pago individual de los servicios y de la salud indi-
vidual como un problema privado, a la salud como un deber del Estado®
y, de esta tesis, al concepto de aseguramiento teniendo en cuenta, no la



150 Cantos Edgar Rodnigues

necesidad de introducir un intermediario financiero sino un asegurador
del riesgo de enfermar, particularmente costoso por el diagnéstico y el
tratamiento de muchas patologias si se tiene en cuenta el costo de la
tecnologfa y el talento humano altamente especializado que se necesita
para proveer servicios de salud y, en general, los costos crecientes del
gasto en salud.

Al mismo tiempo, el concepto de la salud como derecho positivo plan-
tea el problema del llamado “asalto social™, dado que tengo derecho a
reclamar de otros que paguen mi factura de salud, chasta qué punto
esta dindmica convierte el derecho a la salud en un barril sin fondo?.

Un segundo elemento se refiere al espectacular desarrollo tecnolé-
gico al punto que, como aseguran muchos autores, el progreso en este
campo es tan rapido que se admite que el 85% de la tecnologia que se
utilizara en el siglo entrante todavia no se ha inventado®. Es evidente
que la tecnologfa ha contribuido a mejorar las condiciones de salud de
las poblaciones, sin embargo, su utilizacién en sociedades con marcadas
desigualdades impone un debate que abarca de fondo el papel de la
Bioética y de uno de sus fundamentos basicos, la justicia sanitaria, la
pregunta entonces es: ;sera posible que la poblacién acceda a los bene-
ficios de la tecnologia, sin ser discriminada por razones econémicas, de
clase social, de raza etc.?; y de cémo los Estados promueven unas con-
diciones justas para acceder a los beneficios de la misma.

Este debate impone la pregunta obligada sobre ;qué es un sistema
justo de servicios de salud? ;qué responsabilidades de equidad tienen los
planificadores polfticos y sobre ;qué criterios éticos se toman las deci-
siones para la asignacién de recursos?. A su vez, la calidad de la aten-
cion, que en su vertiente técnico-cientifica (la otra serd la de la dimen-
s16n 1nterpersonal), depende particularmente de la tecnologia y de las
posibilidades de adquisicién de la misma, se ve seriamente afectada por
los modelos de distribucion y gestién de los recursos de la salud.
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Tal como sefiala la OPS®, “la calidad en los servicios de salud es el des-
empefio apropiado(acorde con las normas) de las intervenciones que se
sabe son seguras, que la sociedad en cuestién puede costear y que tienen
la capacidad de producir un impacto, sobre la mortalidad, la morbilidad,
la incapacidad y la desnutricién”. El punto critico resulta aqui definir
qué puede pagar una sociedad con los recursos de que dispone, del vasto
escenario de oferta tecnoldgica que se le presenta. El debate involucra
desde luego a cada actor del sistema, asf por ejemplo, resulta obvio su-
poner que el asegurador esté interesado en controlar el uso de la tecno-
logia para disminuir sus costos de operacién, que el médico y en general
el personal de salud deseen legitimamente ofrecerle a su paciente las
mejores opciones del conocimiento y que el usuario desee que se use lo
mejor para el restablecimiento de su salud. Pero estas posiciones de los
actores, tienen implicaciones de costo y pueden inducir una demanda
de servicios mayor que la esperada; por ejemplo, los médicos pueden
desear, como de hecho ocurre, utilizar la tecnologia por razones técni-
cas propias como mejorar destrezas, realizar estudios, aprender maés o
mejorar sus ingresos, o defenderse de posibles demandas. En otros arti-
culos, me he referido al tema sefialando que en un pasado reciente de-
terminados tipos de problemas de salud, por ejemplo, los traumas
craneoencefilicos eran intervenidos quirdrgicamente sin una
tomogratia axial previa, hoy en dia ningin neurocirujano estaria dis-
puesto a realizar esas intervenctones sin dicho examen. Pero lo que es
més interesante analizar, es que muchas cefaleas terminan hoy en la
realizacién de una tomogratia y que en un alto porcentaje resulta nor-
mal.

Otro elemento a tener en cuenta es la induccidn que los propios pro-
ductores de la tecnologia generan, al punto de obsequiar equipos costo-
sos con tal de vender los suministros necesarios para su utilizacién,
multiplicando el nimero de los examenes realizados sin que se analice si
dichos exdmenes significan a la larga mejores condiciones de salud para
una poblacién. Es frecuente que muchos equipos se fabriquen como
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productos desechables o que se discontinte con relativa rapidez la pro-
duccién de los repuestos necesarios para su mantenimiento.

A su vez, la tecnologia biomédica plantea un cambio de paradigma
muy importante que afecta desde luego la concepcion del hombre sobre
su vida y su muerte. Los linderos de la definicién de la muerte son ahora
poco tangibles, la prolongacién de la vida més alld de los perfodos con-
siderados normales es posible con las técnicas avanzadas de reanima-
ci6én cardiopulmonar, la vejez, la esperanza de vida al nacer son cada dia
objeto de nuevos logros, la ingenieria genética la clonacién, la reposi-
cién de drganos etc. Todo esto, aparece al orden del dia como posibili-
dades reales, desde luego altamente costosas, pero posibles. Hemos re-
petido con frecuencia que en este escenario la calidad de la atencién en
salud, tendra que referirse a la calidad de vida y a su analisis®. El dilema
se plantea sobre como utilizar entonces, con criterio racional y ético, la
tecnologia disponible y en determinar cuidadosamente qué concepcio-
nes sobre la salud son las que la soctedad propone en explicito.

De la beneficencia a la autonomia: un cambio radical particularmen-
te visible en los dltimos afios, se refiere a la emancipacién de ciertos
grupos minoritarios hasta entonces no respetados como entes morales
con derechos a ser escuchados y tenidos en cuenta en sus decisiones
propias. Desde el movimiento de liberacién de los esclavos, 1a aparicién
del derecho al voto de la mujer y su aparicién como cindadana,
interlocutora habil, etc.,, hasta la aparicion de los derechos de los nifos,
los animales, la tierra v, desde luego los enfermaos. Este cambio ha ge-
nerado cierto tipo de contradicciones con el modelo de prestacion de
servicios que imperd durante mas de dos mil aflos. La asimetrfa de in-
formacién, un elemento obvio de la relacién médico paciente, es
permeada por la mayor informacién del usuario, por las exigencias y las
preguntas reales de los usuarios o sus dolientes, con lo cual los profesio-
nales de la salud se ven obligados a tomar decisiones mds compartidas,
mis dependientes de factores que antes no se tenfan en cuenta.
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Del concepto de favor al de servicio. Durante mucho tiempo la Me-
dicina para los méas pobres de la sociedad se constituyé como un modelo
de caridad, la iglesia fue durante siglos el operador de la caridad cristia-
na, desempefiando un papel redistributivo de la riqueza, que ademas
marcaba la continuidad de los esquemas de dominacién feudal, Tales
modelos fueron heredados durante generaciones y permearon la ense-
fianza de la Medicina, practicada en la dindmica de hospitales de cari-
dad. La aparicién y definicién de pagadores que aseguran el riesgo ¥,
aun mas, la introduccién, como en el caso colombiano, de subsidios de-
finidos que sirven para que los més pobres reclamen atencién, ha gene-
rado una presién adicional sobre los prestadores de servicios. El cambio
de paradigma del favor y la caridad hacia la concepcién mas amplia pro-
veniente de la visién empresarial, de la produccién de bienes “de consu-
mo” introduce un elemento de choque en la relacién entre el prestador
y el receptor del servicio; de un lado, el criterio de exigencia de un “in-
tangible” por parte del usuario y, del otro, un prestador que siente dicha
exigencia como impropia, dado el marco cultural en el que tradicional-
mente prestd sus servicios.

Esta dindmica depende de las posibilidades de financiacién, de la in-
formacién que posee el usuario y de un sin ntimero de variables que se
encuentran en plena transicién pero que de todas maneras significan
un cambio rotundo en la dindmica de los servicios de salud y por su-
puesto en su calidad. Ma4s recientemente, la aparicién de competencia
por los usuarios y la operacionalizacién de las posibilidades reales de
eleccion del proveedor por parte del usuario o de quien lo contrate para
prestar los servicios en este caso el asegurador, ha generado un cambio
de concepcién en el que el concepto servicio se hace cada dfa més real.

Del concepto de hospital al de institucidn, e inclusive al de empresa
de servicios de salud. Se plantea aquf una diferencia histdrica relaciona-
da con la forma en la que se desarrollaron los hospitales en la edad me-
dia, en muchas ocasiones come sitios de reclusion o de exclusion de los
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enfermos, de los contaminadores, de los olorosos, etc. Este cambio cul-
tural debe ser analizado cuidadosamente, teniendo en cuenta que atin la
propia sociedad o los trabajadores de las instituciones de salud conser-
van ese criterio, con lo cual la visién de estos lugares como sitios cémo-
dos, eficientes, abiertos a la comunidad y a los usuarios, no ha sido asi-
milada con facilidad. De alguna manera existe una dificultad de con-
cepcibn para entender las instituciones de salud en el nuevo escenario,
lo cual influye de manera negativa en el uso eficiente de los recursos, a
veces controlar el gasto genera choques porque la gente, tanto los tra-
bajadores como los usuarios consideran, por ejemplo, que utilizar gra-
tuitamente o aun llevarse a casa los elementos del hospital es “normal”
y “aceptable”.

Del gasto sin control a los principios de contencién de costos y de
costo-beneficio. Este cambio puede asumirse en varios contextos. Par-
ticularmente en la distancia del sector pablico movido por una raciona-
lidad de favor, caridad, a cargo de estados paternalistas, que durante
mucho tlempo sostuvieron las tesis de crecimiento econdémico plantea-
das por Keynes, con lo cual los controles del gasto resultaron poco apli-
cados. La contratacién de funcionarios mas alla de las necesidades rea-
les, el disefio, construccion y puesta en funcionamiento de hospitales de
gran tamafio y abundante nimero de camas sin consultar las necesida-
des reales de la poblacién, etc. Durante mucho tiempo la respuesta ante
las necesidades de salud, en particular de los pobres, se caracterizé por
las inversiones andrquicas, sin evaluar los recursos utilizados los traba-
Jadores de la salud asumieron las necesidades de los usuarios como nece-
sidades a satisfacer con los recursos existentes, escasos, suflcientes o
superavitarios, los conceptos de ahorro contaron muy poco en ese con-
texto.

Por otra parte, los recursos de las instituciones de salud se han utili-
zado tradicionalmente para pagar clerto tipo de favores, desviando su
posibilidad de focalizacién y apoyo a las poblaciones mas vulnerables.
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No existen, hasta donde conocemos, suficientes datos sobre el costo
global de este tipo de ineficiencia pero se supone muy alto. Sin embar-
go, la creciente explosién de costos, las crisis econémicas y la imposibi-
lidad de continuar sosteniendo el modelo de estados de bienestar plan-
teados sin sostenes estructurales basados en planes serios de desarrollo,
sumados a las exigencias externas de los sectores financieros, obliga a
pensar en términos econémicos y a modificar este tipo de comporta-
mientos.

En este punto los planificadores de salud se encuentran ante varias
disyuntivas. Es evidente la necesidad de contener los costos y hay evi-
dencia en el sentido de que algunos de los problemas presentados hasta
aqui indican la necesidad de racionalizar los gastos; asi, desde la dindmi-
ca de la calidad existe suficiente argumentacién para sefialar los altisi-
mos costos del desperdicio en los hospitales pablicos, en unos modelos
de salud mas que en otros.” Desde el punto de vista de la racionalidad
econdmica, se argumentara entonces que la justicia distributiva debe
regirse por la proporcién costo-beneficio, de tal modo, que nunca hay
obligacién de hacer en justicia algo irracional. “Lo justo se identifica
con lo econdmicamente éptimo... dado que con principios deontolégicos
solamente no se construye una teorfa coherente de la justicia”* La
racionalidad econdémica y la eficiencia generan fuertes controversias
éticas, sl se parte del principio que tales aplicaciones econdmicas aun-
que reales y necesarias son consideradas por algunos como utilitaristas
y, de hecho, entran en contradiccién por lo menos parcial con los prin-
ciplos que han regido la atencién médica durante siglos. El criterio
beneficente segin el cual el médico debe poner a disposicién de su en-
fermo TODOS LOS RECURSOS VALIDOS PARA TRATARLO, entra en con-
tradiccién con la necesidad de racionalizar los recursos siempre limita-
dos, en particular la imposibilidad de pagar toda la tecnologia existente.
El criterio de costo- efectividad adquiere plena vigencia y es utilizado
cada dia con mas frecuencia. Es posible que los profesionales de la salud
nos estemos entrentando desde hace mucho tiempo a este tipo de deci-
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siones, aunque solamente hasta ahora se estén generando los debates
éticos, correspondientes.

Dworkin® plantea el problema del gasto sin control en dos escena-
rios: el del “aislamiento” en el cual se conceptia la salud por encima de
todo, de tal forma que todo debe pagarse, argumento que era sostenible
en la medida en que el escaso desarrollo de la atencion en salud, hacia
este costo relativamente bajo, sin embargo, con el avance de la ciencia y
en el contexto actual, resulta necesario hablar de “integracién” con-
cepto mucho més amplio en el cual la salud es un elemento més en el
logro del bienestar y compite con otras fuentes de bienestar como edu-
cacién, vivienda, etc. Esta tiltima posicién resulta de gran interés en el
andlisis del problema de la justicia sanitaria, porque estd claro que a
veces se desconocen otras necesidades de diferentes sectores que even-
tualmente, al ser intervenidas, significarian mejores resultados en la
salud, el ejemplo clasico es, en este caso, la inversién en agua potable,
pero desde luego existen multiples ejemplos, como la educacién, los
generadores de trabajo etc. Estos elementos también son a veces difi-
ciles de considerar, cuando los diferentes interesados se centran en el
paradigma del aislamiento.

Del centralismo, al manejo descentralizado de los recursos y a la asun-
c16n de competencias por parte de los actores locales: las miltiples
pruebas en contra de los Estados centralistas, especialmente la dificul-
tad para utilizar adecuadamente los recursos en necesidades que no co-
nocen, han generado una corriente muy fortalecida en la actualidad a
favor de la descentralizacién como respuesta que intenta que los acto-
res locales sean responsables de su propio desarrollo. Esta dinamica tie-
ne elementos positivos y negativos, pues, por una parte, resuelve mu-
chos problemas de aplicacién de los recursos pero, por otra parte, re-
quiere de un esfuerzo de capacitacién, formacion y madurez politica de
los representantes territoriales, del cual en la actualidad se carece por lo
menos en el caso de algunas regiones de nuestro pafs. Asf, resulta
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obligatorio que se consideren nuevos interlocutores, que deben estar
suficientemente capacitados para entender sus nuevas obligaciones. En
particular, es interesante tener en cuenta el nivel cultural, académico,
etc. de cada uno de estos actores, lo cual supone tomar algin tipo de
distancia para evaluar si se llena o no determinado tipo de requisitos y
evaluar si los avances en el proceso de descentralizacién han significado
mayor eficlencia en la utilizacién de los recursos.

El desarrollo de sistemas de informacién agiles que abre un inmenso
campo de manejo y que toca al sector, como la disponibilidad de “soft-
ware” para el manejo de historias clinicas, guias de atencién, remisiones
y hasta tratamientos. Todo lo cual genera en los profesionales de la
salud un cambio evidente en su manera cotidiana de trabajar.

Con relacién al volumen de informacién que hoy en dia tienen los
enfermos sobre sus padecimientos, debe tenerse en cuenta que esta
condicién cambia las relaciones de informacién en la relacién médico-
paciente, colocandolos en una posicién cada vez més auténoma con
relacién a las decisiones que deben tomar.

ANALISIS MINIMO DE LA SITUACION ACTUAL

Todos estos cambios sobre los que hemos discutido, deben estudiarse
en el contexto del modelo de salud de cada pafs, con el fin de analizar si
se han contemplado alternativas de solucién a los problemas propues-
tos.

El modelo de salud propuesto en la Ley 100 y desarrollado en un
extenso marco reglamentario, tiene como premisa fundamental, la in-
troduccién de un modelo de aseguramiento de cobertura universal, ba-
sado en modelos teéricos de competencia regulada. Regida por tres
principios bésicos de equidad, eficiencia y efectividad, los cuales son asu-
midos como objetivos sociales, y por la calidad en la prestacién de los
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servicios y la definicién de fuentes concretas de financiacién en un es-
quema solidario. L.a propuesta busca ofrecer una solucién global a algu-
nos de los problemas estructurales cronicos del sector salud y definir
sobre un eje filoséfico, la solidaridad, como eje central del sistema. Asi,
se habla del Fondo de Solidaridad y Garantia como columna vertebral
del sistema en los aspectos financieros, de las Empresas Solidarias de
Salud como elementos dindmicos e interactuales de la sociedad, que
pudieran organizarse para gestionar su propia salud, etc. En mi modes-
ta opinidn, la propuesta resulta muy valida y atil para resolver los pro-
blemas de evidente incapacidad del Estado para responder por la pres-
tacién global de los servicios de salud, en un escenario de grandes limi-
taciones financieras encarecido, a su vez, por el grave impacto de la
violencia, no s6lo en términos de lesionados sino de desplazamientos
sociales y afios de vida saludables perdidos.

Vale la pena sefialar que el escenario previo a la implementacién de la
reforma, presentaba problemas graves de inequidad tanto en la distri-
bucién de los servicios, como en su uso, en el control monopdlico de la
seguridad social, en cabeza del Instituto de Seguros Sociales y més de la
mitad de los asalariados del pafs no contaba con seguridad social algu-
na. En este sentido, la cobertura de seguridad social se dijo que no era
mayor al 20% de la poblacién y la posibilidad de acceso a los servicios
era del 70 u 80% de la poblacién. Un punto de interés es que los deciles
mds pobres de la poblacion, por multiples razones, gastaban o gastan,
una proporcién mayor de su ingreso en salud, que los mis ricos y que
buena parte de los subsidios, fueron o son, utilizados por los que tienen
mayor capacidad de pago.’”

Desde el punto de vista de la efictencia, el modelo de presupuestacién
basado en hechos histdricos, sin andlisis concretos de gastos, es una de
las dificultades més comentadas en los modelos de financiacién de la
oferta, cuando ésta se financia por la simple razén existir. El incentivo
para hacer las cosas bien, ahorrar recursos etc., no existe, con lo cual se
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producen los llamados “estfmulos perversos”. Otros problemas incluyen
la centralizacién de las decisiones y las ataduras para la gestién eficien-
te de los recursos, al no concebirse las instituciones con responsabilida-
des de gestién. El uso inadecuado de los servicios con sobrecarga de la
alta complejidad y escasa utilizacién de la estructura de baja compleji-
dad, propician unas condiciones de atencién en contra de la calidad y
un mayor costo promedio de la utilizacion de la estructura disponible,
A su vez, las dificultades financieras crénicas y la limitacién de la oferta
de determinados servicios como cuidado intensivo, genera, en suma una
marcada ineficiencia, que se refleja en perdidas de vidas, avisas, secuelas
etc.

En el contexto de la calidad de la atencién en salud, no pueden ha-
cerse, en mi opinién, marcos de referencia histéricos sobre lo que ocu-
rria previo a la implementacién de la ley, principalmente porque los
pardmetros para la medicién de los impactos no se establecieron; sin
embargo, en mi opinidn, hay variaciones con relacién a la recuperacién
del derecho a exigir calidad en los servicios por parte de los usuarios al
interiorizarse el concepto de derecho y al mejorar notoriamente el co-
nocimiento de los ciudadanos sobre el sistemna, aunque en Epidemiologia
serfa necesario evaluar si los indicadores de morbilidad muestran un
comportamiento hacia la mejorfa y, desde la justicia sanitaria, debemos
aproximarnos al debate sobre la justicia, la inequidad o la desigualdad
que el modelo genera.

Todas esas respuestas probablemente permanezcan mucho tiempo
sin contestar en el caso del modelo colombiano, sobre todo porque se
dispone de escasa evidencia objetiva sobre la calidad y porque, como se
sabe, es dificil vincular resultados positivos o negativos exclusivamente
con el impacto de las acciones del sector salud.

Sin embargo, algunas de las propuestas con relacién al tema, su filo-
soffa y su caracter, pueden ser presentadas y analizadas, en este sentido



166 Cartos Edgan Rodrigues

aprovecharé para mi presentacién, algunos de los avances hechos desde
el Ministerio de la Salud come uno de los responsables del tema, sin
dejar de tener en cuenta que muchos interesados y estudiosos del mis-
mo, han trabajado desarrollos importantes con relacion a la calidad en
SUS proplos Serviclos.

LA CALIDAD DE LA ATENCION

Este minimo contexto politico puede ayudar a entender algunos de
los elementos filoséficos del nuevo modelo de salud en Colombia. Pero
como es evidente para todos, 1a tinica preocupacién del sistema de salud
no puede ser la cobertura. En ese sentido se han planteado las siguien-
tes transiciones en el &mbito moderno de la calidad'':

De la calidad a la calidad: preocupacién por alcanzar, no sélo cober-
tura, sino que los servicios tengan una calidad minima indispensable.

De la evaluacién a la garantfa: significa trascender el ambito del
mero analisis de la estructura, pretendiendo que eso signifique calidad
hacia una vision més global en la que se intenten estrategias de mejora-
miento continuo y real que permitan garantias de calidad.

De la calidad y la eficiencia, a la calidad con eficiencia: significa gue
no puede verse la calidad independientemente de la eficiencia, las altas
exigencias de la competencia internacional, la necesidad de evaluar el
impacto econdmico, pero también la necesidad de entrelazar los dos
términos, hacen indispensable pensar en calidad con eficiencia.

De la calidad como valor implicito, a la calidad como valor explicito:
lo cual significa que el tema ya no es dominio de unos cuantos, sino un
problema y una responsabilidad de todos.
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ELEMENTOS CONCEPTUALES
DE CALIDAD

Existen multiples definiciones sobre la calidad, las cuales hemos re-
copilado en otros trabajos. Tal vez més que definir, interesa que se ten-
gan en cuenta algunos elementos de las definiciones que pueden ayudar
a orientar a quien desee comprenderla. Miremos algunos puntos que he
rescatado de ese andlisis:

® La calidad tiene que ver con dos vertientes, como he sefalado, la
técnico-cientifica y la interpersonal.

¢ Es hacer las cosas bien desde 1a primera vez.

¢ La calidad en salud busca aumentar los beneficios y minimizar los
riesgos, con un costo razonable, no con el menor costo.

e La calidad es un atributo de la prestacién de un servicio, pero tam-
bién es un juicio de valor subjetivo, frente a dicha atencion.

e La calidad incluye la cosmovision y el conocimiento de quienes la
aplican.

¢ La calidad tiene relacién también con la entrega cortés y respetuosa
de contenidos técnicos éptimos.

¢ La calidad depende de los recursos existentes, pero se puede optimizar
mucho la utilizacién de los recursos si utilizamos principios de calidad.
* La calidad no es un costo, es una inversién.

e La calidad cuesta, pero cuesta mas no tenerla.

En cualquier caso hay dos elementos criticos a tener en cuenta: la
calidad no es una obligacién sino una actitud y, que no importa lo que
hagamos, la calidad serd cuando el usuario la sienta {Guaspari). Lo cual
nos coloca ante un dificil reto, sobre todo de trabajo en equipo, pues la
calidad asf descrita depende de todos y de cada uno de los miembros del
equipo de salud.
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Por otra parte, como ya se dijo, la calidad es un concepto provenien-
te del ambito empresarial, con alta implicacién de valor y debe ser
abordada en el contexto més global de calidad de vida.

Como se ve, definir la calidad siempre resulta dificil y mas aiin hablar
de ella en el contexto de la justicia sanitaria y de principios como, equi-
dad, sin tener una visién global del asunto que, entre otras cosas, debe
tener en cuenta una cultura de los datos que recién ahora empieza a
cobrar su verdadera importancia, en un mundo cada vez mas cuantifi-
cado. El problema, en mi opinién, radica en los maltiples elementos
conceptuales de uno u otro origen que en suma definen la calidad. Con
el riesgo de superficialidad que esto implica o el abordaje parcializado y
sesgado del tema, hemos acogido la propuesta de presentar la calidad
como una suma de dimensiones diferentes e interactuales, todas en par-
ticular de similar importancia. Con mucha frecuencia se hace una
larga discusion sobre algunas dimensiones de la calidad, desconociendo
otras de mucha importancia, en nuestra experiencia hemos tratado de
darle un tratamiento igualitario en cuanto a su importancia a cada fac-
tor. La razén es obvia, si se Imponen criterios del plano técnico~cienti-
fico se pueden descuidar aspectos vitales de la relacién humana, con lo
cual todo el proceso pierde ¥, al revés, si se privilegian sélo los aspectos
de trato y de relacién sin tener en cuenta la eficiencia, el cumplimiento
de parametros establecidos, las buenas practicas, etc. se comete un error
igualmente lamentable. Sin embargo, es necesario senalar que en la
practica real cada dimensién tiene mayor o menor relevancia que las
otras y que corresponde a los que trabajan en el tema definir la inter-
vencién de acuerdo al problema.

Por otra parte, debe recordarse que existen diferentes perspectivas en el
abordaje de la calidad segiin el punto de vista de los sujetos que intervie-
nen en la relacién existente entre los profesionales de la salud y los
usuarios. Asi, es claro que para el usuario, los servicios de salud y los
prestadores deben tener una serie de caracterfsticas y, que de manera
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general, aun sin conocer con exactitud todo lo que deben ser los servi-
cios, consideran que los mismos deben ofrecerles condiciones minimas de se-
guridad, por ejemplo, y que el profesional de la salud debe hacer todo lo que se
necesite para obtener o recuperar un estado de salud que también varia de
acuerdo con su propro concepto de salud y de enfermedad.

Para los prestadores de los servicios de salud, existen una serie de
factores que igualmente determinan su perspectiva de la calidad. En
general puede decirse que para la mayorfa de los prestadores, es su res-
ponsabilidad, kacer todo lo que se pueda y utilizar todos los medios disponi-
bles para ofrecerle al enfermo la mayor calidad posible. La consideracidn del
costo en este caso no resulta una consideracién primordial, porque en
sentido general esto podria contrariar sus principios éticos.

Para los politicos y planificadores sin embargo el problema es mucho
méas complejo. Se trata de saber qué y cudnto es posible ofrecer en forma
efectiva a un indwiduo o a una poblacion, teniendo en cuenta los recursos

disponibles.

Estas perspectivas cobran sumo valor cuando se pretende hacer pro-
puestas politicas sobre el tema, es claro que no es posible ofrecer toda la
calidad disponible. Es evidente que hay algunos elementos que son
mas necesarios que otros, las dimensiones de la calidad pueden aclarar
un poco el panorama de la justicia desde el punto de vista de la calidad.
El debate se centra més sin duda en la calidad técnico-cientifica, sefia-
lando mis la necesidad de ofrecer en los sistemas de salud, calidad igual
para todos, en lo esencial, asi en algunas condiciones que pueden ser
accesorias, como en cl componente de las comodidades, por ejemplo,
existan diferencias. La pregunta de fondo es definir cudnta diferencia
entre lo ofrecido a una persona con relacién a otra es tolerable,
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DIMENSIONES DE LA CALIDAD

Con frecuencia se detine, mejor la calidad alrededor de las dimensio-
nes Estas incluyen entre otras, eficiencia, eficacia, efectividad, seguridad,
acceso a los servicios, comodidad, confinuidad, satisfaccién del usuarto, com-
petencia profesional, etc,

Como ya se indicé, la discusién principal es definir cuales de estas
dimensiones resultan imprescindibles como valor de calidad que debe
ser administrade por igual a todos los participantes del sistema de sa-
lud, sin importar su condicién. Es claro que resulta necesario establecer
pactos y dejar qué elementos de calidad son costeados por el sistema.

Es posible que muchas de las condiciones sefialadas como dimensio-
nes puedan mejorarse con relativamente pocas inversiones, este ele-
mento resulta de maximo interés pues es necesario hacer eficientes al
maximo los limitados recursos disponibles. Por ejemplo, las condiciones
de seguridad, incluyendo la adecuada inmovilizacién de enfermos, espe-
cialmente aquellos con agitacién psicomotora o intoxicaciones con sus-
tancias psicoactivas, pueden contribuir a brindar una atencién con ma-
yor calidad y reducir la morbi-mortalidad en los servicios, la utilizacién
de unidosis, la marcacién de las sustancias peligrosas, las condiciones de
bio-seguridad, la eliminacién de riesgos tisicos.

Existen muchos elementos de comodidad en diferentes areas, por
ejemplo, las de espera, incluyendo el acceso a teléfonos priblicos, cafete-
ria, parqueadero, etc., que antes eran poco considerados en el disefio de
los servicios y que hoy en dfa se han convertido en una necesidad para
sobrevivir en el escenario de competencia entre proveedores de servi-
cios, por lo menos en las grandes ciudades y para las instituciones mads
complejas. A su vez, los servicios de informacién al usuario, un personal
de vigilancia con mayor sensibilidad y profesionalismo, disenos que ga-
ranticen la privacidad de los enfermos, son condiciones necesarias para
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que los servicios aumenten la satisfaccidn de los usuarios y, por tanto, la
calidad global. Estos elementos a veces son evaluados por los usuarios
como de tanta o mayor importancia que los elementos de la atencién
propiamente dicha.

Podemos extendernos con mucho detalle sobre las formas concretas
de mejorar la calidad de acuerdo con la dimensién afectada en un pro-
blema de calidad, incluso es bueno tener en cuenta que un mismo pro-
blema de calidad puede tener varias dimensiones.

Por otra parte, conviene enfatizar la competencia profesional como
eje de la calidad, sobre todo por el cardcter obligatoriamente reflexivo
que esta dimensién genera. Es necesario considerar que es con los pro-
fesionales de la salud, con quienes en la practica ocurre el contacto del
usuario con los servicios y que por tal razén, los elementos propios del
prestador inciden de manera critica en el resultado de la atencion, sobre
esta premisa es bueno proponer algunos elementos de trabajo, en dicha
dimension. Seria de interés sefialar que los modelos de salud que gene-
ran resistencias notables entre quienes deben implementar los cambios
tienen altas probabilidades de fracaso.

COMPETENCIA PROFESIONAL LA
DIMENSION HUMANA DE LA CALIDAD

Tal vez sea de gran interés resaltar la competencia profesional como
una dimension de la calidad que depende principalmente del propio
prestador y que, por tanto, puede ser intervenida por nosotros mismos
s1 queremos que la calidad aumente. Casi stempre la mejor inversién en
calidad es desde luego el talento humano.

En mi opinién y tal como he sefialado en otros documentos, la com-
petencia profesional tiene por lo menos tres aspectos a considerar: ido-
neidad, vocacién y humanizacién, o si se prefiere calidez, dado que se
entiende la atencién dirigida a seres humanos.
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Describo a continuacién algunos elementos practicos desde la re-
flexién personal que espero contribuyan a sensibilizar, sobre la impor-
tancia del abordaje y a mejorar la calidad.

Idoneidad: Se refiere a hacer bien lo que debe hacerse, es la pericia, la
habilidad la calificacién profesional, es lo que hace que un enfermo se
sienta confiado en manos del profesional que lo atiende. En este senti-
do, influyen en la idoneidad desde luego los elementos de la formacién
bisica en las universidades y la posibilidad real que estas tengan de ofre-
cerle al estudiante elementos tedricos y précticos que le permitan ad-
quirir las habilidades necesarias para un ejercicio de calidad. Aparte de
ello, los profesionales nos debemos a los enfermos en términos de ido-
neidad, por esta razén es nuestra obligacion revisar nuestras destrezas,
definir qué lecturas nos pueden ayudar a estar permanentemente ac-
tualizados y que debemos leer en medio de los escasos ingresos y del
poco tiempo de que disponemos. En este sentido, los cursos cortos de
tipo practico, la definicién de los procedimientos que podemos y debe-
mos realizar, la actualizacién de guias y protocolos de atenciédn, el esta-
blecimiento de flujogramas, algoritmos y carteleras con pasos definidos
a seguir en casos concretos, rotactones por areas quirdrgicas y de hospi-
talizacion, revision de tareas, clubes de revistas y, sobre todo, el evitar la
rutina del ejercicio elaborando revistas médicas revisando continuamente
el proceso de las decisiones clinicas, con frecuencia y disciplina.

Los elementos de idoneidad no se quedan alli, nada reemplaza una
inspeccién completa y cuidadosa del enfermo, interrogatorios precisos,
diagnésticos claros y sobre todo un registro adecuado de todos los ha-
llazgos en la historia clinica, 1a cual se debe retomar como elemento de
prueba de nuestra idoneidad, con mucha frecuencia. Aparte de este re-
gistro existente, es evidente una carga exagerada de formatos, que los
profesionales particularmente los médicos debemos llenar: epicrisis, so-
licitud de exdmenes, registros de defuncién, formularios de consenti-
miento informado, etc. No debe olvidarse, sin embargo, que las institu-
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ciones dependen a veces para su sobrevivencia econdmica de estos
formatos, lo cual es evidente en el caso de los datos que debemos apar-
tar para que las facturas por accidente de trénsito se puedan cobrar.

En otro sentido, un profesional idéneo debe dar evidencias claras de
constante alerta ante situaciones que pongan en riesgo al enfermo, evi-
tar secuelas, por ejemplo, durante el transporte, tener habilidad para
percibir las posibilidades del deterioro, manejar adecuadamente el dolor,
el estrés, las condiciones de temperatura y, sobre todo, tener una cons-
tante actitud de aprendizaje.

Vocacién: Con relacién a la vocacién, hemos repetido que se refiere a
“amar lo que se hace y hacerlo con amor. Ademds, en esta dimensién se
pueden involucrar conceptos come “aficién”, es decir, esas ganas mas o
menos Justificadas que nos empujan a hacer algo, ese deseo esponténeo.

Hay gustos y deseos en diferentes escalas desde un deseo simple has-
ta una fuerte y continua atraccidén por algo. En la vocacién también se
incluye la experiencia, la cual refuerza y es reforzada por los éxitos e
urclusive por los fracasos, pero a la vez debe tenerse en cuenta el con-
cepto de “talento”, es decir, tener una actitud determinada para hacer
algo, lo cual en principio es innato, pero que requiere de la experiencia
para desarrollarse y del conocimiento como complemento del talento,
de la experiencia y de la aficion.

En este sentido, muchos de nosotros debemos hacer una reflexién
sobre nuestra vocacidn, para evaluar si todavia contamos con los ele-
mentos que la componen y que debemos fortalecer. En otros casos, al-
gunas personas deben valorar si sus respuestas inadecuadas se relacio-
nan con una carencia de vocacién para atender enfermos urgentes, ante
lo cual 1a decision mas sana deberia ser, intentar su reubicacién en otras
areas de trabajo.
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Calidez: La otra escala en la que debemos evaluar permanentemente
nuestra competencia profesional, desde la dindmica de calidad, es la ca-
lidez o la humanizacion, para quienes prefieran el término, que cada dia
debe ser objeto de reflexién y aprendizaje. En términos de definicién
me he referide en diferentes foros a la actitud humanizante, sefialando
que con ella apelamos a la disposicién, a la actitud de vida que nos per-
mite entender la problemdtica del otro y por tanto respetarla, valorarla
e intentar comprenderla, en una perspectiva de solidaridad humana, si
se me permite, como acto de amor. Con frecuencia resumimos esta pos-
tura diclendo que es ser capaz de “ponerse en los zapatos del otro”.

En un mundo en constante cambio, cada vez mds afanado, buscando
en forma insaciable la productividad sin importar el propio ser humano
y atn el planeta, cuando se privilegia la destruccién de la naturaleza sin
medir el impacto de las acclones; resulta necesario plantear una reflexién
de retorno a conductas mas consideradas para con nosotros mismos,
con nuestros semejantes y desde luego con nuestro entorno. El profe-
sional de la salud con calidez, amabilidad, cortesia y respeto por el otro,
especialmente si el otro sufre, se convierte entonces en una necesidad
en medio de una sociedad venida a menos en sus valores, particular-
mente en su forma de valorar la vida misma. Quizis es a nosotros a
quienes mas compete, dar ejemplo de vida y presentarnos ante los de-
mas, en medio de nuestros particulares problemas, como seres sensibles
ante el drama del otro.

Las actitudes practicas de calidez en este campo, incluyen una gran
cantidad de recomendaciones y sugerencias. Me parece pertinente re-
cordar algunas, la mayoria conocidas por nosotros, pero
infortunadamente poco practicadas. Asi, saber escuchar, establecer una
dindmica de contacto que puede variar desde el contacto visual, hasta el
abrazo estrecho, segin la condicion del paciente y sus propios valores,
sonrefr, consolar sinceramente, hacer agradable la voz, sobretodo no
levantar innecesariamente el tono de la voz, mantener una actitud
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calmada y comprensiva, evitando caer en el cerco de agresién que el
propio paciente puede tender como reaccién a su situacién, son todas
condiciones que hacen la relacién entre el prestador y el usuario, més
calida y que contribuyen a mejorar nuestra propia calidad de vida y nues-
tra satisfaccién con el trabajo, por otra parte significan mucho para el
enfermo y cuestan muy poco.

Otros elementos que no deben olvidarse en este ambito, incluyen el
respeto a la desnudez y el pudor, el abordaje de los problemas relaciona-
dos con la muerte, desde el acompafnamiento al moribundo hasta la in-
formaci6n a los deudos sobre el hecho, la atencidn sin discriminacién de
raza, sexo, condicién social, religion etc.

Se puede extender indefinidamente este listado de actitudes, seiale-
mos, mas bien, la importancia de estudiar el tema e intentar un aborda-
Je en grupo de los problemas en una dindmica constructiva en la que se
discuta sobre el acto y no sobre la persona, con el (inico interés de me-
jorar el servicio y a nosotros mismos.

Quizas en esta forma huestros usuarios sientan que estamos intere-
sados en ellos y en sus problemas y consideren de mayor calidad el ser-
vicio; probablemente en esta forma y no rindiendo cultos equivocados a
la tecnologia, o culpandola de nuestras deticiencias, empecemos a recu-
perar el espacio de respeto y de valor que debemos tener delante de la
sociedad, independientemente de los multiples conflictos que he sefia-
lado, y que sin duda nos afectan en el campo personal, en el de nuestros
Ingresos etc., pero que debemos atenuar en su efecto sobre nuestra ac-
titud profesional y humana.

Hasta aqui, un panorama general de la situacion y algunos elemen-
tos conceptuales de interés sobre la calidad que deben servir, sobretodo,
como estimulo para revisar con mayor profundidad el tema.
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AVANCES EN MATERIA DE CALIDAD
EN EL MODELO COLOMBIANO

Vista hasta aqui una concepcién méas general de la calidad, diremos
que, es necesario tener en cuenta una notable cantidad de cambios en la
concepcién y el desarrollo de la prestaciéon de los servicios de salud,
analizar con criterios objetivos y reales los problemas de justicia sanita-
ria de los modelos de salud, entender las justificaciones de los conceptos
de aseguramiento etc., sin caer en el extremo de juzgar con excesiva
dureza o de incurrir en la perversién de perder de vista la dimension
humana de la atencién en salud. Se debe buscar €] equilibrio entre dos
vertientes de pensamiento y revisar nuestra actitud personal ante el
tema. La calidad, en todo caso, es un asunto con mucha fuerza en lo
personal.

Desde esta perspectiva se presentan algunos de los elementos discu-
tides en el ambito politico, sin pretender pontificar o tener la verdad
revelada sobre el mismo.

El primer debate planteado es sobre la lineas politicas que definen el
nueve modelo con relacidén al tema. Asfque es importante sefialar avance
por lo menos en el contenido tedrico y en la propuesta normativa. Los
conceptos de compelencia entre proveedores de salud, la libre escogencia del
usuarto y responsabilidad de los diferentes actores del sistema con la calidad,
estd clara en diferentes punios de la ley. Estos elementos normativos no
hacen otra cosa que instrumentar algunas de las obligaciones que se
plantearon en el afio 1991 en materia constitucional.

En segundo lugar, se han definido algunos parametros generales
sobre cémo darle operacién a las propuestas de calidad, para lo cual se
expidid el decreto 2174 de 1996 en el cual se definen las condiciones
para desarrollar un sistema obligatorio de garantia de la calidad. Vale la
pena seflalar que existe una aparente contradiccién de intereses entre
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la palabra calidad y la palabra obligatorio. Sin embargo, al hablar desde
la posicién del otro como se verd luego, casi todos consideramos mds
seguro para nosotros que se cuente con un conjunto articulado de obli-
gaciones esenciales que todos deben cumplir,

Este supuesto signitica que el primer paso, por muchos criticado en-
tre otras cosas, para avanzar en el largo proceso de mejoramiento de la
calidad, serfa definir una serie de condiciones que hemos dado en llamar
esenciales y que cualquier prestador debe cumplir. Estas condiciones,
como bien se le sabe denominan en el lenguaje internacional de la cali-
dad como certificacién. En el caso colombiano, declaracién de requisi-
tos esenciales. Ahora bien, este desarrollo politico, técnico y normativo
ha significado un esfirerzo de andlisis de la realidad del pais y requiere
miultiples ajustes. La definicién de minimos incluye serios
cuestionamientos administrativos, técnicos econdmicos y, desde luego,
éticos. Teniendo en cuenta que es el Estado el que toma la decisién de
definir los minimos, y que esos minimos pueden variar de acuerdo con
muchas condiciones geograficas, técnicas culturales etc. Sin embargo
cabria la introduccion del concepto de igualdad y senalar que todos los
colombianos sin importar su condicién, tienen derecho a recibir igual
CALIDAD para el mismo servicio. El debate también se reficre a la regu-
lacién del gasto en salud y de las inversiones de tal manera, que se
optimice la utilizacién de los escasos recursos disponibles y se empleen
en lo que en verdad se necesiten.

El concepto de requisitos esenciales para la prestacion introduce al-
gunos correctivos a las limitaciones del modelo y permite que los usua-
rios tengan una mayor garantfa de calidad. A la vez la posibilidad evi-
dente de que un proveedor de salud que no cumple requisitos, sea con-
tratada, sin cumplir con los mismos, lo cual es competencia desleal, dis-
minuye. Otro de los incentivos principales de la propuesta en influir en
los prestadores en la formacion de una cultura de la calidad.
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Los requisitos esenciales tienen varios objetivos pricticos. En un
sistema de competencia como el descrito, es necesario introducir elemen-
tos de regulacién que eviten que un proveedor de servicios que no cum-
ple con unas condiciones minimas, pueda prestar los servicios en igua-
les condiciones que otro que ha realizado inversiones y que se preocupa
por la calidad de lo que hace. Esta condicién se presenta con frecuencia,
sobre todo si las tarifas son las mismas para todos. Iis claro que la intro-
duccidn de requisitos tiende a favorecer al que los cumple, si bien queda
el problema de que ocurre con los que no los cumplen sobre todo si per-
tenecen a la llamada red pitblica, que de todas maneras debe cubrir a los
mis necesitados. Las decisiones politicas, en este sentido, se basan en la
definicién de los minimos, de tal forma que solo se admitan condiclones
muy generales y se tiendan a atenuar los riesgos en la prestacién.

Una utilidad politica sobre todo en modelos descentralizados, es la
optimizacién de las inversiones en el sector que deben hacer los gober-
nantes territoriales. Durante mucho tiempo en nuestro pais se han
gastado importantes recursos en tecnologia no necesaria, inadecuada o
francamente nutil, lo cual ocurre también con las construcciones. Una
buena forma de impedir estos gastos es canalizarlos en procesos de
concertacion territorial hacia el cumplimiento de aquellas condiciones
minimas que no se poseen.

Por otra parte, la definicién de requisitos debe trascender el ambito
de la simple estructura, lo cual se ha intentado de manera general en la
reglamentacién recientemente expedida’’. Se consideran, ademds de
los tradicionales elementos de estructura fisica, dotacion, talento hu-
mano, otros mds relacionados con el proceso y atn con el resultado,
como los elementos de auditor{a, los procedimientos técnico-cientifi-~
cos explicitos, etc. Esto proporciona un avance a una de las dificultades
mas grandes en la evaluacion de la calidad y es la de centrarse exclusi-
vamente en la estructura, lo cual ha sido una tradicién en nuestro caso
y en el de muchos paises.
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Otro elemento a considerar es el desarrollo del llamado modelo de
acreditacién de salud, acerca del cual hay que decir que los requisitos
esenciales se convierten en la base para que las instituciones empiecen a
generar procesos de mejoramiento de la calidad por encima de los nive-
les minimos requeridos, con lo cual deben ganar espacio de competen-
cla y, por tanto, el disefio del sistema debe incluir estimulos adicionales,
bien sea en tarifas, exenclones tributarias, etc. a quien supere las condi-
ciones esenciales. Es bueno sefialar que en este proceso existen retrasos
que deben ser materia de estudio y decisién del gobierno nacional, te-
niendo en cuenta que en el escenario internacional muchas de nuestras
prestigiosas instituciones necesitan acreditarse para poder competir.

Existen ademds algunos trabajos adelantados en otras estrategias
del sistema que de una u otra manera contribuyen a mejorar la calidad
de la atencién, por ejemplo, los relacionados con la regulacién de la
tecnologia médica, en cuanto a su importacién, uso, etc. La elaboracién
y aplicacién practica de planes de mejoramiento de la calidad es respon-
sabilidad de todos los actores del sisterna. El desarrollo de un sistema
Gnico de informacién en el sector y sobretodo la utilizacién de la infor-
macién que el sistema genera de tal manera que contribuya al proceso
de toma de decisiones, lo cual es un objetivo del sistema que beneficia la
calidad global del mismo. Debe tenerse en cuenta que la utilizacién de
los desarrollos tecnoldgicos en materia de informatica es un reto para
los modelos de salud que no los usan, asi, la implementacién de soft-
ware para el diligenciamiento de la historia clinica, por ejemplo, puede
ayudar a resolver algunos problemas de calidad y a generar discusién
sobre otros aspectos tales como el tiempo dedicado a la consulta.

Desde luego, para cada una de las diferentes estrategias planteadas,
existen una serie de adelantos, que no se pueden citar en esta presenta-
cién. Lo importante es resaltar la posicién politica, claramente abierta,
al abordaje del tema como una prioridad, teniendo en cuenta sus
implicaciones sociales, econdmicas y politicas.
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ALGUNOS ELEMENTOS PARA LA DISCUSION

El debate estd abierto y muchas de las preguntas sin responder Qui-
zés el mensaje mas importante es tener claridad sobre la dindmica de los
cambios. Nos guste o no, nuestra forma tradicional de asumir el rol de
prestadores de servicios ha sido cambiada para siempre por actores ex-
ternos, a veces preocupados excesivamente por las cifras, con criterios
que a nosotros nos parecen infundados y deshumanizados pero que de
todas maneras son reales y presentes. Se quedan sin abordar muchos
elementos del modelo de salud, de sus mecanismos de regulacién, de la
medicién misma de la calidad. El esfuerzo politico hasta la fecha, ha
sido orientado parcialmente a mirar con detenimiento los problemas
estructurales asociados con la calidad. No cabe duda de la necesidad de
mejorar la estructura fisica y de personal de nuestras instituciones; para
mejorar la calidad de la atencién se necesitan lugares mds cémodos,
mas seguros, mas amigables y adaptados a los nuevos requerimientos y
deseos de la poblacién. Pero a su vez, la calidad debe ser examinada en el
proceso y allf los avances son menores, recién ahora comenzamos a ver
la necesidad de colocar en explicito las pautas seguidas por los profesio-
nales de la salud y surgen controversias relacionadas con las llamadas
guias v los protocolos de atencién'*. Mas alld estd el problema de la
evaluacién de los resultados’, para lo cual cada vez resulta mds necesa-
rio desarrollar indicadores sensibles y, sobre todo, mecanismos de com-
paracién de resultados entre instituciones.

Independientemente del modelo de prestacién de servicios que un
pais escoja, es indudable que la calidad es un tema de constante contro-
versia y de biisqueda continua para los profesionales de la salud, al pun-
to de convertirse en una obligacién cotidiana. Desde el punto de vista
de la justicia sanitaria, resulta conveniente tener en cuenta que los pai-
ses deben desarrollar pactos explicitos sobre las coberturas de sus siste-
mas y hacer un balance de los gastos en los que puedan incurrir, de
acuerdo con sus propias posibilidades financieras. Debe entenderse, en
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todo modelo a propiciar, como objetivo politico el acceso con equidad lo
cual significa posiblemente la focalizacién hacia grupos pauperizados o
en condiciones de extrema pobreza lo cual no es extrano en nuestros
paises. Los pactos deben ser difundidos, conocidos y apoyados por to-
dos y evitar los dobles mensajes a través de mecanismos juridicos que
obren en paralelo, vindicando derechos que no pueden ser cubiertos por
el sistema de salud.

Para e] caso colombiano probablemente existe la necesidad de inter-
venir algunos elementos que han perturbado el desarrollo arménico de
la propuesta tedrica, principalmente aquellos relacionados con la utili-
zacidn adecuada de los recursos por entes territoriales con notorias de-
ficiencias de gestion, las evidentes limitaciones para ejercer controles
adecuados y, por tanto, la pérdida de recursos que durante la etapa de
transicion hubtesen podide aumentar los logros de cobertura. Los ase-
guradores deben ser vigilados y su papel en materia de promocién y
prevencién debe ser fortalecido en una visién de largo plazo en la que al
asegurador le interese que su afiliado permanezca sano. Quizis uno de
los puntos mas dificiles de resolver es, cémo fortalecer el patron de so-
lidaridad dispuesto en la norma y atenuar los efectos graves de la eva-
sién. No debe desdefarse el impacto funesto de las condiciones gene-
rales de la economfa y del pais, que desde luego inciden en las posibilida-
des del sistema dado que, a menor empleo menores posibilidades de afi-
liacién y por tanta menor cobertura. En cuanto a las diferencias esta-
blecidas en los planes es evidente que se presenta una condicidn que,
durante la etapa de transicidn por o menos, resulta discriminatoria con
los pertenecientes al régimen subsidiado dado que tienen menor cober-
tura.

Esta evidencia, de tipo anecdético, debe corroborarse con estudios.
Algunos datos con relacién a los indicadores de salud generales compa-
rados con el gasto util, sin embargo, permiten establecer problemas de
calidad, en contraposicién con los aparentes éxitos en el aumento de la
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cobertura, de la seguridad social que, adicionalmente, debe evaluarse si
se ha transformado realmente en servicios prestados.

Ahora bien, el sistemna de Ley 100 introduce algunos elementos en la
estructura del sistema de salud, incluyendo nuevas instancias de coordi-
nacién, gestién y control, tratando de introducir la participacién activa
de multiples actores. El nuevo sistema cuenta con un Consejo Nacional
de Seguridad Social con representantes de diversos sectores. Sin em-
bargo, el elemento principal es la introduccién de las llamadas Empre-
sas Promotoras de Salud, EPS, que obran como asegurador y que deben
financiar los posibles servicios de salud requeridos por sus afiliados, para
lo cual disponen de una Unidad de Pago por Capitacién (UPC) definida
en el contexto de un plan de beneficios especifico llamado Plan Obliga-
torio de Salud.

Una de las limitaciones del modelo, es la introduccidn de planes di-
versos de acuerdo con la posibilidad de que el usuario pertenezca al lla-
mado régimen contributivo, es decir, a la poblacién con un empleo o
cuando accede al sistema por ser el beneficio de un subsidio. La critica
se centra en la discriminacién que la propia ley plantea, al disponer dife-
rencias entre uno y otro plan es decir, al contemplar exclusiones en el
plan de atenciones para el beneficiario del subsidio. La dificultad puede
ser entendida como una decision politica acorde con los estudios que se
hayan realizado para determinar las posibilidades financieras del siste-
ma, segun las cuales no era posible financiar completamente, el plan
subsidiado. En una mirada més amplia los problemas relacionados con
esta decisién se reflejan, ademas, en la financiacién de cierto tipo de
instituciones de salud que, por vocacién, deben atender poblacién po-
bre subsidiada con un plan que no cubre algunos riesgos que dicha ins-
titucidn presta. Esta situacién fue analizada en su momento por el CNSS
llegando a la conclusiéon de que era necesario incluir algunas de estas
actividades en el plan subsidiado como de hecho ocurrié con la atencién
de fracturas, las colecistectomias. Analizado el problema, es evidente el
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dilema: o cubrir con poco a muchos. o cubrir con mucho a pocos. Las
decisiones de este estilo son un importante panorama del estudio de la
Bioética, que debe empezar a estudiarse con mayor profundidad eva-
luando su impacto social, lo que ocurre en los escenarios hospitalarios
etc. y teniendo en cuenta los sertos calculos actuariales y los andlisis de
las posibilidades de cobertura, con una u otra medida en los plazos me-
diano y largo.

En resumen, los conceptos de planes obligatorios de salud plantean
agudos debates sobre las decisiones sociales en materia de justicia
distributiva y de equidad. La concepcién de una unidad de pago captada
y la introduccién de un asegurador que se convierta en garante del cos-
toso riesgo de enfermar, son elementos de interés y de propuestas
novedosas que deben ser analizadas en su contexto, teniendo en cuenta
los recursos disponibles y las posibilidades de financiacion de la salud de
un determinado pais. Al respecto, vale la pena senalar el papel que los
organismos del legislativo y las altas instancias Juridicas Juegan, en el
éxito o el fracaso de una propuesta teérica; baste seftalar dos ejemplos:
la frecuente intervencion de la corte constitucional para tutelar los de-
rechos de los ciudadanos a la vida, en lo cual encuentro completamente
legftima la argumentacién, sin que se deban dejar de tener en cuenta
las implicaciones para la sostenibilidad financiera del sistema en su con-
junto, sobre todo st dichos beneficios tutelados no estaban contempla-
dos inicialmente en los planes de beneficios senalados expresamente en
la ley, pues se supone, que dichas limitaciones de los planes se atienen a
las posibilidades tinancieras. Otro punto tiene que ver con que se modi-
fiquen las condiciones iniciales de financiacién y los compromisos que
el Estado tiene con el propio sistema, como puede observarse en el caso
de la contribucién del Estado a la financiacién de la subcuenta de soli-
daridad y la Ley 344, que disminuye dicha participacién.

Otras observaciones contundentes al sistema incluyen los proble-
mas de adaptacién, de transicién y de gestién, partiendo de una eviden-



178 Carlos Edgar Bodrigues

te inmadurez en muchos de los procesos sociales y las necesidades para
que cambios tan estructurales funcionen. La velocidad de los cambios,
el cardcter paquidérmico de muchas institucicnes de salud publicas es-
pecialmente, la excesiva libertad para manejar los recursos en un pafs
que ademds esté viviendo un rotundo y profundo proceso de descentra-
lizacién, generan en mi opinién, los mayores problemas del sistema.
¢Se tratara de que el modelo es inoperante? O, mas bien, sque quienes
lo operan carecen de tormacion, de la solidaridad y de la honestidad
necesarias para dar forma a las propuestas tedricas?.

Los minimos ejemplos sobre los problemas del sistema de salud pre-
vio a la implementacién de la ley, obligan a tomar posiciones mas pru-
dentes con relacién al analisis del impacto de la reforma en términos de
equidad, eficiencia, efectividad, dindmica de crecimiento, cobertura y,
por supuesto, calidad. La consideracién de evaluaciéon debe ser, si los
habitantes del pais han ganado en condiciones reales, expectativas de
uso y de satistaccion con el servicio recibido, etc. Debe acotarse, por
otra parte, que los problemas generales de la sociedad, sus limitaciones
internas y externas, sus relaciones con otros paises, la posibilidad de
vender adecuadamente en los mercados internacionales sus productos,
las tasas de desempleo, el contrabando, la evasién, el porcentaje de po-
blacién econémicamente activa que trabaja de manera informal, etc.
inciden de manera directa en el sector salud y lo determinan.

A partir de estos elementos generales, tratados en forma superficial
por cierto, se puede proponer una revisién sobre la calidad de atencién
en el sistema de salud. Los elementos conceptuales en los que se basa y
sus desarrollos. La observacién de rigor desde la Bioética serd, por su-
puesto, preguntarse si las propuestas de aseguramiento universal, la in-
troduccién de aseguradores, la definicién de planes, etc. contribuyen a
que mejore o a que empeore la calidad y gpor qué?. A su vez, desde el
punto de vista de la administracién de los servicios de salud, cabe pre-
guntarse si tenemos la calidad de atencidn que se puede pagar con los
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recursos disponibles y, de no ser asi por qué y cémo podemos mejorar.
Desde esta perspectiva se resume estas transiciones con toda precision,
senalando: “la calidad de la atencién médica no es ya un valor gratuito
adjudicado al profesional de la salud por el mero hecho de ejercer su
profesién. Ya no consiste sélo en otorgar servicios sino en otorgarlos
bien. Ya no se trata de medir la calidad sino de mejorarla continuamen-
te y garantizar al paciente que recibird los mayores beneficios posibles
con los mejores riesgos. No se trata solo de mejorar continuamente y
garantizar un nivel adecuado de calidad sino hacerlo con eficiencia y de
manera explicita”.

Desde luego, estas transiciones estin mediadas por muchos de los
factores que intenté describir al principio, el desarrollo tecnolégico marca
la calidad de la atencién en salud, le impone nuevas obligaciones de
instruccién y conocimiento a los profesionales de la salud y esto signi-
fica mayores costos para el sistema, los ejemplos abundan, en nuestro
caso por citar sélo uno, el desarrollo de nuevos medicamentos eficaces
para el tratamiento de los enfermos de SIDA. Significé la modificacién
del listado basico de medicamentos esenciales. Pero, ademads, hoy en dia
las poblaciones estin mucho mas informadas sobre estos avances, los
tienen en el Internet, los preguntan a sus médicos o se los requieren al
sistema. La pregunta es: jcomo establecer sistemas para controlar el
creciente costo de la tecnologfa? ;Cémo utilizarla racionalmente? :Cémo
mediar las necesidades con los recursos disponibles?. A su vez, la cali-
dad se ve cada dfa mas influida por los elementos de la Macroeconomfa,
la globalizacién y la concepcidn, un tanto molesta para nosotros los
profesionales de la salud, de que los elementos de medicién, evaluacién
etc. provenientes de la industria sean aplicables a nuestro trabajo, lo
cual puede conducirnos a la maquinizacién y cositicacién del ser huma-
no. De hecho, muchas de las criticas a los cambios (un poco la resisten-
cia) se deben, en particular, a una concepcidn limitada de los aspectos
humanisticos de la calidad que son de fondo, razén de ser de los profe-
sionales de la salud. En ese sentido siempre se seinala que la calidad
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tiene dos grandes vertientes: la dimensién técnico cientifica y la di-
mensién interpersonal. Esta Gltima se ha convertido recientemente en
uno de los problemas mas criticos, si se tiene en cuenta la imposicién de
determinados estdndares, por ejemplo, tiempos precisos para la aten-
cidn, indicadores concretos de desempefio, etc. Sin embargo, y en el
contexto de un modelo de salud como el nuestro cabe, reflexionar si ese
es e] fondo del debate, si los tiempos de atencién y las consideraciones
de calidez y trato con los usuarios son previo o posterior a la imple-
mentacién del nuevo modelo, si detréds de esa critica no hay un grave
problema de actitud y de vocacidn, si el interés econémico de los profe-
sionales no influye en esta actitud lejana y deshumanizada de algunos
profesionales de la salud y sobre todo si es posible mejorar dichos ele-
mentos. A la vez, corresponde a los gestores politicos preguntarse sf el
excesivo énfasis en los indicadores, en la definicién de tiempos, en la
preocupacién por la cobertura o en los flujos de los recursos ha puesto
en riesgo la calidad global del sistema.

En este sentido, y teniendo en cuenta los avances del sistema, resul-
ta mas conveniente en mi opinién unificar los planes aunque se sacrifi-
que la cobertura, lo cual resulta controvertido desde el punto de vista
ético.

Otro elemento que debe resaltarse en esta sintesis es el andlisis serio
y profundo de los indicadores de salud, para evaluar los impactos reales
del modelo en la salud de la poblacién. En este punto, debe tenerse en
cuenta la necesidad de evaluar el impacto en afios de vida saludables
perdidos, con el llamado perfil epidemiolégico de transicién, que agre-
ga dificultades a las ya descritas. Los miles de muertos y heridos de
nuestra guerra cotidiana, no sélo la de los grupos en contlicto, respon-
sables de menos del 15% de las muertes, sino la de la gran mayoria de
los asesinatos cometidos en rifas, robos, etc. Debe evaluarse con ur-
gencla, en términos de los principios de la Bioética, si los planes de
salud y el modelo propuesto incluyen opcicnes serias y propuestas de



Calidad de la #encion en Salud y Ley 100 de Segunidad Secial 181

solucién més estructurales, que la de intervenir con costosa tecnologia
sobre los heridos o contar los muertos.

Con relacién a la calidad, algunas criticas se relacionan con la validez
de hablar del tema, cuando existen tantos problemas de cobertura, tan-
tas limitaciones de tipo econémico y tantos problemas por resolver.
Nuestra repuesta siempre ha sido contundente: es justamente por los
problemas, por lo que se hace urgente hablar de calidad. Sin embargo,
los debates més grandes con relacién al tema de la calidad se refieren,
en el caso de Colombia, al tipo de decisiones polfticas que se requiere
tomar para impulsar la calidad de Ia atencién, tema en el cual hasta
ahora se estdn dando los primeros pasos, los pactos sociales por la efi-
clencia, la definicién de condiciones minimas de estructura. Proceso y
resutltado son avances, pero debe tenerse en cuenta la necesidad de que
cada actor asuma su propia responsabilidad con la calidad, lo cual inclu-
ye al prestador y, de manera principal al asegurador, que adquiere en el
modelo unas responsabilidades claras con su asegurado, las cuales hasta
el momento estdn en proceso de asimilacién por parte de todos los ac-
tores del sistema.
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PANORAMA DE LA JUSTICIA SANITARIA EN
AMERICA LATINA

ﬂa&'o Mot %amge'zq
Programa Regional de Bioética, Santiago de Chile, Chile

@ urante estos dias hemos presenciado una analisis de la Justicia Sani-
taria desde diferentes puntos de vista abordados multidisciplinaria-

mente. Hemos escuchado abordar el tema desde la Filosofia, desde la

salud publica y la epidemiologia y, por supuesto, desde la Bioética.

Me han solicitado que les entregue, a manera de un resumen de estas
jornadas, las perspectivas y la situacién de la salud en América Latina y
s ésta responde al principio de la justicia.

La salud se vincula al desarrollo de otras dreas soctales, por lo que al
analizar la situacién de salud necesariamente éste se proyecta a otros
campos del desarrollo social, por consiguiente, sobrepasa el contenido
de la Bioética. Y abarca los de la ética social. Ya Van Rensselaer Potter
poco después de crear el neologismo, comenzaba a pensar en una Bioética
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Global que orientara las decisiones en otros campos y no solamente en
el de la salud. En un artfculo recientemente publicado, Potter reafirma
estos conceptos y relaclona a la Bioética con el Medio Ambiente y los
Derechos Humanos, y de esa manera -dice Potter- se hace la “vida mds
vivible”.

Carlos Maldonado recoge este concepto y lo grafica como un
tridngulo formado por la Ecologia y la problemética que surge en relacién
con el medio ambiente, los Derechos Humanos y la Bioética. Por otra
parte, Diego Gracia y Adela Cortina pronostican que la Bioética sera la
ética civil del préximo siglo, es decir, una Etica de minimos, de acuerdos
scbre ciertos principios por parte de toda la sociedad. Como parte de la
Bioética, la Justicia en el dmbito sanitario y social serd uno de esos
principios.

En América Latina hemos comprobado la demanda por la aplicacién
de la Etica en muchos dmbitos de la vida y, principalmente, en el de la
justicia, de una justicia global social, y principalmente en nuestra 4rea
de trabajo, de una justicia aplicada al Ambito sanitario, como también al
de la seguridad social y al de la educacion.

Con la experiencia adquirida en la Direccién del Programa Regional
de Bioética puedo afirmar que, de la Bioética, el tema bioético que gen-
era mayor demanda por su conocimiento -en América Latina- es el de
la Justicia en el campo sanitario.

La situacién de salud en América latina es una razén objetiva que
explica el interés por conocer los fundamentos de la justicia desde la
perspectiva de la Bioética y que se expresa en las jornadas y eventos que
tratan el tema.

El Dr. Herndn Mailaga, en su exposicién, expuso algunas cifras
estadisticas de Colombia que demuestran la existencia de inequidades
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respecto a la situacién de salud y del acceso a la atenciéon médica. Esta
realidad sc repite en gran parte de los pafses. Por ejemplo, en Chile, si
bien se han logrado bajar los indices generales de mortalidad infantil a
11 por mil, estos fndices son de 42 por mil en las comunidades mds
pobres; por el contrario, en las de mejor situaciéon econémica; son de
entre 2 0 5 por mil.

Estas inequidades que ocurren al interior de los pafses, también lo
son entre paises. Volveremos mds adelante sobre e] tema de la justicia.

Definicion de Salud

En esta jornada se ha presentado como punto importante en el de-
bate, la definicién de salud. Estimo que este debate es muy oportuno y
también tiene relacién con la organizacion de los sistemas de salud y,
por tanto, también lo tiene con la ética.

Parece que existe acuerdo en que la definicién de la OMS es
incompleta y mds bien utépica, ya que pocas personas cumplirian con el
requisito de completo bienestar psiquico o fisico. Por no cumplir con
esos requisitos, a las personas se las puede considerar enfermas. Un
asmatico, por ejemplo, a pesar de sus molestias estd en condiciones de
desarrollar sus actividades sin mayores problemas salvo las molestias
propias a su condicién. A propdsito del asma, cada vez mds se presentan
nuevos cuadros alérgicos que no impiden a las personas trabajar. Asi
como éstos, existen otras entidades que se pueden considerar anormales
pero que ho impiden a las personas realizar su autonomia

Si se cataloga a la persona como enferma, ello puede tener conse-
cuencias en su vida social o laboral debido a la discriminacién que pueden
sufrir. Esta consideracién es muy atinente en los trastornos mentales.

Esta una de las reflexiones que nos induce a las exposiciones de este
evento. Se nos propone definir la enfermedad, pero también debemos
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debatir sobre los propdsitos que se tienen para definir la enfermedad,
tanto en el orden préctico como filoséfico o ético.

Los pafses o las comunidades pueden tener buenos o malos indicadores
de salud que reflejaran la situacién de salud de la comunidad o la
colectividad. Los individuos tenemos sensaciones o sentimientos frente
a las alteraciones del cuerpo. El sentirse o no enfermo depende las
caracterfsticas personales. Para los efectos de la vida, existen personas a
las cuales una alteracién orgénica o psiquica les impide su realizacién
personal o el pleno desarrollo de su antonomfa. En otras ocasiones, habra
una realidad objetiva que le impedir4, transitoria o permanentemente,
realizar sus actividades por lo cual necesitard que la sociedad le
ayude.Debemos continuar reflexionando sobre este tema para encontrar
una definicién de enfermedad que tome en cuenta estas consideraciones.

Necesidades en Salud

En los debates que se realizan en relacién con la organizacién de los
sistemas de salud, surge con mucha frecuencia la pregunta sobre cuales
son las necesidades de salud que debe satisfacer un sistema de salud.
Mis frecuentemente de lo deseado, las ideas se confunden fundamen-
tal-mente porque no existe un equilibrio en la consideracién de las
nociones econdémicas y humanisticas para proponer los cursos de accion.

La satisfaccién de esas necesidades depende de la cultura y las
tradiciones de las comunidades. Desde ese punto de vista, no puede
negarse que ciertas comunidades recurren primero a la Medicina que
ellas conocieron de sus antepasados antes que a la llamada “Medicina
oficial”. En Chile, se dice que el 20% de las primeras consultas se efectian
en la medicina tradicional o alternativa, o a los brujos, a los charlatanes,
al farmacéutico o a los lideres de la comunidad que recibieron de
generacion en generacién sus enseflanzas. La Bioética, nos debe orientar
en el enfoque del tratamiento de estos temas para, por na parte, respetar
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la diversidad cultural y, por la otra, educar para que cuando se justifique
se recurra a la Medicina llamada “oficial”.

El buscar soluciones a las necesidades para que las comunidades sean
saludables, es la preocupacién de la salud puablica. La Medicina cstd
encargada del cuidado y recuperacién de la salud de las personas..

En la atencién médica se dan las mayores inequidades, en las
posibilidades de su acceso y en la calidad de la atencién, producto muchas
veces de la injusta distribucién de los recursos.

En esta drea de la salud, se generan muchos de los conflictos éticos
por la errénea distribucién de los recursos y por la organizacién de los
sistemas de salud que, a veces, no consideran debidamente los valores
morales en la atencién de la salud.

El médico ya no estd solo con el paciente en la consulta, hay terceros
que estan involucrados. Son los seguros, privados o piblicos, las institu-
ciones publicas o privadas. Al médico se le obliga a realizar el papel de
doble agente, o abogado de sus pacientes o guardian de instituciones
prestadoras o aseguradoras. O cuidan los costos que afectan a las institu-
ciones o cumplen con la misién de entregar al paciente lo mejor para su
recuperacién.

L.a accién de estos terceros, especialmente de los seguros de salud, y
la influencia de esta sociedad consumista en los profesionales, hace que
la Medicina esté en riesgo de trasformarse en una actividad comercial,
carente de valores y de ética que, indudablemente, atecta a ]a sociedad y
las personas. Con estas actitudes, le medicina pierde credibilidad lo cual
no es bueno para la vida armoniosa de la sociedad.

Este afdn de lucro presiona sobre los profesionales para solicitar, por
ejemplo, mas exdmenes diagndsticos que los necesarios y el impacto
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que producen las empresas proveedoras de tecniologia hace que el médico
entregue su responsabilidad clinica a los aparatos, més que a su juicio
clinico. También los juicios de mala praxis presionan al médico en este
sentido.

En sintesis, la Medicina se encuentra amenazada por muchos
intereses ajenos al ambito especifico de la salud. Todo este entorno que
se estd generando, nos obliga a volver nuestra mirada a la ética, tanto
en la Salud Publica como en la atencién médica. Una y otras deben
preocuparse por la persona, sea en el entorno de la comunidad o como
usuario de un sistema de salud. Las personas son un fin y no un medio.
Tienen dignidad y no tienen precio y todas son igualmente dignas de
respeto, lo que es esencial considerar, para buena calidad en la atencién.
La justicia sanitaria tiene su razén de ser porque sus principios hacen
que las preocupaciones se centren en las personas.

Justicia sanitaria

Frente a las brechas existentes en la atencién de salud, surgen
necesariamente propuestas para orientar las decisiones que corrijan estas
situaciones. La Bioética y especificamente el principio de justicia, nos
orientan para hacer lo correcto.

Nos parece que en lo sanitario el concepto de la justicia distributiva,
de acuerdo con Aristételes, y el concepto de equidad y solidaridad, nos
entregan mas claridad para aplicarlos en el campo sanitario.

JPor qué justicia como equidad? Equidad en el sentido de focalizar
los recursos y los esfuerzos en los més vulnerables y desprotegidos.

La OMS y la OPS procuran que los estados y los gobiernos se
preocupen especialmente por los mas necesitados, especialmente en el
dmbito de la salud. En esta reunién se han escuchado repetidamente
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los antecedentes que justifican estas recomendaciones de los organismos
internacionales.

Una mayor preocupacién por la disciplina de Ia Salud Publica
contribuye a mejorar la equidad porque sus beneficios son compartidos
en la sociedad, las que mas se benefician son las comunidades en la medida
en que sus condiciones de salud estan en mayor riesgo.

En la atencién médica comprobamos frecuentemente, que los recursos
los consumen en mayor medida los sectores de altos ingresos, que los
mis pobres. Esta inequidad rompe con el respeto a que tienen derecho
todos los seres humanos, porque todos merecen igual respeto a su dignidad.

La inequidad en la distribucién del ingreso, en que una parte
minoritaria de la poblacion se lleva la mayor parte del PIB impacta
negativamente en las condiciones de salud. En Chile, por ejemplo, el
20% mds rico recibe e} 60% del producto nacional y el 10% mas pobre
entre el 6%. Ellos, y los indicadores de salud, demuestran que en los
sectores mds pobres la frecuencia de ciertas patologias es mayor que en
los de mejor situacién econémica.

Es inevitable que esta situacién produzca en las personas la sensacién
de injusticia y de inequidad, porque se ven afectadas las oportunidades
para el desarrollo de las personas.

Estos antecedentes justifican la aplicacién de una Bioética que oriente
la reflexidén en Latinoamérica porque éstos constituyen nuestros
problemas mas importantes. El mundo anglosajén privilegia el principio
de autonomf{a, que para nosotros, su constderacién es fundamental en la
investigacién con seres humanos. Nuestro mundo latinoamericano,
necesita resolver sus problemas de inequidad y de injusticia para lograr
un desarrollo sustentable. No estamos proponiendo una justicia
igualitaria. Proponemos trabajar para lograr una mayor equidad.
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Mahal Da Costa nos provocd con otra reflexién. Ella, como se lo he
escuchado a otros, se propone diferenciar en el campo de la salud “Bienes
que son Piblicos” y “ Bienes que son Privados”. Los primeros
corresponderfan a las acciones que entrega la salud ptiblica y que serfan
financiadas por el presupuesto del Estado. Los Bienes Privados serdn la
salud de las personas. Asumir esta diferencia puede tener consecuencias
en el financiamiento de la Medicina y en la organizacién de los sistemas
de salud. Al respecto, Engelhardt sostiene que la salud es un bien privado,
por lo tanto, es responsabilidad de los individuos mantenerla. Siguiendo
ese razonamiento, el Estado no tendrfa ninguna obligacién frente a la
salud de las personas.

Esto se contrapone con quienes sostenemos que la salud es un bien y
un problema social. Por ejemplo, ¢la salud de los trabajadores es un bien
solamente privado o individual, acaso su estado de salud no es importante
para el desarrollo de las comunidades y de los paises? ; La salud mental
de la sociedad no es importante para la marcha de la sociedad?.

Esta provocacién para el debate de Mahal, nos hace reflexionar sobre
la necesidad de la participacion de las personas en las bases conceptuales
para la organizacién de los sistemas de salud.

Participacién

La necesidad de que las personas participen en la construccién de los
sistemas de salud se demuestra cuando los sistemas de salud disefiados
desde la autoridad, en forma vertical, sin considerar la opinién de los
usuarios, no funcionan por bueno que sea su disefio.

El desafio, en este sentido, consiste en encontrar las herramientas
para lograr la participacién. Esta participacién puede darse propiamente
en las comunidades que forman los municipios.
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Unas reflextones finales.

Hemos argumentado que la necesidad de justicia como equidad es
una realidad en los pueblos de nuestra regién. A ello debemos agregar
el principio de la solidaridad, como una forma de hacer justicia. La
solidaridad, entendida como una accién permanente para ayudar a los
vulnerables y a los mds pobres.

La Bioética es un modo, una herramienta, que nos orienta la reflexién
en las decisiones para disminuir la injusticia y lograr una mayor equidad.
Nuestros pueblos latinoamericanos son més pobres, pertenecen a los
paises en desarrollo. La inequidad también se da entre paises, provocada
por los méds poderosos. Por ejemplo, los poderosos suscriben los
convenios de libre comercio, pero no los respetan si ven afectados sus
intereses nacionales y evitan la introduccién en sus mercados de los
productos producidos més baratos en nuestros paises.

La Bioética y la Etica nos ayudan a reflexionar para fortalecer las
acciones que puedan resolver de alguna manera estos problemas. No
creo que los pueblos o las sociedades puedan ser felices viviendo con
estas desigualdades sociales, en el ingreso, en la educacion y en la salud.
Es una desafio que debe nacer en el espiritu de cada pueblo.

ETICA DE LAS ORGANIZACIONES SANITARIAS

La crisis de valores que enfrenta la sociedad se proyecta a la vida y el
desarrollo de las empresas y a las organizaciones en general. La carencia
de valores éticos y morales en las organizaciones sanitarias tiene un
impacto social mayor, porque la salud de las personas depende en gran
medida de la consideracion y el respeto de la organizacién hacia las
personas

Las nuevas realidades polfticas y econdmicas han cambiado a la
socledad convirtiéndola en una sociedad carente de valores, value free,
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por lo que las personas estan reclamando mayor moralidad para que la
sociedad se cargue de valores -value laden-. Las empresas y las organiza-
ciones han sentido el impacto de esta realidad que, entre otras cosas,
determina que se privilegien los valores econémicos sobre los humanis-
ticos, como consecuencia de lo cual se comienza a olvidar de 1a ética.

Asf como e] cientificismo -predominio de los valores cientfficos sobre
los humanisticos- fue determinante en el nacimiento de la Bioética, asi
también, las personas reivindican el respeto a los valores morales y
fundamentalmente al respeto a su dignidad y a sus derechos, entre los
cuales se encuentra el derecho a la salud, cuando el economicismo
posterga al humanismo.

A este respecto, el Prof. Diego Gracia en un articulo sobre justicia
sanitaria publicado en el Boletin de la Organizacién Panamericana de la
Salud en Mayo-Junio de 1990 expresaba:“la ética parece haber desaten-
dido a la economia y a la politica, y éstas, por su parte, han decidido
prescindir de aquella, cuando no suplantarla lo cual es ya una forma de
injusticia”.

La ética es una saber racional que impulsa a hacer lo correcto, a
discernir lo correcto de lo incorrecto, del bien y del mal, lo que hace que
las decisiones que se tomen sean justas. Para que seamos dignas de
respeto las personas actuamos éticamente y eso nos valora.

La ética en las organizaciones es también esencial para que sus
decisiones sean justas.

Las organizaciones deben ser medios para la felicidad de otros, por lo
que deben relacionarse con el mundo de los vatores que dan sentido a la
vida y que debieran darlo también a las organizaciones.

Si en el mundo de las empresas productoras de bienes materiales es
importante su consideracién a la ética, lo es mucho mis, por la
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connotacién que tiene en la vida y la felicidad de los seres humanos, en
las organizaciones que desarrollan sus actividades en el ambito de la
salud.

En las organizaciones sanitarias la carencia de principios éticos puede
conducir a una mala calidad en la atencién de las personas en sus
necesidades de salud, lo que afectarfa a la vida de toda la sociedad, por lo
que estdn cargadas de una gran responsabilidad social. Sus principios
éticos orientadores son, fundamentalmente, la justicia y la solidaridad.
La justicia y la solidaridad en cualquier cultura, vida comunitaria o pais,
son valores a los que aspiramos todos, de todas maneras.

La ética en las organizaciones sanitarias le sefialan el cumplimiento
de los fines que le dan sentido a su actividad, que son la prevencién de la
enfermedad, la salud pablica, o sea, hacer que las comunidades sean
saludables y atender las necesidades de los individuos mejorando o
aliviando la enfermedad. Esos fines no pueden ser sustituidos por otros,
por ejemplo, priorizar la ganancia o el fin de lucro. Al decir de Adela
Cortina, para procurar la satisfaccién de esas necesidades las
organizaciones deben desarrollar sus bienes internos constitutdos por
el cumplimiento de sus fines y objetivos, el respeto a sus usuarios como
personas y a los trabajadores de la organizacién, y procurar que éstos
desarrollen sus mdximas capacidades.

Sus decisiones deben atender a las exigencias sociales que le imponen
sus actividades, que deben fundamentarse en el respeto a los principios
de justicia y solidaridad y a los derechos a la salud y a la asistencia sani-
taria, que son Derechos Humanos..

Analisis de algunas organizaciones sanitarias

Las organizaciones que se relacionan con al campo sanitario son
variadas en sus objetivos mds especificos. Ademds de aquellas que se
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encargan de la proteccién de la salud y de la atencién médica, existen
aquellas que son proveedoras de medicamentos y de tecnologia para el
diagnéstico y tratamiento de las enfermedades.

Todas estas instituciones forman parte de todo el 4mbito de la salud,
por lo que también debiera, responder a principios éticos. Debemos
reconocer que muchas de estas empresas poseedoras de grandes capitales
de alcance transnacional, manejan jugosos presupuestos para la inves-
tigacién que, legitimamente, deben recuperar. Sin embargo, si no {legan
a ser accesibles para las personas no estarfan cumpliendo con sus fines
sociales de contribuir al mejoramiento de la salud. Un ejemplo dramdtico
lo constituye el tratamiento de los enfermos con Sida, ya que el costo de
las drogas mds efectivas no esta al alcance de la mayorfa. Lo mismo
puede ocurrir con el desarrollo de las vacunas, cuyo costo puede resultar
inalcanzable para los enfermos en los pafses pobres. Todo este tema
debe incluirse en el desarrollo de una profunda y efectiva justicia social.

Tal vez los que producen mayor controversia y debate, son los seguros
de salud, especialmente los individuales, que han surgido como
consecuencia del modelo neoliberal, ya que sus funciones son
influenciadas por las nociones del mercado, lo que en salud, sabemos
muy bien que no funciona de la misma manera que en otras dreas de la
economia.

Los seguros de salud, especialmente los privados y con contratos
individuales, ameritan ser analizados desde una perspectiva ética. Su
desarrollo, en el contexto de modelo neoliberal, se ha extendido en
nuestra region.

Desde el punto de vista de una ética de las organizaciones sanitarias,
sus bienes intemos estarian constituldos por una estructura que
corresponda a sus objetivos de prevencién de la enfermedad, de
desarrollar la salud piiblica y de reparar la salud de las personas.



Pdmmdehﬂumsmuurﬁm,&zm 195

Los seguros privados se preocupan, en cambio, sélo por asegurar a
personas, mediante el pago de una prima o de una cotizacién, en el
financiamiento de las eventuales prestaciones médicas. No participan
del financiamiento de programas de inmunizaciones, ni de los programas
de medio ambiente o de contaminacién de aguas y aire.

En nuestra regién se han tomado como paradigmas de los seguros
privados, los Institutos de Salud Previsional -Isapres- de Chile. Su anélisis
desde la ética puede utilizarse para fundamentar los juicios morales a
otras instituciones similares que se estan constituyendo en América
Latina.

Por ejemplo, surge la pregunta si realmente dan satistaccién a los
derechos a la salud y a la asistencia sanitaria. Estas instituciones
responden al esquema de las aseguradoras que aseguran bienes
materiales, por lo cual tienden a seleccionar los riesgos, lo que en salud
significa discriminar a los ancianos, a las mujeres en edad fértil, a los
discapacitados, a los enfermos con patologias mentales, etc. Por otra,
parte en el hecho practico se da la imagen de privilegiar el aspecto econé-
mico sobre las necesidades de salud de sus afiliados. Sobre ello podrfamos
entregar numerosos ejemplos en el tema de las exclusiones o limitaciones
en nlimero de ciertas prestaciones, que mas que racionalizacidn de las
prestaciones, aparece como un racionamiento de ellas. Su fin de lucro
les condiciona estas decisiones. La cobertura de los planes de salud casi
nunca son de un cien por ciento, lo que es extraordinariamente grave
en situaciones catastroéficas, derivadas, por ejemplo, de accidentes.

Como toda actividad comercial, sus ofertas son mds generosas que
las que se ven en la realidad.

Las Isapres en Chile fueron establecidas por una ley que no fue
discutida por la poblacién, es decir, que no hubo participacién, lo cual es
una condicién para que las organizaciones sanitarias se legitimen.
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Las lsapres cubren el financiamiento de la atencién médica al 27% de
la poblacién. Ni siquiera en este dmbito son capaces de dar satisfaccién
a todas las necesidades de salud, especialmente ante situaciones
catastréficas, lo que hace que emerjan otras organizaciones como las
propias clinicas y los seguros comerciales, que aseguran bienes materiales,
que estén ofreciendo nuevas formas de seguros para cubrir lo que las
Isapres no satisfacen.

Otra de sus caracteristicas, es que no cubren la integralidad de las
necesidades de una atencién médica, como tampoco existe disposicién
para preocuparse por generar mejor salud, dicho de otra manera, de
construir salud. Sélo se preocupan por cumplir con lo que se deriva del
contrato suscrito individualmente y cuyas prestaciones se establecen
de acuerdo a la cuantfa de la cotizacién acordada, es decir, responden al
concepto de la justicia contractual o conmutativa y no al de la justicia
distributiva que es, a nuestro juicio, fundamental en la construccién de
lajusticia sanitaria. No hay que olvidar que laley en el Gobierno Militar,
estableclé una cotizacién obligatoria para salud del 7%, que los
ciudadanos pueden cotizarla en una lsapre o en el ente estatal del Fondo
Nacional de Salud, Fonasa.

Sintetizando, y mirando el problemas desde la ética, estas instituciones
aparecen supeditando sus resultados a los rendimientos econdémicos mas
que a la consideracion de sus bienes internos que son dar salud o financiar
las necesidades de atencion médica de las personas.

Hemos resumido la actitud de estas organizaciones cuyas actividades
tienen consecuencias negativas para la justicia sanitaria o la equidad en
el dmbito sanitario, ya que discriminan frente al riesgo, no cubren la
integralidad de las necesidades de sus beneficiarios, hacen prevalecer
los conceptos econdémicos frente a los valores humanisticos, lo que no
responden a los que deberfan ser sus valores internos.
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En la medida en que se pretenda establecer un racionamiento de las
atenciones médicas, se ve afectada Ja ética y la actitud de los médicos,
especialmente en las relaciones con el paciente. Como Jo manifiesta E.
Pellegrino, el médico recibe la presion de los seguros para que cuiden de
sus intereses y, por la otra, tiene que responder a su vocacién, a los fines
de su profesién que son dar satistaccién a las necesidades de sus pacientes.
Es asf como el médico se transforma en el doble agente del que habla
Pellegrino, guardidn de los seguros o abogado de sus pacientes. En la
vida practica asistimos a que los intereses econémicos comienzan a afectar
profundamente la ética de los profesionales de la salud, lo que constituye
otra de las caras negativas de estas Instituciones.

Todas estas circunstancias hacen que la sociedad reclame por el
respeto mds profundo de los valores morales y a la ética, como parte de
la Filosofia, para orientar las decisiones que resuelvan estas situaclones
de injusticia que son contrarias a la construccidn de una sociedad mas
justa, en definitiva mas feliz. Quisiera terminar con una cita de Franco
Montuoro que viene al caso para llamar la atencién sobre el camino que
lleva la sociedad: “quieren construtr un mundo sin ética, es una ilusién que
se transforma en desesperanza en el campo del derecho, de la Economia, de la
Politica, de la ciencia y de la tecnologia. Las grandes expeciativas de un
suceso pretendidamente neutro, alejado de los valores éticos v humanos, tienen
resultados desalentadores y muchas veces trdgicos”.
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INTRODUCCION

a influencia de la reflexién filoséfica y moral sobre la Medicina, su
Zejercicio y sus fines, a través de la Bioética ha reconfigurado, en
mucheos aspectos, la practica médica. Ella ha entrado en los hospitales,
en los consultorios, en los centros de investigacién. A la ética clinica y
de la investigacién se les deben logros bastante impresionantes en ma-
teria de principios (No maleficencia, Beneficencia, Autonomia, Justicia.),
método (procedimientos de decisién), legislacidn (derechos de los pacien-
tes) e tnstituciones (comités de ética), como sefiala D. Rothman. Sin
embargo, en materia de justicia sanitaria, la practica no parece haber
sido permeada de manera equivalente por la Filosofia. Parece haber un
abismo entre filé6sofos o teéricos, por un lado, y administradores, eco-
nomistas y sanitaristas, por el otro.
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Unos y otros parecen ignorarse reciprocamente, cuando no despre-
clarse mutuamente. Unos y otros insisten en utilizar los conceptos y
métodos de su propio compartimiento estando: la ética aplicada y la
Filosoffa; 1a Economia y el sanitarismo. Igualmente, a unos y otros los
empobrece esta ignorancia reciproca. En los cursos destinados a la for-
macién de bioéticos, este sesgo parece mantenerse, o inclusive ahon-
darse. No se encuentran en este tipo de programas un niimero de horas
destinado a la formacién sistemdtica en economia (general y de la sa-
lud), o sobre administracién sanitaria. Y estos conocimientos son criti-
cos, previos a cualquier jucio de valor sobre los sistemas de salud y a
cualquier teoria de la justicia, si se pretende que ésta sea algo mis que
un ejercicio en el vacio.

Pero serfa injusto no recordar aqui que esta disociacién ha sido objeto
de preocupacion y esfuerzos por parte, algunos funcionarios y académi-
cos. Entre ellos debe de citarse al Dr. Julio Montt, Director del Programa
Regional de Bioética de la Organizacién Panamericana de la Salud y, c6mo
no, al Dr. Jaime Escobar, rector de la Universidad El Bosque. El progra-
ma de este Seminario es una prueba convincente de sus inquietudes.

En ética clinica existen al menos dos apotegmas sencillos y de senti-
do comtin: (1) que las buenas intenciones no siempre conducen a bue-
nas acciones; y (2) que para el juicio y la decisién moral es indispensable
conocer pertectamente los hechos involucrados; conocimiento éste que,
si pretende ser veraz, debera ser corroborable y corroborado a través de
un método apropiado, desapasionado y libre de prejuicios. Cientifico, en
suma. Pero estas maximas suelen ser olvidadas en la reflexién moral
sobre distribucién de recursos.

En las paginas que siguen se intentard hablar de justicia sanitaria
desde un enfoque mds integrador, tratando de superar la deformacién
profesional de los bioéticos. No se pretendera responder a la pregunta
sobre qué es la justicia sanitaria. No. Sencillamente se tratara de aportar
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algunos materiales para construir una teoria realista de la justicia sani-
taria; todo ello de manera muy incipiente y provisoria. Llegar a una
teoria vélida y —sobre todo- realizable, es tarea de como minimo una
generacién. Ojald estas paginas lleven a alguien a pensar que la tarea
esta ya iniciada, o -al menos- a punto de iniciarse.

MARCO GENERAL

Al hablar de justicia sanitaria se partira del supuesto -valido- de que
existe un derecho a la asistencia sanitaria en sentido pleno, esto es, ex-
presado en una norma juridica valida. En Colombia, por eJemplo, en la
Ley 100, que sera objeto de debate en este mismo Seminario. Pero la
sola existencia de una ley no garantiza la materializacién del derecho.
De alli, que deba pensarse en cudles serdn los contenidos justos y los
limites también justos de ese derecho. Debe pensarse, en otros térmi-
nos, en una distribucién de la asistencia sanitaria que sea compatible
con el igual derecho que cada individuo tendria a ella.

Una teoria distributiva de asistencia sanitaria que pretenda estable-
cer los contenidos y limites de la prestacién que exige el derecho debe-
ria fundarse en:

(a) Una teoria de la necesidad asistencial, basada en su significacién
para la salud en el marco de una sociedad, en el concepto de salud y en la
estructura de la demanda asistencial, construida ésta sobre las expecta-
tivas de los individuos y los intereses y pareceres de los prestadores; y

(b) una caracterizacién de los contenidos y limites de la asistencia sani-
taria debida como prestacién individualizada, segin su compatibilidad
con los derechos de todos, ya en cuanto a la asistencia misma, ya con
relacién a otros intereses.

Ambos puntos serdn tratados enseguida.
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TEORIA DE LA NECESIDAD ASISTENCIAL

Cuando la salud era definida como la ausencia de signos y sintomas
de enfermedad, y cuando la medicina era poco eficaz; cuando la casi
totalidad de las practicas asistenciales podian ser realizadas por el médi-
co y con el instrumental que cupiera en su maletin, el problema de defi-
nir las necesidades asistenciales ni siquiera se planteaba. La razén era
que todas las posibilidades de la ciencia, del arte y de la técnica queda-
ban muy por debajo de la satisfaccion real de tan siquiera las necesida-
des mas elementales.

Modernamente, sin embargo, la salud ha sido definida por la Orga-
nizacién Mundial de la Salud como el mas completo estado de bienestar
fisico, psiquico y social y no solamente la ausencia de enfermedad. A su
vez, el progreso cientifico y técnico, juntamente con el gigantesco cre-
cimiento de la industria de la salud, han conseguido que hoy esté dispo-
nible una gama inusitada de medios diagésticos y terapéuticos, no sélo
ya capaces de satisfacer la generalidad de las necesidades asistenciales,
sino de crear nuevas necesidades, muchas de ellas espurias, y de satisfa-
cer deseos y preferencias individuales con relacion al cuerpo y ala salud,
o vinculadas a la préctica asistencial protesional. Se ha provocado tam-
bién una fe, a veces ciega, en las posibilidades de los medios terapéuti-
cos individuales, olviddndo que la salud no depende demasiado de ellos
sino, antes bien, de los métodos poblacionales. Finalmente, la defini-
cién de necesidades asistenciales muchas veces ha escapado del campo
de las determinaciones filoséficas y empiricas para convertirse en un
recurso politico.

Aproximarse a una respuesta a la pregunta sobre qué son necesida-
des asistenciales exigird, en primer lugar, comprender la teorfa causal
de la salud y de la enfermedad. Posteriormente, serd preciso que se deli-
miten las posibilidades de los servicios asistenciales en su tarea de mejo-
rar efectivamente la salud de los individuos. Las posibilidades reales de
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la asistencia sanitaria constituirdn uno de los pilares cientifico-ficticos
sobre los cuales construir un concepto de la necesidad asistencial. El
otro pilar sera la estructura de la demanda asistencial, generada sobre
una definicién demasiado amplia de salud, sobre expectativas a veces
irreales en cuanto a los servicios asistenciales y sobre la induccién de la
demanda por parte de los prestadores. Todo esto llevara a diferenciar el
concepto de necesidad del concepto de demanda asistencial,

En suma, los elementos con que deberia contar una teorfa de la jus-
ticia sanitaria son:

1) Teorfa causal de la enfermedad y de la salud.
2) Teoria de la asistencia sanitaria y su papel para la salud.
3) Teorfa de la demanda asistencial, que comprenda:

- una definicién adecuada de salud y enfermedad.

- una definicién sobre el papel de las expectativas.

- una definicién sobre el papel de la demanda inducida.

La enfermedad y la salud, consecuencias de las condiciones
socio-culturales y ambientales

Sécrates consideraba que la salud era fruto de un estilo de vida mesu-
rado. Cualquier seguidor de Sécrates en este punto, podria coherente-
mente preguntarse si es justo (como no sea por caridad) proveer el mis-
mo nivel de prestaciones asistenciales a todas las persc-nas, sisu salud o
su enfermedad dependen de la adopcién voluntaria de hdbitos nocivos
para la salud, o de estilos de vida saludables. Igual lo consideran hoy
algunas teorfas de justicia sanitaria, como la de Tristam Engelhardt
{(seguidor de R. Nozick), para quien existen dafios injustos (los causados
deliberadamente por otros) y danos o enfermedades desafortunadas, que
no dependen de la culpa de nadie, més que de la del propio enfermo -si
es que de alguien depende- y por lo tanto nadie tiene obligacién moral
de asistir a esta clase de enfermos.
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Pero el desigual estado de salud y enfermedad en una poblacién, por
lo general reconoce su origen en desigualdades sociales mas amplias y
mds profundamente enraizadas. En este sentido, dice el Informe de la
Organizacién Mundial de la Salud correspondiente a la “Reunién sobre
determinantes socio-econémicos y consecuencias de la mortalidad” que
tuvo lugar en México D.F, en junio de 1979:

«Las divisiones sociales configuran todas las relaciones sociales-hu-
manas y constituyen el marco en el que se desarrollan los procesos so-
ciales y luego biolégicos que conducen a la enfermedad y la muerte. Las
diferencias socio-econémicas, como determinantes de morbilidad y de
muerte son distintas de factores tales como el peso al nacer, el sexo, la
edad, el grado de nutricién, el habito de fumar o la calidad del agua. {...)
La distribucién de las clases soclales es, en si misma, una determinacién
de los niveles de mortalidad (...) por lo tanto, se pueden lograr cambios
en las tasas de salud y de mortalidad no sélo mediante medidas sanita-
rias (...) sino también a través de cambios en la estructura de clases y, en
particular, mejorando las condiciones de vida de los grupos mas pobres
y mas desheredados».

Por esta razén, el acceso a los servicios asistenciales para todos, pero
a los que acudirdn de hecho los menos favorecidos en materia de salud,
puede llegar a ser visto como un paliativo de unas desigualdades sociales
més genéricas. E] problema de la justicta sanitaria no se agota, pues,
con una distribucién justa de los servicios para la salud o -si se prefiere-
para la enfermedad. Por esta razdn, centrar una teoria de justicia exclu-
sivamente en el reparto de este tipo de servicios parece, como minimo,
empobrecedor, si no parcializado.

El papel de 1a asistencia sanitaria

Al hilo de lo anterior, es menester dilucidar cudl es el papel de la
asistencia sanitaria en el mantenimiento de la salud de las poblaciones y
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de los individuos. En la antigiiedad cldsica dos divinidades simbolizaban
lalucha contra la enfermedad: Higeia y Asclepio. La primera de ellas era
probablemente una emanacién personificada de Atenea, diosa de la sa-
biduria y de la razén. Aunque identificada con la salud, Higeia no estaba
relacionada con el tratamiento de los enfermos. Més bien su papel era el
de guardiana de la salud, y simbolizaba la creencia de que los hombres
pueden mantenerse sanos si viven de acuerdo con la razén. Por su par-
te, Asclepio, hijo de Apolo, y de quien Hipécrates era reputado descen-
diente, era el dios que curaba a los enfermos. En un principio el culto a
Higeia era el predominante, pero a partir del siglo V a.C., cuando la
Medicina se convirtié en tekné iatriké, se racionalizé y obtuvo sus pri-
meros éxitos, progresivamente se fue extinguiendo para ceder su pues-
to a Asclepio. Desde entonces, y hasta nuestros dias, el predominio de la
erientacion terapéutica, alimentd a Jo largo de toda la historia el desa-
rrollo de una ciencia médica mas preocupada en curar que en prevenir,
centrada en el individuo, méas que en la poblacién. Sin embargo, la orien-
tacién curativa de las ciencias médicas, especialmente impresionante
en esta ultima mitad del siglo, no es la causa directa e inmediata del
mejoramiento de los indicadores de salud. Antes bien, esto Gltimo estd
relacionado con otras causas.

En efecto, el mejoramiento de la salud de la poblacién, estd demos-
trado que depende fundamentalmente de factores diferentes de la aten-
cién sanitaria. Esos factores son el mejoramiento del medio ambiente,
la alimentacién, la vivienda, la educacién y la promocién sanitaria; como
se comprende, estin alejados de los simples éxitos clinicos asistenciales
terapéuticos. Como ya afirmaba William Beveridge (1879-1963), el au-
tor del célebre Informe de 1949 que die lugar a la creacién del National
Health System Britdnico: «para lograr un adecuado nivel de salud en
una sociedad es necesario erradicar la ignorancia, la falta de higiene, la
indigencia, el desempleo y la enfermedad, en ese orden. La erradicacién
de las cuatro primeras lleva a minimizar la necesidad de luchar contra la
enfermedad>.
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Esto ha sido luego ratiticado por la Organizacién Mundial de la Sa-
lud, en un informe conecido como “Informe Grundy-Mackintosh”, de
1975. Dice, en uno de sus parrafos més elocuentes:

«La mejoria de la salud -en este siglo- le debe més a los cambios en el
ambiente externo (...) no nos enfermamos por la falta de una terapia
especifica protectiva, sino debido a que vivimos en un medio ambiente
mas saludable. En su preocupaciéon por la minucia del diagnéstico y la
patogénesis de la enfermedad, la medicina esta en peligro de denegar lo
que més acusadamente la ha provisto de su mas poderoso recurso, la
manipulacién medicambientals.

Y como més recientemente ha dicho el profesor de la Universidad de
Stanford, VFuchs, se ha demostrado que:

«Cuando el resto de las variables determinantes del nivel sanitario
permanecen constantes, la contribucion adicional de la asistencia médi-
ca es, para ese nivel sanitario, muy pequefia en las naciones modernas».

Esto significa que la asistencia sanitaria, en general, posee un alcan-
ce limitado en cuanto al mejoramiento de la salud de los individuos de
una determinada poblacién.

Para hablar de justicia sanitaria debe establecerse este primer limite:
ella estard referida, en el marco de una teoria de la justicia mas amplia, a
todo aquello que no se consiga mediante medios mas apropiados, tales
como la eliminacién de las grandes desigualdades sociales y la preven-
cién de la enfermedad. En este contexto, la justicia sanitaria estard re-
ferida a las necesarias -y debidas- intervenciones a posteriors, una vez
que la enfermedad ha hecho aparicién, o una vez que se ha detectado
una situacién individual de riesgo.

Aqui, ademds de los ya vistos limites que posee la asistencia sanitaria
en cuanto al mejoramiento de la salud, es preciso proseguir con al menos
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dos aclaraciones. La primera se refiere al concepto de salud que se utili-
ce. La segunda estd referida a la formacién y estructura de la demanda
de asistencia sanitaria, para diferenciarla de las necesidades asistenciales.

El concepto de salud

No toda exigencia de intervencién médica estd orientada a satisfa-
cer una necesidad humana bésica relativa a la salud, sino que puede res-
ponder a otras causas. Asf, por eJemplo, no cumplen la misma misién la
rehidratacién de un nifo que padece de diarrea estival y se halla en
estado de coma, que la extirpacidn de un seno a una golfista profesional
para que mejore su swing. Si hay casos extremos, como los apuntados,
habr4, como se comprende, casos intermedios y zonas de penumbra en
donde la satisfaccién o no de una necesidad resulte dificil de discernir.
Lo que se pretende decir aquf es que el concepto de enfermedad es rela-
tivamente dindmico, y depende en gran parte de las condictones socia-
les en cada lugar y en cada momento. Por ello, no basta por si solo para,
definir la necesidad asistencial.

La estructura de la demanda asistencial

En tanto es un bien, la asistencia sanitaria puede ser vista como sur-
giendo de las transacciones entre ‘proveedores’ y ‘consumidores’. Estas
transacciones serfan el resultado de elecciones racionales realizadas so-
bre las preferencias individuales de los demandantes y los deseos de los
oferentes. Desde el punto de vista de la economia clésica, existen “de-
mandas” por contraposicién a “necesidades”, ya que este {ltimo seria
un concepto mecdnico. L.a demanda, en este sentido, implica autono-
mia de lo individual, la eleccién segin deseos y preferencias. Sélo el
esclavo tendria, en esta concepcidn, necesidades; el hombre libre posee-
ria demandas ordenadas en funcién de sus deseos y preferencias. Segin
este esquema no habria, pues, necesidades, sino simplemente demandas
subjetivas. En este contexto, por “demanda” deber4 entenderse “la can-



208 Pabls Bodriguey detl Pogo

tidad total de un determinado bien o servicio que el consumidor desea y
puede comprar a cada precio posible durante un determinado periodo
de tiempo”.

Pueden describirse, segiin esta definicién, al menos dos elementos
bien diferenciados, sin perjuicio de teorfas mas complejas, a saber: 1) los
deseos o necesidades del consumidor y 2} el potencial econémico de tal
consumidor. En los mercados de bienes y servicios generalmente con-
siderados, la demanda tendera a incrementarse toda vez que tales dos
elementos crezcan. Pero en materia sanitaria-asistencial, la demanda
presenta algunas caracteristicas especiales.

L.a demanda individual -personalisima- de asistencia sanitaria se de-
rivaria de la idea de la existencia de un nivel éptimo de salud, el cual
cada uno compara con su estado de salud presente. Si a resultas de tal
comparacion se desea alcanzar un mejor nivel de salud, la persona va en
busca de atencién médica. No obstante: {a) es normal que las personas
realmente ignoren tanto su estado presente de salud y el estado de sa-
lud que podrian realmente alcanzar, cuanto los tratamientos disponi-
bles y el diferente grado de eficacia de cada uno de ellos; y {b) ser4 el
médico quien tenga a su cargo establecer lo uno e informar sobre lo
otro. Aquf se veran, pues, el problema del desconocimiento y el exceso
de expectativas sobre las posibilidades de la medicina asistencial, y el
fendémeno de la demanda inducida.

El mito de la medicina asistencial

Los logros, a veces espectaculares, de la Medicina generan en las
sociedades modernas unas expectativas crecientes y una inmensa fe en
la efectividad de esta ciencia. Hay una inclinacién de las personas a ver
1a salud y la enfermedad como causalmente dependientes de los medios
diagnésticos y de la medicina curativa. Los pacientes tienen expectati-
vas irrealfsticamente altas en cuanto a la capacidad de la asistencia
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médica para mejorar la salud, por lo tanto, demandan servicios innece-
sariamente. De manera analoga, los pacientes tienden a pensar que en
tanto mas costoso, complicado o inclusive riesgoso o doloroso resulte
un procedimiento diagndstico o terapéutico, mas efectivo serd. Todo
esto constituye una nueva y verdadera folk medicina’ sobre la que no
existe, sin embargo, un planteamiento paralelo en cuanto a que ella
puede estar tefiida de consideraciones econémicas y sociales mis am-
plias. Dicen, en este sentido, dos expertos estadounidenses:

«Una nueva folk medicina ha sargido, rivalizando con aquella de los
antiguos médicos-brujos. La tecnologia médica (...) es tan compleja y
mitificada como la tecnologia espacial. Y el paciente ha sido educado
mediante todas las noticias sobre las “hazanas espaciales” de la medici-
na -trasplantes de corazoén, didlisis renal, medicamentos maravillosos,
terapia nuclear, etcétara- para esperar algin pequefio milagro en su
propio caso: una nueva y prodigiosa droga u operacién. Y los milagros,
por su misma naturaleza no son ni explicables ni entendibles».

Se 1mpone, pues, una tendencia al sobre-consumo y a la sobre-utili-
zacién de los bienes y los servicios médicos diagndsticos y terapéutico-
asistenciales cuya razén debe buscarse en las expectativas creadas en
cuanto a la efectividad de la medicina curativa, y a la fe, a veces ciega,
que los pacientes depositan en ella. En fin, existe hoy un modelo
asistencial que desempefia el papel una nueva folk medicina en la cual se
confia ciegamente y a cuyo consumo se vuelcan masivamente los ciu-
dadanos de las sociedades modernas.

Asi, en materia de asistencia médica es imposible, pues, decir que
existen limitaciones a la demanda en funcidn de la totalidad de los de-
seos y preferencias de los miembros de una poblacién. Esta situacion
tiende a agravarse cuando la provisién de salud estd asegurada sin costo
para el paclente, como ya lo advirtié Enoch Powel, ministro de Sanidad
del Reino Unido entre 1962 y 1965, enunciando lo que se ha llamado



210 Pabio Rodrigues del Pogo

desde entonces la ley de Powell: Cuando un servicio es considerado 'gra-
tuito’ en su origen, su demanda se vuelve insaciable.

La demanda inducida

Pero no son solamente las expectativas de los individuos con respec-
to a las posibilidades de la ciencia las responsables de la disociacién en-
tre la demanda de asistencia sanitaria, por un lado, y las necesidades
asistenciales, por el otro. En efecto, hay otros importantes aspectos que
distinguen la formacién de la demanda de asistencia sanitaria: primero,
que la méas importante demanda sobre el uso de recursos sanitarios pro-
viene principalmente del proveedor clave, el médico, mas que de los
pacientes. Segundo, que los pacientes en muy poca medida pueden so-
pesar el tipo de asistencia que han recibido o estén recibiendo. Tercero,
que como los pacientes frecuentemente desean los servicios médicos de
manera urgente, ven limitada la posibilidad de establecer comparacio-
nes entre varios proveedores.

Es el médico quien define qué es y qué no es enfermedad, y quien
determina cudl ha de ser o no ser el procedimiento diagnéstico y tera-
péutico a seguir; en la relacién médico-paciente hay una gran desigual-
dad de poderes: el enfermo es un cliente débil, vulnerable y necesitado
de ayuda. Est4, por lo tanto, muy poco preparado para poder efectuar
sus propias elecciones racionales entre diversos bienes y servicios de
manera tal que maximice su satisfaccién. Mal puede entonces cumplir
con un cierto papel soberano, como cuando procura satisfacer cualquier
otra necesidad.

El médico es el agente del paciente para tomar por él las decisiones
relativas a la demanda de asistencia sanitaria. Por todo lo dicho puede
afirmarse que el proveedor de asistencia, el médico, es a la vez el deman-
dante, mucho mas que el propio paciente. Resulta sumamente dificil,
cuando no imposible, distinguir entre las necesidades del paciente como
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demandante de bienes y servicios, y los pareceres o intereses del médico
como solicitante de ellos. En el terreno de la asistencia sanitaria la de-
manda, pues, tiende a ser demanda inducida, que se podria definir como
la solicitacién por parte de los médicos de la prestacién de sus propios
servicios, segin sus criterios, preferencias e rntereses.

Eaxpectativas, demandas y necesidades

De todo lo dicho sobre las expectativas de los individuos y sobre la
demanda inducida se infiere que la demanda de asistencia sanitaria pue-
de ser vista hoy, por lo general, como inmensamente mayor que las
necesidades bistcas humanas que dicha asistencia esta dirigida a satisfa-
cer.

Esto lleva a pensar que si el derecho a la asistencia sanitaria es algo
diferente, como lo es, de un posible “derecho a la satisfaccién de todas
las expectativas, deseos, preferencias e intereses”, los contenidos de la
prestacion asistencial deberédn restringirse al campo de las necesidades
bésicas, y no extenderse al total de la demanda asistencial. La demanda
de asistencla sanitaria es ilimitada, tanto por que la lucha contra la
muerte es algo infinitamente deseable por los individuos, cuanto por-
que la industria médica moderna ha desarrollado medios espectaculares
¥y a veces exitosos para prolongar la vida (aunque no ha habide, eviden-
temente, un desarrollo paralelo en cuanto a los medios de evitar la en-
fermedad), cuanto por la capacidad de los proveedores de demandar sus

propios servicios. Como afirma el director del Hastings Center,
D.Callahan:

«81 creemos que es obligacion del sistema asistencial como un todo
satisfacer todas y cada una de las “necesidades” individuales curativas,
permitiendo que el deseo, la demanda, la investigacién y las posibilida-
des cientificas determinen qué cuenta como necesidad, la tarea serd in-
fructucsa y desesperanzada».
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CONTENIDO Y LIMITES DE LA
ASISTENCIA SANITARIA DEBIDA

La necesidad asistencial estricta.
Asistencia sanitaria eficaz

Segun todo lo expuesto, ya se puede aclarar qué son las reales nece-
sidades asistenciales de los individuos. Hablar de necesidades strictu senso
sera referirse al tratamiento de la enfermedad y sus manifestaciones.
Ello exigira del sistema institucional que tenga a su cargo la provisién
de asistencia sanitaria, en primer lugar, una definicién de salud social-
mente consensuada y, aunque abierta y revisable, muy estricta.

En segundo lugar, una discriminacién cientificamente fundada de lo
que es rigurosamente requerido en materia asistencial, en funcion del
fin de restaurar la salud o de tratar la enfermedad, dejando de lado cual-
quier otra clase de reclamacién que se plantee por los individuos, que
caera fuera de lo juridicamente debido.

Por Gltimo, considerar las necesidades en sentido estricto exigiri que
el sistema adopte unos lineamientos médico-asistenciales segin sus fi-
nes, tomando conciencia de que “lo posible”, “lo factible” y “lo deseado”
en materia de medicina asistencial pocas veces es “lo necesitado”, y, por
ende, pocas veces serd “lo debido”.

La Organizacién Mundial de la Salud ha establecido una definicién
de eficacia que dice asf:

«Eficacia es el beneficio o la utilidad de un servicio, tratamiento, ré-
gimen, droga o control para el individuo».

En este sentido, la asistencia sanitaria correcta deberd ser asistencia
sanitaria eficaz. .a necesidad asistencial es, en otras palabras, necesidad
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de asistencia sanitaria eficaz. La pretension moral fundante del derecho
a la aslstencia sanitaria es la exigencia de recibir asistencia sanitaria
eficaz. La pretensién no puede extenderse mas alld de ese limite, como
asf tampoco, el mandato de la ley que la juridiza. £l derecho es, pues, en
primer lugar, derecho a la asistencia sanitaria eficaz.

La efectividad como limite

No obstante lo dicho, 1a teorfa de la distribucién de asistencia sanita-
ria que pretenda establecer los alcances de la prestacién que exige el
derecho, debe fundarse no sélo en la necesidad individual, relacionada
con el contenido, sino también en una teoria que establezca los limites
de la prestacién individualizada exigible. Este limite estara dado por la
compatibilidad, en cada caso, entre la prestacion necesitada y los dere-
chos de los demds en cuanto a la asistencia misma y en cuanto a otros
intereses, entre ellos la salud.

Para reterirse al concepto tedrico que marca el limite de la asistencia
sanitaria individualizada, es necesario introducir el concepto de efecti-
vidad. Segin la Organizacién Mundial de la Salud:

«Efectividad es el logro de la accién emprendida y los resultados
finales que se hayan alcanzado para la poblacién, con relacién a los ob-
Jetivos propuestos».

Asf, en el caso de la asistencia sanitaria individual, el limite de la
prestacion a recibir estard dado por la efectividad. La prestacion debida
serd tan extensa como lo permitan las exigencias sanitarias de todos
con respecto a los objetivos a conseguir por el medio de que se trate, a
saber, la plena e igualitaria vigencia del derecho mismo.

De esta manera, ain si un medio diagnéstico o terapéutico resultara
eficaz para un individuo con un padecimiento determinado, no se
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implementara si con ello se frustraran las exigencias sanitarias -y por
ende, el derecho de otros participantes. Toda practica asistencial debera
ser sometida a una evaluacién formal, mediante los métodos
epidemiolégicos apropiados, de efectividad. Las practicas y los procedi-
mientos disefiados para satisfacer el derecho individual a la asistencia
sanitaria deberdn ser probadamente efectivos. En esa direccién debera
orientarse todo el sistema de salud, alentindose tanto la formacién
médica cuanto la investigacién y el desarrollo alrededor de los procedi-
mientos y técnicas més efectivas en términos de resultados.

De otra manera, se corre el riesgo de derivar medios y recursos hacia
una clase de pacientes, a los que A. Buchanan denomina “comparables a
agujeros negros del espacio sideral”, capaces de “absorber cantidades
casi ilimitadas de recursos asistenciales”, con dudoso beneficio para si, y
en desmedro de modalidades sanitarias y asistenciales mas efectivas. En
igual sentido, y subrayando mas la idea de desigualdad emergente de las
practicas asistenciales inefectivas, D. Callahan se refiere a “la brecha
vertical” (the vertical gap) que se produce cuando se dedican, intentan-
do satisfacer la totalidad de las necesidades individuales, la mayoria de
los recursos a un grupo de pacientes “agujeros negros’.

Siguiendo este lenguaje, puede afirmarse que el derecho a la asisten-
cia sanitaria no es el derecho a convertirse en un “agujero negro” para
los demas.

Sin establecer limitactones, en funcién de la efectividad, a la asisten-
cia sanitaria individualizada, cualquier principio de igualdad, sea referi-
do a igual asistencia o sea referido a igual acceso, a igual utilizacién o a
igual salud, resulta imposible de conseguir, Finalmente, hay que recor-
dar que una sociedad comprometida con la justicia sanitaria debe dar
prioridad a los métodos poblacionales, siempre mas efectivos, que los
individualizados.
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CONCLUSIONES

Sobre las anteriores caracterizaciones de la necesidad asistencial y de
los limites dados por la efectividad, parece ahora posible comenzar a
determinar los alcances, esto es, los contenidos y los limites, de las pres-
taciones asistenciales. Sus fundamentos serdn la eficacia y la efectivi-

dad.

Ellas cumplirdn con los contenidos del derecho a la asistencia sanitaria:

I) Ofreciendo a cada miembro de la sociedad, en condiciones de igual-
dad, unos servicios que se ajusten a la pretension asistencial en tanto
exigencia de asistencia sanitaria eficaz y motivada por la enfermedad.
Cualquier exceso asistencial superaria la exigencia que lo fundamenta,
resultando ultra pequefia y, por lo tanto, no debido juridicamente. La
satisfaccion del derecho es totalmente independiente de la intensidad
de las preferencias, y por ende es también independiente de la preferen-
cia o los deseos frustrados.

IT} Limitando las prestaciones otorgadas en funcidn de las exigencias
sanitarias de todos con respecto a los objetivos a conseguir por el medio
de que se trate, no adoptando en beneficio de alguno o algunos unos
medios que dieran [ugar a que se frustraran las exigencias sanitarias de
otro u otros participantes.

IIT) Conociendo las limitaciones que los medios asistenciales tienen para
la salud de los individuos generalmente considerados, dando prioridad
total a los métodos poblacionales, siempre mds efectivos que los
individualizados.

0)ala que estos materiales, y estas conclusiones iniciales nos sean de
utilidad para tender el tan necesitado puente entre la Bioética y el dise-
fio de nuestros sistemas de salud en América Latina.
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