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INTRODUCCION

El ejercicio de la medicina moderna y Ia gestién de la atencidn de la
salud plantean muchos dilemas éticos de naturaleza compleja y de muy dificil
solucién. Cualquier acto humano, y en concreto los actos médico-sanitarios,
tiene una dimension moral y debe ser justificado. Asistimos a un gran cambio
y avance en la ética médica desde los afios setenta. Y con mayor fuerza en los
afios ochenta: el paso desde la ética de la beneficiencia a la ética de 1a autonomia.

También se ha planteado con énfasis en el mismo periodo el problema
de la justicia sanitaria, en estrecha relacién con un cambio social desde la
democracia representativa hasta una democracia participativa que asegure una
distribucién justa de ese bien tan preciado que lamamos salud.

Ultimamente se perfilan los conflictos de la medicina gestionada que
procura una gestién mds eficiente del siempre escaso recurso para proveer
atencion de satud; al mismo tiempo insinda el fantasma de la limitacion de las
prestaciones con la lesion al principio de confianza del paciente en el sistema
de salud, en general, y en el médico en particular.

La aparicién de casos de meningitis en la poblacién espanola plantea el
dilema de vacunar masivamente a la poblacion infantil y adolescente —con la
consiguiente alarma social, movilizacién de recursos y costo econdmico—
sin la suficiente evidencia médico-epidernioldgica que justifique esta inver-
sién; todo esto sucede en un marco institucional de sistema publico de salud
cen desfinanciacion crénica.

Valgan estas breves pinceladas sobre temas de ética y salud para
comprender el gran interés de Ja Escuela Andaluza de Salud Piblica en centrar
las X1 Jornadas de Satud Piiblica y Administracion Sanitaria en el tema “Salud,
ética y servicios sanitarios”, realizadas en Granada en mayo de este afio pasado.

Se dieron cita en esta jornada un numeroso grupo de profesionales de
diversas especiatidades, ocupaciones y experiencias para reflexionar y debatir
alrededor de grandes ejes de actividades del quehacer diario en salud, tanto
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del nivel de decision de politicas de salud, conceptual y tedrico, como del
nivel de gestion de instituciones sanitarias, del nivel de jefaturas de servicios
y del nivel de atencidn preventivo-curativa directa.

Mis de 30 autores, representando un amplio espectro de disciplinas y
experiencias escriben acerca de muchos problemas éticos especialmente rela-
cionados con toma de conclencia de decisiones en la atencidn de la salud;
ejercicio de la medicina y gestion de lIa salud; ética en la asignacién de recur-
sos; ética de las decisiones en la practica clinica; marco ético de las empresas
sanitarias; ética de la comunicacién con el paciente terminal; ética en
neonatologia; ética y medio ambiente; dilemas éticos en medicina intensiva;
€tica en la atencidn primaria; comités de ética hospitalarios; ética y coopera-
c16n en salud internacional; aspectos éticos de la educacion sanitaria y la pro-
mocion de la salud; ética y tecnologia en atencidn de salud.

Los temas que se discuten en este libro, tinico en su género, son especial-
mente relevantes para profesionales, profesores, investigadores y alumnos de
ciencias de fa salud. Su atractive también se extiende a aquellos en 1os campos
de legislacion en salud, sociologia y lectores generales preocupados acerca de
los muchos problemas morales que surgen de la practica médica, donde se
pone en juego, muchas veces, la dignidad humana.
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Diego Gracia Guillén

1. INTRODUCCION

Los organizadores de estas X1l Jornadas de Salud Publica y Administra-
cién Sanitaria han querido que este afio se dedigue a la ética, bajo el timlo
general de “Salud, Etica v Servicios Sanitarios”. Como introduccién y marco
de todas sus sesiones, que prometen ser {an inferesantes, desearfa analizar un
terna muy general, el de las relaciones entre medicina v gestion, gjercicio de la
medicina y gestién de la salud. Este debate, como es bien sabido, ha cobrado
nuevo impulso, tanto practico como tedrico, como consecuencia de la apari-
c16n del Namado managed care, término diffcil de traducir a nuestro idioma,
pero que en cualquier caso une indisolublemente los dos términos que aqui
nos ocupan y preocupan, el ejercicio de la medicina, por una parte, y la ges-
tion de los recursos, por la otra. Se trata de un consorcio o maridaje nuevo,
probablemente necesario, pero que no deja de plantear inquietantes proble-
mas éticos.

El médice ha tenido siempre clara conciencia de la necesidad de justifi-
car éticamente su actuacion profesional. Nadie ha pensado nunca que cual-
quier acto humano, y en concreto los actos médico-sanitarios, carezcan de una
dimensi6én moral o no deban ser justificados. Lo que sucede es gue no siem-
pre se han justificado de la misma manera. La ética médica tradicional consi-
derd que la obligacion moral del médico consistia en la bisqueda del maximo
beneficio del enfermo, v gque cualquier otro motivo distinto de ese era por
definicion inmoral.

Izsta perspectiva ha entorpecido grandemente los debates en torno a las
relaciones entre gestién econémica de la salud y prictica profesional. Desde
la perspectiva mds cldsica, esos dos términos se vieron siempre como contra-
dictorios, y por tanto como incompatibles. No se podia servir al mismo tiem-
po a dos sefiores, a la economia y al enfermo. Por eso era necesario diferen-
ciar los papeles y no confundir nunca la funcion de médico con la de gester.
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Se pensaba que ambos roles eran sin duda necesarios, pero que su refacion
debia verse como dialéctica. El gjercicio de 1a medicina estaba en principio
refiido con la gestién econdmica y viceversa.

De ahi Ia conmocién que ha producido en los ambitos médicos en gene-
ral y en a literatura ético-médica en particular, ei advenimiento de la llamada
“medicina gestionada” o “medicina de gestién” (managed care}'. Estos dos
€rminos se han considerado tradicionalmente como incompatibles vy el verlos
ahora unidos proeduce, cuando menos, sorpresa.

2. DE LA ETICA DE LA BENEFICENCIA A LA BETICA
DE LA AUTONOMIA

Para comprobar la citada incompatibilidad, no hay mds que aducir a los
textos mas clasicos de ética médica, sobre todo si han sido escritos por profe-
sionales de la medicina. Un ejemplo. Abramos uno de [os mds justamente
farnosos libros de ética médica. Se trata de la Clinical Ethics de A.R. Jonsen,
M. Siegler y W.J. Winslade, publicado por vez primera el afio 1982 y del que
existen varias ediciones posteriores. Como es obvio en un texto escrito en
estas tltimas décadas, los antores toman distancia respecto de la tesis tradi-
cional de que los actos médicos se justifican moralmente sélo por la maxima
hipocritica de «favorecer o al menos no perjudicar». En su opinion, el juicio
moral ha de tener en cuenta cuatro dimensiones o aspectos, que son los si-
guientes: las indicaciones para la intervencién médica, las preferencias del
paciente, la calidad de vida y los factores socioecondmicos. Estd claro, pues,
que un acto médico no se pustifica moralmente $6lo por la indicacion médica
{(principios de no-maleficencia y beneficencia) sino también por las opciones
del paciente (principio de autonomia) y por las consideraciones
soctoecondémicas (principio de justicia). Pero los autores dejan bien claro que
«en su criterio, ni las decisiones de calidad de vida que no son preferencias
expresadas por el paciente, ni los factores socloeconémicos tienen un gran
peso ético en las decisiones clinicas. Ellos s6lo adquieren importancia cuando
las indicaciones médicas y las preferencias de los pacientes resultan, por va-
rias razones, Menos importantes»>.
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El ejemplo de Jonsen, Siegler y Winslade es interesante para advertir
cOmo el gran avance operado en la ética médica de los afios setenta y ochenta
ha consistido en 1a inclusitn del principie de autonomia en el procese de toma
de decisiones, frente al tradicional imperio del de beneficencia. La tesis de los
citados autores es que el juicie clipico debe hacerse teniendo en cuenta no
solo las indicaciones médicas sino también las preferencias de los pacientes;
por tanto, no sélo los principios de no-maleficencia y beneficencia, smo tam-
bién el de antonomia. Mds atn, tienen claro que en caso de conflicto entre
ellos, el que por lo general debe tener prioridad es el de autonomia. De ahi que
escriban: «En el encuentro clinico entre el paciente y el médico (en la situa-
cion ideal), es deber del médico recomendar el tratamiento que estad
médicamente indicado; y es derecho del paciente aceptar o rechazar tal reco-
mendacion a fa luz de sus preferencias personales. Por tanto, a la hora de
establecer prioridades, las preferencias del paciente son la categoria ética de
mds peso en el encuentro entre el médico y el paciente»®. No hay duda, lo que
el libro de los citados autores expone es el estado de la cuestién a comienzos
de los afios ochenta, es decir, el control de la beneficencia por la antonomfa.

Ll problema es si eso resuita suficiente. Y el propio hecho de que los
autores dediquen todo un capitulo a las cuestiones socioecondmicas dermues-
tra que no. En cualquier caso, el debate sobre estas cuestiones, si bien estd ya
en los textos de los afios setenta y ochenta, no ha adquirido toda su importan-
cia mas que en los aftos noventa. Parece como si el descubrimiento v la elabo-
racion del contenido de cada principio ético necesitara su tiempo, y $6lo ahora
le hubiera llegado el suyo al principio de justicia, es decir, a 1a concesién de
una completa relevancia moral a los factores socioecondémicos.

3. EL PROBLEMA DE LA JUSTICIA SANITARIA

El debate de los afios setenta y ochenta en torno a los factores
socicecondmicos se centrd en las cuestiones macroecondmicas, sobre todo en
el tema de los modelos sanitarios que podian considerarse justos o compati-
bles con el principio de justicia. De ahi que fuera un debate muy abstracto,
sigutendo el estilo impuesto por John Rawls en 1971, en su libro A Theory of
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Justice* y por la réplica de Robert Nozick, un poco posterior®. A partir de esa
fecha y durante veinte afios, se ha producido un riquisimo intercambio de
opiniones, que si bien resulta abstracto ha clarificado grandemente ¢l no facil
problema de la justicia sanitaria.

La cuestidn basica era si la asistencia sanitaria debia o no estar cubierta
por el Kstado, a fin de que en este campo se cumpla también el principio de
igualdad de oportunidades. Por tanto, de lo que se trataba era de saber si la
asistencia sanitaria debfa ser considerada una cuestién piblica, de justicia, o
privada, de beneficencia.

Tradicionalmente la medicina era privada y se basaba en el principio de
fa “justicia conmutativa”, bien que nunca del todo realizada, ya que se conce-
bia la salud como algo “inapreciable”, es decir, superior a cualguier precio o
no expresable en términos monetarios, lo que hacfa imposible una conmuta-
cién completa de la deuda contraida por el paciente con el médico. Al médico
no se le pagaba nunca en justicia, sino sélo en concepto de honor: tal fue la
teoria de los “honoranos”. Y por eso la sociedad tenfa con €1 ciertos deberes
de justicia distributiva, como por ejemplo eximirle del pago de impuesios. La
conmutacién mmperfecta se compensaba con algunos privilegios en el orden
de la justicia distributiva, como otorgamiento de ciertos honores® y algunas
riguezas.

A guien no podia procurarse privadamente la asistencia samitaria, se le
ayudaba en virtad del principic moral de beneficencia o caridad, pero no de
Jjusticia. Por ser un deber de beneficencia y no de justicia, ¢l donante fijaba
siempre el cuando, el cudnto, el como y el a quién. Los cconomistas liberales
diran, ademds, que no conviene extremar la beneficencia, pues ello aumenta
los males de los menesterosos, al prolongar su vida. La beneficencia puede
ser maleficiente’.

La conversidn de la asistencia sanitaria en asunto de justicia distributiva
se inicid con las revoluciones sociales de 1848 v la aparicidén de los movi-
mientos sociales de izquierda: partidos socialistas y sindicatos. Su grito fue
que los bienes soctales primarios, es decir, ios que cubren los derechos eco
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nomicos, sociales y culturales, no podian dejarse al arbitrio de la beneficencia
y de los benefactores. Se trataba de bienes exigibles en justicia.

De ahi la consigna: «Del paternalismo a la justicia social». De este modo,
la asistencia sanitaria basica pasé a depender del principio ético de «justicia
distributiva y social». Fue un cambio radical, gue se completd dejando los
bienes sociales no primarios a la libre gestion de los individuos y los grupos
sociales, de acuerdo con el principio de beneficencia.

Probablemente hoy todos estamos mas de acuerdo, sintonizamos mas
con la actitud modemna que con la antigua; consideramos que es mas justa.
Pero esto, lejos de resolver los problemas, no hace sino plantearlos a un nuevo
nivel. De hecho, el debate de las altimas décadas demuestra que la aplicacién
practica de las teorfas de la justicia resulta extremedamente dificultosa. A
pesar de ello, del debate parecen haberse sacado algunas conclusiones, que en
sintesis pueden ser las siguientes:

a. Como toda otra actividad humana, la sanidad tiene que estar regida
por el criterio de justicia general, que es obligado marco de referencia
de todo juicio ético concreto. Dentro de ese marco de referencia, la
cuestion estard en determinar los deberes o las obligaciones de justicia
de los individuos y del Estado en el campo especifico del cuidado de
la salud y la enfermedad.

b. Es de justicia que una parte muy importante de fa salud quede a la
gestion privada de la propia persona y de los grupos sociales. La salud
no es un valor absoluto, sino la capacidad de llevar a cabo el propio
proyecto de vida, la capacidad de apropiarse el propio cuerpo en or-
den a realizar el propio proyecto de vida y esto sélo puede hacerse
dentro de un amplio sistema de libertades. Hay una justicia privada
del manejo de la salud, que con frecuencia se infravalora. Los princi-
pios éticos por los que se rige son los de autonomia y beneficencia.

c¢. Los seres individuales auténomos tienen que consensuar, ademds, unos
cuidados de salud que cubran las necesidades bisicas de todos los
individuos por igual, y que por tanto promueva y gestione el Estado.
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Es ¢l tema de Ia justicia sanitaria piblica, que no puede ni debe ser
total, pero que si ha de cubrir un amplio decent minumum, el minimo
decente o decoroso. Este minimo decente ha de cumplir, de una parte,
con el principio ético de No-maleficencia, y por otra con el de Justi-
cia. El primero tiene que ver con la proteccidn de ciertos bienes indi-
viduales, vida, integridad fisica, salud, etc. El segundo, con el estable-
cimiento de unos niveles correctos de asistencia sanitaria, iguales para
todos los ciadadanos. Estos minimos piblicos hay que establecerfos
comunitariamente, por via del consenso o por cualquier otro procedi-
miento de expresidn de la voluntad general. El minimo decorose de-
penderd de las condiciones de hecho, y por tanto habrd que definirlo
en condiciones empiricas, pero también intentando realizar las condi-
ciones ideales, pues si no hubiera escasez de recursos, todos tendria-
mos ka obligacién moral, de acuerdo con el segundo principio de Rawis,
de elevar el minimo hasta las condiciones ideales, en todo lo relacio-
nado con la 1gualdad de oportunidades v la distribucién de honores y
riquezas. Aqui se ve bien la funcidn reguladora de las condiciones
ideales o el principio ideal, en tanto que canon de la determinacidn de
los deberes materiales.

La realizacién préictica de estos criterios no parece que sea posible por
las vias cldsicas de la llamada “democracia representativa”, sino gue exige
una mayor presencia de la sociedad civil en todos los niveles del proceso
politice, en la linea de lo que hoy se conoce con el nombre de “democracia
participativa™. Un ejemplo, por mas que muy imperfecto de este modo de
proceder lo constituyd la elaboracion del llamado Plan Oregén. Este pian fue
el resuitado de la voluntad general del Estade de Oregdn, después de un minu-
cioso estudio de utilidades y conveniencias. El plan de Oregdn comenzd cal-
culando la relacion coste/beneficio de los diferentes procedimientos sanita-
rios. De ese modo se dio una nota a cada procedimiento sanitario, y se consi-
deraron financiables los mejor calificados, hasta agotar el presupuesto. Pron-
to se vio que, curiosamente, esa lista no coincidfa con la valoracién gue de los
distintos procedimientos hacian los cindadanos. Y entonces se pasé a una
segunda fase, en la cual participd ta poblacidn del Estado de Oregén en mil-
tiples reuniones ciudadanas mantenidas a lo large del territorio. Se dio una
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nueva puntuacion a cada procedimiento, atendiendo no a su coste/beneficio
s1no a la estimacion social que tenfa. Por supuesto, antes hubo que informar a
la poblacion del coste/beneficio de cada proceso. De este modo se elabord
una segunda lista, en la que estaban ordenados todos los procedimientos sani-
tarios segin su importancia y estimacion para los ciudadanos. El signiente
paso fue definir cudntos y cudles procedimientos médicos podian financiarse
con cargo al presupuesto sanitario aprobado, a través de sus representanies,
por los propios ciudadanos del Estado de Oregon.

Por més que la experiencia de Oregdn tuviera aspectos discutibles, hay
otros en los que resultd modélica. El mas positivo fue, sin duda, la masiva
participacion ciudadana en la definicidn de los contenidos materiales de la
Justicia sanitaria. Y el mds discutible, la discriminacién potencial de ciertas
minorias muy desfavorecidas. Este dltimo hecho no invalidaba, sin embargo,
el procedimiento seguido. Cuando la distribucién de un bien cualguiera Heva
a resultados injustos y discriminatorios, discriminando a ciertas minorias de
pacientes, los individuos tienen el deber moral de denunciar la situacion, de-
mostrando que lo decidido por la voluntad general no cumple con los mini-
mos de justicia exigidos por el criterio ideal o candnico. Fsa denuncia ética
puede cambiar la voluntad de los individuos y por tanto también la voluntad
general. Tal es el modo de perfeccionar las leyes. Pero la posible imperfec-
cién de su contenido no priva de legitimidad a lo aprobado por la voluntad
general, aunque a muchos individuos concretos pueda parecerles injusto.

En este orden de cosas, es obvio que la limitacién de prestaciones res-
pecto del principio de minimo decoroso debe hacerse siempre siguiendo la
regla def mal meneor,

Hsto exige:

~ Primero, que la gestion de los recursos sea eficaz, pues de lo con-
trario se desperdician recursos, lo que siempre es injusto.

- Segundo, que no se permita el acceso, en virtud del principio de
justicia, més que a procedimientos claramente indicados, pues
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nunca hay obligacién moral de proporcionar en justicia
terapéuticas no indicadas {es decir, productos eficaces, ¢ al menos
efectivos).

~ Tercero, sélo cuando esos dos sistemas de ahorro de recursos
resultan insuficientes, puede aceptarse el racionamiento. Este, a
su vez, tiene gue gravitar sobre todos los sujetos por igual, no
sobre unos mas que sobre otros. Para esto es necesario: 1) que las
listas de prestaciones autorizadas las elaboren quienes tienen el
derecho v la obligacién de gestionar el bien comiin (dirigentes de
Ia Administracién piblica sanitaria, directores de hospitales, etc.),
de tal modo que los criterios de racionamiento no queden al arbitrio
de sujetos particulares, fo que lesionarfa gravemente el principio
de igualdad y conduciria necesariamente a Ia discriminacidn; 2)
evitar que sea el médico directo del paciente quien tenga que
decidir los criterios para ahorrar recursos, lo cual deterioraria
gravemente la relacidn clinica. Ha de ser el gestor y si resulta
posible el gestor general de la sanidad piblica, quien debe tomar
estas decisiones, a fin de que el racionamiento se apligue en todo
el territorio por igual, evitando inequidades del tipo de que en un
sitio se ahorre mds y en otro menos, o que sufran mds ciertos
pacientes, o los pacientes de cierto médico que los de otro. Las
normas de ahorro tienen que cumplir con el principio de equidad,
y esto exige que se apliguen por ignal y que por tanto estén
generadas por las autoridades publicas, por los gestores de la
sanidad, y en dltima instancia por el pueblo, a través de sus
representantes politicos. No hay otra manera justa de racionar
prestaciones sanitarias.

d. Finalmente, en sanidad hay que aplicar también la evaluacion de las
consecuencias y el principio de la diferencia. Segin este principio,
debe hacerse una excepcién a la regla de la igualdad, permitiendo y
hasta promocionando la desigualdad para compensar las consecuencias
negativas de la loteria de la vida. Por tanto, y como excepcion, si
parece que pueda discriminarse positivamente a aquellas personas que
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la loterfa de la vida ha discriminado negativamente. El Estado de
Oregdn aprobo una lista de prestaciones muy meditada, pero no es un
azar que el Gobierno Federal interrumpiera temporalmente su
aplicacion hasta no ver si resultaba o no discriminatorio para ciertos
tipos de pacientes, es decir, s1 cumplia o no con el principio rawlsiano
de la diferencia. Los menos favorecidos por la loteria de la vida
requieren una discriminacién positiva. Esto es lo que justifica también
la no inclusién de sujetos pertenecientes a grupos vulnerables en los
ensayos clinicos. Y la llamada urgencia 0 en las listas de espera de
trasplantes de Organos, obedece al mismo principio. Otro tipo de
discriminacion positiva conforme al criterio maximin es la que obliga
alos empresarios a contratar cierto nimero de personas discapacitadas.
Naturalmente, este tipo de medidas debe considerarse como
excepcional. Pero no hay duda de que excepcionalmente pueden
justificarse.

En conclusién, pues, cabe decir que Ia ética de la asistencia sanitaria ha
pasado de regirse por el principio de beneficencia a organizarse con acuerdo
con el criterio de justicia. Esto ha obligado al sector piblico a intervenir mu-
cho méas activamente en la sanidad, y por tanto a establecer nuevos criterios de
articulac16n de lo publico y lo privade. También ha exigido revisar los crite-
rios de limitacién de prestaciones. Cuando la asistencia sanitaria era basica-
mente privada, eran los propios individuos y 1os grupos sociales quienes limi-
taban su consumeo sanitario, de acuerdo con sus posibilidades. Ahora, caando
la asistencia sanitaria es mayoritariamente piblica, los criterios de limitacién
de prestaciones tienen que ser otros. El gran debate actual no esta en si es o no
posible limitar prestaciones, sino cudles han de ser los criterios utilizados, a
fin de que el principio de justicia no resulte gravemente vulnerado’.

4. LOS CONFLICTOS DEL MANAGED CARE

La aparicion de la medicina gestionada o medicina de gestion, el managed
care, ha supuesto un cambio cualitativo en este tipo de debates', S1hasta aqui
se consideraba que [a limitacion de prestaciones debfan hacerla los gestores y
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i el médico, a fin de lesionar lo menos posible el principio de confianza del
paciente en el médico, ahora se empieza a decir 1o contrario. Esto explica la
reaccién fulminante de los bioeticistas ante el avance de este tipo de medicina®’.

Lamedicina gestionada no supone mds que la conversion del médico en
gestor, es decir, la inclusion del criterio de asignacién de recursos entre los
objetivos de la actividad clinica del profesional sanitario. Asi planteada, no
hay duda de que supone un avance respecto de todas las propuestas anteriores
v que hace por primera vez justicia a una dimensién irrenunciable de todo
acto médico. En ese sentido, no parece que la condena indiscriminada sea de
recibo. La medicina gestionada no tiene por qué verse como moralmente ne-
gativa, m supone necesariamente la quiebra del principio de confianza del
paciente en el médico, como Pellegrino afirma. Lo que si es claro es que el
sentido de esa confianza varfa, toda vez que atafe también a las dimensiones
econdmicas del acto médico.

Y aqui s donde aparece la posible perversién moral de este sistema. Si
el médico no gestiona bien los recursos, si ahorra cuando ne debe hacerlo o
despilfarra sin necesidad, entonces estd faltando a la confianza que el pacien-
te, la mstitucién y la sociedad pusieron en él. Entonces si que se vulnera el
principio de la confianza. Lo cual significa que es perverso todo sistema de
incentivos que premie sin mas el ahorro, sobre todo si hace al médico partici-
pe total o parcial de los beneficios. Este procedimiento, muy del agrado de los
economistas, es injustificable desde el punto de vista ético. Lo tinico que pue-
de premiarse es el cumplimiento correcto de las obligaciones. No es que los
incentivos econdmicos sean objetables. Debe ganar mas quien mds y mejor
trabaja. Pero no puede premiarse el puro ahorro, sino el buen hacer, la obra
bien hecha.

Asi las cosas, no se ve por qué ha de considerarse el managed care como
moralmente negativo. Hay muchos tipos distintos de managed care y no to-
dos merecen el mismo juicio moral. Lo que si parece necesario es orgamizar
ese sisterna de tal manera que no premie directamente el ahorro econdmico
realizado por el profesional sino su correcto ejercicio sanitario. Tanto Pellegrino

. como Siegler opinan que el primer objetivo del médico tiene que seguir sien-
do el mayor bien del paciente y no el ahorro. De ahf 1a importancia de que el
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managed care respete el cardcter no directamente mercantil de la medicina.
Por mis que Ia gestion de las instituciones sanitarias tenga que hacerse bus-
cando [a maxima eficiencia, hay que mantener el principio de que la sanidad
ne es un puro mercado y que la funcion del profesional sanitario no es prima-
riamente la gestién de los recursos. Lo cual no hace imposible el managed
care, pero siexige que cumpla ciertas condiciones, sin las cuales dificilmente
puede considerarse éticamente aceptable.

En este sentido, cabe decir que los sistemas sanitarios socializados pue-
den tener algunas ventajas respecto de los puramente liberales. El hecho de
que la sanidad espafiola sea piiblica y universal puede contrarrestar algunos
de los mayores defectos del managed care norteamericano, y convertir este
sistema en un procedimiento idéneo de promocién e incremento de la eficien-
cla del sistema sanitario piiblico. Los sistemas ptiblicos son, por definicién,
instituciones sin dnimo de Iucro y la experiencia estd demostrando que el
managed care mis agresivo y peligroso es, obviamente, el de las instituciones
con dnimo de tucro. La meta de un sisterna sanitario priblico no puede ser el
puro ahorro, sine el cumplimienio de los objetivos sociales con Ia maxima
eficacia y eficiencia. Y lo que si parece claro es que esto dltimo no puede
lograrse sin la colaboracién muy activa de los profesionales sanitarios.

Estos, pues, deben asumir su funcién de gestores de recursos y ser re-
compensados cuando consiguen hacerlo con la debida diligencia. Si el managed
care sirve para ello, habrd prestado un gran servicio al sistema sanitario y se
habri convertido en un elemento fundamental en el objetivo permanente de
toda la ética médica, 1a bisqueda de la excelencia.

5. ALGUNAS CONCLUSIONES

a. Toda sociedad tiene unos roles fundamentales, especialmente sensi-
bles, que la vertebran. Cuando esos roles no cumplen su funcién, las
sociedades se invertebran. De ahi la importancia de que los desempe-
nien personas optimas, excelentes. Los gobernantes, los jueces, los
militares, los sacerdotes, los médicos, han de tender a la excelencia.
LLa sociedad no puede aspirar a menos que a eso. De ahi que el ideal
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de la excelencia sea el momento invariante de toda la ética de las
profesiones y en particular de la ética médica. La medicina es una
profesidn de excelencia.

. Lo que si ha variado a lo largo del tiempo ha sido el modo de gestion

de ese ideal. Durante muchos siglos esa gestion se ha realizado de
acuerdo con el principio ético de beneficencia. La consecuencia fue el
paternalismo. La ética médica tradicional defendié un modo
paternalista de gestion de la excelencia.

. Fin las dltimas décadas ha ido ganando terreno el principio de respeto

a la voluntad de los pacientes. La tesis que se ha acabado imponiendo
es que, salvo excepciones, no se puede actuar en el cuerpo del pacien-
te en contra de su voluntad. De fa gestion paternalista del ideal de la
excelencia se ha pasado a otra mds respetuosa con el principio de
autonomia. Los cédigos de derechos de los enfermos son fa expresion
de este cambio histérico.

. Actualmente se estd produciendo una tercera revolucion, cuyo objeto

es incluir la gestion de recursos en el ideal de la excelencia del médi-
co. No se puede definir la excelencia sélo en funci6n de la beneficen-
cia, ni de la beneficencia y la autonomia, sino que es precise incluir en
eHa también la gestién justa o equitativa de los recursos. Todo médico
ha de verse a sf mismo no sélo como un sanador sino también como
un gestor.

. Gesti6n sanilaria y practica profesional no son, pues, actividades ne-

cesariamente contrapuestas, sino que deben verse como complemen-
tarias. A este nuevo enfoque estd ayudando grandemente el cada vez
mayor interés de la teorfa empresarial por las cuestiones de valory los
problemas éticos y més en concreto por la teoria de la excelencia.

. En la actualidad no parece posible definir la excelencia médica al

margen de la excelencia empresarial y viceversa. Todo clinico
responsable tiene que verse a si mismo como un gestor sanitario y
todo gestor sanitario-como un clinico responsable. SOlo asi serd posible
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integrar adecuadamente las dos dimensiones hasta ahora en pugna, la
medicina y la gestién. Conseguir ese ideal ha de ser, sin duda, el gran
objetivo de la medicina actual,
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ETICA, TECNOLOGIA Y SALUD

Adela Cortina Orts

[. INFTRODUCCION

La primera sensacién que suscita el abordaje del tema Etica, tecnologia
y salud es la de que tradicionalmente ha habido un excesivo enfrentamiento
entre éticos y tecnélogos, que a o largo de la historia han funcionande dos
tipos de razén siempre opuestas: fa razén moral y la razén téenica. Por su
parte, el tecndlogo o el técnico parecen querer producir objetos con eficacia y
eficiencia, lo cual estarfa totalmente refiido con la vida moral, mas relacio-
nada con la justicia vy la solidaridad.

Estas ideas, que se van generando a lo largo de la historia, son, sin em-
bargo, engafiosas, porque una razén técnica para ser verdadera razén humana
tiene que tener en cuenta valores morales. En caso contrario, no es una razén
auténticamente humana y, por lo tanto, es preciso rectificarla de alguna mane-
ra. Pero una razén ética que no tiene en cuenta la eficacia y la eficiencia es
sencillarente injusta y, por lo tanto, tampoco es razén moral. No es afortuna-
do, pues, sostener que los economistas se oponen a los médicos y los éticos a
los tecndlogos, de suerte que al cabo vamos desvirtuando todas las vertientes.

En definitiva, tan inhumana es una ética que no se percata de que la
elicacia y la eficiencia son valiosas para la vida, como es inhumana una tecno-
logia que no se da cuenta de que estd af servicio de una vida verdaderamente
humana. Desearia abordar, pues, el tema que nos ocupa desde esta actitud
conciliatoria, porque considero que la razén humana debe ser integra y, en
consecuencia, que debe contemplar esas dos vertientes, sin las que no pode-
mos vivir como seres verdaderamente humanos: la técnica y la moral.

Enfocando ¢l tema desde esta perspectiva, mi intervencién se comporn-
drd de tres partes fundamentales: I) la primera se ocupari de exponer sucinta-
mente tres paradigmas éticos y de averiguar qué lugar ocupa la tecnologia en
cada uno de ellos; 2) la segunda considerard a actividad sanitaria —médica y
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de enfermeria— como una prdctica, en el sentido que a esta expresion da
Maclntyre, y se preguntard qué tarea desempefia en ella la técnica. A fin de
cuentas, las técnicas sanitarias cobran su sentido de hallarse inscritas en una
actividad sanitaria v, por lo tanto, resulta imprescindible remitirse al contexto
de la actividad en su conjunto para indicar cudles pueden ser sus aportaciones
positivas y cudles sus Iimites; 3) por Gltimo, comentaremos un conjunto de
conceptos que se utilizan para evaluar las tecnologfas y son, sin embargo,
sumamente ambiguos. Tal es el caso de conceptos como dignidad humana,
salud, calidad de vida o felicidad, relacionados todo ellos con las metas de 1a
actividad sanitaria, y sobradamente dificiles de definir.

2. EVALUACION DE TECNOLOGIAS DESDE
TRES PARADIGMAS ETICOS

Como en otros Jugares he expuesto pormenorizadamente', la ética actual
no puede elegir inicamente un modelo de filosoffa moral y desechar el resto
de los que se han concebido a fo largo de la historia, sino que se ve obligada a
contar con distintos paradigmas de filosofia moral y a tratar de articularlos, s
es que quiere afrontar con bien los retos del presente. Tres de tales paradigmas
al menos resultan irrenunciables en el tema del que tratamos: 1) el que —en el
contexto de la tradicién aristotélica— entiende la ética como concepcion de
la vida buena, de la vida feliz. La técnica, desde esta perspectiva, esté al
servicio de una vida digna de ser vivida, de una vida deseable; 2) el segundo
paradigima al que queremos referirnos, éntiende la ética fundamentalmente
como concepcion de una vida justa, signiendo las huellas de Kant. La téenica
estarfa entonces al servicio de aquel tipo de vida que es digna de respeto, es
decir, no manipulable; 3) un tercer paradigma se representa la ética como
concepcion de una vida responsable. La tecnologia, desde esta actitud de
responsabifidad, estarfa al servicio de la vida digna de ser protegida. Hans
Jonas es hoy un buen representante de esta tradicién’.

a. Bn la Etica a Nicémaco, a la hora de tratar sobre el saber practico, s
decir, sobre el saber para obrar, distingue Aristdteles entre dos tipos
de saber que orientan la accién: la téenica y la prudencia’. La técnica
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es aquel tipo de saber que nos ayuda a producir un objeto, distinto del
proceso mismo de produccion (poiesis); objeto que, en consecuencia,
es mds valioso que el proceso mismo. Las técnicas son entonces
procedimientos que buscan producir un resultado que se desea, de
suerte que el saber técnico es siempre un saber instrumental.

En este sentido entenderi Aristételes que las téenicas son moralmente
neutrales, porque su coloracion moral depende de la meta a cuyo ser-
vicio se pone la habilidad instrumental. Quien domina el arte de ela-
borar y suministrar sustancias venenosas puede emplearlo para sanar
O para matar, y es precisamente esta reta, ajena a la técnica misma, la
que califica moralmente Ia actuacion.

Esta concepcién de la técnica como habilidad moralmente neutral se
renueva en la tradicién positivista y también en la mentalidad del hom-
bre de la calle. Y, sin embargo, ha sufrido serias modificaciones en
aquellas concepciones de la técnica que la consideran de una manera
concreta, y no abstracta, es decir, que tienen en cuenta todas sus di-
mensiones y no prescinden de algunas de ellas.

Por su parte, Aristoteles considerard que hay otro tipo de saber, la
prudencia, que se refiere a las acciones cuyo fin no es externo a ellas
mismas. A diferencia de las acciones productivas (poiesis), que son
menos valiosas que el resultado por el que se realizan, las acciones
que tienen el fin en si mismas (praxis) son valiosas por s mismas. De
este tipo de actividades es la felicidad, que se busca por si misma, por
eso para dilucidar cémo ser feliz conviene echar mano de la pruden-
¢ia, y no de la técnica. La prudencia es aquel tipo de virtud intelectual
que nos permite averiguar qué metas son realmente deseables, pero
no sélo en un momento concreto, sino teniendo en cuenta el conjunto
de la vida. Porque el prudente no es el que se hipoteca en cada meta
determinada, sino el que considera su valor en el largo plazo, relacio-
nandola con otras posibles metas. ;Qué lugar ocupa la técnica en el
marco de la prudencia?
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En principto, una técnica serfa utilizada de modo imprudente (inmo-
ral) cuando es una mala técnica, porque no estd disefiada de modo que
permita alcanzar la meta para la que se utiliza. En este sentido cabe
recordar, por ejemplo, como el primer requisito que debe cumplir un
ensayo clinico para ser moralmente aceptable es que su disefio sea
adecuado para responder a la pregunta que inicialmente se plantea. La
moralidad del ensayo no se refiere sélo a que en el protocolo se inclu-
yan una hoja de consentimiento informado y una péliza de seguro,
sino al disefio del ensayo en su conjunto que debe permitir alcanzar la
meta propuesta.

En segundo lugar, una técnica es inmoral si no parece que pueda pro-
ducir el mayor bien posible para el conjunto de la vida humana; si
poniendo en relacion la meta que persigue con el conjunte de metas
que proporcionarian una vida feliz, mds parece que va a restar felici-
dad que a incrementarla.

Esta doble evaluacién seria indispensable desde el paradigma de ética
como vida buena, teniendo en cuenta criterios como los de calidad de
vida y vida feliz, que después comentaremos.

. El paradigma de Ia ética preocupada por una vida justa no viene a

sustituir al descrito, pero si a complementarlo. Es la tradicion kantiana
la que ha destacado muy especialmente esta perspectiva, y dentro de
ella convendria atender, no sélo a la propuesta del propio Kant, sino
también a la de Jos actuales kantianos.

El niicleo de este modelo radica en [a afirmacidn kantiana de gue toda
persond en un fin en sf misma y no puede tratdrsele como un simple
medio, de ahi que las personas tengan dignidad v no un precio, que
puede fijarse para el intercambio®. Las personas no tienen valor de uso
¥, por lo tanto, no tienen valor de cambio: no tienen precio, sino dig-
nidad. Por eso no se les debe instrumentalizar. Mantener artificialmente
ta vida de un personaje politico serfa desde esta perspectiva un crimen
de lesa humanidad, una auténtica instirumentalizacion.
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Y aqui conviene distinguir entre la idea kantiana de dignidad y Ia
aristotélica. Habldbamos en el primer paradigma de vida digna de ser
vivida, de una vida deseable, mientras que Kant saca a la luz [a idea de
una vida personal que esdigna de respeto. Aristételes s¢ referfa, pues,
a proyectos de vida atractivos, Kant, al hecho de que hay seres cuya
vida no puede ser instrumentalizada, utilizada como medio para otros
fines. No es moralmente licito, pues, desde esta perspectiva experi-
mentar Con una persona s su consentimiento, por mucho que se aduzca
que cl experimento redunda en el mayor bien del mayor ndmero. Su
vida es digna de respeto y no puede utilizarse como un medio para
otros fines cualesquiera, por buenos que pudieran parecer para la feli-
cidad general. En este sentido camina la propuesta de Dworkin de
entender los derechos subjetivos como cartas de triunfo en un juego
de naipes.

Ocurre, sin embargo, que tratar a una persona con respeto implica
ante todo tratarle con justicia, mds que afanarse por su felicidad. De
ahi que las actuales corrientes kantianas, mds preocupadas por la ética
intersubjetiva que por la intrasubjetiva, traten de asegurar el marce de
justicia que viene exigido por la dignidad de las personas. Las perso-
nas son miembros de una sociedad y, por lo tanto, una de sus dimen-
stones es la de cindadania: la de ser ciudadanos de una comunidad, en
la que, en tanio que ciudadanos, son libres ¢ iguales. Dado que los
bienes de esa sociedad son bienes sociales®, y teniendo en cuenta que
las tecnologfas pertenecen al conjunto de los bienes sociales, las tec-
nologias tienen que concurrir al bien general de los cindadanos, y ade-
mds han de hacerlo con equidad. ;Cudl es en este contexto el marco
¢tico para la evaluacién de tecnologfas?

El primer rasgo de semejante marco consistiria en afirmar la no
mantpulabilidad de la vida humana. El segundo, en reconocer que una
tecnologia debe ser equitativa, lo cual significa que debe valorarse
teniendo en cuenta las tecnologfas utilizables y optando por las que
redundan en una mayor equidad. Por ejemplo, cuando una tecnologia
es mis bdsica y cubre un mayor campo de necesidades, en justicia
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debe priorizarse frente a una tecnologfa puntera que beneficia a un
menor nimero de personas.

En tercer lugar, conviene evitar un riesgo, v es el de que ~—como
sefialé Marcuse— la tecnologfa pueda convertirse en ideologia. No
se tratarfa s6lo —segiin Marcuse— de que la razdén instrumental, que
es la que dirige la actividad tecnoldgica, vaya ampliando su dominie,
sino de algo mis grave: que la tecnologia sanitaria, econdmica o del
tipo que fuere, llegue a ser utilizada por el mundo politico para
legitimar su dominacién®. Ciertamente, las tecnologias cobran su
sentido de proporcionar determinados bienes, pero cuando son
utilizadas como ideologia, para legitimar la dominacion politica,
entonces se han propasado en sus atribuciones y son radicalmente
injustas. ;Como evitarlo?

Fn principio, recordande que, frente al ideal de 1a neutralidad de las
tecnologfas, abonado por el Principio weberiano de la Neutralidad de
las ciencias, las tecnologias no son neutrales, sino que lievan implica-
dos valores, no s6lo en sus resultados, sino también en sus procadi-
mientos. En este sentido, la idea de que hay que valorar el resultado,
y no la tecnologia misma, es errada: es preciso valorar también la
tecnologia. Y para hacerlo teniendo en cuenta la dignidad de las per-
sonas, de la que hemos hablado, conviene tener en cuenta a los afec-
tados por el procedimiento tecnolégico, no sélo en lo que se refiere a
sus resultados, sino también en lo que se refiere al disefio mismo de
la tecnologfa.

Informar a los afectados de las virtualidades de la tecnologia para que
tomen decisiones en el caso concreto no es suficiente para hacer justi-
cia a su dignidad, tanto mds cuanto que desde los afios setenta de este
siglo 1a Hamada ética discursiva ha puesto de relieve que todas las
personas deben ser consideradas como interlocutoras vélidas cuando
se trata de tomar decisiones sobre normas que les afectan’. Tomar este
protagonismo en serio supone incorporarlas ya en el momento del
disefio de la tecnologia.
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Por dltimo, es también de justicia evitar que al tecnélogo se den mas
atribuiciones de las que su pericia puede justificar. En este sentido,
indica Maclntyre que en nuestro tiempo vivimos ofuscados, entre otras
cosas, por laficeion de lu pericia. Atribuimos al experto un saber mas
fiabie del que tiene, mds capaz de asegurar beneficios de lo que real-
mente es, y desde esa atribucién desproporcionada le conferimoes un
poder que excede con mucho su competencia®. Un poder compartido
y controlado es siempre més justo, también en el dmbito sanitario.

¢. El tercer paradigma de los que venimos comentandao refiere la ética
sobre todo a laresponsabilidad por los seres vulnerables. Siel primer
paradigma nos remitia a la vida digna de ser vivida, v el segunde, ala
vida digna de respeto, el tercero nos remite a la responsabilidad por
fos seres necesitados de ayuda, tritese de la persona misma que la
presta, tratese de las demds personas,

Entra aqui en escena un nuevo tipo de relacion moral entre los indivi-
duos, que no es el de [a simetria entre unos seres que exigen la protec-
cion de sus derechos y otros que estan obligados a prestar esa protec-
cidn, sino la relacién que existe enire personas situadas entre si de
forma asimétrica: los débiles no pueden presentar exigencias, pero los
fuertes, los que pueden protegerles, deben hacerlo, deben ser respon-
sables de ellos. Y no fundamentalmente en virtud de la dignidad de
los primeros, sino en virtud de su vulnerabilidad. Tomar en serio el
paradigma de {a responsabilidad por los necesitados de ayuda implica
cambiar nuestra forma de vida: proteger la salud ajena y ia personal,
previniendo la enfermedad, y no sélo exigiendo la curacion.

A la huz de cuanto venimos diciendo, evaluar las tecnologias supone
tener en cuenta los referentes de Ia vida buena, Ia justicia y la respon-
sabilidad. Tres referentes nucleares en la actividad sanitaria, que es
sin duda el marco adecuado para evaluar las tecnologfas sanitarias.
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3. EL LUGAR DE LA TECNICA EN EL CONFUNTO DE LA ACTIVIDAD
SANITARIA: LAS METAS DE LA SANIDAD

Como en otro lugar he mostrado pormenorizadamente’, cualquier activi-
dad profesional puede caracterizarse, tomando prestado a Macintyre el con-
cepto de prdciica y amplidndolo de forma considerable, como una actividad
social cooperativa, (ue se caracteriza por tender a unos bienes internos aclla
misma, que ninguna oira puede proporcionar'®. Estos bienes son precisamen-
te los que Ie dan sentido, constituyen la racionalidad que le es propia y, a la
vez, le prestan legitimidad social. Porque cualquier actividad humana cobra
su sentido de perseguir un fin gue Ie es propio, v ademds cualquier actividad
social necesita ser aceptada en la sociedad en la que se desarrolla, necesita
estar socialmente legitimada.

Podriamos decir entonices que el bien interno de la sanidad es el bien del
paciente; el de Ia empresa, la satisfaccién de necesidades humanas con cali-
dad; el de la politica, el bien comiin de los ciudadanos; el de Ja docencia, la
transmision de la cultura y Ia formacion de personas criticas; el de las
biotecnologias, la investigacion en pro de una humanidad mds libre y feliz.
Quien ingresa en una de estas actividades no puede proponerse una meta cual-
quiera, sino que ya le viene dada y es la que presta a su accidn sentido y
legittimidad social.

Poreso en cada uno de estos Ambitos, como afirma Aristoteles, delibera-
mos sobre los medios, no sobre los fines o bienes dlthmos, porque éstos ya
vienen dados. No podemos inventar los fines de las actividades profesionales,
porque ya proceden de una tradicion a la que se incorpora quicn ingresa en la
profesién. Sin embargo, también es verdad que, aunque las distintas profesio-
nes tienen una larga historia, han ido modulando sus metas, modificando Jas
relaciones entre los colegas y también las refaciones con los destinatarios de
la actividad profesional. Y tales modulaciones se han debido a razones diver-
sas, como, por ejemplo, el aumento de la capacidad técnica humana, pero
sobre todo al cambio de conciencia moral social.

Las técnicas y tecnologias deberdn ser evaluadas en el contexio de la
actividad correspondiente —en este caso, la sanitaria—, atendiendo a las retas
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que persigue y a la modulacién que reciben en el época determinada, gracias
al nivel de conciencia moral social. Y, en este sentido, es de enorme utilidad
recurrir al Suplemento Especial del Hastings Center, en el que se exponen las
metas de la medicina, que son las de la actividad sanitaria en su conjunto''.

La primera de tales metas es la prevencion de la enfermedad y las lesio-
nes y la promocion v el mantenimiento de la salud. No se trata, pues, solo de
potenciar las técnicas curativas, sino de fomentar los programas de preven-
cion de la enfermedad y fortalecimiente de la salud, que abarcan desde la
educacidn para la salud, que deberia tomarse en serio en los ceniros escola-
res, los programas de vacunacion, la adopcién de formas de vida prudentes y
moderadas, que hacen mas por la salud que los tratamientos drdsticos. Todo
ello estd en estrecha relacion con el modelo ético de ia vida buena, a que nos
hemos referide; pero también con el de una vida justa, porque menos gasto
genera una forma de vida moderada que una inmoderada, mas recursos cabe
distribuir en el primer caso gue en el segundo. Y, por supuesto, este modo de
vida potencia la responsabilidad por sf mismo y por los demis.

La segunda meta de la sanidad es aliviar el dolor vy el sufrimiento causa-
dos por la enfermedad. De nuevo los tres paradigmas éticos a que nos hemos
referido se conjugan en este afan por dotar de cafidad a la vida de todo ser
humano. Ne es que la vida de quien sufre sea indigna —v aqui recordamos la
tradicién kantiana-—, sine que es mas deseable una vida sin dolor, sin sufri-
miento, Sin duda el sufrimiento puede ser fuente de solidaridad, pero con
ignal certeza puede afirmarse que no es deseable.

L.a tercera meta es la asistencia y curacicn de los enfermos v el cuidado
de los que no pueden ser curados. La ya cldsica distincién entre curar y cui-
dar aparece aqui de nuevo, mostrando que la sanidad debe intentar cuidar,
pero no per eso no tiene nada gue hacer con quien no puede ser curado. El
cuidado de aquéilos para los que no se vislumbra curacion cs un deber supre-
mo de responsabilidad con el ser vulnerable.

La gitima de las metas consistirfa, segiin el Hastings Center, en evitar la
muerte prematura y velar por una muerte en paz. No se trata, pues, de evitar
la muerte a toda costa, como si no fuera verdad que, a fin de cuentas, cuanto
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nace, muere. La muerte de un paciente no es un fracaso de la sanidad més que
s1 se debe a actuactones negligentes o ignorantes. Por eso conviene que las
personas se eduquen en la conciencia de que la muerte es inevitable, y que hay
que aplazar la que puede ser aplazada. Y, cuando llega, todavia la sanidad
tiene una accion que realizar: ayudar a morir en paz. No ayudar a morir con
dignidad, porgue no hay muertes indignas: indigno es quien realiza una ac-
cién perversa, no quien muere humillado por otros, indigno es el que comete
la injusticia, no el que la sufre. Pero las personas sf desean una muerte en paz.
v aqui el uso de las técnicas debe ser cuidadosamente valorado, para no oca-
sionar una muerte sin serenidad, que no es una buena muerte.

Recordar estas cuatro metas supone revolucionar las actuales formas de
vida: supone opiar por lacalidad de vida, en lugar de la cantidad, reconocer la
naturalidad de la enfermedad y la naturalidad de la muerte, apostar por la
prevencion, mas que por la curacién, entender que procurar la paz es lo mejor
que puede regalarse en los dltimos momentos.

4. ALGUNOS CONCEPTOS AMBIGUOS

La evaluacion de tecnologias en el contexto de la actividad sanitaria ha
de atender a conceptos extremadamente arnbiguos, como son, entre otros, los
de dignidad de vida personal, salud, felicidad v calidad de vida. De ellos
trataremos en lo que sigue por ir dando fin a esta exposicidn.

En lo que hace al concepto de dignidad de vida personal, se trata de una
expresion muy querida para la tradicién kantiana, cuyo significado viene a
resumirse en las siguientes afirmaciones acerca de Ia vida personal: 1) no es
intercambiable por nada, porque no tiene valor de uso v, por lo tanto, tampo-
co tiene valor de cambio; no es una mercancia para la que sea posible encon-
trar un equivalente; 2) no es instrumentalizable, porque es en s{ misma un {in
y no un medio. De ahi que no sea moralmente admisible prolongar una vida
con fines politicos o de investigacidn, ni sacrificar a una persona per el mayor
bien del mayor nfimero; y 3} todas las vidas humanas son igualmenite dignas
de respeto, sin gradacion, tritese de discapacitados, de personas con grandes
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capacidades, de sanos o de enfermos. Quien pretende quitar Ia dignidad a ofro
es quien la pierde.

La felicidad, por contra, puede poseerse en mayor o menor grado, ade-
mds en distinto tiempo en la vida de la misma persona, v goza ademads de una
fuerte dosis de subjetividad. Una vida es feliz cuando la persona ha alcanzado
las metas que considera valiosas, contando con su esfuerzo y con la fortuna. Y
no sélo porque —como dirfa José Luis Aranguren— la felicidad es jansenista
mads que pelagiana, depende de los regalos que se reciben alo largo de la vida
mas que del esfuerzo personal, lo cual es una cuestién de suerte. Sino porque
proyectos que nos parecian muy valiosos pierden con el tiempo s atractivo y
lo cobran ofres con los que no habifamos sofiado.

Por otra parte, nadie puede pretender que las restantes personas sigan su
mismo modelo de felicidad, ni mucho menos imponérselo. Por eso, si trazd-
ramos un continuo entre dos polos éticos, uno dotado de objetividad y no

- graduable, otro, bastante méas subjetivo vy graduable, identificarfamos el pri-
mero con la dignidad de la vida personal, el segundo, con la felicidad. Por-
que hay ciertos elementos objetivos que parecen reforzar la felicidad, pero
pueden estar presentes y ser una persona desgraciada: es posible tener salud y
estabilidad econdémica y ser sumamente desgraciado. Y es que, a pesar de la
célebre definicién de salud que dic fa OMS en 1947, no es lo mismo saluad
que felicidad.

IEn efecto, entendia la OMS por salud lo siguiente: «un estado de perfec-
to bienestar {isico, mental y social, v no sélo la ausencia de afecciones o
enfermedades». Caracterizacidn que, como dice Diego Gracia, de tormdrsela
al pie de la letra, seria preciso medicalizar los Presupuestos Generales del
Estado y orientarlos exclusivamente hacia fa asistencia sanitaria*?. Por otra
parte, crearia enormes frustraciones, porque jamads una sociedad podrd conse-
guir gue todos sus miembros gocen de ese perfecto bienestar fisico, mental y
social,

Parece, pues, bastante mds acertada la caracterizacion de safud que ofrecen
los redactores del Suplemento del Hastings Center, ya mencionado, referido a
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las metas de la medicina. Segiin el documento, consiste la salud en «la
experiencia de bienestar e integridad del cuerpo y de Ia mente, caracterizada
por una aceptable ausencia de condiciones patoldgicas v, consecuentemente,
por la capacidad de la persona para perseguir sus metas vitales y para funcionar
en su contexto social v laboral habitual». A lo cual seria tal vez conveniente
afiadir —prosigue el documento--- que para las distintas etapas de la vida
deberiamos caracterizar de forma diferente Ia salud. Que un anciano no pueda
funcionar en el contexto laboral habitual no implica que no esté sano, sino que
va perdiendo facultades, como es propio de su edad.

En cualquier caso, las cuatro metas de la sanidad a las que hemos aludi-
do se resumen en una mds amplia: colaborar, en la medida de lo posible, a
lograr una vida y una muerte con calidad.

La expresion calidad de vida, estrechamente ligada hoy af criterio para
la distribucion de recursos en el &mbito sanitario, empieza a hacerse habitual
a partir de los afos cincuenta y adquiere en los setenta una connotacién se-
mantica precisa. En 1964 Lyndon B. Johnson convierte en emblematica la
expresion, al afirmar que los objetivos que su politica persigue no pueden
evaluarse en términos bancarios, sino de calidad de vida: en su parlamento
enfrenta Johuson la calidad de nuestras vidas a la cantidad de bienes™. La
primera e va concretando con e] tiempo en un tipo de vida que puede soste-
nerse moderadamente con un bienestar razonable, en upa vida inteligente,
presta a valorar aguellos bienes que no pertenecen al dmbito det consumo
indefinido, sino del disfrute sereno: las relaciones hurnanas, el ejercicio fisi-
co, los bienes culturales. Actividades en suma estrechamente relacionadas con
Ja capacidad para poseerse a s{ mismo y no endjenarse, no expropiarse en
cosas que no merecen la pena.

Ciertamente, en el ambito sanitario el problema de la calidad de vida
surge en los tltimos afios sobre todo por tres motivos: 1) la prolongacion de la
vida bioldgica, gracias a las téenicas sanitarias, que pueden llevar a una vida,
no indigna, pero si carente de calidad; 2) la potenciacién de la auicnomia, que
exige el protagonismo del paciente a la hora de decidir sobre la calidad de su
vida; y 3} el problema de los recursos limitados, que conduce a conceptos
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como eficacia y eficiencia y a la necesidad de establecer prioridades en la
distribucidn de recursos. Importa, pues, introducir criterios de calidad para la
distribucion de recursos, acompafiados de las variables que deben medirse, y
en este sentido se han introducido los célebres QALYs (Quality Adjusted-
Life-Year}, cuya version espafiola son los AVAC (Aiios de Vida Ajustados a
Calidad).

Podemos decir entonces, en relacién con los cuatro conceptos de que
venimos tratando en esta parte de la exposicion, que la dignidad de vida es
objetiva y no graduable, que 1a felicidad se compone de una fuerte dosis de
subjetivismo, porque depende de los proyectos personales, conscientemente
disefiados o descubiertos a fo large de la propia biografia, y que salud y cali-
dad de vida son conceptos para los que existen ciertas variables objetivas,
aungue no lo sean todas.

Enlo que hace a la calidad, recuerda Diego Gracia los resultadas de una
encuesta que Hevaron a cabo P. Kind y R.M. Rosser en 1983 para evaluar el
grado de expropiacién que la enfermedad produce en el enfermo grave, v que
llevaron a la conclusion de que eran cuatro fas variables mas relevantes para
los encuestados: 1a movilidad fisica, el dolor v el agotamiento, la capacidad
para cuidar de si mismo y Ia aptitud para entablar relaciones interpersonales.
Estos cuatro factores desempeifiarian, pues, un papel fundamental a la hora de
medir la calidad de vida",

Una vida que no pueda contar con ellos no por eso es una vida indigna,
a la que se puede poner fin por su indignidad; pero no es una vida deseable.
Tampoco puede decirse que la vida que os posee es ya una vida feliz, porgue
la felicidad se refiere a todo un mundo de opciones v de dones, que no se
reduce a poseer movilidad fisica, ser capaz de cuidar de sf mismo, poder enta-
blar relaciones personales y no sufrir. Por eso la actividad sanitaria y las tec-
nologias que en ella se nscriben no tienen por meta directa la felicidad de los
seres humanos, sino algo mds modesto: la promocidn de la salud, entendida
como capacidad de la persona para perseguir sus metas vitales y para funcio-
nar en su contexto social y laboral habitual, v la calidad de la vida personal,
referida a la capacidad de poseerse a si mismo y relacionarse libremente con
otros seres humanos.
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ETICA Y EVALUACION DE TECNOLOGIAS SANITARIAS

José Asua Batarriia

«La mayoria de las tecnologias sanitarias utilizadas

diariamente en los servicios sapitarios nunca han sido
rigurosamente estudiadas con el fin de conocer exactamente
coémo actdan, o si lo hacen mejor que otras alternativas.
Mantener este nivel de ignorancia se ha convertido en un lujo.»

O.T.A. Organizacion de Avances Técnicos,
Congreso de Estados Unidos, Septiembre, 1994

1. INTRODUCCION

Todos las organizaciones estdn sometidas a una serie de influencias ex-
ternas; en el caso de sistema sanitario v particularmente la samidad pdblica,
estas presiones provienen de condicionantes relacionados con la propia situa-
cion de la sociedad:

a. Factores econdmicos, con coniencion del gasto e incluso restriceion
presupuestaria.

b. Exigencias del usuario, que cada vez tiene un mejor conocimiento de
las posibilidades de Ia sanidad vy conoce mejor sus derechos, aungue
no siempre posee la informacién més adecuada.

¢. Desarrollo tecnolégico, 1a industria, gracias a los avances cientificos,
nos ofrece nuevas oportunidades que prometen mejores resultados, Io
que produce una mayor tecnificacién y, frecuentemente, incrementa
los gastos. Por otra parte, en ocasiones, se utilizan las nuevas tecnolo-
gias complementariamente o sin haber sustituido las ya existentes,
que pueden incluso estar obsoletas.

d. Presidn demogrifica, con un envejecimiento de la poblacidn y el con-
siguiente incremento de enfermedades crénicas v degenerativas.
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En este contexto de recursos cada vez mds limitados para satisfacer una
demanda creciente, se hace necesario conocer las caracteristicas de las
prestaciones ofrecidas por fos sistemas de salud y de aquellas que aparecen
como novedosas, prometiendo alguna mejora de resultados.

Los mecanismos actuales de control de la introduccioén de tecnologias en
nuestro entorno no aseguran la incorporacién y utilizacién de aguellas que
consiguen un mayor incremento del estado de salud. Incluso las que tienen
una efectividad desconocida o dudosa y las no eficientes pueden encontrar su
espacio en el sector salud.

2. OBJETIVO

La Evaluacion de Tecnologias Sanitarias tiene como objetivo favorecer
la atilizacidn de las tecnologias sanitarias (TS) tanto nuevas comno instauradas,
en términos de seguridad, eficacia, efectividad, eficiencia y equidad, facili-
tando a los responsables de la toma de decisiones los instrumentos adecuados
para ello.

Todo ello, entendiendo como TS tanto Tos instramentos ¥ equipos, pro-
cedimientos médicos y quiriirgicos, asi como sistemas de organizacion de los
Servicios sanitarios.

De esta manera, se pretende servir de puente entre los niveles de deci-
si6n y Jas fuentes de conocimiento, respondiendo a las necesidades de infor-
macién de los decisores brindando ia sintesis de la mejor evidencia cientffica
disponible.

3, INFORMACION Y DECISIONES

Todo ser humano toma habitualmente numerosas decisiones al cabo del
dia, habitualmente éstas se hacen de forma implicita y basadas en conoci-
mientos o juictos preconcebidos, otras veces se apoyan en informaciones com-
plementarias mds o menos especificas y de mayor o menor fiabilidad (calidad
2N Su concepeion).
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En el mundo sanitario esto se hace también evidente. Todo miembro de
la organizacidn sapitaria tiene que tomar decisiones que afectan a distintos
niveles de la organizacion asi como a los resultados finales sobre la salud de Ia
poblacion.

Puede decirse que las decisiones se desarrollan en diferentes dmbitos de
la estructura organizativa, Io que condiciona el &mbito de aplicacién y el im-
pacto de tales decisiones. Esquematicamente, podemos decir que las decisio-
nes se realizan a tres niveles, todos importantes por su repercusién:

— Macro: planificacién y politicas de salud.
~ Meso: gestidén y desarrollo de programas sanitarios.

~ Micro: decision clinica, el dia a dia con el paciente.

Cuanto mejor sea la calidad de la informacién utilizada, en cada mo-
mento y nivel, mayores conocimientos poseerd la persona a quien compete la
decisién y mas seguridad tendra en el logro de los resultados deseados. Por
otra parte, el proceso serd mds explicito y probablemente mds justas serdn las
decisiones. El poder disponer de la sintesis de la mejor mformacioén disponi-
ble supone no sélo ampliar el abanico de conocimientos sino también optimizar
el cumplimiento de objetivos.

En los Gltimos tiempos emerge con energfa una forma estructurada de
sintesis del conocimiento y de toma de decisiones llamada la Medicina basa-
da en la evidencia, o que para algunos supone el nueve paradigma de la
medicina.

Su objetivo es servir de apoyo a las decisiones en el dmbito sanitario. En
ninguin momento pretende sustituir al conocimiento previo, al juicio clinico,
ni a la experiencia, sino solamente aportar elementos de informacién
estructurada y de calidad para los integrantes del sector sanitario con el fin de
lograr unos servicios efectivos y eficientes v lograr los mayores niveles de
calidad posibles con los recursos disponibles, facilitando su acceso a toda la
poblacidn, sin distincidn.
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4. PROCESO DE EVALUACION

Laevaluacidn pretende servir de puente entre el conocimiento cientifico
y la decisidn. La evaluacién responde a objetivos prefijados y sus recomenda-
ciones se basan en la evidencia cientifica.

Su proceso se realiza de forma sistematica y explicita, lo que la hace
tanto reproducible como actualizable, ademas de ajustarse al contexto donde
se lleva a cabo y responder a la perspectiva de quien estd necesitado de la
informacién en cuestion.

Dado que los temas necesitados de evaluacidn son tan numerosos, la
primera etapa que debe realizarse es la seleccion y priorizacién de los mas
relevantes. Durante el “Proceso de seleccion y priorizacién” realizado por
nuestra unidad de evaluacion el afio pasado, el peso de los aspectos éticos fue
importante. Hubo que primero seleccionar una serie de temas (12) de entre
una amplia lista de propuestas (106) para su evaluacién.

Posteriormente se realizé su verdadera priorizacién. Para ello se utiliza-
ron siete criterios, tres de elios objetivos: prevalencia, coste v varlacién de
tasas de uso; los subjetivos eran: carga de la enfermedad, potencial de los
resultados de fa futura evaluacion para cambiar los resultados de satud, cam-
biar los costes o modificar los aspectos éticos legales y sociales.

El panel multidisciplinar de expertos se intenté que en la discusidn y
decision estuvieran representados el mds amplio especiro de intereses, entre
otros profesionales, también participd una experta en ética. También se inten-
t6 la presencia de una representacién de los pacientes/usuarios, representados
por una mstitucion pidblica que es el Ararteko o Defensor del pueblo, aunque
finalmente por probiemas ajenos no acudid.

Por consenso se decidid que el criterio més relevante era la variacién de
las tasas de uso y el menos importante los costes de la tecnologia o procedi-
miento de que se trate,

En la discusion se concluy6 que parecia mds importante un uso eficiente
de los recursos, disminuyendo la variabilidad de prictica y eliminando los
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cuidados inefectivos. Aducian que los costes son el dltimo criterio a conside-
rar, y siempre posterior al conocimiento del logro de los resultados esperados.

Una vez seleccionado el tema y concretados los aspectos mds relevantes,
el proceso de evaluacion se desarrolla en varias fases:

a. Evaluacién de los aspectos téenicos, de la seguridad, asi como de los
posibles riesgos y efectos secundarios.

b. Analisis de 1a eficacia.
c. Conocimiento de la efectividad.

d. Contextualizacién: aspectos organizativos, costes (eficiencia), viabi-
lidad, accesibilidad, equidad, aspectos legales y responsabilidad, be-
neficio soctal, impacto, ete.

Al evaluar una tecnologia o procedimiento sanitario, se observa en pri-
merd instancia que sea seguro tanto para el paciente como para ¢l clinico. Es
decir, que los riesgos de su aplicacién sean inexistentes o minimos, sin efectos
secundarios a corto 0 medio plazo.

Posteriormente, se analiza la eficacia, es decir, el grado de logro de los
objetivos propuestos, bien en diagndstico como en tratamiento. Esto normal-
mente es analizado en condiciones especiales o de experimentacion.

El analisis de la efectividad, cuando se conoce, es de mucha mis utilidad
puesto que representa el alcance de los objetivos terapéuticos o diagnésticos
en condiciones reales de practica, resultados probablemente mds cercanos a
lo que puede acontecer en la vida real del ambito de interés. Frecuentemente,
los resultados obtenidos en términos de efectividad suelen ser inferiores a los
de la eficacia tedrica.

Se trata de acercar los datos obtenidos en la bibliografia de mayor cali-
dad disponible, resultados de estudios préacticos o de ensayos clinicos, fre-
cuentemente provenientes de estudios realizados en el extranjero, al contexto
de aplicacidn.
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Uno de los problemas principales consiste en que se desconoce tanto la
eficacia (censegnir los resultados esperados en condiciones ideales), como la
efectividad (eficacia lograda en la practica habitual)} de muchas tecnologias y
en muchas de aquelias en que ésta es conocida, se ignora el grado de utiliza-
ci6n apropiada que se hace de ellas.

Si la tecnologia evaluada cumple con estos requisitos anteriores, pue-
den realizarse analisis econdémicos (coste-beneficio, coste utilidad, etc.) que
aportan mas informacién complementaria para la decisién. Estas decisiones
pueden relacionarse con la compra de servicios por el gestor, con la de su
uso o prescripeion por el clinico, asi como con su utilizacidn por parte de los
pacientes.

5. INFORMACION A LOS PACIENTES

Los pacientes, que son no sélo el objeto de la sanidad sino el objetivo y
ceniro de la atencién sanitaria, como parte mds interesada de esta actuacion
deberfan disponer de la informacién adecuada, para poder participar en la
decisién de la intervencidn sanitaria, puesto que les afecta mis directamente
gue a ning#n otro.

Fn el sector sanitario las transacciones se desarrollan en un contexto
donde la informacion es imperfecta y asimétrica (médico y paciente no tienen
idéntica informacion), por ello dos condiciones son necesarias para la elicien-
cia en la difusion de Ias tecnologifas sanitarias: ia efectividad de la relacion de
agencia (que el paciente tome la misma decision que el médico en caso de
tener la misma informacion) y la efectividad de las tecnologias utilizadas en
cada caso concreto.

Una informacién adecuada al paciente sobre los resultados esperados de
una prueba, su seguridad, etc., puede ayudarle a participar en la decision que
le afectarfa directamente.

A modo de ejemplo sobre una prueba de actualidad. A un grupo de hom-
bres asintomdticos que demandaban una determinacion de antigeno prostatico
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especifico (PSA), para la deteccién precoz de un posible céncer de prostata,
se les expuso un video informativo explicando la sensibilidad vy especificidad
de la prueba asi como los efectos secundarios en el caso de tener que practicar
una prostatectomia (muerte quirtrgica 1,1 %, incontinencia completa 7%, in-
continencia parcial 27%, impotencia 32%, otras complicaciones 13%). Entre
un 63% a 86% de los que visionaron el videc informative decidieron elegir
una vigilancia expectante, mientras que entre los que visionaron otro video
solamente lo hicieron entre el 26 2 40%.

6. OPTIMIZACION DE RECURSOS

Debe procurarse optimizar el uso de los recursos, atn mds en momentos
de contencion econdmica, pues el consumo en un drea detrae la posibilidad de
inversién o de su utilizacion en otra que eventualmente puede ser mds benefi-
ciosa para la salud o para la sociedad en general. Es 1o que los economistas
aman el coste-oportunidad de las decisiones entre las posibles alternativas.

A nivelindividual, en la economia doméstica, es facil comprender que al
comprar un par de zapatos, al gastar ese dinero estamos perdiendo la oportu-
nidad de disfrutar una buena comida o celebracién.

En los presupuestos piblicos, los decisores politicos deben decidir (en
funcién del mayor beneficio social potencial) qué es mds beneficioso para la
sociedad, st invertir en educacion o en la mejora de la red o en cuidados direc-
tos de la salud. Con recursos limitados, deben priorizarse las opciones pues
una decision limita la inversidn en otra oportanidad.

A mivel de asistencia clinica, la prescripeidn de procedimientos diagnés-
ticos o terapéuticos de eficacia dudosa o no probada, ta variabilidad en la
alencion y el grado de utilizacidn inapropiada de servicios, repercute directa-
mente en el consumo de tiempo y de recursos, en detrimento de opciones mas
efectivas y/o eficientes.

En el Pais Vasco, e} que fue precisamente el primer producto de evalaa-
cién de Osteba, abordé la conveniencia de implantacion de un programa






ETICAY COOPER’ACI(’)N AL DESARROLLO EN SALUD:
ALGUNOS DESAFIOS DEL MOMENTO

José Antonio Pagés

1. INTRODUCCION

El ejercicio de aberdaje de la ética v la cooperacién al desarrollo en
salud, como cenjunto de valores y valoraciones deseables en funcidn del bien-
estar humano integral, nos invita a reflexionar sobre los principales desaffos
del futuro en este campo.

Las experiencias recientes de la dindmica evolucién politica y econémi-
ca mundial nos llevan, a intentar identificar algunos desafios del momento,
mds cercanos a las realidades coyunturales del mundo que nos ha tocado vivir,

En el naufragio del Titanic, el 14 de abril de 1912, entre los pasajeros
britdnicos murieron un 10% de los que viajaban en 1* clase, un 16% de los
que viajaban en 2* clase y el 45% de los que viajaban en 3* clase. Hoy todos
estamos viajando en el barco de [a salud internacional, y lo hacemos igual-
mente que en el Titanic de 1912, utilizando diferentes categorias de acceso y
calidad en la atencidn a la salud.

Al parecer parte de ese barco se encuentra en proceso de hundimiento, es
la parte del barco donde viajan los pafses mds pobres de este mundo, y los
grupos sociales mds desprotegidos al interior de cada uno de los pafses, ya
sean paises desarrollados o en vias de desarrollo. En esta oportunidad conta-
mos con una ventaja en relacién a la tragedia de 1912, v es la capacidad de
movilizacioén nternacional, con lo cual podriamos oportupamente, y como
parte de la condicién solidaria que caracteriza a todos los humanos, tratar de
evitar un acontecimiento metaféricamente semejante.

Como nos decia Sigerist’ «existe una solidaridad humana de los proble-
mas sanitarios que no puede ser impunemente desatendida», y agregariamos
nosotros, a no ser que esto cause un grave perjuicio para todos,
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Cambios y transformaciones inesperadas contindan teniendo Iugar en el
actual escenario de inestabilidad mundial. Se trata de cambios profundos que
estdn determinando una nueva dindmica en la cooperacién internacional al
desarrollo.

Ya no es posible seguir pensando las politicas de cooperacidn desde las
tradicionales perspectivas asistencialistas de décadas anteriores.

Practicamente todas las dimensiones de vida social estdn en tensidn, v
se necesitan acciones inmovadoras para aprovechar debidamente las alternati-
vas que nos presenta un mundo cada vez mds inferconectado, en un contexto
de creciente globalizacién de las relaciones internacionales.

Uno de los aspectos mds relevantes de esta situacidn es «la sensacién de
no poder explicdrnosla adecuadamente, y en consecuencia no tener demasia-
das ideas claras y acabadas en tomo a su posible superacidn»’.

La redefinicidn del papel del Estado, los problemas de pobreza, la incor-
poracidén de nuevos agentes a los procesos econdmicos y a la arena politica
internacional, los cambios en el patrén de desarrollo y por ende en las politi-
cas sectoriales de desarrollo, los desafios ambientales y el avance tecnologi-
co, la construccién de la democracia, los aspectos de género, los problemas
de poblacién mundial, asi como las deficiencias en materia social, son sélo
algunas de fas manifestaciones mas explicitas del nueve escenario en el cual
debe situarse la cooperacién al desarrollo, y particularmente la cooperacion al
desarrollo en salud, no reduciéndolos como objetos de andlisis solo a los con-
textos técnico-cientificos, sino articuldndolos a una dimensién Stica y politica
del mismo.

Savater’ comenta esta dindmica destacando que «es dolorosamente evi-
dente que la inmensa aceleracién de la inventiva cientifica y técnica de los
tltimos 90 afos (...) no se acompaifia de un progreso semejante en el terreno
de la racionalidad politica, de las relaciones internacionales, del rechazo de
xenofobia y fanatismos, de la asistencia eficaz a los desvalidos (...) scmos
capaces de destruir en cuestion de segundos toda la vida sobre fa faz de fa
tierra pero no de alimentar a millones de hambrientos (...) somos primates de
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una habilidad excepcional, pero en asuntos fundamentales seguimos regidos
por la ley de la selvas.

Articular las demandas de un proceso creciente de modernizacién del
Estado, con los proyectos nacionales de reforma del sector salud, v los pro-
yectos de reforma internacional de la cooperacion en salud, dirigidos estos
esfuerzos hacia el logro de la ansiada equidad y justicia social, se convierten
en nuestros dias en aspectos medulares de los mds legftimos valores ético-
morales, y en parte importante de los principales desaffos del siglo XXI.

2. DESARROLLO

A continuacion nos perrnitiremos comentar algunos de los problemas-
desafios que hemos considerado sobresalientes. Lo haremos desde el punto
de partida de atrevidas aseveraciones que, desde nuestra interpretacién perso-
nal, deben guiarnos en la discusién y reflexion sobre estos asuntos. Légica-
mente ef tema que estamos abordando es muy amplio, complejo, y con dife-
renciaciones propias de los variados escenarios mundiales. Nuestros comen-
tarios estdn mds directamente relacionados con la experiencia por la que he-
mos transitado y que estamos compartiendo en la Region de las Américas,
particularmente por la experiencia en los paises de América Latina donde nos
ha tocado trabajar (Nicaragua, Brasil, Cuba, Repiblica Dominicana y Hondu-
ras). Los aspectos en cuestion son los siguientes:

a. El flujo mundial de recursos para la cooperacién al desarrollo en sa-
fud debe incrementarse.

b. Las determinantes del crecimiento acelerado de la poblacién mundial
deben encararse con mayor responsabilidad.

¢. La internacionalizacién de los problemas de salud también conlleva
un mayor esfuerzo para imternacionalizar las scluciones.

d. En la cooperacion internacional para el desarrollo en salud aiin persis-
te una tendencia a la dependencia; esta relacion tiene que romperse y
promoverse una relacion de mayor interdependencia efectiva.
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e. La salud como proyecto solidario debe adaptarse a nuevos
redimensionamientos de los conceptos de Estado, libertad y
democracia.

f. Enel campo de las relaciones econdmicas internacionales la salud no
debe ser considerada como barrera y obstdculo al libre comercio.

g. Los organismos de cooperacién internactonal en salud deben adecuarse
ripidamente a la dindmica econémica y politica mundial de los nue-
vOs iemnpos.

3. EL FLUJO MUNDIAL DE RECURSOS PARA LA COOPERACION AL
DESARROLLO EN SALUD DEBE INCREMENTARSE

Es evidente que la cooperacion para el desarrollo en salud, como parte
del desarrollo global, necesita incrementar sus flujos de recursos desde los
paises mis ricos, hacia los paises mds necesitados. Esto resultaria una mani-
festacién concreta como parte de los deseos de hacer de [a salud un proyecto
solidario. En la actualidad los presupuestos piiblicos estatales no flegan a cu-
brir las demandas en salud, y la movilizacidn de otras fuentes alternativas de
recursos, al interior de estos paises, tampoco es satisfactoria. Varios factores
estdn incidiendo en esta situacién. Los programas de ajustes a que se han visto
sometidas la mayorfa de las economias de los paises pobres se acompafian de
una insoportable deuda externa, y determinan recortes alarmantes en los gas-
tos soclales.

La deuda externa en gran parte de los paises en desarrollo de América
Latina continua representando mis de la mitad de los presupuestos fiscales
anuales. S6lo por servicios de la deuda externa varios paises tienen que ver
afectados los presupuestos sectoriales en salud y otras dreas afines como la
educacién, y los servicios de agua y saneamiento, y mejoramiento de viviendas.

Si hacemos un rdpido y actualizado anélisis de la situacién mundial de
salud nos vamos a encontrar datos verdaderamente escalofriantes. «De los 52
millones de defunciones ocurridas en el mundo en 1996, .. alrededor de 40



ETICA Y COUPERACION AL DESARROLLO EN SALUD 35

millones (...} tuvieron lugar en el mundo en desarrollos»*. Esto equivale al
77% de todas las muertes en 1996. Se trata principalmente de muertes por
enfermedades mfecciosas, Sin embargo, el mismo informe a que hemos he-
cho referencia destaca gue «el mimero de personas de 65 aflos de edad o mds
aumento a 380 millones», y el mayor porciento de incremento corresponde a
los paises menos adelantados y en desarrollo. Segiin las proyecciones, entre
1996 y el aito 2020 la poblacidn de mas de 65 afos de edad crecerd 82% a
nivel mundial, correspondiendo un incremento de 110% en los pafses pobres.

Todos conocemos la carga de sufrimiento que significa para las pobla-
ciones mds necesitadas del mundo, esa llamada transicidn epidemioldgica
donde e} doble efecto de Ias enfermedades transmisibles y las enfermedades
crénicas convergen para practicamente asfixiar las capacidades de respuesta
de los pafses.

Cabe destacar la observancia comprobada en los gltimos cinco anios, en
una gran parte de los paises en vias de desarrollo, de una disminucién tmpor-
tante de los recursos externos de cooperacién, y en una parte considerable de
los casos, cuando esta coeperacién se hace efectiva, responden con las pro-
puestas y consideraciones de los organismos donantes, en ocasiones sin apun-
tar a las principales necesidades y prioridades de los propios paises.

La cooperacién internacional para el desarrollo en salud, ademds de
incrementarse, debe estar dirigida al acceso equitativo a servicios basicos de
salud. Las miquidades en satud persisten en la mayor parte del mundo, y en
muchos lugares, como América Latina, se han exacerbado. Decir lo contrario
es una falacia.

El Dr. Kliksberg, haciendo un andlisis de la pobreza en los paises de
América Latina® sefiala que «no sélo aumenta el ntimero de pobres en térmi-
nos absolutos y relativos (configuran el 80% de la poblacion en diversos pai-
ses de [a region) sino que hay un nitido fendmeno de descenso del nivel cua-
litativo de Ja pobreza. Los pobres de los 90 son mds pobres que los del 80. El
estrato de la pobreza que ha crecido mds aceleradamente es el de los pobres
extremos (...) los pobres extremos tienden a ser en muchos pafses mas del
50% de los pobres».
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El informe sobre la Cooperacién de la Organizacién Panamericana de la
Salud ante los procesos de Reforma del Sector Salud® sefiala que en los dlti-
mos afios «la capacidad financiera del sector piblico social (de América Lati-
naj se vio afectada sufriendo consecuencias sociales negativas por el acrecen-
tamiento de la desigualdad en la distribucién del ingreso y el crecimiento de [a
pobreza, dificultdndose el acceso a condiciones de vida social y éticamente
aceptables y reduciéndose las capacidades personales para valerse por s mis-
mo y participar activa y productivamente en la vida social».

Lo anteriormente expuesto no deja de desconocer la conveniencia de
que al interior de los paises también se tomen medidas para alcanzar un mayor
costo-efectividad en los servicios de salad, Incrementar la eficienciaen el uso
de los fondos de gobierno, y hacer un mejor uso de los fondos de cooperacidén
externa para el desarrolle de la salud.

4. LAS DETERMINANTES DEIL. CRECIMIENTO ACELERADO
DE LA POBLACION MUNDIAL DEBEN ENCARARSE
CON MAYOR RESPONSABILIDAD

¢ Debe continuarse apovando las politicas de planificacién familiar? ; De-
bemos considerar esta estrategia como parte sustantiva de los procesos de
cooperucidn para el desarrollo en salud? La respuesta es afirmativa en toda su
extensién, a pesar de que en su implementacién se presentan obsticulos de
diferentes naturaleza. Un punto de reflexion ética podria levantarse: jagrega-
mos nifios y nifias a una sifuacién de pobreza deshumanizante o cooperamos
en la formulacion y ejecucién de politicas responsables de salud reproductiva
y dindmica poblacional? Y al mismo tiempo nos preguntamos, ;serd ésta la
disyuntiva?

El'mundo enfrenta [as tendencias de incremento absoluto de la poblacidn,
y las variaciones de fas tasas de crecimiento entre una region y otra. A la mitad
de 1996 la poblacién mundial alcanzé la cifra de 5.800 millones de personas,
aumentando en ese Gltimo afio 80 millones de personas. Para el afio 2000 se
espera alcanzar la cifra de 6,2 billones de personas en el mundo, agregandose,
hasta esa fecha, un estimado de 90 millones de personas cada afio.
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Hs faciimente comprensible o que esto significa en términos de incre-
mento de las necesidades de consumo de alimentos y energia, Ia intensifica-
cion de la migracién del sur al norte, los problemas derivados de los incre-
mentos de urbanizacion (ruralizacién de las ciudades) y el deterioro de las
condiciones ambientales. Menos del 5% de este crecimiento ocurrird en pai-
ses desarrollados. El restante 95% ocurrird en pafses en vias de desarrollo de
Asia, América Latina y Africa.

Como es sabido, este campo de los problemas poblacionales se relacio-
na directamente con las polfticas y programas de planificacién familiar, y no
deja de generar conflictos, en la mayorfa de los casos de profunda repercusion
filosofica. Cualquiera que sea la situacion parecerfa que fa dinamica de pobla-
cién mundial estd articulada a la significativa expansién de la poblacién en
condiciones de pobreza. Temas como egislacién del aborto, uso de condones
masculinos y femeninos, y otras practicas de prevencidn del embarazo, conti-
nuardn incidiendo en los procesos de desarroilo global.

El punto crucial de esta problemética no reside en complejizar la con-
frontacion, sino en favorecer la articulacién de todas las oportunidades, con
madurez, respeto a los derechos individuales, aprovechando las bondades de
los intereses mas nobles que se afilian al mejoramiento de las condiciones de
vida de las personas, principalmente de las mujeres, quienes por lo general
tlevan el peso fundamental de la reproduccién y dindmica familiar.

5. LA INTERNACIONALIZACION DE LOS PROBLEMAS DE
SALUD TAMBIEN CONLLEVA UN.MAYOR ESFUERZO SOLIDARIO
PARA LA INTERNACIONALIZACION DE LAS SOLUCIONES

El movimiento de personas en el mundo se ha estado incrementando
considerablemente en los ultimos tiempos. Lo anterior se ha debido, entre
otros aspectos, a las facilidades de transportacion, el incremento del comercio
internacional, la promocion y facilidades para el desarrollo de 1as actividades
turisticas; pero también se ha debido a los desplazamientos por conflictos
politico-militares, la consagracién del derecho de fuerzas internacionales de
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infervencion militar en territorios nacionales, las reubicaciones masivas de
grupos de personas en bisqueda que mejores capacidades de supervivencia
econdmica.

Todo este proceso aumenta los riesgos de transmisién de enfermedades.
Ninglin pafs estd a salvo de estos riesgos, ya sean paises ricos o paises pobres.
En términos de control de las enfermedades transmisibles, son fos pafses de-
sarrollados los que estdn en mejores condiciones de enfrentarlas, quedando
sometidos la mayoria de la poblacién gue integran el grupo de paises pobres
en un sitwacién relativa de mayor riesgo de enfermar y morir por estas causas,

La internacionalizacién de 1a salud no sélo tiene una lectura relacionada
a Jos problemas, sino también con las soluciones a los mismos. En una valo-
racién ética del asunto debe quedar registrado con fuerza la imperiosa la nece-
sidad de que todas los recursos tecnoldgicos que se producen a nivel mundial
puedan estar asequibles a las poblaciones mas pobres. Los programas de pre-
vencién y control de enfermedades deben disefiarse con cardcter de cobertura
internacional, respetando las heterogeneidades de cada uno de los paises. Sélo
asi estarfamos en condiciones de corbatir los procesos de transnacionalizacion
de los riesgos en salud. Tal como sefiala Rovere’ «resulta evidente que una
epidemiologia de cardcter internacional (en consecuencia social) puede ser
una herramienta fundamental para investigar este drea y disenar proyectos
multinacionales de control».

O como nos plantea Berlinger® «en cada pais las enfermedades deben ser
atacadas con todos los medios disponibies, especialmente en las clases menos
pudientes, alli donde son mds frecuentes. Y puesto que, con el desarrollo de
los medios de comunicacién el mundo se ha hecho muy pequefio, es preciso
racionalizar y programar no solamente a nivel nacional, sino a escala
internacionai».

El monitorio y control de las Hlamadas enfermedades emergentes y
reemergentes no debe quedar con responsabilidad absoluta a nivel nacional.
Fs una responsabilidad de los organismos internacionales de salud, y una
responsabilidad compartida entre todos los paises sin distincion alguna,
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cooperar en el establecimiento de sistemas de vigilancia efectivos y oportunos
de cardcter regional y mundial.

Bl desarrollo de las investigaciones vy las tecnologias en salud deben to-
mar en consideracion de manera méas ampliada las realidades globales, y como
parte de estas realidades fas circunstancias nacionales especificas, en el enten-
dido de que vivimes en una aldea global, donde lo que acontezca en un 1in-
con del plancta podria tener repercusion en todos los demds temitorios.

Por otra parte, se necesita internacionalizar el convencimiento de que ta
salud es parte integrante y vital del desarrollo econdmice, y que esfuerzos
globales y coordinadamente ajustades deben ser promovidos en este sentido,
en el sentido de que la pobreza y el subdesarrollo son determinantes impor-
tantes para el incremento de enfermedades infecciosas y parasitarias en el
mundo,

Un proyecto solidario en salud, de cardcter mundial, debe fincar sus ac-
tividades en una mejor focalizacion de las acciones, con una visidn
internacionalmente ampliada de los problemas, y distribucién mds equitativa
de los recursos v con mayor efectividad. Se conocen los pafses v al interior de
tos paises fos grupos de poblacidn mds afectados econdmica v socialmente.
Las respuestas internacionales deben tener estos aspectos en consideracién a
ta hora de definir sus politicas de cooperacidén para el desarrollo y tomar sus
decisiones.

Como ejemplo de [a falta de internacionalizacién de las respuestas a los
problemas internacionales de salud podriamos citar como ejemplo el hecho
de que el desarrollo de estdndares y normas internactonales de certificacion,
para la incorporacién de nuevas tecnologias, medicamentos y procedimientos
diagndsticos y terapéuticos contindan teniendo en la prictica {aunque en teo-
ria se diga lo contrario} diferentes patrones de aplicacion, en dependencia de
las diferenciaciones entre pafses ricos v paises pobres. Se trata de una respues-
ta internacional desigualmente estructurada para iguales necesidades y pro-
blemas, lo cual necesariamente tendria que modificarse si qucremos alcanzar
un comportamiento de mayor justicia social.
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6. EN LA COOPERACION INTERNACIONAL PARA EL DESARROLLO
EN SALUD AUN PERSISTE UNA TENDENCIA A LA DEPENDENCIA

Esta relacion fiene gue romperse y promoverse en cambio una relacién
de mayor interdependencia efectiva. Nos estamos refiriendo a un tema de alta
controversia politica e ideoldgica. Es un problema que viene arrastrando la
humanidad desde principios de siglo. A pesar de que la dindmica de fas rela-
ciones internactonales ha sufrido trascendentales cambios en los tiltimos afios,
los conceptos de interdependencia y dependencia continan marcande dife-
renciaciones importantes para {a explicacién de las mds recientes pricticas de
cooperacién internacional para el desarrolle, y particularmente en salud.

Podriamos aseverar que éticamente la dindmica de relaciones que debe-
ria establecerse entre los Estados para Ia cooperacion al desarrollo en saiud es
de “interdependencia”. Los problemas de salud se globalizan al ritmo de los
acontecimnientos econdmicos y poiiticos del mundo. La llamada “interdepen-
dencia” en salud es una necesidad en un mundo interconectado econdmica-
mente, y lamentablemente es un campo donde no se ha avanzado como es de
desear. Para que en el futuro exista una efectiva interdependencia econdmica,
debe asegurarse desde ahora un mayor avance en las relaciones de
complementarerdad e interdependencia en el campo del desarrollo en sabud.

No debe soslayarse que algunos Estados de paises beneficiados por la
cooperacion al desarrollo, tienen una cuota grande de responsabiiidad en este
proceso de rompimiente de las dependencias en salud. Mucha de la depen-
dencia que se observa en las relaciones entre fos Estados tiene su origen en
motivaciones intrinseca al Estado mismo, con fuertes raices en hechos histd-
ricos en el campo de las relaciones de poder entre los Estados.

El tema de la promocidén y comercializacidon de tecnologias y
medicamentos reviste una sigaificacion singular en este andlisis de las relaciones
de dependencia e interdependencia. Se ha hecho evidente en nuestra experiencia
¢l hecho de que «en caso de que las medidas cooperativas en salud incluyan el
intercambio de equipo médico, productos farmacéuticos o inmunobioldgicos
u otros productos altamente valorados relacionados con la salud, el grado de
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mterés del mismo aumenta, en la medida en que lo demuestran las medidas de
proteccion ordenadas por lfos gobiernos de los paises de mayor adelanto
tecnoldgico»”’.

Es bien conocido el hecho de que el desarrollo de las tecnologias en
salud se mantienen incluidas en las principales disputas comerciales y en los
conflictos de importancia acerca de 1a transferencia de tecnologia. Se estima
que el mercado internacional anual de productos relacionados con la salud
humana estd en ¢l orden de los 180 mil millones de délares en medicina y 70
mil millones de délares en equipo y hospitales. Con estos datos, y en este
mundo donde se demuestra en lo cotidiano que los mejores valores y princi-
pios morales se ven amenazados, nos permitimos dudar de que las relaciones
de mayor interdependencia entre fos Bstados, en materia de salud, se alcancen
como seria deseable en un perfodo de tiempo razonable. A todos los que tene-
mos una responsabilidad compartida en el campo del desarrollo en salud,
estos aspectos deben llamamos a una accidn reflexiva.

Con cierta frecuencia observamos en los pafses de América Latina pro-
puestas de proyectos para el desarrollo en salud donde se condiciona la adqui-
sicién de determinadas tecnologias e insumos a mercados especificos, mu-
chas veces sin que esto éste acompafiado del rigurose andlisis de las ventajas
o desventajas que estas decisiones tienen para el futurc de los paises recepto-
res. Se trata por estas vias de convoyar la cooperacién al desarrollo en salud a
los intereses de sus mercados.

Por otra parte, es igualmente evidente las condicionantes que en mu-
chos casos determinadas agencias y bancos anteponen para Ia coaperacion al
desarrollo en salud, a pesar de tratarse la mayor parte de las veces de recursos
reembolsables a un interés que sobrecarga las capacidades de pago de las
economias pobres de los paises receptores. Tratase de una forma cuestiona-
ble de cooperacion donde fa dependencia se ve forzada por las politicas de
jos donantes.
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7. LA SALUD COMO PROYECTO SOLIDARIO DEBE ADAPTARSE A
NUEVO0S REDIMENSIONAMIENTOS DE LOS CONCEPTOS DE LOS
CONCEPTOS DE ESTADOQ, LIBERTAD Y DEMOCRACIA

Existe un amplio consenso en relacion a los nuevos modelos de desarro-
lio, v a la necesidad de que los componentes de libertad y democracia se
conviertan en basamento asegurador del logro de un nivel superior de bienes-
tar y calidad de vida de la gente. Conocemos que la eleccién periddica de las
autoridades es un aspecto clave de la democracia, pero no se limita a eso. La
democracia debe responder a otras exigencias del desarrollo, no tan sélo en el
plano nacional, sino también en el manejo de la cooperacién internacional
para el desarrollo en salud, y en el cumplimiento de los compromisos nacio-
nales para el desarrollo internacional de 1a salud.

Lo anterior debe conjugarse con la biisqueda de nuevas formas de geren-
cia social para el desarrollo, v en este campo todos 10s organismos internacio-
nales de cooperacién, bilaterales y multilaterales, y los bancos financieros,
deben poner una especial y mayor atencion.

La libertad v la democracia son parte indisolubles de las pesibilidades
reales de participacién ciudadana en las decisiones de su propio destino. Son
relativamente frecuentes las experiencias que demuestran la entrega de co-
operacién internacional para el desarrollo en salud, divorciada de las necesi-
dades, prioridades, culturas, hédbitos, y realidades locales. L.os regimenes to-
dos, deberfan asegurarse de que esto no ocurra, que se respete las
individualidades nacionales, las heterogeneidades sociales, de forma tal que
ia ciudadanfa se apropie verdaderamente de la ayuda para el desarrollo.

Ha quedado demostrado que hay varias dimensiones del desarrollo, y
que la mayor efectividad se logra con la participacién de todos. No sélo es
valedero el crecimiento econdmico de los paises, es imprescindible que ese
crecimiento impacte equitativamente en tos grupos de poblacién mas necesi-
tados, y para esto se necesita promover nuevas formas de gerencia social.

En funcién de esto que hemos planteado, es fundamental el rol del Estado.
La privatizacién como alternativa de sofucién a los problemas de desarrollo
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social podria acrecentar las desigualdades v Tas iniquidades. Para asegurar ¢l
bienestar de todos se necesita, tanto en los paises desarrollados como en los
paises pobres, una funcién renovada del Estado. No el Estado tradicional,
regulador, mterventor y controlador, sino ¢l Estado que esté por encima de
grupos de intereses, el Estado dgil, operativo, con efectivo reordenamiento de
sus relaciones con la sociedad civil, dedicado en To fundamental a salvaguardar
los principios y valores fundamentales que garanticen una calidad de vida
mas plena para todos sus ciudadanos,

Particutarmente en salud esta dirmensién adquiere especial connotacién.
+Como asegurar la participacion de salud en los procesos de desarrollo?, ;sa-
lud no vista como un fin en si misma, sino salud insertada, como parte inte-
grante, de los procesos de desarrollo? Entendemos que la participacién del
Estado, en libertad y democracia, tiene mayores potencialidades de garaniizar
este propdsito.

Lo antes expuesto no nos lleva a menospreciar la participacion del sector
privado. Por el contrarie, la participacidn del sector privado resulta esencial
en los procesos de modernizacidn econémica y social, La apertura de espa-
clos para [a accldn e incorporacion orginica de estos seclores a los procesos
de desarrolle, de acuerdo a las especificidades de cada pais, debe estar refle-
jada en las principales estrategias de desarrollo nacional y de la cooperacién
internacional.

No deja de preocuparnos en este punto de reflexion, experiencias como
las que se estdn teniendo en los pafses de la ex-Unidn Soviética. Un informe
reciente del Banco Mundial' nos plantea que «los nifios rusos nacidos en
1993 tendran una expectativa de vida de 5,3 afios menos que los nacidos en
1989, e igualmente nos sefiala el incremento que en los dltimos afios se han
tenido de enfermedades tales como tuberculosis, difteria, de transmisién sexual.

Como respuesta a esta situacién, la propuesta de sofucidn que estd siendo
conducida por el Banco Mundial en estos paises es la de desarrollar un nuevo
sistema de financiamiento de la salud, que separe el financiamiento de la provi-
sién de servicios, y que reestructare los incentivos para las instituciones de
salud, los trabajadores del sector salud y los consumidores de atencion de salud.
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Digo por lo ptiblico, no por lo estatal, no. por lo estatalizado, no por lo buro-
cratizado; o publico como calidad de aportacién a la sociedad en un tema que
tiene mucho que ver con la igualdad, con la no exclusion social, con la calidad
de vida, con los derechos de los ciudadanos, con las luchas histéricas v con el
iogro del estado del bienestar. Todo eso vinculado tiene una apuesta politica,
apuesta que en este momento fo relaciono con esa apuesta por lo piblico; no
es una apuesta s6lo por la sanidad publica o la sanidad privada, ni una apuesta
s6lo por la educacién pablica o la educacién privada.

Las cuestiones de salud son cuestiones de calidad de vida, de relaciones
personales, de leyes, de democracia, de derechos, de libertades, hasta de sen-
timientos. Todo eso influye en el nivel de salud, que me parece muy impor-
tante. Por lo tanto aislar la aportacidn en sanidad como un elemento de politi-
ca de salud, es quebrar ese espiritu colectivo que es lo que encierra la calidad
de vida. Por lo tanto la apuesta por lo piiblico y por las politicas pdblicas
sobre la salud tienen que ir coordinadas y articuladas a unas politicas piblicas
de educacidn, que precisamente valoren la calidad de educar en la prevencién
de la enfermedad, en la disposicidn de lacalidad de vida, en la educacién de la
propia medicacion, en la educacion de los sentimientos, en las relaciones, en
la igualdad en lo econémico, en la igualdad en el protagonismo. Todos esos
elementos van a favorecer o van a perturbar la salud, entendida como ugn con-
cepto integrador del individuo, de la persona humana y de su situacion social.

Estas ideas tienen vigencia no solamente en lo coyuntural politico en
nuestro pafs sino incluso en otros paises donde la presidn que hay sobre los
elementos inversores con criterio puramente economicista, nos planiea una
restriccién del gasto. Se tiene una tendencia a restringir con un concepto de
eficacia, de inmediatez, de"ahorro econémico y no con una visién de rentabi-
lidad social, distinta de una rentabilidad econémica. Apostar por restringir
elementos que significan avance social, avance cultural y avance ptiblico, nos
parece un error para el conjunto de avances. Son politicas que estin determi-
nando que la presién del confrol del gasto piblico intente descargar al Estado
de responsabilidades. E incluso de ir descargdndola en unas entidades priva-
das que se consideran mas eficientes.
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Recuerdo una experiencia que quizds me dio la primera vision publica
en nuestro pais de como habfa que optar, En ¢l afio 1966 terminé la carrera de
derecho y puse mi primer despacho profesional con un abogado que tenia
unos aflos mds que yo; ademds lo hicimos un [ de mayo para dar un contenido
politico en aquellos tiempos que no habia libertades.

Este abogado se puso malo y le descubrieron que tenfa los dos rifiones
sin funcionar y necesitaba de inmediato una didlisis. Los abogados no tenia-
mos sanidad puablica; tenfamos una opeién privada de salud que era la mutva-
lidad de los abogados. Como mi colega se morfa si no le hacfan la didlisis,
hablamos con todos nuestros amigos pintores de calidad, que nos hicieron
unos cuadros para venderlos para pagar la didlisis. Cuando estaba vendiendo,
dando la lata a todos mis amigos para que compraran fos cuadros, me dije:
«,Y qué pasa con los que no tengan amigos pintores?, ;y los que no tengan
cuadros?, ;v los que no puedan vender?». Bsta reflexidén me dio una visién —
més alld de la inmediatez— de una sanidad publica que perdurara esa calidad
de vida; que eran necesarias reivindicaciones para tener la seguridad de la
salud; que las manos piiblicas tenfan esa capacidad de aumentar la vida.

El apostar por un desarrollo eficaz del individuo es una opcién politica
ya determinada. No creo que sea hoy lo que estdn promoviendo las politicas
neoliberales de ahorro y no de rentabilidad social, que perjudican al conjunto
de la sociedad. Una de las bases éticas es la de racionalizacion del sector que
propicie esa calidad de vida universalizada. Fsto supone un sentimiento de
amparo a la sociedad en lo personal, en la libertad, en la igualdad y en la
capacidad de sentirse amparado; en una educacién que concilie todos estos
elementos para poderse sentir abiertamente mds publico y mds tranquilo. Esa
apuesta por lo publico determina las politicas que se tienen que realizar y que
hoy vienen presionadas también por lo econdmico.

Se puede pensar que con la reduccién del sistema piblico o con su elimi-
nacién, se gana en rentabilidad econdmica. No siempre es asi, la rentabilidad
econdmica, que a més largo plazo es una rentabilidad social, también exige
una ractonalizacién del sector y confianza en la eficacia de la gestién piblica.
Muchas veces se rompe por la eficacia de lo privado y luego encontramos el
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decir que es una tradicion cultural de muchos sigios pero las tradiciones caltu-
rales nunca pueden constifuir una agresién personal. Otro ejemplo: una mujer
en Inglaterra contratada como madre de alquiler, es decir, que habfa alquilado
el dtero para que le mserten el semen del maride de otra, al final ha decidido
«que como no me van bien las cosas, pues aborto». ;Qué dice la ética sobre
este mundo de composicién entre avances cientifico-técnicos, entre situacio-
nes interpersonales, entre transacciones vitales?

Otro tema es como la decision del profesional, con conciencia poco exa-
minada en aras a la diversidad v a la pluralidad, puede influir de forma nega-
tiva en ¢l ejercicio de la libertad. Un ejemplo es el aborto que hemos estado
discutiendo con motivo de la sitzacion de unos médicos que han prestado una
atencion de salud y sin embargo van a ir a la cdreel porque la conciencia de
unos se puede imponer sobre otros en un tema que estd regulado.

El concepto de la ética se puede aplicar a muchos sectores: la ética en fas
pricridades que tienen que decidir los politicos; la ética de la préctica eficien-
te y eficaz dentro del terreno de usuarios y de los proveedores que estéan lle-
vando Ia salud; la ética, digamos, de la conciencia pluralizada en una intima
relacién de la sociedad con los profesionales de salud para que ambos estén
amparados.

He asumido el compromiso politico de optar por un avance real en Ia
satisfaccién de las necesidades de la gente que no es solamente un rendimien-
Lo econdmico sino un rendimiento social y una vision mucho mds pragmatica
de lo que hoy es el ejercicio de la atencidn de la salud por los profesionales de
todo tipo; compromiso politico por los dercchos y por la participacién de los
usuarios: en suma por desarrollar una conciencia ciudadana y solidaria.



POLITICAS DE SALUD:
ETICA EN LA ASIGNACION DE RECURSOS

Julio Montt Momberg

I. INTRODUCCION

Los importantes cambios en la medicina y 1a salud derivados de los des-
cubrimientos cientificos y la consiguiente incorporacién de nuevas tecnolo-
gias en los procedimiento terapéuticos han provocado un acentuado incre-
mento de Jos costos en la asistencia sanitaria, que no ha tenido el consiguiente
aumento de los recursos financieros para la salud. Esto ha generado escasez o
insuficiencia de recursos para satisfacer las necesidades de las personas en ese
ambito.

Los cambios en las politicas econémicas han agravado esta situacion,
aumentandoe en algunos pafses las inequidades al acceso de la atencidn médi-
ca. La disciplina de la economia ha privilegiado ia bisqueda de soluciones,
dejando de lade una mayor consideracion a los valores humanisticos. Esta
situacion podria ser corregida, aplicando los principios de la justicia distributiva
y ta equidad en las politicas de salud. Este criterio es compartido y recomen-
dado por las mds rmportantes organizaciones internacionales técnicas, politi-
cas y morales que respaldan la necesidad de fundamentar las politcas sociales
—especificamente de salud— en principios éticos de respeto a la dignidad y
derechos de las personas.

Lajusticia distributiva y 1a equidad son los principios éticos que deben

considerarse en la asignacién de recursos y en fa fundamentacion de las poli-
ticas sanitarias en general, priorizando la asignacidn de recursos.

2. ANTECEDENTES

En 1961.en Seatle, elDr. Belding Schribner inventd 1a canula arteriove-
nosa que hizo posible la hemodialisis crénica. En esas circunstancias existia
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un niimero mayor de pacientes que requerian didlisis que la capacidad real de
efectuarla. Se estaba ante el conflicto de asignar un recurso —propiamente
médico— escaso, a personas que lo requerian. Ante esta situacidn, s¢ resolvid
solicitar la opinién a un grupo compuesto en su mayor{a por profesionales no
médicos para escoger entre los enfermos que tenfan indicacion médica de
hemodidlisis a aquellos que recibirfan tratamiento con esta nueva tecnologia.

La noticia de esta decision y el conflicto relacionado con ella, liegd al
piblico através del New York Times y postertormente Shana Alexander, en un
reportaje para Times, la describid como el nacimiento de la bioética y como
«la mds fascinante historia de su carreras.

Atin cuando este hechoe no haya sido el primer conflicto en la asignacion
de un recurso escaso, es un buen gjemplo de cémo una nueva tecnologia mé-
dica, junto con el beneficio que indudablemente entrega, genera el dilema ja
guién entregar este recurso terapéutico? en contraposicion ja quién privar del
HSIo?

Desde esa época hasta nuestros dfas otras tecnologias, producto de las
investigaciones y nuevos descubrimientos cientificos, han suscitado nuevos
conflictos éticos que comprometen a toda la sociedad.

Ademds, estos conflictos se han agudizado, como consecuencia del con-
texto financiero en que se desenvuelve la medicina moderna y que tiene su
origen en los nuevos modelos econdmicos mayoritariamente vigentes en el
mundo.

Este andlisis estd influido por la situacidn de los paises latincarnericanos,
que mas recientemente estin recibiendo el impacto de los cambios econémicos
que han profundizado ciertas inequidades e injusticias. Un ejemplo de ello es
el aumento de la brecha entre pobres y ricos: el 20% de la poblacién de mayores
ingresos recibe casi el 60% del ingreso y el 10% mis pobre, sélo el 3%, Estas
realidades impactan negativamente en las condiciones de salud de los paises,
al quedar importantes sectores de la sociedad marginados de la atencion médica.
Las designaldades de acceso a los beneficios de los adeluntos médicos son el
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resultado del estado econdémico de Jas regiones, de los pafses y Ia situacién
econdmica de las personas.

Como es sabido, en estos paises de escaso desarrollo econémico las con-
diciones de salud estdn fuertemente influenciadas por estos hechos, ya que los
pobres sin expresion de causa biolégica enferman mds que los ricos.

Un tercer factor que trae consecuencias en la asignacién de los recursos
es el incremento constante de los costos médicos, que agudiza adn mds la
escasez de recursos.

Yane solo es el problema de destinar un recurso terapéutico entre varjos
candudatos, sino resolver el destino y objetivo de los escasos recursos finan-
cieros en el dmbito de la salud. ; A quién dar? ; Cémo dar? Sintetizan el dile-
ma, como lo sor también las preguntas de ;qué es lo deseable frente a qué es
lo necesario? O ;cudles deberian ser los niveles de suficiencia en salud hajo
los cuales nadie deberfa caer? O ja qué actividad deberfa priorizarse la asig-
nacién de los recursos? ; Qué es lo posible? ; Cémo compatibilizar el derecho
de los individuos a recibir prestaciones médicas sofisticadas y costosas, que
pueden tener incidencia directa sobre su vida o su muerte y el derecho de la
comumdad a recibir servicios sanitarios que la sociedad pueda entregarles de
acuerdo a los recursos disponibles? Son algunas de las muchas preguntas para
lo cual las personas exigen respuestas a los sistemas de salud.

La insuficiencia de los recursos existentes obliga a las autoridades a to-
mar decisiones que debieran estar fundamentadas equilibradamente en razo-
nes técnicas, econdmicas y €ticas. La forma en que estos recursos se asignen
se constituird en el elemento esencial en el disefio de las politicas de salud.

3. CONSIDERACIONES ECONOMICAS

Las expresiones de Diego Gracia: «Por mds solos que estén el médico y
el paciente en el gabinete o en la consulta, el acto que realizan no es del todo
solitario, hay siempre un tercer sujeto, la sociedad», es una feliz sintesis que
interpreta una realidad, en la sociedad actual, en la relacion que se origina por
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la enfermedad y la estructura social, que se ha puesto en juego cnando se ha
establecido fa relacién médico-paciente. Al respecto es impertante destacar la
importancia que han adquirido los seguros de salud, piblicos o privados ya
que estos determinan nuevas formas que afectan la relacion médico-paciente.

En el debate actual se otorga mds importancia a la financiacién de las
prestaciones médicas que a los temas de salud piblica, especialmente los de
promacion y prevencion.

Laescasez de recursos para dar satisfaccién medianamente a estas nece-
sidades, ha permitido que disciplinas externas —y a veces ajenas— al ambito
de la salud preconicen modelos econdmicos de gestion, con el objeto de ra-
cionar los recursos, que muchas veces no responden a los problemas de salud
mismos. Términos tales como mercado, costo-eficiencia y productividad son
los nuevos conceptos que se han incorporado al lenguaje sanitario y que resul-
tan ajenos a los profesionales de la salnd. La preferencia que se otorgue a
estas fundamentaciones tiene su influencia en el disefio de las politicas.

En los paises desarrcllados se pretende condicionar los beneficios del
estado de bienestar a los aspectos econémicos. En cambio, en fos paises en
desarrollo, 1a presidn del neoliberalismo que impele al Estado para despren-
derse de muchas obligaciones fundamentales en el drea econdmica, ha desen-
cadenado procesos privatizadores y de desregulacién de los mercados, que se
pretenden hacer extensivos al dmbito de la salud. Como excusa, se ba esgri-
mido la ineficacia del Estade v se pretende otorgar al factor mercado en la
salud una importancia exagerada en el drea de las prestaciones médicas. Toda
esta situacion ha impactado en la medicina, produciendo nuevos obstéculos al
acceso de las prestaciones. El lucro como objetivo en los seguros de salud,
por una parte, y el achicamiento del Estado, por otra, han provocado una
segregacion en la asistencia médica, estableciéndose una medicina para po-
bres y otra para ricos.

Los fundamentos de la economia no contribuyen a la solucién de ciertos
dilemas gue se presentan frecuentemente en salud, como por ejemplo, el que
va hemos mencionado, ;cdmo conciliar Jos intereses individuales con los de
la sociedad? Un individuo reclama la posibilidad de tener acceso a determina-
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das técnicas, como por ejemplo, trasplantes sofisticados de alto costo o téeni-
cas de genierfa genética, que compiten con la posibilidad de aplicar esos
recursos para que nifios o jévenes ganen afios de vida wtil o destinarlos a
camparias de promocién de la salud o de inmunizaciones que son justas y
equitativas y apuntan a tener comunidades saludables. Ademads, concilian los
intereses y derechos individuales con los colectivos, atin en el marco de las
restricciones presupuestarias existentes.

El economista aplicard un concepto de costo-eficiencia v resolverd de
acuerdo a esos criterios en la bisqueda de soluciones que implican un cambio
en el rumbo de los sistemas de salud, al privilegiar la eficiencia sobre los
coneeptos de eficacia. Un bioeticista procuraré resolver el dilema fundamen-
tando su juicio en los principios y asumird que existe un dilema ético entre los
derechos individuales v los colectivos.

Por ello, ante la preeminencia de los conceptos econdmicos surgen los
reclamos por una mayor consideracion a los valores morales para construir las
politicas de salud, uno de cuyos problemas mas importantes ¢s [a asignacién
de los recursos.

4. CONTRIBUCION DE LA ETICA

La bioética, como parte de la ética no disefia las politicas ni construye
los sistemnas de salud, pero fe aporta un marco de valoracién que debiera ser
asumido por los responsables de establecer y ejecutar las politicas del sector.

Los principios de dignidad, justicia, equidad como justicia natural, soli-
daridad, participacion y ética profesional son valores que deben guiar las po-
liticas y organizacién de los servicios de salud para crear las condiciones ne-
cesarias para alcanzar la ignaldad de oportunidades.

Esta preocupacion por los valores, se ha expresado en diversos docu-
mentos de organizaciones internacionales asi como en instituciones de gran
influencia moral en el mundo que sostienen que todos los hombres tienen el
mismo derecho al acceso de las prestaciones médicas.
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Citamos algunas de estas declaraciones:

— LaOrganizacién Mundial de la Salud establece en sus estatutos que el
beneficio de gozar de elevados niveles de salud es uno de los dere-
chos fundamentales del ser humano, sin distincidn de razas, de reli-
gion, credo politico, condicién social o econdmica.

— La Declaracién Universal de tos Derechos Humanos de 1949 que in-
cluye: «Los derechos a la vida, a la integridad del cuerpo y a los me-
dios adecuados para el propio desarrollo de éste, son primariamente
la alimentacién, vestimenta, abrigo, descanso, atencién médica y fi-
nalmente los necesarios servicios sociales».

- La tradicién moral catdlica expresada en las diferentes enciclicas des-
de Ledn XII hasta las mds recientes de Juan Pablo I reafirman estos
derechos humanos. En Centésimo Annus Ledn XIII sefiala: «Iil libre
mercado es el instrumento més eficiente para utilizar los recursos y
efectivamente para responder a las necesidades. Pero al mismo tiem-
po afirma que los pobres tienen necesidades que ¢l mercado no les
puede satisfacers.

Y hoy fuan Pablo 1T insiste en la urgencia moral de Ja satisfaccion de
las necesidades, por el compromiso que se tiene con la dignidad de las
personas sin considerar en forma prioritaria al mercado.

-~ La Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL)
en conjunto con la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
publicaron en abril de 1994 un documento que llamaron Salud, Equi-
dad v Transformacion Productiva en América Latina v el Caribe,
«porque existe mayor conciencia de la necesidad de tomar medidas
que favorezean a los grupos mds vulnerables de la sociedad».

— Bl Consejo para las Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS) expresa en la Declaracion de Ixtapa, de abril de
1994, que «un adecuado nivel de salud debe ser reconocido como un
derscho humano fundamental y universals.
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— En la declaracién de Principios de la Cumbre de las Américas —re-
unidn de los Presidentes de los paises americanos— efectuado en
Miami en 1994 destaca como objetivos: «auimentar el acceso a la ca-
iidad de la educacién vy la atencion médica como un medio para abi-
viar fa extrema pobreza».

— El Consejo de Europa, en la Declaracién firmada recientemente por
20 paises en Oviedo, establece en su articulo 3: «Las partes tomaran
las medidas adecuadas a fin de garantizar, en su esfera de junisdiceidn,
un acceso equitativo a los servicios sanitarios, de calidad apropiadas».

5. JUSTICIA Y EQUIDAD

I.a existencia de inequidades sociales, como el aumento de la brecha
entre pobres y ricos o las diferencias de acceso a la salud de los diferentes
grupos sociales, ha motivado una intensa v generalizada discusion en que se
invoca al principio de justicia, como valor moral, para fundamentar las co-
rrecciones que deban hacerse en la distribucién de los bienes y como paliativo
del individualismo existente.

IEn el ambito sanitario es valida la aplicacion del concepto aristotélico de
la justicia distributiva, en que Io justo serfa lo que es proporcional a los méri-
tos y cargos y, por el contrario, lo injusto serfa lo desproporcional. Dicho de
otra manera, la justicia distributiva establece la proporcién con que deben
distribuirse las recompensas y los castigos, 1o que en salud significa eniregar
servicios de salud proporcionales de acuerdo a ciertos criterios definidos en-
tre autoridades y usuarios de los sistemas.

Las acciones justas serian aquellas que en el ejercicio distinguen lo que
es proporcionado de lo que es desproporcionado. Este concepto constituirfa
ta equidad.

Segtin el Diccionario de la Real Academia de la Lengua, equidad se
define como: «moderacion, templanza, y como justicia natural en oposicion a
la justicia legal (ley positiva)».
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entren en conflicto entre si. Para resolver el contlicto es preciso tener algin
sistema que permita priorizar a unos valores sobre otros. Este sistema debe
ser haciendo lo posible, consistente, es decir, que ante el mismo problema, en
general, se llegue a la misma decisién. Para ser consistente hay que utilizar
una metodologia que permita, por una parte identificar los valores, y por otra,
aborde los conflictos entre ellos.

Una vez definidos los objetivos de la bioética hay que hacer algo mis
dificil, esto es, hacer propuestas metodoldgicas.

Es imposible en un corto espacio como el que se dispone aqui, contar las
distintas propuestas metodoldgicas que existen. Baste con decir que existen
varias desarrolladas por varios autores. En Espaiia el profesor Diego Gracia,
ha hecho una propuesta que, es una adaptacién europea de fas sugeridas por
autores americanos, con una interesante aportacién genuina de la jerarquia
entre valores que luego se detallara.

A mi modo de ver la metodologia mds sencilla de entender, aunque ha
sido justamente criticada por exceso de simplismo, es la de los principios que
es la que se va a desarrollar en este articulo.

1. L.OS PRINCIPIOS DE LA BIOETICA

Es imposible vivir en sociedad sin legar a unos acuerdos bésicos. El
pluralismo propio de la sociedad no estd en contradiccion con el respeto a
unos acuerdos que llamamos principios. Los principios, por definicion, son
respetados por todos los miembros de la sociedad, independientemente de sus
valores y creencias individuales. En sanidad estos principios son cuatro: be-
neficencia, no maleficencia, autonomia y justicia,

Principio de beneficencia

Este principio ha sido el fundamental en medicina desde hace muchos
siglos, desde que fa medicina existe. Significa que el objetivo prioritario del
gjercicio de la medicina es ayudar y hacer el bien al enfermo.
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Es un principio evidente para el que todo profesional ha sido educado y
en realidad es lo que han ensefiado a los profesionales y lo que gufa su con-
ducta es precisamente su consecucion.

Los principios pueden, hasta cierto punto, medirse, eso significa que se
puede saber cuan beneficiente es una determinada decision o servicio. La me-
dida de 1a beneficencia es la efectividad de la intervencién médica vy lo hace a
partir de dos pardmetros fundamentales; el incremento en salud medido en
catidad y cantidad de vida que produce tal o cual tratamiento y el nlimero de
individuos que se benefician de él. Una decisidén puede ser muy beneficiosa si
afecta a muchos individuos aunque aumente poco la salud de cada uno de
cllos o porque aumente mucho la salud de pocos individuos. La decisién en
cada caso serd distinta aunque los dos tratamientos pueden ser igualmente
beneficiosos.

Principio de no maleficencia

La no maleficencia es un principio también conocido desde siempre como
expresa el propio Cédigo Hipocritico en el Primum non nocere, es decir no
hacer el dafio. Este principio es también evidente y todos los profesionales
hemos sido educados para respetarlo. En realidad en cualquier decision en
samdad y més concretamente en medicina, se tiene en cuenta que el balance
entre los beneficios y los riesgos sea siempre a favor de los beneficios. Sin
embargo los riesgos en medicina no han empezado a medirse hasta reciente-
mente con fa aparicion de los programas de calidad, que lo que pretenden, es
entre otras cosas, la evaluacion sistematica de los riesgos. Esto ha permitide
que se hayan podido cuantificar los riesgos de actuaciones tedricamente inocuas
como ingresar en un hospital o ingresar en una UVI, riesgos, por cierto, nada
desdefiables.

La aplicacién del principie de no maleficencia choca con valores muy
arraigados en nuestra sociedad especialmente en la sociedad occidental. En
medicina estd mds valorado actuar que no actuar, intervenir que no intervenir.
El profesional tiende en situacion de indiferencia, es decir, en la que los ries-
£os y beneficios estdn equilibrados, a dar mayor peso al beneficio v a desde-
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fiar 1os riesgos. Del mismo medo el paciente y la sociedad esperan igualmente
que los profesionales intervengan. A esta valoracién de la intervencidn ha
contribuido mucho la fe en la tecnologia, fe que, por definicidn, en muchas
ocasiones no estd justificada. Es frecuente escuchar que la muerte de un pa-
ciente es el fracaso de la medicina como si la muerte pudiera posponerse
indefinidamente.

En definitiva el principio de no maleficencia, aunque es importante y los
protesionales lo creen asi, no se mide suficientemente ni en toda su extensidn,
es decir, teniendo en cuenta todos los riesgos, que pueden ser muchos, de una
intervencion determinada, ademas es culturalmente dificil darles la dimen-
si6n adecuada.

Principio de aufonomia

Este principio dice que el paciente debe participar en las decisiones que
le atafien. Es un principio que ha adquirido mucha importancia en los Gltimos
aftos, pero que no estd en la tradicidn de la sanidad ni de la medicina. Durante
siglos el paciente no ha participado practicamente nunca en las decisiones y el
profesional s6lo se ha ocupado de gue entendiera el tratamiento sin consultar-
lo con el paciente. El ejercicio de Ia medicma se ha basado tradicionalmente
en un ejercicio paternalista en el que el médico decidia en beneficio del pa-
clente pero sin compartir ninguna decisidn con él. Esta tradicion paternalista
estd cambiando considerablemente. Las razones son varias, entre las que hay
que destacar las siguientes:

a. Ef auge de la sociedad pluralista en las que el sistema de valores de
cada persona no es ya el de la sociedad sino que pertenece al indivi-
duo. Cada individuo tiene su propio sistema y lo habifual es gue en
nuestras sociedades en las que la informacién se difunde de forma
practicamente universal haya mas diferencias dentro de cada sociedad
que entre distintas sociedades.

b. Los individuos en sociedad toman decisiones en pricticamente todos
los dmbitos: deciden a quién votan y dentro de lo posible dénde traba-
jan, donde viven, dénde pasan las vacaciones a qué colegio mandan a
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sus hijos, etc. Sin embargo les es mucho mds diffeil tomar decisiones
en el campo de la medicina,

. Bl paciente que acude al profesional, ¢s un paciente que en muchas
ocasiones estd asintorndtico, simplemente se le ha detectado una pato-
logia por diagndstico precoz, sin que la enfermedad se haya manifes-
tado claramente. Esto implica que se trate de una persona que exige
explicaciones y que quiere conocer lo que le va a suceder mucho mas
que el paciente con una enfermedad avanzada.

e

Estos factores entre otros, han provocado un cambio radical en 1a rela-
cion médico paciente. De ser una relacién muy asimétrica y rigida por un
principio de autoridad y paternalista se estd pasando a una relacién comparti-
da, en la que el profesicnal aporta los conocimientos técnicos, el paciente sus
valores y preferencias y en la que, tras una negociacién se llega a acuerdos de
fas decisiones que hay que tomar.

El ejercicio del principio de autonomia ha tentdo y tiene mucha impor-
tancia en la cultura anglosajona, de la que en parte, lo estamos importando.
Sin embargo nuestro contexto cultural es distinto, es una cultura latina, y en el
proceso de una enfermedad, la familia juega un papel muy impeortante que
ciertamente interfiere en el ejercicio del principio de autonomia. La familiaen
nuestra cultura tiene, sobre todo, un papel clave en la trasmisién de la infor-
macién que se le da al paciente, especialmente si se trata de una enfermedad
de prondstico fatal.

Naturalmente con una informacién sesgada es muy dificil tomar decisio-
nes de forma autdonoma y por esa razén la familia supone una resistencia a la
aphcacion del principio. Eso no significa que el papel de Ja familia sea nega-
tivo para el bienestar del paciente, entre otras cosas porque, la familia inter-
viene para proteger al paciente y el paciente sabe y acepta, en muchas ocasio-
nes el papel de la familia.

Estas no son las inicas resistencias a la aplicacién del principio de auto-
nomia. En realidad los profesionales se oponen, en ocasiones, a su aplicacidn
porgue adernas de ir contra la tradicidn, es una merma de su autoridad vy les
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supone un esfizerzo adicional de trasmitir una informacion, a veces, muy com-
pleja. Para que el paciente pueda tomar una decision auténoma debe tener
informacion de ios beneficios y riesgos de la intervencion que se le propone
siempre en términos de incertidumbre. En medicina el contexto es siempre de
incertidurnbre o, en el mejor de los casos, de cdlculo de probabilidades de
éxito, de riesgo o de fracaso. Cuando se tiene buena informacién, o que no e
habitual, se puede decir al paciente que la intervencidn X por el profesional A
en el hospital M, es de un 63% por ejemplo, y que las alternativas tienen una
probabilidad de éxito inferior, del mismo modo que los riesgos tienen una
probabilidad dificil de cuantificar.

El paciente es probable que se resista a tomar decisiones, a ser auténo-
mo, porque decidir implica poder equivocarse. Tomar decisiones en un con-
texto de incertidumbre cuando lo que estd en juego es la salud de uno mismo
provoca como poco, ansiedad y es comprensible la resistencia del paciente.

Las encuestas demuestran, no obstante, que los pacientes prefieren co-
nocer la verdad y participar en las decisiones. Es verdad también que los mis-
mos pacientes que quieren conocer la verdad y que el médico les informe,
manifiestan que en caso de enfermedad grave de un familiar no le contarfan al
verdad. No cabe duda, por otra parte, que un paciente que participa, es en la
mayoria de los casos, un paciente colaborador que entiende las dificultades de
poner en practica un tratamiento determinado.

Para promover el principio de autonomia se estd propugnando el con-
sentimiento informado, como forma de garantizar que el paciente ha recibido
una informacién que le permita entender la intervencion que se fe va a efec-
tuar y manifestar su acuerdo. El consentimiento informado es fundamentai-
mente verbal, en el seno de la relacién profesional paciente y el documento de
consentimiento informado no sustituye nunca ni a la relacidn personal nia la
informacion verbal.

Principio de justicia

Es el ltimo de los grandes principios de bioética. Tiene dos acepciones
claras.
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La primera se refiere a lo que en ocasiones se denomina dignidad huma-
na y que puede expresarse diciendo que todas las personas son iguales y me-
recen ignal consideracion y respeto.

La segunda acepcion deriva en parte de esta primera v se refiere a la
equidad, es decir, a los recursos. La equidad supone tratar igualmente a fos
iguales y desigualmente a los desiguales, Dos pacientes con insuficiencia re-
nal tienen derecho al mismo tratamiento independienternente de otras caracte-
risticas personales y sociales. Asimismo dos pacienies con patologias de gra-
vedad distinta, uno con una gastritis y otro con una insuficiencia renal supone
que hay que dar mayores recursos a la persona con insuficiencia renal, que es
la que esta mds grave.

La aplicacion del principio de justicia se da ademds dentro de un contex-
to de recursos Hmitados, lo que supone, que en ocasiones, no se puede dar
todo a todos y que hay que establecer prioridades. Establecer prioridades en-
tre pacientes y entre servicios es un problema, sobre todo, ético.

El principio de justicia, al revés que el de autonomia, tiene una sélida
implantacion en sanidad. En efecto cualquier sistema sanitario se basa en la
solidaridad entre las personas y sobre todo la solidaridad entre sanos y enfer-
mos, es decir, que los sanos paguen por los enfermos.

En nuestro sistema, financiado sobre todo por impuestos, ademas hay
una solidaridad financiera que implica que los ricos pagan por los pobres. Es
dificil enconirar en nuestra sociedad un sisterma mds redistributivo que el sani-
tario y, a pesar de sus deficiencias, no hay duda de que es un factor de gran
importancia para fomentar la cohesidn social.

Para juzgar la aplicacion del principio de justicia en una decisidn, hay
que prestar atencion a dos aspectos:

a. La no discriminacién de las personas.

b. El coste de cada una de las alternativas. de forma que se elija la de
menor coste en igualdad de condiciones.
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'El principio de justicia es un principio crucial que cada vez tiene mayor
importancia pero para el que, de nuevo los profesionales, no hemos sido edu-
cados suficientemente.

Toma de decisiones

La aplicacion de los principios para la toma de decisiones, no es
simplemente una cuestién mecdnica. Hay que tener en cuenta dos cuestiones
fundamentales.

Laprimeraes que no hay regla general sino que hay que tener en cuenta fas
circunstancias de cada caso, es decir, hay que tomar decisiones caso por caso.

La segunda cuestién es que, en general, los conflictos son mucho mis
acusados en unos principios que en otros segiin el caso de que se trate,

La sisterndtica es la siguiente:

En primer lugar se plantean las alternativas (para tomar una decision
deben existir alternativas) cada una de ellas acompanada de las caracteristicas
relevantes. En segundo lugar se cotejan cada una de las alternativas con los
principios. En tercer lugar se presta especial atencién al principio gque mayor
dificultad plantee. En dltimo lugar se toma una decision que implica una regla
general con sus excepciones. Por decirlo de otra forma, se trata de elaborar un
protocolo a partir de los principios.

Cuando hay conflicto entre principios se establece una jerarquia entre
ellos. Los que tienen prioridad con los de ne maleficencia y de justicia sobre
beneticencia y autonomia. Supongamos que queremos hacer el bien a alguien.
Si esta persona no quiere no podernos imponerle ef bien. Por el contrario, si
una persona quiere que le hagamos dafio, no podemos hacerlo, no se lo pode-
mos hacer, por mas que nos lo pida.

Es decir, autonomia tiene por lo menos el mismo valor que beneficencia
pero tiene menos que no maleficencia. La jerarquizacién de principios es Gtil
pero no siempre se puede aplicar porque las circunstancias hacen variar mu-
cho la importancia de cada principio. Digamos que es titil como orientacién.
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Para ilustrar lo que se acaba de exponer vamos a hacerfo con dos ejemplos.

En los eremplos no hay que hacer mucho caso a los aspectos médicos y
cientificos. Silos datos que se dan no corresponden a la actualidad cientifica,
se cambian los supuestos pero se mantiene la misma sistemdtica.

Ejernplo 1: el infarto de miocardio es una obstruccidn de una o mds
arterias coronarias por un trombo sobre una placa de ateroma. Una de las
terapias, que se han ensayado con éxito en muchas ocasiones, es la adminis-
tracion de tromboliticos para deshacer el trombo y restablecer la perfusion
coronaria. Clisicamente hay dos tromboliticos, la estreptoquinasa (SPK) y la
alteplasa (TPA).

La SPK y la TPA tienen un efecto trombolitico parecido, pero la TPA
provoca algo menos de hemorragia que la SPK, hemorragia que es debida,
obviamente, al efecto trombolitico. La SPK hay que darla en las primeras
cuatro horas del infarto, mientras que la TPA se puede dar hasta seis u ocho
horas después del infarto. La TPA tiene un coste diez veces superior a la SPK
que ya de por si es muy cara.

Una vez establecidas las caracteristicas de las dos alternativas hay que
cotejar cada uno de fos principios con las alternativas.

Desde un punto de vista de beneficencia, la TPA es mds beneficiente
porque beneficia a mds pacientes, es decir, hay mds pacientes que se pueden
beneficiar de esta medicacion. En efecto, son todos los beneficiados por la
SPK mis los que llegan entre las cuatro y las seis horas después del infarto.

Desde el punto de vista de la ne maleficencia, la TPA es mejor que la
SPK porque produce menos hemerragia, es decir menos riesgo.

La autonomia en este caso no puede aplicarse dado gue un paciente con
un infarto agudo de miocardio no estd en condiciones para tomar ninguna
decision, cualquiera que sea el tipo de decisién. Del mismo modo que no le
preguntartamos en esta situacion ninguna cuestién profesional ni personal,
tampoco se le puede someter a la toma de decisiones, que son ya de por si
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mds en el medio hospitalario, convertido en empresa. El desarrollo de estas
nuevas formas institucionales reconfigura el mundo sanitario y las relaciones
que lo conforman. Aunque todas ellas estdn intimamente relacionadas (por
ejemplo, la creciente orientacidn hacia el mercado no es separable del enira-
mado propio de la Administracion piiblica), el objeto prioritario de la consi-
deracién en este momento es el concerniente a la creciente importancia de la
perspectiva econdmica en el 4mbito sanitario.

La perspectiva histérica moderna nos recuerda cémo los “fallos del
mercado” fuerzan a recurrir al estado y los “fallos del estado™ remiten de
nuevo al mercade!t. Concretamente en el caso de la asistencia sanitaria, el
mercado, aun siendo en general un principio de organizacién eficiente, no
consigue la eficiencia adecuada cuando se trata de los bienes piblicos, como
es la salud. El mercado falla en la sanidad, lo cual ha provocado ia mterven-
cién del estado en la financiacion y gestion de servicios sanitarios. Pero con el
tiempo se ha visto que también la intervencion publica estatal origina
distorsiones que no mejoran los fallos del mercado, sino que los empeoran:
aparecen cada vez mds los “fallos del estado™’2.

Si atendemos a las nuevas orientaciones de los expertos en Economia de
la salud®, el gran debate se centra en ¢l disefio de mercados de sanidad de
provisién publica, cuya produccién se efectiia tanto por el sector priblico como
el privado, pero en régimen competitivo. E incluso donde la produccion es
exclusivamente piiblica se efectian propuestas para introducir fa competencia
dentro de un mercado interno piiblico. Se intenta asi introducir en la Adminis-
tracién piblica —en los hospitales piblicos—- una cierta nocién de empresa y
el dinamismo de la competencia. El propdsito de esta nueva orientacién, que
consiste principalmente en asignar recursos ptiblicos a la sanidad a través de
criterios empresariales y de mercado, es fograr una gestién mds eficiente. Se
intenta corregir la falta de eficiencia mediante la organizacién de un mercado
mixto competitivo en las prestaciones sanitarias piblicas y mediante un siste-
ma de gestién de los centros piiblicos semejante al que emplea la empresa
privada: descentralizacién a través de gerentes responsables directos de la
gestién y centros sanitarios concebidos come empresas, a fin de superar la
burccracia mediante una eficiente gestion empresarial'.
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4. TEORIAS ETICAS Y ECONOMIA DE LA SALUD

Las teorfas éticas modernas que mds relacién y relevancia han tenidoen la
economia moderna postclasica han sido los utilitarismos. Pero actualmente,
tanto desde fuera como desde dentro de la propia economia, se ha abierto un
amplio frente de criticas a las teorfas utilitaristas que han acompafiado al pensa-
miento econdmico hegeménico, que ha querido convertirse en casi tinico’.

Una de las razones mds importantes de las deficiencias de ese tipo de
teorias es, en primer lugar, su radical insuficiencia para responder a la explica-
ci6n de las reales motivaciones de los agentes econdimicos Y. por oira parte, su
inadecuada expresion de [as inevitables exigencias de libertad, justicia y
responsabilidad, que el principio de la vida modemna exige. Hace falta una
mas adecuada combinaci6n del deontologismo y del teleologismo éticos en el
seno de una concepcién modemna de Ia responsabilidad social, aplicada a las
empresas sanitarias. Hace falta disefiar modelos de lo que implica una autén-
tica empresa ética'®, viables en el 4mbito sanitario.

5. RESPONSABILIDAD EN LAS EMPRESAS SANTTARIAS

Elrespeto a ladignidad de la persona es una exigencia moral ue requic-
re responsabilidad. Quien respete la dignidad humana en la empresa sanitaria
tendrd que tomar en serio lo que significa una ética de la empresa sanitaria. De
lo contrario, todo quedard en un uso retérico de las palabras y no se logrard un
cambio efectivo de las actitudes y de los comportamientos. Introducir sentido
de Ia responsabilidad en la empresa sanitaria equivale a myectar moral en
dicho dmbito.

Tiempos de responsabilidad

Actualmente debemos perseverar en el camino de la responsabilidad,
POT Varias razones:

a. Es una necesidad historica pasar de los derechos a las responsabilida-
des, a fin de superar el peligro de juridificacién del mundo sanitario.
Asumir las responsabilidades implica tener convicciones v generar
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hébitos, no sélo como ciudadanos sino como profesionales del ramo
correspondiente.

b. Otro signo de los tiempos es pasar del utopismo al sentido de la reali-
dad. Ha sido paradigmadtica la actitud de Hans Jonas, quien con su
principio de responsabilidad pone en funcionamiento una heuristica
del temor y correlativamente una ética del cuidado de lo que conside-
ramos valioso. En vez de favorecer una cultura del conflicto es preci-
so cuidar las redes que sustentan nuestra vida personal y profesional’’.

El imperativo de la responsabilidad incorpora la reflexién sobre las
consecuencias y la atencién al horizonte temporai, dos elementos
{(consecuencialismo y distancia temporal) gue contribuyen a transfor-
mar hermenéuticamente lo que tiene de irrenunciable el principio moral
kantiano (imperativo categdrice).

¢. De 1a ética de 1a conviceidn a la ética de la responsabilidad convenci-
da'. Es necesario introducir los principios éticos como referentes en
las profesiones y en las instituciones piblicas de la vida moderna,
entre las que se encuentran las profesiones y las empresas sanitarias.

Responsabilidad profesional

Profesionalidad quiere decir responsabilidad y ésta implica aquélla. La
profesionalidad reponsable exige dos requisitos: 1) formacidn ética a la vez
que écnica; y 2) capacidad de autorregulacién. Desde su nacimiento las pro-
fesiones modernas se vivieron como vocacion y misién, incluso con sentido
religioso. De ahi que el buen profesional no busque el interés egoista, sino
que sienta su farea come una mision que debe cumplir y que le trasciende. El
ejercicio de una profesién como la sanitaria exige ir mds alld del propio inte-
rés egoista y emplearse en una responsabilidad social. Quienes viven una pro-
fesién saben que su actividad presta un servicio'.

Por consiguiente, una actividad profesional es una actividad socialmente
reconocida que tiene algiin fin propio, algdn bien interno, que Ie da sentido,
racionalidad y legitimidad social. Los fines y bienes provienen de una tradi-
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cién, a la que se incorpora cada profesional, que entra a formar parte asi de
una cierta comunidad: la comunidad de los profesionales, caracterizados por
w ethos y unas actividades. Esta forma de vida profesional impulsa un
comunitarismo profesional. La profesién es un lugar en que se da una posible
férmula moderna para unir autonomia y comunidad.

Las actividades profesionales se modifican a lo largo del tiempo, tanto
por el aumento de la capacitacién técnica come por el cambio de la concien-
cia moral de las personas y la sociedad. La conciencia moral {al menos, ofi-
cial) ha evolucionado hasta llegar al denominado “nivel postconvencional”,
caracterizado fundamentalmente por la perspectiva del universafismo moral®.

Por eso, es deber de los profesionales responsables desarrollar hibitos v
buenas practicas para realizar los bienes internos de la profesién en un contex-
to ético-civico de nivel postconvencional. Un buen profesional ha de unir en
su practica habitual habilidades técnicas y valores morales. Precisamente la
corrupeidén de las actividades profesionales consiste en cambiar la naturaleza
de su practica volviéndola mala; esto ocurre cuando aquellos que participan
en ellas no las aprecian en st mismas, porque no valoran su bien interno v las
realizan por los bienes externos; es asi como se pierde legitimidad, credibili-
dad v eficiencia.

Un gran reto actual es mantener la responsabilidad profesional en el nue-
Vo contexto econdmico y empresarial de la sanidad. Por consiguiente, jno
habria que insistir primordialmente en la profesionalizacion, mds que en la
economicizacion (impuesta por el imperialismo econémico) v més gueen la
empresarializacidn (en el sentido contractualista del individualismo
metodoldgico), a fin de incluir éstas dltimas como dos modulaciones en el
contexto de la responsabilidad profesional?

Responsabilidad de la empresa sanitaria

Una ética moderna de la responsabilidad convencida que quiera ser apli-
cable a las empresas sanitarias, ha de recordar el compromiso moral con los
valores intrinsecos de las instituciones sanitarias, que constituyen un compo-
nente de la vidamoderna (contempordnea), que tiene su peculiar sentido social.
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La empresa ha de entenderse como un espacio ético, que se hace efecti-
vo a través de las diferentes modalidades de su responsabilidad social (con
respecto a la empresa como organizacion econdmica, a sus profesionales y a
los afectados por su actividad), a fin de cumplir su tarea primordial: atender a
la salud de las personas previniendo, curando y cuidando.

6. QUE ES UNA EMPRESA

Como hay diversos enfoques a la hora de entender qué es v, sobre todo,
qué debe ser una empresa hemos de refiexionar previamente sobre este punto,
para aplicarlo luego al caso de la empresa sanitaria. Ademads si se trata de
poner en marcha el espiritu empresarial en el campo sanitario, hay que pre-
guntarse si la empresarializacién va en contra de la profesionalizacién tradicio-
nal, o bien puede aportar una ampliacion del horizonte profesional. Pues bien
cierto es que, a pesar de los peligros que entrafia incorporar una perspectiva
explicita como la empresarial, ésta no implica necesariamente corromper la
actividad profesional del personal sanitario.

(En qué consiste empresarializar un bien piblico? ;No hay que prestar
una atencion especial a las peculiaridades de la salud y de las relaciones sani-
tarias entre los pacientes y los profesionales? ; No hay que buscar la eficiencia
econdmica y empresarial por razones de justicia? La racionalizacion econd-
mica y empresarial ha de cumplir un fin moral: el principio de la justicia
(como valor racional que sirve de marco en nuestras sociedades) ha de tener
una aplicacién socio-econdmica en fa distribucidn de bienes, incluidos el de
la satud v 1a asistencia sanitaria.

El enfoque economicista (neocldsico v contractual
q )

No todos los modos de concebir la empresa y desarrollar la actividad
empresarial son iguales. Asi, por ejemplo, la teorfa econdmica estdndar sigue
un esquema mecanicista y se rige por el modelo del homo oeconomicis, inter-
pretado cada vez mds al estilo dei individualismo metodolégico. Es verdad
que el enfoque economicista més restrictivo estd siendo sustitufdo por el en-
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foque contractual de las organizaciones e instituciones, cuya aplicacién a las
empresas sanitarias ha dado ya resultados bastante fructiferos.

Pero, aun con todo, hasta sus defensores ban reconocido ciertas insufi-
ciencias que han intentado corregir mediante una mejor economia de la orga-
nizacidn o una nueva economia institucional, en la que se estudia al ser hu-
mano tal cual se comporta dentro de las instituciones reales atendiendo princi-
palmente a los incentivos y las retribuciones?!,

Esta teorfa econdmica del comportamiento humano que se ocupa de los
incentivos adopta el individualismo metodoldgico como alternativa al holismo,
porque desde un punto de vista ético (normativo) el individualismo estipula
que en ultima nstancia s6lo los individuos son moralmente importantes: las
personas son libres, auténomas y responsables de sus acciones, Aqui lo habi-
tual es operar dentro del paradigma de la eleccién racional, que consiste en
hallar e} mejor medio para fines dados y en intentar calcular ateniéndose a
funciones de utilidad (ordinales o cardinales), bajo el influyente supuesto del
homo veconomicus.

Las himitaciones de esta teorfa econémica del comportamiento humano
requieren una revisién de la nocién de racionalidad en uso, porque la teoria
economica estandar ha descuidado los supuestos éticos; pero si se quieren
superar las propias limitaciones y avanzar realmente en los propdsitos de la
economia de la salud, deben incorporarse Ios aspectos morales del comporta-
miento humano v establecerse relaciones fructiferas entre las teorfas econo-
micas y las teorfas éticas™.

Lo moral opera como incentivo, generando actitudes ¥ COmMpOrtamientos;
ast un verdadero andlisis debe incorporario sin desvirtuarlo dentro de una
mera funcion de utilidad. Una teoria de los incentivos prestard atencién tam-
bién a cédmo se forman las creencias y preferencias de los agentes, alamotiva-
cidn intrinseca, cuya relevancia para las organizaciones sanitarias va ha sido
destacada, aun cuando no se disponga todavia de una teorfa que incorpore los
aspectos €ticos y econdmico-empresariales, es decir, 1os incentivos intrinse-
cos y los extrinsecos™,
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Una de las posiciones mds influyentes actualmente para desarrollar una
teorfa de los incentivos en las organizaciones sanitarias es et enfoque contrac-
tual —una economia de las organizaciones o nueva economia institucional—
que todavia comparte con la teorfa neocldsica, entre otras cosas™, el indivi-
dualismo metodolégico y el supuesto del comportamiento egoista y autointe-
resado de los agentes: «politicos, funcionarios o cindadanos persiguen sus
propios objetivos y no un hipotético interés general inespecifico»®; aun cuan-
do aporta una forma distinta de concebir el mercado y las organizaciones,
Desde la perspectiva contractual la organizacion es «un conjunto de indivi-
duos con objetivos diferentes que se relacionan a través de un conjunto de
contratos predominantemente incompletos, dirigidos a regular las transaccio-
nes econdmicas infernas y externas a la organizacién»®. Es decir, el enfoque
contractual o institucional entiende que la diversidad de preferencias y objeti-
vos se resuelve mediante acuerdos, reglas, normas y, en definitiva, contratos;
pero en este contexto contractual o que se intenta extender en las diversas
relaciones existentes en la sanidad es la férmula de la reoria de agencia, a
pesar del excesivo grado de abstraccidn de ese modo de concebir las relacio-
nes contractuales”.

Insuficiencias del enfoque economicista desde la teoria de las organizaciones

Desde la teoria econémica de la empresa y desde diversas teorias de Jas
organizaciones se estd insistiendo cada vez mds en la necesidad de entender la
empresa como un sujeto moral con responsabilidad social™. La necesidad de
armonizar los intereses de los stakeholders, 1a atencién primordial a los Re-
cursos Humanos, la creciente consideracion de la cultira organizativa o cor-
porativa, la importancia del liderazgo y del management comunicativo, son
algunos ejemplos de las innovaciones a las que han tenido que recurrir la
propia teoria econémica de la empresa y la teorfa de las organizaciones, y que
rebasan con mucho el enfoque economicista (neocldsico y contractualista).

Las ambigiiedades y cierto pragmatismo en la forma de llevar a la prac-
tica estas (itimas aportaciones han impelido a seguir buscando nuevas formas
de organizacién empresarial en que se respeten los valores bisicos de Ias per-
sonas que integran la empresa. Existe una tendencia creciente a optimizar 10s
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recursos, pero siguiendo un esquema que estd mds alld del contractualismo
economicista, basandose principalmente en compromisos creibles, cuya esen-
cia es la confianza. Si se quiere conseguir eficiencia, se tiene que contar con
valores tan basicos como la confianza para establecer compromisos creibles a
largo plazo y la justicia como principio regulador en un contexto de didlogo
abierto en el seno de la empresa.

La integracion de la ética en las organizaciones pasa por una ética de la
responsabilidad, cuya institucionalizacién no es una exigencia ética que ven-
ga de fuera, sino un requisito interno de la propia empresa: la empresa es un
lugar social donde se producen y comparten valores, un lugar de aprendizaje
técnico y moral (a la vez). En este proceso de aprendizaje ha de aprenderse
principalmente a resolver los conflictos axioldgicos que surgen inevitable-
mente por exigencias de la libertad. Porque la libertad genera conflictos, pero
Estos pueden resolverse o encauzarse pacificamente, si se saben aplicar ade-
cuadamente [as apoertaciones de los diversos momentos de la razén étjca,

No obstante, antes de entrar en lo especifico de la dimensién ética, con-
viene recordar una vez més que desde ciertas teorfas de las organizaciones se
ha insistido en que lo fundamental para innovar y optimizar los recursos hu-
manos es lograr un clima de confianza™. Sin compromisos creibles otienta-
dos al fargo plazo es muy dificil, por no decir que imposible, motivar a un
personal cualificado y conseguir que ésté dispuesto a cooperar con los objeti-
vos de la empresa. Lo decisivo no estd en el dinero y el poder, sino en saber
convertir las empresas en instituciones con una cultura organizativa o corpo-
rativa de alta confianza. Pero tal disefio institucional y la motivacién personal
solo son posibles si las personas quieren y si entienden el significado de lo
que han de hacer; por tanto, es cuestién de voluntad y de sentido, dos recursos
tipicamente €ticos, insitos en la razén moral (la que se desenvaelve en el or
den de la libertad).

Asi pues, desde la economia de la empresa y desde la teorfa de las or-
ganizaciones se han aportado otros enfoques diferentes a los puramente
economicistas y que entienden la empresa fundamentalmente como una
comunidad moral y un proyecto compartido; como un sistemna de comunica-
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operante de una sociedad. Se trata de determinar —y asignar-— unos
bienes primarios y de una forma de entender la igualdad de oportuni-
dades, que hace sentir la ciudadania, lo cual es algo mis que el
contractualismo del individualismo metodolégico. Asf, por ejemplo,
la salud (y, en su caso, la asistencia sanitaria) es un bien derivado,
pero incorporable a la lista de los bienes sociales, en tanto que sirve
para recuperar a las personas y sigan formando parte como miembros
cooperantes de la sociedad. Asi pues, la justicia es una condicién in-
dispensable para generar “civilidad”, sin la cual ninguna de nuestras
instituciones sociales tiene sentido, tampoco la empresa’.

d. La drica del discurso ha insistido en una peculiar dimensidn ética, en
el didlogo y en el consenso racional, cuya relevancia en la ética econo-
mica y empresarial ya estd bien acreditada™. La empresa se ha de
desenvolver en un marco de justicia integrando los intereses de todos
los stakeholders e incluso de todos los afectados por su actividad.
Pero ;cémo establecer un orden de prioridad entre los diversos intere-
ses? El criterio que sirve de orientacién bésica es el del reconocimien-
to reciproco como interlocutores vilidos y el de la universalizacién.
Asf se construye una intersubjetividad dialdgica, por la que se expre-
san las pretensiones de validez (lo correcto, lo justo) en la accion
comunicativa, que ya tiene un sentido propio, un #élos interno, mas
alld de la accidn instrumental y estratégica. S6lo asf se tiene una direc-
triz para armonizar los intereses en conflicto, fruto del pluralismoy la
libertad racional, en el contexto de una érica de la reponsabilidad
convencida (pero manteniendo también aqui el momento de lo incon-
dicionado).

7. ECONOMIA DE LA SALUD COMO AMENAZA
PARA LA FTICA MEDICA

La aportacion de la Economia de la Salud

Como muy bien ha mostrado Diego Gracia, la salud ha dejade de ser una
cuestién privada y se ha convertide en un problema piblico. Un aspecto muy
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importante de este proceso ha sido la conversion de la asistencia sanitaria en
asunto de justicia social, a la hora de distribuir v asignar los recursos sanita-
rios®. Fue una de las novedades de los estados sociales contempordneos, tam-
bién denominados estados del bienestar, al poner en marcha cierta redistri-
bucidn de bienes en virtad de derechos positivos econémicos y sociales, entre
los que se cuenta la asistencia sanitaria, como una exigencia de la justicia
social.

La conversion de la salud en cuestion piiblica constituye el comienzo de
la politica sanitaria como un capitulo de las politicas sociales. El estado cui-
dard de la proteccion, no sélo de la salud (impedir que alguien atente contra
ella) sino del derecho a la asistencia sanitaria. Es lo que hicieron los sisiemas
de seguridad social de Alemania {con Otto Bismarck), Gran Bretafia (con W.
Beveridge), de Suecia, que luego se han generalizado en Buropa, y que tam-
bién tuvo un relativo desarrollo en Estados Unidos con el medicare y el
medicaid. Por este procedimiento la proteccién de la salud como un derecho
social se generalizé y la asistencia sanitaria se convirtié en una prioridad de
los estados del bienestar*.

Pero a partir de los afios 70 se empez6 a revisar la racionalidad de las
politicas de bienestar y, entre ellas, las sanitarias, sobre todo por la necesidad
de controtar el gasto.

La aplicacién a la sanidad de teorfas de la justicia, como la de J. Rawls,
por ejemplo, por Norman Daniels®, que entendia el derecho a la asistencia
sanitaria como un bien primario subsidiario del principio de igualdad de opor-
tunidades propuesto por Rawls, exigfa definir cudles son las necesidades de
aststencia médica. De entre las multiples respuestas, destaca la del denomina-
do minimo decenie o decoroso; en definitiva, se trataba de determinar unoes
minimos moralmente exigibles en virtud del principio de justicia, que garan-
tizaran la asistencia sanitaria basica igual para todos.

Ahora bien, las exigencias del principio de justicia chocaban con la esca-
sex de los recursos de manera que habifa que abordar los problemas de finan-
ciacion y gestion de los recursos sanitarios. Esta es la tarea que ha intentando
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consideraciones econdmicas, en la medida en que estas pueden afectar al pa-
ciente, al hospital y a Ia sociedad), para algunos médicos, exceden la prictica
médica.

«Un médico que cambia su manera de practicar [a medicina debido a fos
costes mas que a consideraciones puramente médicas, se ha embarcado evi-
dentemente en la “resbaladiza pendiente” de la ética comprometida y de las
prioridades banales»®.

La inicial incompatibilidad de perspectivas se refleja en las siguientes
expresiones sobre la asignacion de recursos: 1) es deber del médico hacer
todo fo posible por el paciente, sea cual sea el coste; 2) es deber del médico
tener en cuenta los costes al decidir qué linea de accién recomendar al paciente.

La clave para resolver este posible conflicto estd en reconocer que costes
significa “sacrificios soportados por otra gente”. En el contexto de los siste-
mas de asistencia sanitaria con recursos limitados, la decisidn de asignar re-
cursos a un paciente implica negirselos a otro. Los que actian sin tener en
cuenta los costes son los que realmente se comportan de manera poco ética™.
La prédctica médica ¢tica requiere un equilibrio entre los intereses de los dife-
renles pacientes potenciales y, por tanto, contabilizar los costes de las decisio-
nes que se lomen.

Con respecto alalibertad clinica hay quien afirma que «la libertad clini-
ca ha muerto»?, al menos entendida como el derecho de los médicos a hacer
todo lo que era lo mejor —en su opinién— para sus pacientes. Pero actual-
mente la opinidn del médico no lo es todo. Si no disponemos de los recursos,
la asistencia médica debe limitarse a lo que tiene un valor probado. Segin
Hampton, la libertad clinica ha muerto aplastada entre el alza de los costes de
las nuevas formas de tratamiento y los inevitables Hmites financieres en una
economia que no puede gastar indefinidamente.

Pero fa clave del asunto estd en la creencia de que pedir a los médicos
que tengan en cuenta los costes destruiria la relacion médico-paciente, lo cual
a su vez se basa en la creencia de que los médicos siempre han ejercido su
tibertad clinica teniendo en cuenta tnicamente los intereses del paciente. Esto
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ha cristalizado en la opinidn de que el médico estd en una relacién principal-
agente con el paciente (sustentada por la “teoria de agencia™), en la que el
paciente es el principal y el médico el agente. Pero para que el médico sea un
agente perfecto su relacidn deberia ser:

«El médico estd ahi para dar al paciente toda la informacién que el pa-
ciente necesita, para que el paciente pueda tomar una decisién, y el médico
deberia implementar esta decision una vez que el paciente la haya tomado».

Ahora bien, lo que realmente sucede es que donde dice paciente se
debe sustituir por médico y donde dice médico sustituir por paciente. Los
médicos no son agentes perfectos. Tienen bastante capacidad de discernimiento
acerca de lo que tienen en cuenta al emitir su criterio clinico y su consideracién
de factores ajenos alo estrictamente clinico. Segtin R. Hoffenberg®, la absoluta
libertad clinica nunca ha existido; a lo que se afiade que hoy en dfa las decisiones
médicas deberfan tener en cuenta las preferencias del paciente (conforme al
principio bioético de autonomia), y la escasez de los recursos y el creciente
aumento de los costos (conforme al principio bioético de justicia)®.

Meédicos y economistas pueden trabajar con el mismo cédigo ético y
perseguir los mismos objetivos. Estos objetivos sélo pueden realizarse de
manera ¢tica aceptando que son necesarios compromisos (concesiones mu-
tuas} cuando los principios éticos entran en conflicto, y que uno de esos com-
promiso es ¢l equilibrio de beneficios entre un grupo de pacientes y otro, Para
que pueda darse este equilibrio, los médicos tienen que saber cudles son los
costes de sus acciones y necesitan estar motivados para actuar con esa infor-
macion junto con la informacién clinica. Asi que la minimizacion de costes,
aparte de cualquier otra consideracién sobre los beneficios, es tan poce ética
como la maximizacion de los beneficios aislada de cualquier consideracién
sobre los costes. No hay nada inmoral en devenir mas eficiente. Pero o
importante es que la presunta eficiencia no vaya en detrimento de la excelen-
cia en la profesidn sanitaria.

Los problemas del sistema sanitario priblico

Ante la sitnacion de los sistemas sanitarios, caracterizados por el descon-
trol del gasto, la ineficiencia en la gestion y en la politica sanitaria, algunos
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economistas de la salud™® piensan que la estrategia del cambio ha de consistir
en lograr mayor eficiencia, pero manteniendo un nivel adecuado de equidad
(conjugar eficiencia y equidad). EI procedimiento pasa por establecer [imites
al crecimiento del gasto sanitario y al contenido del derecho a la protecién de
la salud, y disenando formas organizativas compatibles con el incentivo a la
eficiencia.

Junto a compromisos para contener el gasto en el modelo de financia-
¢i6n de la asistencia sanitaria®, se necesita una nueva cultura de gestion —
frente a la tradicional de administracién—, capaz de introducir nuevas formas
de organizacién (sean organismos auténomos o empresas ptiblicas). Lo que
mas se ha podido generalizar han sido los “contratos-programa” en el
INSALUD vy los Servicios Regionales de Salud (SRS)™. Entre los aspectos
mdas importantes para Hevar a cabo las alternativas organizativas que mejo-
ren la gestion sanitaria se encuentran: 1) los nuevos sistemas de informacion
para la gestién™; 2) el papel de los coniratos y de los incentivos; y 3) sobre
todo un cambio axioldgico, de actitudes y de mentalidad, capaz de configurar
una cultura de la eficiencia. Esto permitird incorporar a los profesionales en
un proyecto empresarial, porque para ser érico hay que ser eficiente tanto a
través de los procedimientos de la empresa privada como de la piblica.

Elincremento de la provision privada y la desregulacion del sector sani-
tario pablico, asi como Ias nuevas formas de gestién (titularidad publica y
gestion empresarial privada) puede Jograr mis eficiencia en la reduccion de
costos, pero no siempre se ha mantenido Ja calidad necesaria. La rentabilidad
econémica puede ir en detrimento de la justicia; la experiencia internacional,
sobre todo de Estados Unidos, aconseja prudencia, va que de la introduccion
de ciertos modelos se derivan consecuencias indeseables como el crecimiento
de la “judializacién de la medicina” y de la “medicina defensiva”, que a su
vez aumenta los gastos, ademds de producir un deterioro irreparable de las
relaciones tradicionales de ios profesionales sanitarios™.

Las alternativas organizativas en busca de la mejor gestién de los servi-
cios sanitarios™, como DRGs (Diagnostic Related Groups) y los HMOs
(Health Maintenance Organizations), no siempre consiguen sus objetivos™,
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porque aunque reducen costos, sin embargo la eleccién de los usuarios es
limitada y las intromisiones en la practica clinica de los profesionales dificul-
ta su libre desarrollo.

No todos estin de acuerdo con que la introduccién del mercado y de la
iniciativa privada en los servicios hospitalarios haya dado resultados muy
positivos. De hecho aumentan los costes burocraticos, generan conflictos entre
el interds por la salud y el del mercado, deteriora el espiritu de cooperacion,
provoca una reduccién de las prestaciones y la calidad, desmoraliza a los
profesionales y favorece la mercantilizacién e industrializacién de los
SeIvicios” .

Las reformas alemana, britdnica e incluso la italiana, dirigidas sobre todo
areducir costos, no han alterado los principios de la financiacién y de la orga-
nizacidn; se ha introducido una cierta l6gica de la competencia en el funciona-
miento de los servicios sanitarios (dentro de un denominado “mercado inter-
no™* entre unidades de provision de servicios), distingaiendo y separando las
competencias de financiacion, compra y provision de los servicios, e inten-
tando adaptar las formas juridicas, para promover la eficacia y la responsa-
bilidad de la gestion. Los propésitos de estas reformas son: 1) responsabilizar
a los gestores para lograr mayor eficiencia en el uso de los recursos harmanos
y materiales; 2) mayor satisfaccidn subjetiva de los uswarios y mayor grado de
eleccién; 3) promover una conciencia de coste de los servicios: 4} ajustarse
autdnomamente al presupuesto; 5) participacién v vinculacion al proyecto y
motivacion del personal sanitario®.

Los retos de la medicina gestionada

Con el término medicina gestionada se alude a los modos de introducir
el mercado y la empresa en la sanidad. Lo que hay que ver es a costa de qué,
porque puede haber costos que rebasan todo precio y pongan en peligro valo-
res éticos, especialmente el momento de lo incondicionado, que es el limite
de lo moralmente aceptable.

La economia de empresa es una parte central del desarrollo de la sanidad
publica; pero el mercado, guiado por la eficacia, actiia en contra de la fusticia
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y puede deteriorar los valores de la medicina y la relacién de confianza entre
médicos y pacientes. La economia tiene un papel relevante en la configura-
cién de la medicina moderna; pero el giro hacta el mercado y la privatizacion
a fin de contener el gasto, tiende a convertir la medicina en una mercancia; si
bien el mercado ofrece ciertas posibilidades para lograr més eficiencia, tam-
bién introduce graves riesgos.

JEs la medicina gestionada una amenaza para los valores éticos de la
sanidad? De hecho, los problemas que plantea la Economia de Ja salud se
agravan con la irrupeién del managed care®™. Es cierto que para ser justos hay
que ser eficientes. Pero entonces deberfa tratarse de una eficiencia requerida
por la justicia y no de una presunta eficiencia ajena a toda perspectiva de
justicia, Sila medicina gestionada pretende ser un modo de organizar la medi-
cina que logre mayor eficiencia, habrd que abordar las implicaciones éticas
del nuevo modelo que se propone. Por ejemplo, si la innovacién econdmica
de la gestion rompe o0 no la relacion fundamental de confianza que sustenta la
relacién entre el médico y el paciente, o si la transforma y en qué sentido®; si
la conversién del médico en gestor de recursos y controlador del gasto sanita-
rio {as{ como el establecimiento de incentivos y sanciones proporcionales al
ahorro o al gasto) desfigura 1a relacidn médico-paciente, al verse impelido el
médico a actuar como un “agente doble”, que ha de mirar tanto por las necesida-
des del paciente como por reducir los gastos sanitarios®.

Para evaluar, pues, moralmente el modelo de la medicina gestionada
hay que tener claros los fines de la medicina y la jerarquizacion funcional de
Ja gestién como medio; por tanto, ser conscientes de que hay diversos modos
de medicina gestionada. Ademds, hay que preguntarse a cosia de qué valores
se introduce la medicina gestionada. ; A costa de los valores y fines que dan
sentido a la propia institucion sanitaria? Si queremos dar una buena solucidn,
hay que plantear la posibilidad de conjugar la racionalidad econdmica y la
ética. En el campo sanitario esto significa plantear si es posible —y como—
ampliar el horizonte de laprofesionalizacién a los problemas socioeconomicos
y de gestién, sin caer en el imperialismo econdmico (economicismo) ni en la
empresarializacién contractualista, sino buscando nuevas férmulas de empre-
sa ética, que incorpore la mision de la empresa y sus fines propios como
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bienes internos en un enfoque institucional de responsabilidad social de la
empresa. Si €sto ocurre ya en la concepeién general de las empresas, ; por qué
no pensar en esta direccién también en el caso de las instituciones sanitarias
cuando se las quiere convertir en empresas (en vez de regresar a formulas ya
desfasadas)?

Recuérdese que la empresa sanitaria es una organizacién e institucién
legitimada socialmente a partir de fines objetivos o intersubjetivos (curar y
cuidar), no por ser un mero negocio®. Asi que debemos aclarar si el sistema
de gestién que emplea la empresa privada es el mds apropiade para lograr la
eficiencia en la empresa piblica. Es cierto que no es inmoral ese sistema de
gestion, pero hay que preguntarse si es el mds conveniente o las empresas
publicas podrian perfeccionarse desde la perspectiva propia del servicio de
bienes piiblicos. '

La perspectiva especifica del servicio de bienes publicos podria tener
una eficacia movilizadora supuesto cierto nivel de desarrollo socio-moral.
Depende de la madurez de los cindadanos y de las instituciones priblicas.
¢Estén o pueden estar las instituciones piiblicas (que gestionan bienes puibli-
cos) en ese nivel moral? Estan o pueden estar los ciudadanos y los gestores
publicos en ese nivel de responsabilidad? ; Estd la sociedad y sus instituciones
a ese nivel postconvencional?

Cabria hacer una propuesta que insistiera: 1) en la profesionalizacion de
los agentes sanitarios, que incluyera la preocupacién por los problemas de
justicia; y 2) en la reforma de ia Administracién piiblica, en pro de unos
servicios publicos eficientes; pues ;por qué lo piiblico ha de privatizarse para
hacerse eficiente?, ;no es posible una gestién publica eficiente?™.
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También la consecucion de un puesto de rabajo estable a edades mayo-
res condiciona la frecuencia de primiparas afiosas v gestaciones a edad supe-
rior. Las relaciones sexuales en adolescentes se han incrementado, aunque no
existen registros de la frecuencia de embarazo en la adolescencia, el andlisis
de los antecedentes de recién nacidos encamados en UCIN en el periodo
neonatal muestra una tasa elevada de madres adolescentes.

Las técnicas de reproduccién asistida permiten que mujeres con enfer-
medades crénicas, que de forma natural tienen su capacidad reproductiva dis-
minuida, consigan gestaciones, habitualmente son primiparas afiosas y tienen
embarazos miltiples®. Incluso ya existen series publicadas de gestaciones en
mujeres que fueron trasplantadas de rifién o higado v de los efectos sobre el
RN de los inmunosupresores durante el embarazo’. Por dltimo, progresiva-
mente se estén imtroduciendo técnicas invasivas de diagnéstico y tratamiento
prenatal, esto podrfa facilitar la transmisién de agentes infecciosos. El con-
Junto de aspectos enumerados son algunas pinceladas que nos permite intuir
la complejidad del tema.

2. VALORES ETICOS ACEPTADOS Y RECONOCIDOS POR LA SOCIE-
DAD APLICABLES A RECIEN NACIDOS

Autonomia personal

Es la determinacidn propia y eleccién en lo que respecta a la toma de
decisiones médicas de un paciente con competencia mental. La competencia
mental permite al paciente ejercer su derecho de autonomia porque se le con-
sidera capaz de comprender, reflexionar, comunicarse y tomar decisiones ade-
cuadas segin sus valores personales.

La autonomia es lo opuesto al paternalismo. El consentimeento informa-
do es la clave de este proceso. En pediatria hay varias situaciones en la rela-
cién enire el médico y los pacientes-padres®. Bl nifio pequeio y el recién naci-
do no ¢s el que autoriza su tratamiento, la autonomia deben ejerceria fos pa-
dres o tutor legal. La autorizacitn valida para el diagnéstico y tratamiento
requiere un complejo proceso interactive, no sélo la firma de un documento.
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En la actualidad hay consenso en el sentido de que los profesionales de la
salud deben cerciorarse de lo siguiente:

a.

Lol

Que quien otorga la autorizacién tenga capacidad mental (conocida
legalmente como competencia) para entender lo que se pide que auto-
rice. Hsto implica también estabilidad emocional para poder tomar
decisiones, coherencia y l6gica.

. Que ese mismo individuo tenga informacion adecuada y comprensi-

ble (en los términos que entienda el propio sujeto) sobre los benefi-
cios, riesgos y opciones de la mtervencidn propuesta, lo que incluye fa
alternativa de gue no s¢ intervenga.

. Imparcialidad a la hora de tomar decisiones.

. Que la autorizacién se otorgue con libertad, sin la sensacion de que ¢l

paciente o su representante se ven forzados a aceptar un procedimien-
to 0 tratamiento que no desean®,

Con respecto al consentimiento, queremos destacar los siguientes hechos:

a.

El consentimiento debe ser en forma escrita y debe ser especifico e
informado. No existe requerimiento legal que indique que es impres-
cindible el consentimiento de ambos padres antes de tratar a un me-
nor, pero siempre es preferible que consientan ambos.

. El tratamiento médico urgente de fos nifios sin consentimiento pater-

no se considera legalmente aceptable. El médico debe registrar en la
grafica del paciente los hechos béasicos que le Hlevan a esta decisién.

¢ Quién decide?

a.

Los padres o tutores estan informados y pueden tomar decisiones so-
bre su hijo, seglin valores estandar, salvo cuando son incapaces de
entender los aspectos médicos mas importantes, cuando son inesta-
bies emocionalmente y cuando parecen interponer sus propios intere-
ses a los del nifio.
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b. El equipo que atiende al nifie y el médico responsable de su atencidn
diaria tienen el deber vy el derecho de decidir en unién de los padres.

St embargo, hoy dia debemos asumir que ambas partes (padres-equipo
sanitario) pueden en ocasiones actuar como desencadenantes de la inferven-
cidn de terceros cuando existe desacuerdo®. Los Comités de Etica hospitala-
rios deben jugar en estos casos un papel importante como fuente de consulta e
informacion.

En ultima instancia, hay situaciones de riesgo socio-familiar, donde la
intervencion de los trabajadores sociales en unidn del juez de menores, es
necesaria para velar por los intereses del nifio. En definitiva hasta que el nifio
consiga su propia autonomia personal se debe tratar como un ser que “no es
de los padres, no es del personal sanitario y se pertenece a si mismo”. No debe
negarse a los nifios atencién urgente en los procesos que “exponen a fos nifios
a mala salud” como es en el caso de habitos o creencias religiosas. Negarse a
un procedimiento o terapia imprescindible. El nifio debe recibir la terapéutica
que precise para evitar la mortalidad o morbilidad. Cuando surgen conflictos
entre fo que es bueno para el nifio desde el punto de vista médico y lo que
quieren los padres debe obtenerse del juez la autorizacion para el tratamiento
si los padres lo estdn rechazando.

Beneficencia

Se debe actuar buscando siempre el bien del paciente. Un razonamiento
que parece 1dgico es que el tratamiento debe estar siempre en consonancia
con la patologia que presente el paciente v debe ser proporcionado. Es ade-
mis aconsejable la instauracidn de terapéuticas gradualmente mds agresivas,
empezando siempre por la mas sencilla y que ofrezca menos molestias y po-
stbles secuelas al paciente.

Confidencialidad

El paciente (padres) tiene derecho a que salvo su médico y las personas
que el autorice conozean su enfermedad.
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Justicia distributiva

Equidad en las prestaciones asistenciales a todos los pacientes y se debe
conseguir el mejor resultado al menor coste econdémico, humano y social.

No maleficencia

No se puede obrar con intencion de dafiar { Primun nion nocere). Solo se
debe tratar con aquello que esté indicado y que proporcione un beneficio cien-
tificamente prabado,

L.os tres principios primeros son de dmbito individual y los dos tltimos
de caracter general, si existe conflicto entre ellos tienen siempre prioridad los
de caricter general. Segiin fa ley General de Sanidad un paciente debe ser
tratado segiin les principios de justicia y beneficencia, salvo que sea rechaza-
do por el paciente competente con informacién real en el ejercicio de su dere-
cho de autonomia™.

3. PETICION DE AYUDA EN LA TOMA DE DECISIONES ETICAS

La incertidumbre forma parte de Ia toma de decisiones médicas y mas
frecuentemente en el caso de 1a Medicina Intensiva Neonatal. Aungue exista
una duda razonable de que es lo dptimo, desde el punto de vista ético si esta
mds clare lo que no es ético.

La formacién, entrenamiento y acreditacion del personal sanitario que
atiende este tipo de pacientes unido a la dotacion hospitalaria del drea de
Intensivos Neonatales y la existencia de unas pautas de actuacién son condi-
ciones imprescindibles para respetar las normas éticas y hacer frente a los
problemas legales! 2.

Cuando el médico debe tomar decisiones urgentes y no estd lo suficien-
temente seguro puede hacer uso de las siguientes reglas:

a. Pautas de imparcialidad: preguntarse si en ¢f lugar del paciente yo me
someteria a la prueba. No hagas a otro lo que no guieras para €.
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b. Pauta de universalidad: se pregunta a st mismo si seria correcto que
ante fa misma sitwacion todos los médicos hicieran igual.

¢. Justificacion impersonal: st puede aportar buenas razones a otros para
efectuar la accidn (justificar ka accién).

St los tres test se pueden contestar en afirmativo entonces el médico
tiene bastante probabilidad de que fa accidn propuesta este dentro de la escala
de lo éticamente aceptable.

Todo facultativo cuando estd realizando un acto médico debe conocer
sus posibilidades, hasta dénde puede llegar solo y cuindo debe solicitar ayu-
da. Un médico sdlo debe intervenir en los procedimiento que conoce, tinica-
mente en un momento de urgencia puede o debe ir més lejos y ain en estos
casos, i se encuentra con una situacion que supera sus conocimientos clenti-
ficos, debe solicitar ayuda y no seguir adelante.

Una conducta a erradicar por parte de los médicos en forracion seria la
de no querer llamar al superior jerdrquico para no molestarlo; esta conducta
negativa otasiona que enfermos que podrian evolucionar favorablemente en
alguna ocasidn puedan presentar complicaciones, provocande asi un acto
médico que se podria calificar de “mala praxis”.

Hay un doble motivo por el que a la menor duda debe consultar al médi-
co de plantilla: 1) para asegurar el diagndstico, es decir en favor del paciente;
2) para evitar responsabilidades del residente.

Ante situaciones de reanimacidn y emergencias el personal mas cualifi-
cado debe supervisar las acciones™. La intubacién de un RNMBP (Recién
Nacido de Muy Bajo Peso) debe ser efectuada por el miembro del equipo més
experto.

4. INUTILIDAD DEL TRATAMIENTO MEDICO

En relacidn a este problema, la pregunta que surge es ;cudndo pueden
los médicos rechazar lo que se les solicita?, o dicho de otra manera ;es correc-
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to que los médicos omitan tratamientos porque al darlos transgreden algunos
principios morales o profesionales basicos? La respuesta evidentemente es

44 o0

51 .

Ante la posibilidad de instaurar o retirar un soporte vital, se dispone de
dos alternativas: la primera y realmente cémoda, consiste en limitarse a una
actitud puramente técnica, es decir, aplicar a cada orificio natural la prétesis
correspondiente, crear artificialmente otros donde fisiol6gicamente no los hay
e instaurar a cada pardmetro alterado el aparataje mecdnico de correccién
correspondiente. La oftra alternativa es incémoda. Se trata de racionalizar el
nivel de intervencién adecudndolo proporcional y dindmicamente a los re-
sultados y prondsticos conocidos. Esto implica desde la negativa a instaurar
un soporte vital, hasta la suspensién del que ya se habia iniciado una vez
que es manifiesta su ineficacia, con la consiguiente sustitucién por un trata-
miento conservador y de bienestar'*". El problema basico en este sentido es
la reanimacién cardiopulmonar (RCP) tras una parada cardiorespiratoria
(PCR).

Se debe realizar reanimacién cardiorespiratoria siempre, excepto cuando:

~ La parada sea consecuencia “indiscutible” de una enfermedad
incurable,

— El nifio presente signos “indiscutibles™ de muerte.

— La parada ileva “sin duda” mas de 10 minutos de evolucién sin
haber aplicado la RCP.

Ante cualquier duda se debe iniciar la RCP y conceder siempre el bene-
ficio de la duda al enfermo. Se admite que se puede suspender la RCP: cuan-
do, tras ei andlisis de la situacién se comprende que la PCR es la consecuencia
indiscutible de una enfermedad incurable y cuando el médico responsable de
la RCP considera 1a PCR como irreversible.

En neonatologfa, la decisidn de reanimar o no en la sala de partos es
dificil’.
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5. COMPLENDAD EN LA TOMA DE DECISIONES SOBRE EL
DERECHO DE TODO RECIEN NACIDO A LA VIDA O A LA
MUERTE DIGNA

La afirmacion de «tratar a todos los nifios, sin tener en consideracidn la
calidad de vida, con cualquier tipo de procedimiento» se opone a las propues-
tas de infanticidio basadas en una mayor consideracién hacia la calidad de
vida'®. La defensa del interés del nifio, por considerarlo un ser humano, para
que en €| se respeten tanto los valores implicitos en la prestacidn de asistencia
médica como los propios de la relacién familiar son claramente contrapuestos
a el tratamiento “agresivo” o los procedimienios dirigidos a mantener la vida
a cualquier precio.

La compiejidad del tema esta determinada porque en definitiva, se trata
de decidir sobre la vida o la muerte digna de un paciente RN y el objetivo es
evitar el error menos tolerable cuando existe incertidumbre en el prondstico.
Las cuestiones €ticas solamente pueden ser resueltas por medio del estableci-
miento de normas razonables de juicio frente a las que poder comparar las
estrategias v los procedimientos. Por tanto, el médico y todos los implicados
en la toma de decisiones en medicina neonatal, basan sus recomendaciones en
distintas corrientes de pensamiento™.

a. Enfoque probabilistico. Basados en estudios de seguimiento los nifios
que se ajusten a un perfif particular es improbable que vayan a benefi-
ciarse del tratamiento y en elios no se inicia tratamiento agresivo. De
acuerdo con esta estrategia de decisidn, seguida por la escuela sueca,
cuando hay muchas posibilidades estadisticas de que el resultado fi-
nal para un nifio es la muerte o una subnormalidad, no se inician me-
didas excepcionales de tratamiento. Si existe la incertidumbre acerca
del resultado para el nifio, la ausencia de tratamiento puede causaruna
muerte que es dificil de justificar.

b. Otro enfoque seria “esperar hasta hallarse cercano a la certeza”, que
contrasta con el primero. Se inicia y continiia tratamiento en todos
los nifios que sean potencialmente viables hasta tener certeza de que
un nifio determinado morird o quedard con tan graves deficiencias
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que, sea cual sea el criterio que se utilice, parece claro que fos padres
pueden optar de forma legitima por Ia interrupcién del tratamiento.

Un mimero creciente de médicos e instituciones americanas utiliza
esta estrategla. Este enfoque favorece el tratamiento a nifios que mori-
ran después de una existencia minima o extremadamente dolorosa.
Errar hacia el lado de la vida, podria ser una maxima apropiada para
este enfoque.

Laactitud de “tratar, esperar y observar”, es contrapuesta a la primera
de decidir inmediatamente si se administra o se niega cualquier tipo
de tratamiento. Esta politica terapéutica plantea evidentes problemas
morales. Desvia la atencién de las decisiones sobre si se inicia el trata-
miento desde el momento del nacimiento, hacia las decisiones sobre
la suspension o el mantenimiento del tratamiento posteriormente. Asi
mismo, eleva a un nuevo nivel las cuestiones sobre eutanasia pasivay
activa.

¢. El “enfoque individualizado™, es intermedio entre los anteriores. Se
basa en iniciar el iratamiento en todos los nifios pero permite a los
padres la opcion de suspenderlo antes de que sea absolutamente se-
guro que un nifo determinado morird o acabard incapacitado para
mantener una minima relacién con los demas o con su entorno (no
certeza absoluta). Es el enfoque mds utilizado en Inglaterra y bastante
cercano a las recomendaciones efectuadas por la Sociedad Espanola
de Neonatologia'. La ventaja de este enfoque es que se dispone de
tiernpo para recoger suficiente informacién sobre el pronéstico de cada
nifio en particular. El inconveniente es que permite salvar a algunos
que viviran con graves secuelas. Trata de crear una postura intermedia
entreay b,

d. La “corriente vitalista” se basa en que exceptuando los casos en los
que el nifio ha sido declarado muerto, toda negativa o intervupcion
de un tratamiento es éticamente inmoral. Solamente la muerte releva
a los que proporcionan el tratamiento de su obligacién de administrar-
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lo. El problema se plantea en la ausencia de criterios aceptados de
muette cerebral en prematuros.

La respuesta apropiada frente a un paciente moribundo no es la imposi-
cidén indti] de tratamientos médicos dolorosos, sino una asistencia respetuosa
y cuidadosa que facilite su muerte. Esta actitud, no plantea problemas si son
pacientes con enfermedades erénicas, donde las postbilidades terapéuticas estan
agotadas o ancianos. El recién nacido a término y el prematuro tienen un
potencial de vida y de recuperacion incalculable.

Existen también diferencias de opinién entre enfermeras, médicos, pa-
dres y administradores de hospitales sobre si medidas tales como la adminis-
tracién de antibidticos, la utilizacién de respiradores, de alimento, soluciones
en infusién, farmacos antibidticos y diferentes tipos de cirugfa, son tratamien-
tos que pueden ser negados.

Bl debate se centra en este abanico de tendencias y cuando la incerti-
dumbre en el prondstico es la cuestion principal, la toma de decisiones requie-
re preparacion y formacién especifica y alin asi, es una tarea muy delicada.

No existe razén para creer que la interrupcion del tratamiento sea moral-
mente peor que la negativa a iniciarlo. De hecho, en muchas ocasiones existen
buenas razones para pensar que la negativa es peor, puesto que los médicos
tienen mucha menos informacion disponible cuando toman la decision de
iniciarto o no.

6. CONSIDERACIONES SOBRE LA INCERTIDUMBRE EN EL
PRONOSTICO Y LA CALIDAD DE VIDA EN NEONATOLOGIA

Los avances anteriormente mencionados, aplicados a neonatos con alte-
raciones congénitas, recién nacidos con enfermedades graves o a {os nacidos
antes de tiempo con muy bajo pese o edad gestacional, permiten incrementar
la supervivencia en un porcentaje cada vez mds elevado. El resultado final
més temido para el personal sanitario y la familia es que el nifio guede
crénicamente enfermo. Otro problema real es el de las secuelas neuroldgicas,
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tales como la pardlisis cerebral, la ceguera, sordera, incapacidad de aprendi-
zaje o ¢l retraso mental profundo.

Estos hechos acontecen a veces en el RN prematuro de bajo peso con
hemorragia intraventricular grave pero las consecuencias para cada caso va-
rian de forma significativa. Una pequefla hemorragia puede producir defi-
ciencias importantes o una extensa puede ocasionar sélo minimas deficien-
cias. Existen algunos factores predictivos de mal prondstico, pero estdn muy
iejos de ser absolutos. Podemos concluir que Ia incertidumbre se asocia en-
tonces con el nivel de morbididad v la calidad de vida futura del nifio'®.

La incertidumbre estd ligada a diversos factores:

a. La variabilidad bioldgica de cada paciente.

b. La eficacia de las técnicas ¢ intervenciones de cuidados intensivos.
¢. Ausencia de criterios de muerte cerebral para los prematuros.

d. La imposibilidad ética de realizar ensayos clinicos controlados y
randomizados para probar la eficacia de estos nuevos procedimien-
tos. Eticamente no es aceptable dejar de administrar tratarnientos po-
siblemente efectivos a aquellos nifios utilizados como grupo control.

e. Los tratamientos varfan en cuanto a la eficacia que tienen sobre dife-
rentes pacientes y de unos momentos a otros.

f. Los riesgos del tratamiento no son siempre predecibles.

. La pericia profesional influye en los resultados.

aq

h. El equipamiento de la Unidad donde se atiende el bebé y los recursos
diagndsticos del hospital influyen en los resultados. ; Existen en UCIN
programas de prevencion y deteccion de: retinopatia de la prematuridad,
sordera, planificacion del alta neonatal, riesgo socio-familiar...?

La incertidumbre estd generada también por la interaccién entre el médi-
co, el paciente y la familia:
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a. Fl clinico puede carecer de los conocimientos apropiados para inter-
pretar los datos o puede estar influido por sus propias impresiones.
Puede ser reacio a exponer de una forma abierta y completa la infor-
macion, o puede no saber transmitirla.

b. El paciente y su familia pueden afectar de forma adversa el proceso
de Ia comunicacién. Bl nivel intelectual de la familia. Puede existir
una falta de aceptacion del modelo médico o cientifico convencicnal.
Es posible que ofreciendo una informacion correcta, sea incapaz de
tomar decisiones. El temor, la ansiedad, depresion y la dificultad de
decidir bajo la carga de 1a incertidumbre.

Criterios sobre la calidad de vida

Los juicios sobre ia calidad de vida forman parte de los criterios para
decidir y son considerados éticamente apropiados e inevitables, pero es con-
ventente acotar qué puede justificar la denegacidn del tratamiento. Los distin-
tos matices empleados pueden indicar aspectos extremos. Un ejemplo de po-
ner el limite de vida aceptable demasiado alto es la capacidad para trabajar o
casarse. Un ejemplo de un criterio muy bajo es el coma permanente. Tampoco
parece adecuado plantear sélo el valor social de un individuo, el balance entre
beneficios y perjuicios hacia los demads, en especial hacia los miembros de Ia
familia.

Otra forma de interpretar la calidad de vida es la comparacién con la
norma de vida “aceptable”. Hay que sefialar que lo que podria no ser acepta-
ble para ciertas personas, es claramente aceptable para otras.

Ransey propone una actitud razonable, que coincide bisicamente con
las llamadas Reglas Baby Doe. Todo nifio posee igual dignidad e igual valor
de “santidad” y ademds no puede denegarse a ningtin nifio aquellos tratamien-
tos médicos que puedan mantener su vida, simplemente sobre la base de su
“deficiencia” o de la calidad de su vida futura. Tales tratamientos deben ser
administrados a todos los nifos excepto: 1) cuando se considera que el nifio
se encuentra en proceso de morir; o 2) cuando el tratamiento en concreto y por
si mismo se estima que estd médicamente contraindicado.
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Un planteamiento afiadido imprescindible es el conocido como el del
“mdximo interés para el nifio”**. Ha sido utilizado por los tribunales al dicta-
minar sobre la custodia infantil y al tomar otras decisiones que afectan a Ia
infancia. Continuar con vida pueda ser peor para el nifio que una muerte pre-
coz. Esta condicion abre la puerta a las consideraciones sobre 1a calidad de
vida, pero precisa que tales consideraciones sean vistas desde la perspectiva
del nifio. Es decir, ciertos estados de supervivencia marcados por un dolor y
un sufrimiento severos e intratables pueden ser considerados como peores
que Ja muerte. Por lo tanto, de acuerdo con el criterio del maximo interés para
el nifio, puede negarse o interrumpir el tratamiento médico, lo que le produci-
rd la muerte.

7. LA DIVERSIDAD DE ACTITUDES ENTRE LOS PROFESIONALES
DE LA SALUD Y DE LOS PADRES

Los investigadores han identificado actitudes entre los profesionales de
las UCIN que obstaculizan su capacidad de comunicarse abiertamente con los
padres”, unas veces debido a la seguridad de que pueden estar abrumados por
la enfermedad de su hijo, lo que les dificulta la asimilacién de la informacion
que se les ofrece ¢ incluso la toma de decisiones racionales. También pueden
estar influenciados por la sospecha de secuelas futuras y Ja posibilidad de que
el bebé sea rechazado por los padres, otros creen que la toma de decisiones de
los padres sobre cuestiones médicas y éticas provocard sentimientos de culpa.

Los profesionales que atienden a RN muy graves o a prematuros extre-
mos, muestran gran sensibilidad y entrega en el cuidado y tratamiento de los
enfermos, pero la unificacion de criterios en cuestiones éticas no es frecuente.

En un trabajo publicado en 1991 se evidenciaron importantes diferen-
cias entre las opiniones de los padres, enfermeras y médicos con respecto a
cuando se deberia ofrecer tratamiento activo a prematuros de muy bajo peso
con potenciales minusvalias graves. Tanto la mayorfa de las enfermeras como
el 50% de los pediatras tendieron a sobrevalorar la mortalidad, Ja morbilidad
y los costes de fa asistencia de los RN de muy bajo peso.
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La mayor parte de los padres de estos RN como los del grupo de referen-
cia (RN a término) opinaron que deberfan intentar siempre salvar a todos los
RN incluso a aquellos que con seguridad quedarian con secuelas o un retraso
intelectual grave. El problema a veces es que ni los neonatélogos ni las enfer-
meras que cuidan a estos RN conocian la evelucidn a largo plazo de ellos, asi
que sus opiniones estuvieron mds relacionadas con sus propias percepeiones
sobre los problemas que con el grado real de minusvalia del nifio.

Como conclusién, los médicos y las enfermeras que cuidan a los RN de
muy bajo peso o con problemas graves precisan formacion continuada regu-
lar sobre la evolucién de Jos RN, También necesitan conocer como evolucio-
nan sus pacientes durante el seguimiento para apreciar mejor fos resultados de
su trabajo. Finalmente deberdn conocer y tener en consideracion la opinion de
los padres en la toma de decisiones. A modo de resumen en el siguiente apar-
tado pueden apreciarse las ultimas tendencias en este aspecto.

8. PRINCIPIOS PARA LA ASISTENCIA NEONATAL CENTRADA EN
LAFAMILIA

a. La asistencia neonatal deberfa basarse en la comunicacién abierta y
honesta entre los padres y los profesionales sobre aspectos médicos y
éticos.

b. Para trabajar con los padres en la toma informada de decisiones sobre
tratamiento, los padres deben tener acceso a los mismos hechos, y su
interpretacion, que los profesionales, incluyendo la informacion mé-
dica presentada de forma inteligible, la informacién sobre las incerti-
dumbres que rodean a los tratamientos, la informacion de los padres
cuyos hijos han estado en situaciones médicas similares, y el acceso a
la historia clinica y las discusiones del equipo.

¢. En las situaciones médicas que implican una mortalidad y morbilidad
muy efevadas, un gran sufrimiento, y dudas médicas, los padres total-
mente informados deberfan tener el derecho de tomar decisiones con
respecto al tratamiento agresivo de sus hijos.
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d. A los futuros padres se les debe ofrecer informacién sobre los resulta-
dos adversos de la gestacién y la oportunidad de comunicar por ade-
lantado sus preferencias sobre el tratamiento si su hijo nace con una
prematuridad extrema y/o criticamente enfermo.

e. Los padres y profesionales deben trabajar conjuntamente para:

Reconocer y aliviar ¢l dolor de tos recién nacidos en cuidados
intensivos.

Asegurar un ambiente apropiade a los niftos en fa UCIN.
Asegurar la seguridad y la eficacia de los tratamientos neonatales.

Desarrollar pautas y programas que promuevan las aptitudes de
la paternidad y alentar la mdxima intervencidn de las familias con
su recién nacido hospitahizado.

Promover el adecnado seguimiento a largo plazo de todos los
supervivientes de alto riesgo de la UCIN,

Reconocer que los recién nacidos criticamente enfermos pueden
ser daflados tanto por el sobretratamiento como por el
infratratamiento, y debemos insistir en que nuestras leyes y pau-
tas de tratamiento se basan en la compasion.

Promover el conocimiento de las necesidades de los supervivien-
tes de la UCIN con minusvalias a fin de asegurarles el adecuado
apoyo, a ellos y a sus familias.

Disminuir las incapacidades mediante la asistencia prenatal
universal.

9. ASPECTOS ETICOS EN LA ORGANIZACION DE LA ASISTENCIA
INTENSIVA NEONATAL

Lamayoria de los RN que precisan cuidados intensivos tras el nacimien-
to van a tener un desarrollo normal, aunque precisen un seguimiento hasta
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estar seguros de su normalidad. En el perfodo de encamacién en UCIN deben
incluirse programas preventivos y diagndsticos de fag secuelas més frecuentes
retinopatia, sordera, lesién neuroldgica, pérdida del vinculo paterno-filial, enire
otras. Esto permitird en el momento deli alta hospitalaria tener idea aproxima-
da de qué riesgos tiene y como deben ser seguidos.

Un admere pequefio de ellos presentardn distintos grados de lesiones
crénicas. Los padres son una constante a lo largo de la vida de cualquier nifio,
por tanto la familia es uno de los factores que mas influyen en su futuro y atin
mas si tiene alguna alteracidn del desarrollo?!. Por ello, las investigaciones
sobre Atencidn Temprana se centran cada dia mis en la comprension y anéli-
sis de como inflaye el medio familiar.

En nuestro medio, existen muy pocos estudios sobre el tema, pero el
personal sanitario que atiende a RN graves, muestran distintos grados de re-
sistencia a iniciar una politica de puertas abiertas; de otro lado, muchas unida-
des neonatales en nuestro pafs no estan preparadas fisicamente para asumir
estos cambios lo que impide en ccasiones una actitud con los padres unificada
y la posibilidad de que el bebé enfermo esté acompafiado por sus padres, lo
que favoreceria el desarrollo del vincule paterno-filial.

Fl futuro de los niflos con alteraciones crénicas y de! desarrolio va a
estar determinado por una serie de factores:

a. Aceptacién del nifo por la familia.

b. Capacidades del propic nifio.

¢. La estabilizacién mas que la curacién de los problemas de salud.

d. Segiin se logre potenciar en el propio nifio las capacidades incluso
cuando tenga limitaciones importantes para lograr la mdxima inde-

pendencia y productividad en la vida adulta.

e. La accesibilidad a servicios especializados,
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La inteligencia de un nifio, su ternperamento y sus capacidades se com-
binan de forma compleja con la familia y el entorno social para influir sobre
su desarrollo.

¢Qué obligacién de tipo ético tiene 1a sociedad y el estado para asegurar
y solucionar las necesidades de estos nifios si quedan crénicamente enfermos
o incapacitados? ;| La inversién que hace la sociedad para conservar la vida de
los RN de alto riesgo Heva aparejada una intervencién en consonancia fuera
del hospital? ; Existen en nuestro medio servicios especializados de Atencién
Temprana? Creemos que no.

Un nifio que ha precisado dos o tres meses de estancia hospitalaria en el
periodo neonatal, cuando es dado de alta, no significa que todos sus proble-
mas estan resueltos. Muchos de ellos, si no hay un equipo responsable de su
control, seran diagnosticados en la guarderfa o en la escuela de problemas
intelectnales, neurosensoriales o motores, perdiendo un tiempo precioso, los
primeros afios de vida, en los que una atencién temprana e intervencion pre-
coz hubiese podido incorporar a la normalidad un niimero importante de ellos.

10. MUERTE DE UN PACIENTE RECIEN NACIDO

Hay algunas particularidades que conviene recordar con respecto a la
muerte de un recién nacido en la sala de partos o en la UCIN. Para los padres
es un acontecimiento doloroso y traumdtico, aungue las manifestaciones sean
distintas segtin cultura, edad, religién. El papel del equipo neonatal: médicos,
enfermeras, trabajador social, es apoyar a la familia para que puedan vivir
esos momento con dignidad y respeto. Deben recibir informacién acerca de la
causa de la muerte de su hijo en términos claros y concisos, Acompafiar a los
padres y permitir a la familia que vea al nifio fallecido. Es natural que quieran
decirle ¢l dltimo adids. Asimismo es necesario que adquieran la certeza de
que el niiie ha muerto.

Cuando los padres autorizan la necropsia anatomo-clinica se les debe
dar una cita a los tres meses para transmitirles los resultados, valorar la situa-
cidn de aceptacion de la muerte y ofertar consejo genético o reproductivo
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segin lo precisen. En situaciones especiales puede ser necesario la mterven-
¢ién de otros profesionales, psicdlogo, trabajador social, asoctactones de apo-
yo, La mdxima de «Curar algunas veces, a menudo aliviar y consolar siem-
pre», resume bien el papel del equipo neonatal.

El impacto de la muerte en las personas que trabajan en UCIN es
considerable también. Es importante facilitar medidas de apoyo para dicho
personal. Ello constituye una materia apropiada para la preparacién interna
del equipo.
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ETICA Y MEDIO AMBIENTE:
HACIA UNA FUNDAMENTACION CRITICA
DEL CONCEPTO SALUD HUMANA

Rafael Herndndez del Aguila

La tesis fundamental que ofrecemos como propuesta en este trabajo con-
siste en la inconveniencia, o incluso, imposibilidad, de seguir hablando o de-
fimendo el concepto salud humana, sin considerar la cuestién ambiental como
defmidora de dicho concepto. Si partimos del deseable concepto amplio de
salud que va mas alld de una pura descripcién analitica de la “falta de enfer-
medad” (por ausencia de determinados sintomas cuantificables), evidente-
mente no podremos seguir delimitando el presente y futuro de la salud sin una
reconsideracién central de los factores ambientales. En esa linea y como sufi-
ciente justificacién que podria ser més prolija, y por centrarnos sélo en docu-
mentos y trabajos de la propia OMS, podriamos recordar aqui el énfasis pues-
to en las diversas conferencias sobre Promocién de la Salud (Otawa, 1986;
Adelaida, 1988 y Sundswall, 1991) en la necesidad de reflexién y acciones
consiguientes en la linea de creacién de entornos favorables a la salud. La
nueva salud piblica parte, o deberfa deseablemente partir, de una concepcién
ecologica, en el sentido de relacionar Ia salud con el entomno, propiciando
modelos sociales de salud, en los que conceptos como desarrollo sostenible,
responsabilidad en la concepeidn y uso de la naturaleza, equidad v justiciaen
el reparto de cargas y beneficios del modelo de gestion de los recursos natura-
les, etc., se convirtieran en auténticos pilares para la generacién, también, de
un modelo sostenible de salud humana.

Como muestra de esta necesidad baste recerdar la Declaracién de
Sundswall (IIl Conferencia de Promocién de la Salud, 1991) que hacia una
urgente llamada a la creacién de ambientes que apoyen la salud, con
implicaciones no s6lo sanitarias sensu stricto sino sociales, politicas y econd-
micas. Esta implicacién deberfa partir, cuanto menos, de dos principios fun-
damentales. El primero, el insoslayable reconocimiento del valor de la vida
organizada en el planeta, de tal forma que el uso de los recursos naturales no
favorezca su agotamiento o degradacién, incluyéndose la necesidad de salva-
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guardar {as posibilidades de desarrollo humano de futuras generaciones. El
segundo, la necesidad y obligacidn ética de distribuir unos recursos naturales,
que son fisicamente limitados, con equidad. Detrds de estas preocupaciones
plasmadas en las propuestas de la propia OMS, subyace una preocupacién no
s6lo por ta degradacidn del marco vital de la existencia humana, y por consi-
guiente, de la propia definicidn plausible de saiud, sino un compromiso ético
por el favorecimiento de ambientes sanos. Y este favorecimiento pasa irrever-
siblemente por una fuerte apuesta por procesos educativos que favorezcan
cambios en las actitudes y comportamientos individuales y sociales que, en
muchos casos, tienen que ser perentoriamente drdsticos, y que afectan a cues-
tiones tan esenciales como el consumo, la concepeidn de los actives ambien-
tales {recursos, ecosistemas, niveles de autoorganizacion, etc.) como patrimo-
nio de todos los seres humanos y objeto de conservacidn, derecho v reparto
equitativo; o la configuracidn de politicas a distintas escalas que apuesten
también por una evaluacién y control def uso de los recurses, generacién de
residuos, ete.

Es claro que todo lo descrito supone un esfuerzo cuya complejidad y
dificultades a nadie escapan. Sin embargo, las crecientemente intensas refa-
ciones entre medio ambiente, desarrollo humano (en todos sus posibles dmbi-
tos: social, econdmico, tecnolégico, cientifico, cultural, etc.) y promocion y
mantenimiento de la salud, tan claramente manifiestas, no haran sino
incrementarse en los proximos afios.

Asi, resultarfa de una ceguera incalificable no asumir que la salud huma-
na depende de las “condiciones de salud” de la Biosfera, de la vitalidad y
diversidad de nuestro Planeta, de un consumo solidario y responsable de re-
CUrSOS escasos, sean éstos renovables o no, de condiciones minimas de sanea-
miento ambiental, etc, y que esta relacién de interdependencia salud humana-
salud planetaria se estd intensificando exponencialmente en un mundo cada
vez mis degradado y conuna poblacidn creciente, necesitada de unos niveles
minimos de bienestar para la simple supervivencia.

No podrd haber salud humana si no mantenemos un modelo de desarro-
ilo que “quepa” dentro de la capacidad del planeta para abastecernos de recur-
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sos y asimilar nuestros niveles de contaminacién y desechos. Y ello supone
un pacto solidario para el reparto justo de las posibilidades amplias pero no
Hlimitadas, gue nos brinda Ia tierra, del que, desgraciadamente, nos encontra-
mos todavia muy alejados en una sociedad internacional que no sélo no redu-
ce las diferencias en el uso y consumo de la naturaleza entre unos paises y
otros, sino que parece tender a aumentarlos.

As{ pues, parece claro que el nivel de conocimiento que poseemos
cientificamente sobre nuestras necesidades ambientales como especie viva,
nos obliga a asumir con todas sus consecuencias y dificultades, que 1a salud
humana es sencillamente inalcanzable sin preservar ni contar con la salud de
lo que nos hizo seres humanos, de To que constituye nuestra casa-hogar: el
entorno.

Pero, ;qué papel adoptamos ante ese entorno?, ;qué tipo de relacién
entablamos corno seres humanos con ese entorno? Se nos ocurren, grosso
modo, dos posibles visiones del ser humano ante el entorno. En la primera, ¢!
ser humano es un sujeto enfrentado al objeto naturateza. Un mundo
contrapuesto, diferente, al mundo que nos rodea, fo otro, fo que no es humano,
algo pasivo que es usado, transformado, dominado, controlado. En la segunda
vision, el ser humano es un ser vivo que siente, que vive y se desarrolla con y
en su entorno fisico, biolégico y cultural, mediante relaciones de
interdependencia.

Segin la segunda visién, que creemos se asemeja mds a lo que el ser
humano es y necesita comeo ser vivo, la creacion y “produccién de medio
ambiente” (a través de nuestras demandas de reéursos y, en general, de nues-
tros modelos de concepcién y uso de la naturaleza), genera un marco favore-
cedor o no de la salud y obliga a un posicionamiento €ético responsabie sobre
el modelo de vida gue afecta al modelo de entorno, y que hiego recibimos
como fuente de salud o enfermedad (individual o social) en sentido amplio.
De ahi la necesidad de evaluacidn critica de nuestros logros en un proceso de
desarroilo que necesita algdn tipo de pacto con el entorno que nos permite
estar vivos y con el que interactuamos, junto a un pacto de solidaridad para
compartir un uso sostenible con nuestros congéneres, de dicho entorno. Y es,
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precisamente, en ese punto de encuentro entre medio ambiente v ética, donde
deberfamos en nuestra opinidn, situar la fundamentacion critica de la salud
humana, como anuncidbamos en el titulo de esie trabajo.

A nadie deberfa escapar que dicha opcién critica supone una ampliacién
y complejizacion del concepto salud. Pasarfamos de un concepto de salud
fundamentaimente analitico, correctivo, “medicalizado”, intermediado,
sintomatoldgico, ortopédico-mecanicista, farmacolégico, ete., a ofro de salud
mas organico, sistémico y preventivo,

St hoy, bajo el prisma de una visidn convencional del papel de la accidén
sanitaria, apostdramos ante todo por mecanismos de manipulacidn-control-
accidn, correctores y disefiadores de una satlud de artificio, sustentada
mecinico-farmacoldgicamente, v no estuviéramos, en cambio, socialmente
tan seducidos y cenvencidos por una visidn basada en esa vision ecoldgica
de la vida sana en la que la salud y el bienestar son una conguista, consecuencia
y fruto de nuestra propia concepcidn-demanda de dicha salud y bienestar, no
estarfamos adecuadamente predispuestos ante esa vision de salud que
indicdbamos.

1L.aética ambiental deberfa convertirse en un sistema de reflexion y argu-
mentacion necesarios para la construceidn de un nuevo paradigma moral que
incluyera los retos planteados por {a crisis ambiental al ser humano. Pero ;qué
paradigma? ; El del ser humano? ; Bl de la naturaleza? ; Constituye la naturale-
za un sujeto moral?, ;es la ética ambiental una opcidn de valores, normativa,
extension de la libertad humana, o es, ante todo, y previamente, una cuestion
imperativa forzada por nuestras caracterfsticas como individuos o especie?,
,qué significa introducir a la naturaleza como objeto de reflexién moral, con
connotaciones, ademds, referentes a 1a salud humana?

No se tratarfa, en nuestra opinidn, de anteponer naturaleza a hombre, ni
hombre a naturaleza. Tampoco de trataria de dicotomizar atin mds, de
demonizar maniqueamente atin mds, sino de construir nuevos modelos de
pensamiento, accién y responsabilidad que conozcan, animen, critiquen y
aprovechen conocimientos, ciencias, conceptos, etc., que ayuden a fundamen-
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tar un future mas sano para el ser humane bajo una vision amplia de salud
(orgdnica, sistémica, efc.). No se trataria de sustituir el antropocentrismo por
¢l biocentrismo, sino, mas bien, propiciar unas actitudes y comportanientos
fundamentados en conocimientos afinados y evaluados sobre lo gue somos
como individuos y especie, sobre nuestros limites y posibilidades: hasta don-
de queremos, debemos y podemos llegar v qué costos de salud, bienestar,
riesgo y beneficio se extraen previsiblemente de dichas opciones, asumidas
criticamente.

Por consiguiente :

a. ;Qué significa que el medio ambiente se constituya en protagonista
de la reflexién moral?

b. ; Qué significa que el medio ambiente constituya un punto de partida
de un nuevo concepto de satud?

No exclusivamente saber que el medio ambiente y sus caracteristicas
pueden afectar a la salud, o saber el nivel de afeccién que plantean algunos
elementos o factores ambientales en la salud, sino también, en un sentido mas
amplio: (hasta qué punto la produccidn-demanda de entorno {proveniente de
concepeiones, conocimientos o actitudes cientificas, filosdéficas, tecnolégicas
o culturales previas) constituye un proceso de construccidén-produceion de
salud? Hablamos, pues, de ser conscientes y responsables de nuestras percep-
ciones, demandas, jerarquias de valores y necesidades individuales o sociales,
y de asumir un sistema ético, entendiendo éste como aquel conjunto de pre-
guntas que debemos y queremos respender criticamente para dar lugar a acti-
tudes y comportamientos morales adecuados. En este sentido, v en relacidn a
la temdtica de este trabajo, el profesional de la salud deberia con sus conoct-
mientos y ejemplo, ayudar a fa emergencia de esas estructuras favorecedoras
de salad en el usnario de su servicio, como pilar fundamental en la construc-
cion consciente de una vida mds sana. Ademas deberfa, pensamos, asumir,
incluso, su alta responsabilidad €tica en relacién a la denuncia y desenmasca-
ramiento de aquellas condiciones que no permiten, precisamente, el cultivo
de esa vida mas sana. Con otras palabras, en términos de salud ptblica con
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orientacién ecolégica, la profesidn sanitaria en un sentido amplio, tendrfa que
actuar como generador de informacidn y actitudes ambientales frente al siste-
ma social, politico, etc.

Esta vision tan necesaria como, quizds, poco dominante a la hora de
definir las relaciones entre salud y medio ambiente resulta, bajo nuestro pris-
ma, indispensable como punto de partida en la fundamentacién de la reflexion
ética que propugnamos,

¢Se tratarfa, pues, de dejar que todo siga igual v, en todo caso, preocu-
parnos exclusivamente de asuntos como lfos niveles de emisién de contami-
nantes, la respuesta etoldgica a la congestion urbana, la evaluacion sanitaria
de los productos, los lfmites de nuestro cuerpo para soportar determinadas
agresiones ambientales o, en nuestra linea argmmentativa, no se trataria, antes
bien, de definir un modelo (que, repitdmoslo una vez mds, es fuertemente
ético) de relaciones con el entorno basado en un concepto critico y evaluado
individual y socialmente de bienestar, felicidad o autosatisfaccion personal?
Porque ;quién podria negar que toda esta serie, entre otras, de circunstancias
condicionan o favorecen un tipo de medio ambiente v, por tanto, el tipo de
salud que concebimos, queremos, buscamos o exigimos? Asf, esas ideas de
bienestar, autosatisfaccion, etc., levan implicita una idea de salud subsidiaria
de valores éticos que deberiamos definir a partir de cuestionamientos del tipo:

a. ;Qué quiero, qué me cuesta conseguir, a qué renuncio, gué dafio, mi
cuerpe, mi salud, 1a de mis semejantes, la vida de otros seres vivos?

b. ¢ A cambio de qué modelo de bienestar, progreso, etc., asunmo riesgos
para mi salud o la del entorno?

Asi pues, la reflexion ética y critica sobre medio ambiente, como paso
previo a la definicidn de una ética eficiente para la safud piablica, no supone
simplistamente una “vuelta a la tortilla”, ahora cambio hombre por naturale-
za. No puede moverse, salvo inaceptable ceguera, en [as mismas duahidades y
dicotomias excluyentes que se encuentran, precisamente en el origen de todos
los males que queremos no solo corregir sino prevenir. Muy al contrario, esta
reflexién deberia ser reflexion de frontera que rompa, precisamente, los
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posicionamientos esquizoides en que actualmente se mueve el debate sobre el
binomio ser humano-naturaleza (bueno-malo, o viceversa) y, por ende, 1a cons-
truccidn del concepto salud-vida sana, a partir de las informaciones que esta-
mos recibiendo sobre naturaleza, medio ambiente, nuestra constitucion fisio-
l6gica, psiceldgica. cultural y el papel que el contexto natural/ambiental juega
o debetfa jugar en la construecién individual y social de una auténtica vida
sana. Vida sana y natural, se dice, pero que convive con un proceso de cons-
treceidn social, econdmico o pelitico de entorno vivido, disfrutado-padecido,
antmatural. Y no se trata tampoco de idealizar-demonizar-angelizar lo natural
o lo artificial, sino de adoptar, precisamente, esa actitud critica de frontera,
que no busque en las relaciones salud-medio ambiente, la confrontacion, las
ideas fijas, la elaboracidn-experimentacion-justificacién analitica-mecanicista
de lo bueno o de o malo, sino mds bien ampliar, complejizar, contextualizar
el concepto de salud a partir de pardmetros ambicntales, lo que supone la
aparicién de otra nueva “cultura ambiental” fuente de numerosos valores y
posicionamientos éticos (pero de una ética fundamentada en hechos objetivos
constatables y cuantificados, que provienen de una insostenible constriccion
de entornos ambientales que atentan, hasta niveles de evidencia palmaria, contra
un modelo de salud humana viable individual o socialmente).

El proceso de destruccion de 1o que nos hizo individuos y especie —la
naturaleza organizada en forma de entornos especificos v organizados——y de
construccion de entornos artificiales, alternativos, sustentados por el avance
de la llamada civilizacién téenica, deberfa convertirse en el tema del fin de
siglo. Pocos como este punto pueden definir el concepto de salud humana en
el presente y en el futuro inmediato. Pues, si estamos construyendo nuevos
entornos destruyendo los preexistentes, corrigiendo-compensando
“ortopédicamente” fa pérdida de organizacién natural heredada, estd claro que
estamos trastocando la propia configuracién basica psicosomatica del ser hu-
mano y, como no, la misma base sociocultural de la salud, ya que son nuestros
productos soctales y culturales (agrupados en una determinada vision de lo
tecnolégico y lo econdmico) los que definen entornos productores ——0 10—
de salud y bienestar individual o social. La gran pregunta por resolver desde la
perspectiva de las relaciones entre salud y medio ambiente es si el modelo de
progreso que actualmente apoyan las propuestas de evolucién y desarrollo
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cultural y social, constituye una fuente de bienestar-felicidad en sentido am-
plio y de salud en sentido mds restringido.

Ampliando la cuestién, podrfamos plantear si todos los grandes concep-
tos civilizatorios (al menos como los hemos definido en Occidente): progre-
so, bienestar, avance, prosperidad, desarrollo, etc., pueden seguir construyén-
dose sobre la destruccién de lo heredado y que nos permitié constituirnos
como seres vivos {naturaleza organizada) y sobre 1a modificacidn-transfor-
macién técnico-utilitaria de los bienes de nuestra existencia. Y, por ultimo, si
esa transformacion es posible y a qué costes de, por ejemplo, safud humana.

La visidn de dominacion tecnocientifica del “objeto naturaleza” (canti-
dad medible, manipulable, utilizable, etc., y s6lo eso; destruible o “mejora-
ble” en todo case, nunca naturaleza como nuiridora de vida, salud, significa-
do o cultura) apunta a tos fundamentos de una reflexidn ética en tante y cuan-
do esa visidn, y su modelo de accién consiguiente, afecta draconianamente a
une de los nudos centrales de o ético: la relacidén medio-fines, o hechos-
valores, o a las relaciones entre progreso cientifico-técnico y avance o progre-
so moral, Sobre todo, cuando la objetivacidn casi tautoldgica de la bondad del
modelo cientifico empirico-pragmatista, cuantitativo-tecnocrético, etc., hace
abstraccion de los valores, considerandolos como elementos distorsionadores,
cualitativo-irrelevantes o, en todo caso, como objeto de reflexidn y estudiono
cientificos, y nunca como bucle de retroaccién negativa o mecanismo de com-
pensacidn aun excesivo optimismo tecnocientifico. Esta dualizacion separativa
entre el mundo de lo cientifico-tecnolégico (en la linea de destruccién-mani-
pulacion-“mejora” de la naturaleza, antes descrito) y el mundo de Ia ética,
constituye un peligro de dimensiones crecientes. Pues sélo del didlogo
simbidtico v orgdnico entre estos dos mundos, puede surgir una vision tam-
bién mds compleja, orgédnica y sistémica del progreso humano. El modelo de
“produccién de entorno” que, consciente o inconscientemente (de ambas co-
sas hay en el proceso), nos hemos dado en Occidente, y por extensioén en todo
el mundo, ha producido cambios cualitativos evidentes, que objetivan una
visidn de progreso que nos seduce y mediatiza, pero que, también, ha genera-
do v lo sigue haciendo a pasos agigantados, procesos de destruccion, que
imposibilitan un modelo de bienestar humano mas arménico y de cuyas ne-
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fastas sintomatologfas cormenzamos a tomar conciencia entre atetrorizados y
escépticos. Y qué duda cabe, que todo ello afecta al logro de un concepto de
salud humana, en el que la calidad del entorno y su papel como fuente de
salud o enfermedad resulta evidente y creciente. Hasta el punto de que, qui-
zits, pudiéramos comenzar a hablar de enfermedades ecosomdticas, si se nos
permite el neologismo, igual que se habla de enfermedades psicosomaticas (v
en este sentido ;cudntas de las llamadas enfermedades psicosomaticas no ten-
drian un origen ecosornatico?).

Lo ambiental se deberia constituir en una explicitacién fenomenolégica
y sintomatol6gica del insostenible desequilibrio entre una racionalidad técni-
co-instrumental-utilitaria y una racionalidad ética que pondria el énfasis en la
relacion medios-fines y en los valores (a costa de qué sufrimientos,
insolidaridades, destrucciones hurnanas o ambientales conseguimos los avan-
ces o el progreso téenico-instrumental}, Una ética ambiental deberfa, pues,
contextualizar las propuestas de progreso técnico-utilitarista en el ambito del
progrese moral y ;por qué no?, de la sustentabilidad ambiental, sin la que el
progreso moral no es posible. Pero hablemos de salud y planteemos un reto
fundamental a los expertos en salud. La disociacién entre bases naturales-
ambientales de la vida humana y las estructuras de artificio-mediatizacién
tecnolégica y correccién de Ia naturaleza, en la que hemos puesto la mayor
parte de nuestros esfuerzos y esperanzas (a veces no demasiado evaluadas y
un tanto quiméricas) de progreso humano, constituye un niicleo duro para la
definicién del modelo viable y posible de salud. Porque, depende o no la
salud de elementos como:

a. Calidad del entorno vivido.

b. Autonomia personal.

c. Posibilidades de convivencia.

d. Conocimiento del entorno inmediato o mediato,

e. Introduccién de elementos o artefactos inéditos en el proceso evolutivo
humanao.
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. Gestien del tiempo.
g. Entornos agresivos o agradables.

Pues bien, en estos y en tantos otros puntos, la fuente posible de salud
proviene de la configuracién ambiental que estamos propiciando.

En el fondo, el valor de la reflexién ambiental como fundamento de un
modelo de salud, bienestar o felicidad humana proviene de que introduce
elementos valiosisimos para valorar criticamente los modelos de desarrollo
hamano: lo que hoy podemos hacer (que viene dado por lo que Weber Jlamd
una racionalidad conforme a resultados: ; cudles son esos resultados? ; Como
los cuantificamos’? ; Por qué los evaluamos como positivos o negalivos?), con
lo que debemos hacer (que vendria dado por el posicionamiento ético). Y estd
claro gue introducir a la naturaleza o el medio ambiente en la evaluacion y
reflexién critica sobre los resultados de la racionalidad tecno-cientifica-eco-
ndmica, demanda una ampliacion del sujeto moral y de la reflexién moral a
partir de valores que tienen que seguir emanando de nuestras posibilidades y
{imites como especie viva en un entorno. No puede haber neutralidad moral
en los procesos de construccién de entornos humanos bajo una perspectiva
ambiental y la construccidn de unos u otros entornos tiene evidentes influen-
cias en la salud humana.

La destruccién ambiental demuestra claramente [as patologias en senti-
do amplio de un modelo de progreso; patologias genéricas que se concretan y
encarnan en enfermedades de indole individual o social. Nuestro actual mo-
delo de percepeidén-relacién-uso del entorno atenta de tal forma a procesos de
interrelacién e interdependencia vitales e introduce tales riesgos para la salud
pliblica, que no puede hablarse, y se podrd cada vez menos hablar, de salubri-
dad, sin poner en nuestro foco de atencidn a la naturaleza y al medio ambien-
te, ampliando nuestra preocupacion por dichos conceptos mds alld de enfo-
ques cieniifico-técnicos utilitaristas (Ios que han provocado, precisamente, la
actual situacién de degradacidn) hacia opciones racionales y reflexivas que
tendran en lo ético una apoyatura fundamental.

Esta ampliacién en el concepto inedio ambiente y en su valor como pun-
to de referencia para el disefio perdurable de modelos de desarrollo humano,
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adquiere una relevancia indiscutible en la definicion plausible y realista del
concepto salud humana, que deberd introducir como elementos centrales [os
habitos de consuimo, los sistemas de trabajo, el disefio de nuestras cindades, la
calidad ambiental, la salubridad del aire, la autogestién del tiempo, la
interaccién animica con el entorno, la responsabilidad individaal y social en
la produccidn del espacio vivide, entre otros posibles campos de reflexién y
accion. Ello exige una ampliacién del concepto salud pero también una am-
pliacién de fas propias bases éticas en el desarrollo del concepto salud huma-
na, gue deberfa incluir come elementos constitutives de su campo temdtico
no sélo al hombre y sus relaciones, sino la reflexion sobre fa aplicacién de
determinados modelos de accién téenica en la modificacion de la naturaleza v
las consecuencias que de ello se derivan desde el punto de vista, precisamen-
te, de la responsabilidad moral. Y en ese sentido, esa meeva &tica ampliada
encontraria en los propios logros de la investigacidn sobre la salad de los
dltimos afios una fuente creciente de argumentos que consolidarian una pro-
puesta de nuevos valores cara a nuestras formas de concebir y actuar sobre la
naturaleza, que en las enfermedades de cardcter ambiental tienen una crecien-
te y no deseable fenomenologia. Es decir, nuestro modelo de percepcién, re-
lacién y actuacidn sobre el entomo supone pricticas de alto riesgo para la
salud individual y social, v, por ello, el medio ambiente debe ser objeto de
andlisis bajo la perspectiva de definicién de salud, lo que acarrea irremisible-
mente su conversién en objeto de reflexién moral.

Y, al igual que de casi todas las ciencias de la tierra y del hombre, provie-
nen informaciones, avisos y advertencias sobre los nuevos problemas que
nuestro modelo de interaccion con fa naturaleza nos estd acarreando y aca-
rreard en el futuro (informaciones y conocimientos éstos que empujan razona-
blemente a amphar el objeto de estudio de las éticas aplicadas, modificando
las conceptos de buene, malo, deseable, no deseable, bienestar, felicidad, vir-
tud, humanas), también de las ciencias relacionadas con la salud se esperan
informaciones, conocimientos y actitudes que consoliden esa necesidad de
ampliacién del campo de estudio de Ia ética aplicada. Y no creo que falten
ejemplos objetivos en la configuracién y desarrollo de enfermedades y pérdi-
das de calidad de vida, provenientes de génesis y desarrollos ambientales cuyo
papel en el deteriore de la salud piiblica es absolutamente palmaric.
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Luis Martinez Oliva

Con alegria y esperanza, la humanidad contemporanea comprueba como
se desarrollan la técnica y el progreso; pero, también existen preocupaciones
por el progresivo deterioro del medio ambiente. El progreso técnico no siem-
pre contribuye al progreso humano. La violencia ejercida sobre la naturaleza,
la destruccién del mundo del hombre, la falta de sohidaridad v el consumismo
son otras tantas manifestaciones de la poca responsabilidad con que los hom-
bres intervienen en el mundo. La naturaleza parece agotada en algunos aspec-
tos y la crisis energética manifiesta nuevos problemas para las futuras genera-
ciones humanas.

El problema ecoldgico estd profundamente relacionado con la cultura,
Larelacién de los hombres con su entorno depende de la relacidn de los hom-
bres entre si. La ecologia es un problema politico v cultural. Por eso, no es
apropiado hablar de Ecologia sin hablar de cultura. Y esto, me parece que hoy
es mucho més urgente por la existencia de una cultura de muerte, gue destruye
la vida de los hombres en nombre de progresos técnicos, econdmicos, politi-
cos 0 sociales.

1. LA NATURALEZA Y LA VIDA TIENEN RITMOS QUE HAY QUE
RESPETAR

El hombre descubre que debe tener en cuenta el ritmo de la nateraleza y
se da cuenta que necesifa vivir haciendo esta sintesis donde siempre habrd
tensiones e interrogantes. Descubre que este ritmo es un elemento permanente
en la construccidn del mundo y de cada hombre.

Ayudard revisar nuestras experiencias personales en cada invierno de
nuestra vida: los drboles sin hojas, descoloridos, sin ¢l murmulio de [as hojas
al soplo del viento, sin el zumbar de las abejas en busca de las flores, nos dan,
a primera vista, una sensacion de falta de vida, de un silencio radical como el
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de la muerte y nos devuelve la imagen de nosofros mismos en 1os momentos
de vacio y de dolor. Nos dejan melancélicos. Pero sabemos que estos es séfo
apariencia. Que la vida bulle en el interior y que, bajo esas apariencias silen-
ciosas, estd todo el trepidar de fa vida que elabora pacientemente una nueva
explosién de flores y frutos. Bajo la austera corteza estd concentrada toda la
exhuberancia de colores, perfumes y formas del verano. Para poder un dia
brillar en todo su esplendor y su productividad, el drbol ha necesitado la etapa
austera vy fria del inviemo.

Sin invierno, no hay verano, con excepcién de fos paises tropicales. Rom-
per este ritmo de armonia es romper la vida y crear problemas de subsistencia,
que hieren a toda la raza humana. Se requiere respetar o se corre ¢l riesgo de
morir. Este ritmo del invierno y del verano es todo un camino pedagdgico del
hombre: no podemos dar vida, hacerla brotar, si no somos capaces de hacer
de nuestra vida el invierno, es dectr, el recogimiento de todas nuestras poten-
cialidades en la reflexidn, en la vida interior aceptada y vivida en seric, como
una condicion para que nuestra vida sea armonia.

Pero atin mds: este ritmo de inviernos y veranos nos Heva a descubrir
que las fuerzas oscuras y misteriosas del imvierno, imagen de lo que es la
naturaleza misteriosa, oscura, a veces impenetrable, son imprescindibles para
poder vivir fas luces, la transparencia y la claridad del mundo de las ideas que
van consiruyendo el espiritu de la cultura.

La naturaleza es prédiga en estos ritmos Henos de sentido: noche y dia,
inspiracién y espiracion, sistole y didstole, invierno y verano. Ellos nos van
mostrando caminos de la vida humana cuando hacemos la sintesis vital con el
soplo del espiritua.

Los hombres del siglo XX, rodeados de todos los productos imaginables
del arte y Ia industria humana, de la ciencia y de la técnica. Impactados por la
exaltacion que nos produce la conciencia y la experiencia del poder creador o
re-creador de Ia cultura, perdemos de vista la naturaleza y creemos ingenua-
mente poderla manejar e instrumentalizar sin respetar fronteras.

Ella nos desconcierta, nos toma desprevenidos. Muchas veces parece
que hernos llegado a creer que [a naturaleza se ha convertido en un mero
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recuerdo de una etapa sobrepasada; pero efla vuoelve al galope v, a veces, des-
truye, hiere v se hace agresiva. No es casualidad sino resultado del olvido de
armonizar, en nosotros mismos v en el mundo que nos rodea, la naturaleza y
la cultura. Hipnotizados por el brillo de 1a cultura se ha postergado la natura-
leza, generando un descalabro en la vida humana.

La poblacién humana nace v se desarrolla en un sistema interrelacionado
y toda explotacién irracional de la naturaleza ileva al hombre a ser la victima
de esta degradacidn.

Bl progreso cientifico y el desarrollo econémico, por extraordinarios
que sean, se volveran contra el hombre y la naturaleza si no hay un crecimien-
to y un equilibrio de lo moral v lo social en 1a humanidad y en {as personas.

2. LA ETICA FRENTE A LA NATURALEZA

La naturaleza es moralmente neutra como todo acontecer que se da inde-
pendientemente de la voluntad humana. De alli que fracase todo intento de
justificar racionalmente la actitud &tica frente a la naturaleza en términes no
humanos, sean ellos trascendentes o de respetuosa admiracién por los proce-
sos naturales. Mds convincentes han sido aquellas posiciones que buscan pro-
teger la naturaleza desde el punto de vista humano, pero mds alld de sus inte-
reses contingentes y previsibles, 1o que no se restringe a una vision utilitarista
sino gue contempla al menos tres perspectivas timportantes:

a. Elrespeto de la paturaleza como fuente de recursos potenciales, inclu-
yendo aquellas parcelas actualmente sin utilidad aparente pero que tal
vez en ¢l futuro se transformen en recursos necesarios; los mares, la
energia solar.

b. El cuidado de la naturaleza por respeto estético, considerando a los
valores estéficos como un bien de la humanidad.

¢. La preocupacidn por la naturaleza con miras al escenarto civilizador
de futuras generaciones que tendrin necesidades actualmente desco-
necidas, pero que no por ello estamos en el dereche de coartar.
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La explotacidn no restricta de la naturaleza confia en que el apoyo cien-
tifico-técnico sabra paliar las diferencias y escaseces que ocurran, y gue la
humanidad esclarecida podrd adaptarse a nuevas situaciones naturales sin re-
ducir sus opciones ni la calidad de su sobrevivencia. Esta es la esperanza del
materialismo optimista, planteada en forma vaga e irresponsable ya que no
asume obligacion alguna de cumplimiento.

a. La naturaleza es una realidad neutra por no ser producto del quehacer
humano.

b. La peutralidad valdrica de la naturaleza se desvanece cuando el hom-
bre interfiere con los procesos naturales.

¢. La conservacion de todos los aspectos de la naturaleza, también los
aparentemente indiferentes a las necesidades humanas, se justifica
porque el mundo estético es meritorio y no debe lesionarse.

d. También se justifica conservar la naturaleza en cuanto se desconocen
las repercusiones que pueda tener la pérdida de un bosque o 1a extin-
cion de una especie.

3. ETICA ECOLOGICA

En tanto la ética de la naturaleza tiene por tema la totalidad de las rela-
ciones humanas con su realidad circundante, la ética ecoldgica se restringe a
aquelias acciones donde individuos y sociedades hacen uso de recursos natu-
rales para fines determinados. Los aspectos bioéticos de la ecologfa intentan
regular la explotacién de recursos de tal modo que no se lesionen requeri-
mientos a largo plazo por satisfacer ilimitadamente intereses actuales; propende,
al mismo tiempo, a requerir que los beneficios y los costos de la expoliacién
de recursos sean compartidos en forma ecudnime por toda la humanidad, [a
marginal como la muy desarrollada, la contempordnea asi como la por venir.

El entfoque ecoldgico reconoce que el ser humano necesariamente debe
utilizar recursos naturales para sobrevivir, que el aumento poblacional requie-
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re incrementar la eficacia de esta explotacidn, y que las vastas aplicaciones de
ciencia y técnica han permitido potenciar el dominio humano sobre la natura-
leza, Esta expansién del conocimiento v de la productividad es necesaria y
coherente, pues el ser humano no puede sino obtener bienes a partir de su
medio ambiente, para lo cual busca reducir sus dreas de ignorancia y aumen-
tar su eficiencia productiva. Por ende, y en concordancia con el espiritu de
modernidad que impregna a buena parte del mundo desde el siglo XVII, los
procesos civilizadores que incrementan el conocimiento vy la eficiencia irdn
acordes con los intereses de la hvrnanidad.

La ética ecologica es mds pragmdtica y sc aboca a situaciones més espe-
cificas que la ética frente a fa naturaleza. La civilizacion ha traido grandes
ventajas a la humanidad y quien aprecia sus beneficios tiene que aceptar los
costos. La conservacidn de la naturaleza no es un valor en si, sino que debe
someterse a un cdlculo pragmdtico de coste/beneficio. Las medidas
conservacionistas sélo tienen razon de ser si la explotacidn de recursos es
demostrablemente mas desventajosa a los intereses de la humanidad que su
conservacién. La preocupacion moral por el medio ambiente aparece cuando
discrepan los beneficios que se obtienen a costa de destrucciones provocadas.
El alto precio de las pieles animales motiva la caza hasta la extincién de cier-
tas especies, lo cual a su vez desencadena un movimiento ciudadano que bus-
ca establecer medidas politicas regulativas y conservadoras.

4. UNA ACTITUD ETICA POSIBLE

El aporte de la ética cristiana al desafio ecoldgico es primariamente una
actitud ecoldgica frente al.medio: sensibilizar y educar frente al problema
mediante una opcidn por la calidad de vida y un respeto por el patrimonio
ambiental con vistas a la generacién presente y futura.

La raiz profunda del problema ecolégico reside en una sociedad orienta-
da obsesivamente hacia el consumo y motivada exclusivamente por el consu-
mo. ki hombre mederno corre el peligro de ser victima de sus deseos desen-
frenados de consumo, de considerar el bienestar tan sélo en términos de ad-
quisicidn de cosas y productos, el hombre pierde la riqueza y la nobleza de su
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existencia mediante un afdn empobrecedor y mezquino del simple tener, ha-

ciéndose indiferente frente a los demds y sus necesidades.

Se pueden sefialar algunas orientaciones éticas como un espiritu para
hacer frente al desaffo ecoldgico:

a.

Un sentido de responsabilidad frente al medio ambiente, consciente
de que su destruccién es en definitiva la liquidacidn de la misma hu-
manidad.

. Una actitud de admiracion frente a la naturaleza, estimulando el espi-

ritu contemplativo para que complemente la necesaria capacidad téc-
nica.

. Un estilo de vida austero destacando la dignidad de lo humano por

encima de cualquier deseo de cosificar la existencia.

. Un mayor espiritu comunitario en la planificacién tecnolégica y en la

explotacién de los recursos naturales, teniendo en cuenta no tan s6lo
la presente generacidn sino también nuestra responsabilidad hacia las
generaciones venideras.

. Una educacidn civica de lo ecolégico para entregar verazmente una

informacién adecuada del funcionamiento del medio ambiente, sus
limites naturales, v la responsabilidad ética al respecto.

La lucidez de admitir que la explosion demografica no es la causa
principal del problema ecolégico, porque la creacién artificial de ne-
cesidades ha comprobado que el problema no es tanto cuantitativo
sino de un estilo de vida.

. Es necesario establecer normas juridicas claras para proteger la vida

de los ciudadanos.

Los problemas ecolégicos comprometen a la comunidad internacional,

mds que nunea se experimenta la interdependencia entre pueblos y paises. Por
tanto, la solidaridad constituye un imperativo ético, porque cualquier solu-
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cién que no sea asumida entre todos no podrd tener éxito. En el ambito
ecolégico se ve en toda su claridad el dafio causado por el individualismo y la
necesidad de la solidaridad comunitaria. En otras palabras, o nos salvamos
entre todos o nos condenamos a la propia destruccion, porque el problema
ecoldégico no permite una solucién individual,

5. ETICA Y CONTAMINACION AMBIENTAL

Cuando se habla de contaminacién, hay que distinguir las formas de
contaminacion ecoldgica de las de contaminacion biolégica, que a menudo
sin embargo, estdn ligadas entre si.

Las aplicaciones de las tecnologias de aprovechamiento de los recursos
naturales y de elaboracion de productos, el empleo de productos para la agri-
cultura o el vertido de desechos de las fabricas, pueden llevar a la degradacién
del ambiente y a su nocividad para la vida.

La vida humana puede verse comprometida y dafiada indirectamente
por las contaminaciones atmosféricas, ambientales y alimentarias.

Se debe tener presente, a este propdésito, la Declaracion adoptada en Sdo
Paulo, Brasil en octubre de 1976 por parte de la XXX Asamblea de la Asocia-
cién Médica Mundial.

El mencionado documento subraya la importancia esencial de la relacién
hombre-ambiente y la necesidad de replantear el desarrollo econémico y social
en términos cualitativos. El texto afirma que este peligro de la contaminacién
«amenaza al porvenir de la especie humana» y se ha convertido en el «primer
factor que amenaza a la vida». Se considera esencial la funcién del médico
en cuanto que muchos agentes {isicos y quimicos de contaminacién pueden
tener consecuencias en el plano individual-bioldgico e incluso en el genético.

Se hace referencia especifica a los alimentos, al uso de los pesticidas y
de los aditivos en la agricultura, al ambiente de las fabricas y de trabajo como
fuente de enfermedades.
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La tarea del médico v de las asociaciones médicas es la de hacer gue sea
efectiva en el plano de la prevencién y de la educacion la relacion que hay
entre calidad del ambiente y calidad de vida.

Lo que resulta obvio por todo lo que hemos venido exponiendo a pro-
pasito del empleo de a tecnologia en el campo biolégico-genético, en el sector
nuclear y en la transformacién del ambiente, es que la responsabilidad de las
personas en particular, ciudadanos y médicos, deberd conjugarse con las de-
cisiones legislativas, politicas y de programacidn en el plano nacional, regio-
nal e internacional, a fin de que sea posible prever un resultado positivo. La
evolucién tecnoldgica estd centralizada por naturaleza y tiende a hacerse
masiva y superior a la voluntad y a las opciones individuales. Por otra patte,
la formacién de las conciencias particulares es indispensable para crear un
movimiento de pensamiento y para que cada quien colabore en la defensa
del ambiente.

Recientes episodios (Seveso, Bhopal, Chernobyl) han hecho entender
cémo se puede llegar al desastre ecoldgico por falta de adecuadas normas de
proteccién en las industrias y en las fabricas; por otro lado, se ha comprobado
que enteras franjas de costas y los mismos mares han resentido la degradacion
del ambiente debida a la industria v al empleo de sustancia quimica en la
agricultura. El equilibrio del cosmos y de la biosfera deberd ser considerado
de ahora en adelante como una de las tareas esenciales de Ja sociedad en el
campo de la educacion y de fa legislacion.

Hemos rozado leve y rdpidamente, las innumerables facetas que ofrece a
la reflexidn ética, la relacidn entre el hombre y su medio. Quienes tienen una
perspectiva moral sobre las cuestiones medio ambientales se internen en un
difema: ;cémo concretar dicha ética? y jcomo puede justificarse?”

Las respuestas van desde una ¢tica centrada en el hombre pasando por
una centrada en Tos animales hasta llegar a una ética centrada en la vida y ¢l
denominado holismo ecolégico, este tltimo considera moralmente relevante
dos tipos de cuestiones; el conjunto de la bioesfera y los grandes ecosistemas
que fa componen.
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Los animales individuales, incluidos Tos humanos, asf como plantas, ro-
cas, moléculas, etc. que componen estos sistemas no son moralmente relevan-
tes, lo son en tanto cuanto contribuyen al mantenimiento del todo al que per-
tenecen.

Frente a estas diferentes perspectivas, el analisis justificativo, se foma
mds corplejo cuando se avanza desde una €tica centrada en el hombre, ya
que no es dificil aceptar la relevancia moral de los seres humanos, hasta una
ética del todo, porque es menos evidente la relevancia moral de fos animales
o bien de cualquier ser vivo, independiente de su complejidad biclégica.

El elemento clave, siguiendo la tesis de Robert Elliot es encontrar un
determinante de relevancia moral en una perspectiva ética (de 1a vida, de los
animales, etc.) y mostrar que su aplicacion rigurosa nos lleva a una ética del
siguiente tipo.

Otra forma consiste en mostrar que existen nuevos rasgos moralmente
relevantes que la ética mds restrictiva ignora de manera injustificada. Un ras-
go asi podria ser la propiedad de ser un objeto natural; es decir, un objeto que
no es el preducto de Ia tecnologia y de la cultura humana.
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cualquier teorfa positiva cuando —y sélo cuando— se la afiadan los fines y
objetivos a alcanzar.

Bsto, que puede parecer demasiado tedrico pero también demasiado ba-
sico, creo que es una buena referencia para desarrollar coherentemente el tema
propuesto. Insistimos pues que pretendemos, por tanto, sobre todo clarificar
1o que entendemos por prictica de la medicina general, para asi tan solo apun-
far la perspectiva ética que el MAP debe tomar.

2. CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES DE LA MEDICINA GENE-
RAL/DEFAMILIA

Parece pues preciso, como primer paso para clarificar cémo actuar ade-
cuadamente en nuestra practica clinica habitual la identificacion de aquellos
rasgos que caracterizan a la Medicina de Familia/General (MF/G). Quizis
esto puede resultar muy obvio para otras modalidades de précticas médicas,
todos reconocemos al punto que lo que define a una especialidad como, por
ejemplo, la cirngfa cardiovascular se encuentra muy bien delimitado sobre
todo por un conjunto de patologfas cardiovasculares susceptibles de ser corre-
gidas con determinadas técnicas quirdrgicas y por las propias técnicas que
emplea el cirujano para ese fin. Sin embargo, esto no es asi para la medicina
general.

Efectivamente, la situacién aqui es mas compleja y la caracteristicas que
definen a la ME/G son muchas. Para su catalogacion, no nos hemos basado
{inicamente en nuestras impresiones como MAP, hemos rastreado una serie
de reputados textos y documentos que nos han permitido definirlas: Fry-1983,
Rakel-1990, Morrell-1991, Taylor-1991, Fraser-1992 y McWhinney-1995,
Perfil profesional bésico de la medicina de familia (documento de la sembY C-
1997; el Programa Nacional de la Especialidad (Ministerio de Sanidad y Con-
sumo-1993); el autorizado documento de la WONCA-1991; el del grupo
Leeuwenhorst-1975; y el recientemente aparecido informe del US Institute of
Medicine sobre Atencién Primaria (Donaldson MS, Vanselow NA-1996). Cada
uno de estos textos enfatiza distintos aspectos de la MF/G. A continuacion los
comentamos muy brevemente:
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a. La Globalidad y Generalismo: caracterizada por la integracién de un
conocimiento de naturaleza no sélo bioldgica sino psicoldgica y so-
cial, con la capacidad para tomar decisiones segtin el problema que
presente cada paciente en cada situacion. Amplia perspectiva del mé-
dico sobre el sistemna sanitario y papel de comunicador central.

b. La Funcién de atencion primarfa: como puerta de entrada al sistema
sanitario, primer nivel de atencién, en contacto con la comunidad.
Conlleva un especial tipo de problemas de salud: los autolimitados,
los mds prevalentes; un gran niimero de pacientes con sintomas y sin
enfermedad. Uso de {a estimacién de probabilidad en el trabajo diario
(el imperativo epidemiolégico de Morrell). Oportunidad y responsa-
bilidad en diagndsticos tempranos. Toma de decisiones con altas co-
tas de incertidumbre,

¢. El Compromiso con la persona mds que con un determinado tipo de
enfermedad, drgano o tecnologia: la atencion a personas concretas
destacdndose la perspectiva humana y subjetiva en la practica diaria,
ha sido enfatizada en el presente siglo sobre todo desde los trabajos de
Balint 1989. Implica el dar un papel nuclear a la relacién médico/
paciente, recenocer la importancia del autoconocimiento del médico
y la integracién de la informacién biopsicosocial a la hora de identifi-
car los problemas.

d. La Prevencion y la Fromocion de la salud: derivada de su responsa-
bilidad con la poblacién y compromiso con la comunidad. Iroplicita
en la depominacidn espaitela de médico de familia y comaunitario.

e. La Orientacion familiar: reconocimiento del valor decisivo de la fa-
milia en el proceso salud-enfermedad. Esta perspectiva es destacada
sobre todo por Huygen-1982: «l.a familia serd la unidad de accion
para el médico de familia». Implicita en la denominacién americana y
espafiola del médico de cabecera como médico de familia.

{. El Contexto: El médico se encuentra con el paciente en su propio
contexto. La relacidn médico-paciente es un contexto propio, la co-
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municacién entre ambos descansa en gran medida en significados
implicitos (de alto contexto}. El reconocimiento del valor del contex-
to sociocultural en el proceso salud-enfermedad ha sido resaltado en
medicina general entre otros por Helman-1984.

g. Las Enfermedades crdnicas: adquieren un papel relevante en Ja prictica
clinica del médico de cabecera por su alta prevalencia, por el
envejecimiento de la poblacién en los paises industrializados, por la
declinacidén de responsabilidades por parte de otras especialidades
médicas.

h. La Promocion de la autonomia del paciente: basada en la idea de que
una dependencia excesiva del sistema de salud y del médico es con-
traproducente para la salud. El generalista jugaria un papel importante
en el equilibrio de responsabilidades entre los servicios y el paciente.

Lo que llama la atencién de esta revisién es, sobre todo, el gran niimero
de compromisos que tiene el MAP y la enorme amplitud de su campo de
conocimiento y de actuacién. Estas diferentes responsabilidades, ademas,
parecen incluir distintas perspectivas tedricas que implican distintos modelos
de practica cada uno con su propia definicién de lo que estd bien y mal y que
en muchas ocasiones se encuentran enfrentados.

3. LOS DIFERENTES MODELOS IMPLICADOS EN LA MG/F

Asi, Toon-1994, ha llegado a ver cinco diferentes modelos tedrico-prac-
ticos entremezclados en la MG/F: el biomecénico, el preventivo, el familiar,
el hermenéutico y el mercantilista. Cada una de estas opciones tiene su propio
concepto de calidad, de fo que debe ser Ia relacién médico-paciente, de auto-
nomia y lleva implicito un conjunto de valores asociados: su propio concepto
de lo que es justo o no (su postura ética). Todo esto hace dificil definir el
enfoque de nuestra atencién profesional, y es lo que hace confuso el trabajo
diario del médico de cabecera. A éstos se les pide hacer cosas que muchas
veces son incompatibles: las consecuencias éticas de elegir un modelo u otro
son diferentes y muchas veces contrapuestas.
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La vision de la medicina como un negocio comercial y la de los pacien-
tes como consurmidores no nos define cudl debe ser la eleccidn sino quién la
hace, es decir serfa mds que un modelo sobre la medicina general, un modelo
sobre la relacion médico-paciente. Los diferentes enfoques barajados por el
médico de familia pueden resumirse en dos grandes y diferentes perspectivas:
la biomédica-preventiva (esta dltima serfa complementaria a la primera) y la
humanista o hermenéutica. En la tabla 1 se resaltan las caracteristicas funda-
mentales de cada una de ellas.

Estos razonamientos nos han colocado de cara al problema principal:
tenemos, al menos, dos muy diferentes perspectivas que son, o deben ser (la
biomédica ya lo es), el miicleo de teorias positivas distintas y cuyos objetivos
son también diferentes, lo que en gran medida conlleva formas de actuacion
que en muchos casos serdn incompatibles. Algunos autores (McIntyre,1977)
han mostrado su escepticismo sobre si inicialmente se puede definir de una
forma unitaria fo que es hacer una buena MG/F, y ante la falta de un modelo
coherente proponen que la salida podria estar en que cada médico ofrezca un
tipo de prictica y cada paciente elija el que crea que le conviene (incluyendo
en la oferta los valores morales que rigen esa practica). Existe, sin embargo,
otro punto de vista mds integrador, el cual pasaria ineludiblemente por a adop-
cién de una postura filoséfica clara como tinica via para reconciliar en la
medida de lo posible las diferencias entre modelos, lo cual debe ser la base
para s6lo aceptar valores morales de peso y suficientemente justificados. Toon-
1994, ha definido esta postura con la aseveracién de que en realidad «lo que
necesitamos no es obtener mds y mejor informacidn de la investigacion sino
tener una mejor filosofiax».

Esta ultima postura nos resulta mds atractiva ya que debido a la gran
tradicion que en la cultura occidental tiene 1a medicina general {mucho mayor
que la medicina especializada) parece que existirfa un concepto intuitivo de lo
que estd bien en este campo. Ademds, el médico de familia tiene la sensacién
de que ofrece algo inico y de valor a la sociedad. Parece ineludible la necesi-
dad clara de elegir una perspectiva. Desde mi punto de vista, en MF/G debe-
mos de considerar como punto de partida unos objetivos distintos del mero
curar en el sentido biomédico del término. Esto es el meollo de toda la cues-
tién gue aqui nos trae.
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redefinir conceptos como los de salud v enfermedad vy, por otra, deberdn ser
empiricamente contrastables, esto es, cientificas. En otro lugar hemos distin-
guido (Luna y Ruiz Moral, 1995 y 1996) la necesidad de ir construyendo tres
tipos de teorias positivas: una sobre la dolencia, otra sobre el significado de la
dolencia y una tercera sobre la préctica clinica. Los materiales conceptuales
para tal empresa pueden ser tomados de distintas fuentes: de la Teorfa General
de Sistemas, (las propuestas de Engel-1977 y de Foss y Rothemberg-1988
son ejemplo de esto), de la antropologia filoséfica (como la de Heidegger u
Ortega), de la antropologia psicoanalitica (como la de Jung o el propio Balint)
o de la psicologia fenomenolégica de Husserl y sus seguidores (este campo
estd siendo especialmente fértil en fos dltimos afios, con las aportaciones como
las de, por ejemplo, Toombs-1992 y Rudebeck-1992 desde el campo de la
medicina de familia),

5. LA TEORIA NORMATIVA: UN ESBOZO

Con lo anterior y la consideracion de una orientacion teoldgica, que nos
aproxime al verdadero sentido de sanar o reconfortar, (para lo que habri que
responder a ciertas preguntas —en tltima instancia, cudl es el propésito de la
vida-— en las que el proyecto personal de cada paciente se deberd priorizar)
deberan surgir ciertas normas de actuacion, suficientemente fundamentadas y
justificadas (la perspectiva ética), que no clarifique aspectos tan importantes
para nuestra practica clinica como la propia relacién médico-paciente, la au-
tonomia personal, la justicia (justicia para con los pacientes, para con el per-
sonal con el que trabajamos, para con nosotros mismos), etc.

En lineas generales la norma de actuacion se atisba. La comiin humani-
dad se revela como la base para el consenso. La enfermedad, como fuente de
sufrimiento genera una alteracion de la humanidad del paciente, lo que segin
Pellegrino-1982 debe delimitar las obligaciones morales del médico, para este
autor, «la fuente de la moralidad profesional proviene de la fenomenologia de
fa dolencia: es decir, de la experiencia de la dolencia en la persona. La auten-
ticidad moral del acto médico se mide con el grado en que remedia el estado
de afliccion del ser humano». Para conseguir esto parece imprescindible la
adopcion de una especial actitud por parte del médico: la que hace a éste tratar
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al paciente como merecedor de un trato similar al que pretende para si mismo.
Hemos encontrado en la obra de Ortega y Gasset-1987 una muy oportuna
aproximacion al tema: para este autor, se alcanzarfa esta actitud cuando en la
“ejecutividad” de la mterrelacién entre dos personas (precisamente creemos
que la medicina clinica es, ante todo, una forma especifica de interrelacion
humana) cada una de ellas trata al olro, no como un ti o él, sino como un vo,
lo que implica una actitud de “decosificacién del otro”. Todo esto se relaciona
claramente con el imperativo de Kant y la maxima inmortal del Evangelio
«Trata a tu préjimo como a ti mismo»; lo que nos lleva genéricamente a defi-
nir al buen médico como un “buen hombre”. Quizds no pueda ser de otro
modo. Este enmarqgue, atin reconociéndolo demasiado general e inespecifico,
110§ parcce muy oportuno y merecedor de ser resaltado y desde nuestro punto
de vista debe ser el referente de cualquier investigacién ética.
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UN LEGO EN EL COMITE ETICO
DE INVESTIGACION CLINICA

Francisco de Llanos Pefia

1. INTRODUCCION

I.a acreditacién de un Comité Etico de Investigacion Chinica (CEIC), en
1o que respecta a su composicién, no se reduce al hecho de tener que cumplir
con uno de los requisitos legales minimos. En el caso del lego o persona ajena
a las profesiones sanitarias y no jurista, es necesario reflexionar y desarrollar
su perfil funcional en el seno del Comité, con vistas a una mayor calidad de las
tareas encomendadas. Por ello, esta ponencia, fruto de la experiencia y de la
reflexion sobre la experiencia en el Comité, pretende contribuir a tal objetivo.

La participacién de un miembro lego en un CEIC debe justificarse por
su defensa de la dignidad y derechos de las personas sujetos de experimenta-
¢16n, dada la situacién de vulnerabilidad a que pueda verse sometido en el
proceso de la investigacion; para ello debera estar empefiado en:

a. Evaluar la informacién escrita sobre las caracterfsticas del ensayo que
se dard a los posibles sujetos de la investigacién o, en su defecto, a su
representante; la forma en que dicha informacion serd proporcionada;
el tipo de consentimiento que va a obtenerse.

b. La proteccidn del individuo, requisito a tener en cuenta como expre-
sién del principio primordial del respeto a las personas.

¢. Asegurar que se obtiene un consentimiento informado (CI) verdadero
para cada sujeto.

Es de capital importancia que el lego realice un correcto seguimiento del
ensayo en lo referente a la obtencidn del CI, con vistas a garantizar las tareas
ya indicadas, asi como velar para que se cumplan los criterios de una buena
practicaclinica.
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Por iiltimo, dos consideraciones: una, la obtencién del Cl, esta en fun-
cion de desarrollar la relacidn clinica, cuestion no ajena a la investigacion;
otra, todos los miembros del CEIC y, por ende, el lego deben enriquecer su
voluntarisme en el Comité con un formacién adecuada en bioética para poder
desempefar las funciones encomendadas mds correctamente.

2, JUSTIFICACION

El hecho de participar en un CEIC, en el caso del lego, obedece a tres
motivos muy relacionados entre si:

a. En primer lugar, a la lucha por la humanizacion de la asistencia sanita-
ria que algunos romdnticos del tema desarrollamos desde diversas pla-
taformas y con cierto énfasis durante la época ucedista y atin antes;
eran afios en los que todo era compulsivo, apasionante y esperanzador
a la vez. De alguna forma cristalizé aquello en el célebre Plan de
Humanizacién de la Asistencia Sanitaria del Ministerio de Sanidad
del afio 84 (Plan Raventés) y cuyos primeros pasos llegaron a darse
tanto en el Insalud como en nuestra propia Comunidad Andaluza.

b. En segundo lugar, se han producido algunos hechos legislativos de
importancia que ya vertebran en buena medida muchas de nuestras
aspiraciones y de la misma sociedad en general respecto al tema de la
humanizacién en el campo de la satud, come son:

— Ley General de Sanidad (25 de Abril de 1986), art. 10, especial-
mente.

~ Ley del Medicamento (20 de Diciembre de 1990).

— R.D.561/1993, de 16 de Abril, que establece los requisitos para
{a realizacién de ensayos clinicos con medicamentos.

~ Ley 8/1986, de 6 de Mayo, del Servicio Andaluz de Salud, art. 3,
2, k («En todo caso, corresponde a la Consejeria de Salud y Consu-
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mo ¢l fomento de la participacion y vertebracidn comunitarios,
asi como la tutela de los usuarios»).

- Decreto 468/1994, de 13 de Diciembre, que regula la acredita-
cién y funcionamiento de los Comités Eticos de Investigacién
Clinica en Andalucia.

c. Y, en tercer lugar, porque la propuesta es de participar en calidad de
miembro lego, naturalmente. Lego, en la segunda acepcion del diccio-
nario de Maria Moliner, significa ignorante, profano cuando se aplica
al que no entiende de una determinada materia.

3. PAPEL DE UN LEGO EN UN COMITE ETICO

Su participacién queda, pues, justificada en razén de salvaguardar ia dig-
nidad y derechos de las personas, sujetos de experimentacién (funcién que
compete al Comité en su conjunto), dada la situacién de vulnerabilidad a que
pueden verse sometidos en el proceso de la investigacién.

Es de todos conocido. especialmente de guienes son miembros de un
CEIC, que nuestras actuacienes son colegiadas; y que, ademds, cualquiera
puede preguntar, opinar € intervenir sobre los diversos aspectos o cuestiones
que se plantean en cualquier protocolo o provecto de investigacidn. Ahora
bien, sin dejar de resaltar para nada esta dimension colegiada que corresponde
a la actnacion del Comité, el R.D. de 1993 y el Decreto 468/1994 de la Co-
munidad Auténoma Andaluza indican por igual una funcién que perfila mas
propiamente el papel del miembro lego (n. 3):

Evaluar

a. La informaci6n escrita sobre las caracteristicas del ensayo que se dard
a los posibles sujetos de la investigacion o, en su defecto, a su repre-
sentante.

b. La forma en que dicha informacién serd proporcionada.

c¢. El tipo de consentimiento gue va a obtenerse,
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Con el desarrollo de esta funcidn se pretende evitar en el campo de la
investigacidn las dificultades que suelen darse en la prictica asistencial con el
fin de reconocer efectivamente la dignidad de las personas. Son muchas las
mediaciones que impiden un encuentro saludable y humanizante entre los pro-
fesionales y el enfermo-usuario: masificacion, escasez y mal manejo de los
recursos, problemas de gestion y administracién, actitudes defensivas, incom-
petencias o negligencias profesionales, falta de educacién para la salud, ete.
De forma aniloga, la investigacion suele encontrarse a veces mediatizada por
una industria del medicamento poco intencionada a lo social, pues junto al
fin general propuesto de ia salud de los sujetos, va otro fin que puede sobrepa-
sar el fin natural de un determinado proyecto: la ganancia industrial.

4. PROTECCION DEL INDIVIDUO

Es extraordinaria la diversidad de aspectos que se dan cita a la hora de
evaluar un protocolo: desde la pertinencia de una investigacién hasta fa verifi-
cacién/validacidn de datos, v desde los aspectos contractuales hasia la
monitorizacion del trabajo, pasando por la garantia de calidad, el cuaderno de
recogida de datos, fa confidencialidad, etc. En este sentido se multiplican las
cuestiones éticas a discutir y, por ende, los principios y criterios a manejar.
Ahora bien, sin perder esto dé vista y desde mi vision de lego, es laproteccion
del individuo el requisito primordial a tener en cuenta en la investigacion cli-
nica; es, por ello, consolador que la Comision Belmont para la Proteccion de
las Personas Objeto de Experimentacion Biomédica v de la Conducta, cons-
ciente de esta complejidad, estableciera en su Informe como principio pri-
mordial de la investigacidn clinica, no el inico, el del respeto a las personas.
Con esto guedaba refrendado en el campo de fa ética de la investigacion clini-
ca con sujetos humanos el imperativo categdrico de Kant: «Trata a los seres
humanos como un fin en s{ mismos y no como un medio».

Consecuentemente la base de un buen trabajo en el seno del Comité es
éste: «reconocer y hacer reconocer la capacidad de cada sujeto para tomar sus
propias decisiones en materia de participacion en proyectos de investigacion
en cuanto es un sujeto afecto en el que se propone experimentar», Un miem-
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bro lege debe estar muy convencido legal y personalmente de esta realidad y
compartirla con los demas co-legas en el seno del Comité, preocupados tam-
bién en otros aspectos de la evaluacion. Insistir debidamente en el respeto a
las personas y, por ello, en la proteccidn del individuo no vela para nada la
dimension social, solidaria y de justicia que comporta en este campo la apli-
cacidn del imperativo kanfiano.

Desde esta conviccién podremos compartir igualmente con el investiga-
dor principal y con los demds investigadores fa importancia del CI, pues su
obtencionresulta ser el indicador principal de que la investigacion proyecta-
da protege al individuo y que, ademds, es previa a la puesta en marcha del
ensayo. Asf las cosas, mi ocupacién fundamental en el Comité (la ocupacién
fundamental del lego en el Comité) consiste sobre todo en evaluar que se
asegura la obtencion de un CI verdadero para cada snjeto. Tal menester resulta
esencial para la proteccion de los derechos, la integridad y la confidencialidad
de las personas.

3. SEGUIMIENTO DEL ENSAYO

A pesar de la importancia capital que tiene para la investigacion obtener
el Consentimiento Informado de los sujetos y asi quedar registrado en el pro-
tocolo, tengo mis dudas de que en la practica llegue a hacerse efectivo en
todos los casos, al menos no suele constar en el Cormnité.

Sucede que el trabajo del Comité respecto de cada ensayo suele darse
por finalizado con la emisién del Informe (favorable definitivo, favorable
condicienado con recomendaciones, no favorable) previo a la realizacion del
mismo. A partir de este momento queda todo en manos de fos investigadores,
damos por supueste que la investigacién va desarrollandose dentro de los
criterios de la buena prdctica clinica; lo cual a lo mejor es verdad, pere la
duda del lego permanece porgue:

a. No suele hacerse la visita ni acceder a los registros del investigador
principal con el fin de asegurar que toda la documentacion requerida
se va completando. En tal caso nos evadimos de una de las funciones
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que asigna el Decreto a los CEIC: «6. Realizarén el seguimiento del
ensayo clinico desde su inicio hasta la recepcion del informe final».
Se tratarfa, pues, de un comportamiento preocupante y, adernds, serfa
una actitud que desnaturalizaria 1a razdn de ser del Comité en su cali-
ficativo de ético. Esta dejacion de responsabilidad en el caso del miem-
bro lego significa atentar por omisién contra el reconocimiento de la
dignidad del sujeto y dimitir de la funcidn de proteccion que merece:

- No comprobar que se ha entregado debidamente el modelo de
hoja de informacidn al paciente.

— Ni verificar que el modelo de CI se ha hecho por escrito, o bien
ante testigo independiente.

— Ni se han comprobado las fechas y firmas respectivas sobre tos
Mismos,

Por extension, podriamos plantearnos también si a los otros miembros

del Comité les sucede algo semejante, por ejemplo con respecto a:

— Otros requisitos ético-legales.

— Comprobar los aspectos formales del ensayo.

— Discutir las inconsistencias o datos ausentes.

~ Verificacién de los datos originales.

— Comprobar si el investigador cumple sus obligaciones.

— Verificar la presencia de acontecimientos adversos (frecuencia y
tipo).

— Valorar el cumplimiento terapéutico.

b. Una vez finalizades o cancelados los ensayos, la Secretaria del Comi-

té sélo recibe una simple comunicacién al respecto, sin mis. Aqui
permanecen los protocolos en su estructura formal tal como fueron
presentados en su dfa al Comité para su evaluacién, pero el contenido
del que se han ido lienando en cada caso jdénde estd?, jen casa del
Promotor?, ;dénde deben estar?, ;en la Comisién de Investigacion?
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. Como acceder a ellos y verificar que no sufrieron capricho o mani-
pulacién alguna sino que se realizaron segun la ley?

En relacion con este celo de los miembros del CEIC por la proteccion de
los sujetos expresada en la figura del CI, también serfa interesante abordar el
fendmeno no infrecuente de ensayos clinicos en curso de realizacion sin el
Informe previo del Comité segdn la funcidn que nos asigna el Decreto: «7.
Asimismo, todos los ensayos c¢linicos habrdn de contar, antes de su realiza-
cién, con el informe previo del correspondiente CEIC». No seria mal tema
para investigar éste de la calidad del funcionamiento de un CEIC por parte de
quien esté interesado en aportarnos su ayuda al respecto.

6. RELACION CLINICA COMO CLAVE DEL CONSENTIMIENTO IN-
FORMADO

En mas de una ocasién hemos recibido el comentario confidencial, ex-
tra-Comité, de algunos investigadores acerca de la obtencion del CI escrifo
como un requisito mas que hay que cumplimentar por imperativo legal; es
una gestién mas del Procedimiento Normalizado de Trabajo (PNT). Se razo-
na este tipo de comentario en el sentido de que «salvo raras veces —dicen—
el ensayo se puede hacer sin mds, pues los promotores ya lo tienen todo pre-
visto, y no van a arriesgar un dinero para que el proyecio se venga abajo por
esas cosas». Personalmente no he llegado a entender como correcto este tipe
de comentario; lo percibo, mds bien, como un distanciamiento y
minusvaloracién de la importancia de obtener el CI en cada caso. Como lego
el investigador deberia desplegar en cada caso tiempo, didlogo, amistad clini-
ca con los sujetos, poniendo en ello pasidn ética; pero comprendo que no se
trata de reconvertir a cada investigador en vna Teresa de Calcuta. Ya es sufi-
cientemente humanizador su trabajo si lo desarrolla correctamente, que s de
fo que se trata. Lo que pasa es que, ante el peligro de relativizar la importancia
que tiene una buena obtencidn del Cl, un fego tiene que manifestar su preocu-
pacién: (tiene conciencia el investigador de que la obtencién del CI echa su
raiz en la consideracién y creencia de la dignidad absoluta de que gozan todas
y cada una de las personas humanas?; ;tiene conciencia de la capacidad de
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b. Y, en segundo lugar, propongo al organismo competente del Servicio
Andaluz de Salud que programe y desarrolle el mejor curriculum de
formacidn en Bioética jamds conocido en nuestro pafs; pues capaci-
dad hay.
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COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA.
DESARROLLO DE SUS FUNCIONES Y COMETIDOS

Antonio Hevia Alonso

1. INTRODUCCION

El Titalo L art. 59 de Ia Ley del Medicamento define lo que entiende
ésta como ensayo clinico {EC) y consiste en la evaluacidn experimental de
una sustancia o medicamento a través de su administracién o aphcacion a
seres humanos, orientada hacia unos de los siguientes fines: poner de mani-
fiesto sus efectos farmacodmdmicos v farmacocinéticos; establecer su efica-
¢ia para una indicacion terapéutica, profildctica o diagndstica determinada;
conocer e} perfil de sus reacciones adversas y establecer su seguridad.

Los paises desarrollados y los integrantes de la Union Europea, han die-
tado requisitos muy parecidos para ia realizacidn de los ensayos clinicos y en
todos los casos estos estudios deben llevarse a cabo sigmiendo [as normas de
buena préctica clinica (BPC), exigiéndoseles ademads 12 revisién previa del
protocolo de EC por un comité ético; la evaluacion por este dltimo es una
pieza fundamental en el proceso de puesta en marcha de los EC.

Lalegislacién espafiola establece que la evaluacidn de los ensayos clini-
cos corresponderd a los Comités Fiticos de Investigacién Clinica (CEIC), ya
quecomoaexplicitael art. 64 de la Ley del Medicamento, ningiin ensayo clinico
podré ser realizado sin mforme previo de un CEIC. Este serd independiente de
los promotores e investigadores y estd debidamente acreditado por la autoridad
sanitaria competente que asi lo comunicard al Ministerio de Sanidad y Consu-
mo. En el mismo sentido el R.D. 561/93, en su articulo 10, indica que todos os
ensayos ciinicos habrdan de contar, antes de poder realizarse con el informe
previo del correspondiente CEIC y el Titulo H de este real decreto, denominado
De los Comités Eticos de Investigacion Clinica, desarrolla la acreditacidn,
requisitos, funciones y normas generales de funcionamiento de los CEIC.

En nuestra comunidad auténoma la autoridad sanitaria, en uso de sus
competencias, elabord una normativa adicional a los aspectos legales ante-
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riormente resefiados. Como consecuencia de ello 1a Junta de Andalucia a tra-
vés de fa Consejeria de Salud puso en marcha el Decreto 468/1994 en el que
se regulaba la acreditacidn y funcionamiento de los CEIC en Andalucia.

Una vez establecido el marco legal de los CEIC, iremos comentando lo
que recogen estas citas legales respecto de sus funciones y cometidos.

2. FUNCIONES Y COMETIDOS

La acreditacion la realizard 1a autoridad sanitaria competente en cada
comunidad auténoma que deberd comunicarlo al Ministerio de Sanidad y
Consumo. La renovacion de esta acreditacién se realizard periddicamente se-
giin los plazos y procedimientos que determine la autoridad sanitaria, hecho
que deberd comunicar a la Direccion General de Farmacia y Producios Sani-
tarios (DGFPS). Igualmente el &mbito geogrifico e institucional de actuacion
de cada comité, asi como el sistema de eleccidn de presidente, secretario y
vocales del mismo, serd determinado por su comunidad auténoma que o pon-
dri en conocimiento de la DGFPS. '

Segin la normativa, la composicién minima de un CEIC serd de siete
miembros, de los cuales, dos al mencs, deben ser ajenos a las profesiones
sanitarias, debiendo uno de eilos ser Licenciado en Derecho. Se establece
ademds que entre fos componentes figurardn médicos, uno de los cuales serd
farmacdlogo clinico, siendo necesario asi mismo la presencia de un farma-
céutico de hospital y un miembro del personal de enfermeria. Es importante
también destacar que la ley dicta que ni el CEIC ni ninguno de sus miembros
podran recibir directa o indirectamente remuneracién alguna por parte del
promctor del ensayo.

Con respecto a la necesaria presencia de un farmacélogo clinico, se ha
cuestionado en algunos paises su cardcter de imprescindible, incluso lalegis-
lacién en lugares como Estados Unidos, no llega al extremo de mencionar
que titulaciones especificas son necesarias para formar parte de un CEIC. La
posible explicacion a este requisito necesario a juicio del legisiador. estaria en
que pretendiese asegurarse que todos los CEIC contasen entre sus miembzos
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con un profesional que debido a su formacién conociera en extensién y con
detalle la metodologia del EC.

Las funciones del CEIC son las de ponderar los aspectos metodolégicos,
éticos y legales del protocolo, asi como el balance de riesgos y beneficios.
Para ello:

a. Bvaluard la idoneidad del protocolo propuesto en relacién con sus
objetivos, validez cientifica, justificacidn de los riesgo y molestias
previsibles, ponderadas en funcién de los bencficios esperados para
los pacientes y la soctedad.

b. Evaluard la idoneidad del equipo investigador, experiencia, capaci-
dad investigadora, obligaciones asistenciales y otros compromisos
previos de investigacidn.

¢. Valorard la informacién ofrecida al sujeto del EC o a su representante
legal, la forma en que fa misma le serd proporcionada y el tipo de
consentimiento que se le va a solicitar a los pacientes.

d. Comprobari la prevision de las compensaciones v tratamiento que se
ofrecerd a los sujetos participantes en caso de lesiones o muerte
atribuibles al EC, asf como la existencia de un segaro que cubra los
riesgos derivados de las responsabilidades inherentes al promotor, in-
vestigadores y titular del hospital donde se {leve a cabo el EC.

e. Conocerd y evaluard el alcance de las compensaciones a investigado-
res y sujetos de la investigacién por su participacion.

f. Realizard el seguimiento del EC desde su inicio hasta la recepeidn del
informe final.

Para poder llevar a cabo estas tareas proponemos que los miembros de
los CEIC consideren los siguientes puntos en la evaluacidn de cada protocolo
de EC:
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. Tipo de ensayo y fase de realizacidn.
. Objetivos del estudio.

. Justificacidn del ensayo:

— ¢ Tiene relevancia desde el punto de vista cientifico?

— ;Sigue fielmente los postulados éticos de 1a investigacion?

. Descripeidn de los beneficios esperados para los pacientes y poten-

cial aportacion del estudio a fa terapéutica ya establecida.

. Criterios establecidos para la seleccidn de los sujetos.

. Definicién de tratamiento control v experimental.

— Iustificacion, en su caso, del empleo de placebo come tratamien-
to control.

— Enmascaramiento de la medicacion.

. Randomizacion/Aleatorizacién de los tratamientos.

. Homogeneidad y comparabilidad de los grupos de tratamiento.

-

Pruebas y exploraciones a las que serdn sometidas los pacientes.

— Necesidad de las mismas en funcién de los objetivos y aportacio-
nes previsibles del estudio.

Medicidn objetiva de los resultados.
Variable principal de valoracion (end-point).

Criterios de evaluacién de la respuesta.

. Pérdidas de sujetos elegibles. Descripcidn del tratamiento de las

pérdidas.

Disefio estadistico.
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[5. Andlisis de resultados.
16. Limitaciones del ensayo: sesgos, validez de los resultados.

17. Métodos de recogida de los acontecimientos adversos.

~ Valoracion de reacciones adversas.
18. Mencién de utilizacion de las normas de buena préctica clinica.

19. ;Qué informacién se le ofrece al paciente y cémo se le informa?

~ Fvaluacién del binomio riesgo-beneficio para el sujeto del ensayo.

20. Consentimiente mformade del paciente y/o su representante legal
en st caso.

21. Justficacion, st procede, del empleo de pacientes en siteaciones es-
peciates: nifios, embarazadas, disminuidos psiquicos, etc.

22. Medios materiales y humanos con los que cuenta el centro.

Eltrabajo del CEIC con un EC determinado no termina cuando el proto-
colo de este ensayo ha sido valorado positivamente en una sesion de este
comité y se autoriza su puesta en marcha en el hospital. Tal como recoge Ia
normativa actual se debe: «Realizar el seguimiento del EC desde su inicio
hasta la recepeidn del informe final».

Los datos disponibles nos indican que este procedimiento no se lleva a
cabo habitnalmente y es necesario ponerlo en practica por muy diversas razo-
nes que iremos exponiendo, pere la principal es que se trata de un inperativo
legal. Llevar a cabo este proceso supone una iniciativa de gran interés cienti-
fico y por tanto una sobrecarga de tareas para los miembros dei CEIC. Inicial-
mente proponemos valorar &l niimero de ensayos clinicos en marcha, contan-
do con la necesidad de realizar dos visitas de seguimiento a cada uno, como
minimo. Este niimero de visitas podrd variar en funcién de la duracién del
ensayo, de la complejidad del mismo, del tipo de fase que desarrolla y de los
problemas inherentes al desarrollo de todo proceso de investigacion.
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Obligatoriamente habra que mantener contactos con los investigadores,
preparar documentacidn adicional, elaborar informes, solventar y aclarar du-
das, v hacer participe de los datos obtenidos a la direccidn del centro. Los
investigadores demandan cada vez mds con mds frecuencia un mayor nimero
de consultas de diverso tipo relacionada con los EC: metodologia, cuestiones
relactonadas con los farmacos y esquemas terapéuticos, aspectos éticos, do-
cumentacion, contratos, valeracion de costos, seguros de responsabilidad ci-
vil y un sin fin de cuestiones mas. Todo esto ocasiona un incremento de traba-
jo en el comité y retrasa inevitablemente el proceso de evaluacién y aproba-
ci6n de los ensayos clinicos. No obstante, creemos gue realizar el segnimiento
de los ensayos nos dard la posibilidad no sélo de asegurar que el ensayo se
estd llevando a cabo conforme al protocolo aprobado, sino que nos permitird
mantener relaciones de trabajo con los investigadores. Este hecho es de gran
trascendencia, ya que la labor del CEIC la entendemos, no como 1a de fiscali-
zar un ensayo sino como la de orientar, ayudar, discutir, cambiar impresiones
y resolver, si cabe, los problemas planteados en el curso de la tnvestigacion.
Por tanto, los investigadores podran observar que estas visitas lejos de ser
auditorias en seatido estricto, son reuniones donde se planteardn y discutirdn
ias cuestiones o dudas surgidas en las distintas fases del ensayo. Ademas con
la mayor cordialidad y flexibilidad, pero de un modo rigurosamente cientifi-
co, s¢ tratardn estos aspectos para que la “normativa de calidad” que aplique-
mos garantice el valor de la investigacion realizada.

3. BASES PARA EL SEGUIMIENTO DE ENSAYOS CLINICOS

Para contribuir a desarrollar parte de las cuestiones anteriormente plan-
teadas hemos preparado las Bases para el seguimiento de los Ensayos Clini-
COS que exponemos a continuacion:

El control de un ensayo clinico se puede llevar a cabo de diversas maneras:

La revisidn interna, que serd llevada a cabo por los propios investigado-
res y consiste en comprobar los documentos elaborados en el curso del EC a
fin de asegurar su conformidad con las exigencias legales y con las normas
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establecidas por el propio laboratorio en sus procedimientos normalizados de
trabajo (PNT).

La intervencion externa a la que serd sometido el equipo mvestigador,
tendrd como objetivos comprobar el correcto seguimiento del protocelo y el
adecuado registro de los datos y su validez, mediante comparacién con la
documentacion clinica original. Cuando estos procedimientos son realizados
por las autoridades sanitarias se habla entonces de inspecciones.

Para garantizar que el estudio se estd llevando a cabo adecuadamente y
conforme al protocolo, el mvestigador recibird, previo aviso, la visita de miem-
bros del CEIC a intervalos regulares durante todoe el ensayo. En los casos
necesarios los miembros del comité que realizan la visita de seguimiento,
podran acompafiarse de expertos en el tema motivo principal del ensayo para
el asesoramiento técnico opertuno. Cuando el ensayo se realice fuera del dm-
bito del hospital, miembros del CEIC podran visitar el centro del investigador
para asegurar que las instalaciones son adecuadas y discutir con el investiga-
dor y con ofro personal que participe en el ensayo, sus responsabilidades rela-
tivas al cumplimiento del protocelo y las responsabilidades de los
patrocinadores del ensayo.

En toda visita se solicitard del investigador principal una descripcion del
reparto de responsabilidades y de la rutina segnida en el desarrollo del ensayo.

Los miembros del CEIC precisardn acceso a los registros del investiga-
dor principal, para asegurar que toda la documentacion relativa al ensayo es
completa.

Durante la realizacion del ensayo las visitas de seguimiento de los miem-
bros del CEIC estardn orientadas a revisar los siguientes puntos:
a. Comproebar los requisitos legales, tales como:
— Datos del investigador principal y colaboradores.
— Protocolo, manual del investigador y enmiendas.

~ Informe con la aprobacidn del CEIC.



210

©

ETICA Y SALUD

— Autorizacién del DGIPS.
- Modelo de hoja de informacién al paciente.

~ Modelo de consentimiento informado. Se verificard si €ste es es-
crito o ante testigo independiente. Se comprobardn igualmente
las fechas vy Ias firmas.

— Procedimientos de Asignacién aleatoria y enmascaramiento.
— Cédigos de identificacion de los sujetos.

— Cumplimiento del calendario de visitas del protocolo autorizado.

. Ayudar a resolver cualquier problema.
. Verificar la presencia de pacientes.

. Comprobar que el almacenamiento, la distribucion, la devolucién y la

documentacién de los medicamentos en investigacion es seguroy ade-
cuado.

. Asegurar que todos los materiales del ensayo se conservan y utilizan

bien.

. Examinar las hojas de recogidas de datos para verificar que estan com-

pletas, que se sigue el protocolo y gue recogen los posibles efectos
adversos.

. Discutir las inconsistencias o datos ausentes.

. Verificar los datos originales.

. Comprobar que el investigador cumple sus obligaciones.

. Verificar la presencia de acontecimientos adversos (frecuencia y tipo).

. Valorar el cumplimiento terapéutico.

Asegurar el tratamiento adecuado de las pérdidas de pacientes.
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En todos los casos siempre estara presente un representante del equipo
investigador, preferiblemente el investigador principal y segiin criterio, cuan-
do proceda se requerird ademads la presencia del promotor.

Se considerardn ademds los siguientes puntos:

a. Nimero de ensayos clinicos en realizacidn por un misme equipo in-
vestigador, valorando los medios disponibles y la sobrecarga asistencial
en los centros en los que se realiza la investigacién clinica.

b. La realizacién de ensayos fuera del 4Ambito de la especialidad/es del
equipo investigador.

c. La comunicacion de resultados demasiado favorables en compara-
cién a los datos bibliogrificos disponibles.

d. La menor notificacion de reacciones adversas que otros investigado-
res en situaciones similares.

e. Los resultados de laboratorio con variabilidad inferior a la biologica.

f. Adicionalmente podrd realizarse una visita a los laboratorios, servi-
cios de radiologia y otras dependencias involucradas en el ensayo a
fin de comprobar ¢l mantenimiento vy los contreles de calidad de dis-
tintos aparatos y detesminaciones analiticas. La exigencia en este campo
dependera de si se trata o no de variables principales del estudic.

Una vez llevada a cabo 1a visita de seguimiento del ensayo clinico, sus
resultados serdn comunicados por el CEIC al equipo investigador y al promo-
tor sl procede, en un plaze maximo de treinta dias.

Si como consecuencia de la visita de seguimiento se observasen altera-
ciones de los requisitos legales o anomalfas y desviaciones relevantes del pro-
tocolo, se procederd a comunicar este hecho a las autoridades sanitarias com-
petentes a fin de que las mismas tomen las medidas cautelares que contemple
lalegislacidén en vigor.
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POR QUE A LOS BULGAROS NOS TIENEN APUNTADOS
EN LA LISTA SCHENGEN

Fernando Lamata Cotanda

. INTRODUCCION

La cooperacién es un imperative ético del hombre. Ei hombre vive en
sociedad, con otros. Ei hombre reconoce en otros hombres valores comunes.
Cuando un hombre ve sufrir a otro siente compasion, es decir, comparte su
sufrimiento y se conmueve, tiende a moverse para ayudarie. Es decir, el hom-
bre juzga (g siente 7} que estd mal dejar morir al otro y que estd bien intentar
mejorar su situacién. Ei sentimiento solidarto es, asi, profundamente humano
y la cooperacion es su expresion. Es la érica de la solidaridad.

Hay otras reglas de juego, otras formas de comportamiento, igualmente
humanas y arraigadas en las sociedades humanas y que podemos explicar
como derivadas del instinto de supervivencia: el trabajo, la bisqueda de segu-
ridad, la bidsqueda del poder, la conquista, la colonizacién, la defensa de lo
propio, la construccion de fronteras, de barreras, entre [o mio y lo tuyo, entre
los mios y los extranjeros. El miedo al otro, al invasor, es humano.. Y el ser
humano defiende su bienestar, el de su familia y el de su pais, limitando el
acceso de los otros al disfrute de sus propiedades. Cerrando la puerta de su
casa con una barra para que no le roben. Esta ética de la supervivencia delimi-
ta dos tipos de derechos, los de los mios (espafioles, ciudadanos de la Unién
Europea) y la de los otros (por ejemplo, bilgaros). Y para defendernos de los
extranjeros organizamos aduanas y redes de ordenadores a disposicion de las
policias, con listas de presuntos sospechosos: la lista Schengen.

La ética de la supervivencia es necesaria. Sin ella morirfamos. Pero la
ética de la cooperacion es también necesaria para el hombre. Sin ella no pode-
mos vivir. Si el hombre se encierra, se acoraza, deja de sentir, y al final deja de
ser humano. La solidaridad, 1a ética de la cooperacién son saludables para
quien las ejercita. Hacen al hombre ser mds humano, ser feliz. Y, desde luego,
ayudan a ser mas sanos a los més débiles, que sin cooperacién estarfan conde-
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nados al subdesarrolio por decenas de afios. La €tica de la solidaridad es com-
patible con Ia ética de la superviviencia.

La cooperacién adopta varias férmulas mas o menos extendidas y més o
menos radicales:

a. La cartdad, la ayuda hamanitaria: dar medicinas, o mantas, o comida.

b. La cooperaci6n al desarrrollo: patrocinar proyectos de infraestructu-
ra, o de capacitacion de recursos humanos, “ayudar a pescar”.

c. El reconocimiento de derechos politicos comunes: la integracién de
otros pueblos en nuestro espacio de derechos ciudadanos, segin una
ética planetaria.

Las tres son ttiles. Las dos primeras no cuestionan nuestro status guo.
Pero ayndan a la gente que lo esta pasando mal. Requieren buena organiza-
cion, continuidad, evaluacién, responsabilidad compartida. La tercera es mas
revolucionaria, cuestiona las fronteras que separan a los ciudadanos en cate-
gorias de seres humanos de distintos niveles y borra la lista Schengen. Supone
que reconocemos que también los otros tienen derecho a recibir servicios pui-
blices, financiados con el esfuerzo colectivo. Supone que nos interesa desa-
rrellar su industria, su economia, y dejarles entrar en nuestro espacio econd-
mico-politico en condiciones de ignaidad. Supone que si vo, espaiiol, no ne-
cesito visado para entrar en Francia o Alemania, Boyko, bidlgaro, tampoco lo
necesite. Pero supondrd, a largo plazo, que tampoco lo necesiten los ciudada-
nos de otros continentes. Esta opcidn por una cooperacién segin el modelo
de ia integracidén {como en la Unién Europea), es una opcién politica, que
deberd ser progresiva, pero donde lo importante no es el cudndo sino el hacia
dénde, es decir, sumar las voluntades de millones de ciudadanos, fijar bien el
rumbo y asurnir el compromiso ético de avanzar en esa direccién.

Mi trabajo actual se desarrolla en Bulgaria. Hace unas semanas, estando
en Sofia, tomé un taxi para ir a dar una conferencia. Y estaba ensayando unos
versos en voz alta. Fra un poema del poeta Nicomedes Santaciuz, peruano
que conuenza diciendo: «Yo tengo fe en el futuro». Y yo estaba recitdndolo
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en biilgaro: «As viarbam badishtati». Y el taxista dijo con una sonrisa
desesperanzada: «As né». Yo no.

Creo que la cooperacién es un imperativo ético, que la cooperacion es
saludable, y lo es para las dos partes de la cooperacion, la fuerte y la débil. Y
por dltimo que la cooperacién es una de las expresiones politicas de la ética,
es decir, es una apuesta colectiva por crear un espacio de convivencia mas
fusto, donde el hombre pueda ser mds libre v mds feliz.

2. EL PARAISO Y LA ETICA DE LA SUPERVIVENCIA

La ética es la parte de la filosofia que trata de la moral vy Tas obligacio-
nes del hombre, de las (buenas) costumbres. Lo que debe hacer y 1o gue no
debe hacer. Lo que esta bien y lo que estd mal en ¢l proceder del hombre.
Aristételes distingufa en la filosofia tres partes: 16gica, fisica y ética. La 16gi-
ca estadiaba los medios de adquirir conocimiento. La fisica era el conjunto
de nuestro saber acerca de todas las cosas, de 1a naturaleza, incluido el hom-
bre . La ética era el conjunto de conocimientos acerca de las actividades del
hombre, 1o que el hombre es, lo que ¢l hombre produce, que no estd en la
naturaleza, que no forma parte de la fisica, sino que el hombre lo hace: el
arte, fa guerra, la politica. Para Aristételes todos nuestros actos y todas nues-
tras determinaciones morales tiene, al parecer, siempre por mira algin bien
que deseamos conseguir'.

El hombre en su busqueda del bien, de la felicidad, puede elegir uno u
otro camino. Uno u otro rambo, uno u otro proceder. S1 o no. Y en esta facul-
tad de elegir entre dos caminos se traza su libertad. Si el hombre no pudiera
decidir caminos alternativos para un mismo problema de su existencia, segui-
rfa siendo animal®. Estarfa en el estado primitivo o natural. Pero la humanidad
consiste, precisamente, en separarse de la naturaleza. Y a partir de ahi, de ser
distinto, debe relacionarse con la naturaleza, ya no instintivamente, siguiendo
los caminos naturales de la disposicién genética de su especie, sino (ademds),
volitivamente. Yo quiero o no quiero venir a Granada. Nadie me obliga
instintivamente. ; Por qué elijo estar aqui, entre todos los sitios posibles? Es
mi decisidn libre. Mi opeidn personal. Me parece una buena opcidn. Me pare-
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dinero del Fondo Monetario, del Banco Mundial, que se forma con los
impuestos de los paises desarrollados. No podemos tener en cuenta que su
quiebra econdmica se debe a la 16gica de los mercados que 1a economia mundial
impone, a las regulaciones de los intercambios en los mercados, a los tipos de
cambio, ¥ que estd condicionada por el estrangulamiento de las economias
soviética y del drea de Yugoslavia, tradicionales mercados de Bulgaria, y que
en esos conflictos algo tienen que ver las acciones y omisiones de los poderes
politicos y econdmicos de Occidente. Los préstamos son los préstamos». Y,
como a cualquier pafs pobre, el pago de los intereses de 1a deuda, le dejasin la
mitad de su capacidad de ofrecer bienes y servicios a sus ciudadanos.

Son formas sutiles de dominacién. Hay formas mads simples, mas direc-
tas. 1a fuerza de las armas. La violencia que toma la vida de un hombre y la
siega de cuajo.

Federico Garcia Lorca fue quizd uno de los hombres mds felices de la
tierra, uno de los hombres que mds alegria era capaz de transmitir. Nacié en
Granada el 5 de junio de 1898. Lo mataron el 19 de agosto de 1936, a poco de
comenzar la guerra civil espafiola.

¢ Estd bien o estd mal gue mataran a Federico? Se hizo de acuerdo con la
sentencia de un tribunal que aplicé las leyes, Tas normas de un ejéreito que, a
su vez, habfa conculcado las normas vigentes porque, seglin su opinién, se
estaban conculcando las normas de la familia, de la iglesia, de ia propiedad,
de la patria... ;De acuerdo con qué patrén de medida vamos a medir? ; Existe
un dnico patrdn de medida, o existe un patrén de cada uno, lo que para mi estd
bien, o para mi familia, mi tribu, mi bando, mi partido, mi pueblo, mi pais...7
. Actué bien el quien dictd la sentencia, o el que apreté el gatillo, o el que dio
la erden al pelotén, o el que empezé ia guerra, o el goe cred condiciones, con
accion u omision, para que la guerra empezara?

La éticade la dominacion y de la fuerza, la ética de la supervivencia, tiene
tantos patrones de medida como individualidades. Es mi propiedad la que
defiendo, es mi identidad, mi conatus esendi (esfuerzo por existir). [ Quién
define lo que estd bien ¥ lo que estd mal? El poder.-Quien detenta el poder
econémico y politico es quien marca la pauta y decide qué pafs se puede
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invadir en nombre de los valores de occidente y a qué puebio hay que dejar
morir de hambre®. Esta ética divide a los hombres en fuertes y débiles, vence-
deres y vencidos, desarrollados y subdesarroflados, humanos y “subhumanos”,
libres y esclavos. El 4nimo de lucro, el deseo de propiedad, de riqueza, de
seguridad, ha sido el motor que ha impulsado el desarrollo econdmico de los
pueblos a lo largo de la historia. Y ese desarrollo ha sido buenc. Pero no basta.

3. SUFRIMIENTO Y COMPASION: LA ETICA DE LA SOLIDARIDAD

Pero ;por qué un pafs un es subdesarrollado? ;Por qué un hombre es
“subdesarrollado™? ; Por qué se mueren de hambre miles de nifios antes de
llegar a su primer afio de vida? ;Son culpable por ello? ;Es cuestién de mal
comportamiento, o de malas costumbres de un pueblo o de un individuo?

Federico Garcia Lorea, hijo de la tierra granadina, escribid hace sesenta
y tantos afios:

«Es el otofo gallego, y 1a lluvia cae silenciosa y lenta sobre el verde dulce de
la tierra. A veces, entre las nubes vagas y sofiolientas se ven los montes llenos
de pinares. La cindad estd callada. Frente a una iglesia de piedra negriverdosa,
donde los jaramagos quieren prender sus florones, estd el hospicio humilde y
pobre... Da impresién de abandono el portalén kdimedo gue tiene... Ya den-
tro, se huele a comida mal condimentada y pobreza extrema. El patio es ro-
mdnico... En el centro de €l juegan los asilados, nifies raquilicos v enclen-
ques, de ojos borrosos y pelos tiesos, Muchos son rubitos, pero el tinte de
enfermedad le fue dando tonalidades raras en las cabezas... Palidos, con los
pechos hundidos, con los labios marchites, con las manos huesudas, pasean o
juegan unos con otros en medio de la Hovizna eterna de Galicia... Algunos,
mds enfermos, no juegan, y sentados en recachas estan inméviles, con los
0jos quietos y las cabecitas amagadas. Otro hay cojito, que se empefia en dar
saltos sobre unos pedruscos del suelo... Las monjas van y vienen presurosas
al son de los rosarios. Hay un rosal mustio en un rincén.

Todas las caras son dolorosamente tristes..; se dirfa que tienen presentimien-
tos de muerte cercana... sta puerta achatada y enorme de la entrada ha visto
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pasar interminables procesiones de espectros humanos, que pasando con in-
quietud ha dejado allf a los nifios abandonados... Me dio gran compasion esta
puerta por donde han pasado tantos infelices..., y es preciso que sepa la mi-
810n. que tiene y quiere morirse de pena, porque estd carcomida, sucia, des-
vencijada... Quizd algin dia, teniendo idstima de los nifies hambrientos y de
las graves mjusticias sociales, se derrumbe con fuerza sobre alguna comision
de beneficencia municipal, donde abundan tanto los bandidos de levita, vy
aplastandolos haga una hermosa tortilla de las que tanta falta hacen en Bspa-
fia... Es horrible un hospicio con aires de deshabitado, y con esta infancia
raquitica y doloresa. Pone en el corazdn un deseo inmense de lorar y un
ansia formidable de igualdad. ..

Por una galeria blanca y seguido de monjas avanza un sefior muy bien vesti-
de, mirando a derecha e izquierda con indiferencia... Los nifios se descubren
respetuosos v itenos de miedo. Es el visitador... Una campana suena... La
puesta se abre chillando estrepitosamente, llena de coraje... Al cemrarse, sue-
na lentamenie como si lorara... No cesa de lovers®.

Un huérfano es la imagen cierta del desposeido. No tiene nada. A veces
ni siquiera identidad. Estos nifios tendrén menos posibilidades que otros. Y
no parece que sea su culpa. jEstd bien o estd mal gue haye huérfanos? ; Esta
bien o estd mal que haya hospicios para acogerlos? '

¢ Estd bien o estd mal que los hospicios sean asi, como e} que describe
Federico? A él'le produce sufrimiento, y el sufrimiento Je mueve a compa-
sién. Y a un deseo de igualdad,

Y es que cuando hay alguien que lo estd pasando mal, que esta sufrien-
do, el ser humano siente que eso estd mal y quiere hacer algo para remediaslo.
Siente una obligacion ética frente al oiro. Reconoce al otro y reconoce gue
tiene necesidad de algo y que yo puedo echar una mano. Y que si no fa echo,
puede pasarlo muy mal, puede morir®, Es [a ética de la justicia, la ética del
amor, la ética de la solidaridad.

«;Por qué? A mi me da lo mismo. Yo velo por mis intereses». Pero es
que algln dia descubrirds gue tus intereses son también los del otro.
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Yo puedo progresar machacando a fos de mi alrededor. Puedo levantar
pirdmides a costa de la vida de cientos de esclavos. Puedo levantar pilantacio-
nes de algodén, o un monasteric en el valle de los caidos. Puedo levantar
imperios a costa de invasiones y colonizaciones. De acuerdo. Pero los some-
tidos se acaban sublevando y arrasando. Los imperios basados en la regla de
juego de la dominacidn, de la intriga, de la explotacién, acaban muriendo de
su misma medicina, con luchas fratricidas por suceder al emperador. Y el
hombre en su fuero interno, si no ama, $i ne reconoce al otro como hermano,
$1no es solidario de corazon, serd profundamente infeliz, estard humanamen-
te muerto.

«(jos que no ven corazdn que no siente, Apartemos la visién de la mise-
ria. Levantemos barreras. Telones. Manicomios. Asi no sentiremos nada»,
Pero por desgracia la injusticia y la desigualdad estd en cada dmbito de vida
del hombre. Y el esfuerzo por superarla puede asumirse o puede omitirse,
Pero no puede ignorarse. Y si yo no me conmuevo, mi corazén perderd el
hébito de palpitar, hasta hacerse rigido como una piedra. Y entonces ya no
podré sentir. La solidaridad, la cooperacién con los otros, es un imperativo
ético, es necesaria para vivir verdaderamente bien, como ser humano’. La
solidaridad, la cooperacion, es necesaria para nuestra salud, es saludable.,

4. COMO PODEMOS COOPERAR
Citaremos tres formas de cooperacion.

En primer fugar la caridad, la ayuda humanitaria, 1a limosna. Si hay gen-
te que sufre como los nifios abandonades, como los ruandeses, como las mi-
norfas étnicas, como los enfermos, como los excluidos, yo puedo darles de
comer, darles cobtjo, compaiifa. ; Isto estd bien o estd mal? Hay veces que si
no le das de comer, se muere. Si, pero eso es perpetuar la situacion. De acuer-
do, no es suficiente s1 quiero cambiar las cosas radicalmente, pero es necesa-
110 en un momento de emergencia. Sin ayuda humanitaria, sin una donacidn
generosa de medicinas, de tiempo, de mantas... v la actuacién de ordenes
religiosas, organizaciones no gubernamentales, cruz roja, media luna roja, etc.,
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miles de persenas morirfan hoy. La ayuda humanttaria abre conciencias y ge-
niera otras iniciativas, como la cooperacién al desarroilo.

La cooperacion al desarrolio es un paso mds. Ademds de dar un pescado,
ensefar a pescar. Ensefiar a organizar la agricultura, el regadio, las cooperati-
vas, ensefiar planificacién familiar, desarrollar la atencién primaria, construir
hospitales. El programa en el que estoy trabajando es de este tipo. Un progra-
ma de Ia Unién Europea en Bulgaria, formacién de cuadros directivos det
sistema sanitario. Hay de muchos tipos y son muy importantes. En Bolivia,
ayudar a construlr ¥ organizar un hospital. En Bosnia, reconstruir Sarajevo.
En Burundi, en Chechenia, en tantos y tantos sitios: cooperar para que otros
pueblos se desarrollen, crezean, produzean, generen rigueza.

(Hs esto bueno o malo? ; Sirve para algo? ; No es acaso una trampa? Hay
quien dice que tranquiliza las conciencias como la limosna y ademds crea
dependencias. Los consultores llevan sus culturas y sus productos e intentan
establecer mercados. Es otra forma de colonizacidn sutil. No estoy de acuer-
do. Puede ser asf, pero no necesariamente. Esta cooperacién puede conseguir
varias cosas positivas. Por un lado llevar bienes vy equipos: medicinas, orde-
nadores, libros, ambulancias, tractores. Por otro lado ensefiar a utilizar tecno-
logias, a organizar. Estas personas suelen estar bien formadas, pero siempre
se puede aprender. A veces es bueno un catalizador desde fuera, que ayuda a
generar dindmicas de colaboracién y trabajo en equipo que son mds dificiles
de iniciar desde dentro.

Por otro lado, establecer relaciones personales e institucionales entre
personas y pafses. Y como «ojos que ven, corazdn que sienter, esos iazos
pueden dar lagar a canales de cooperacidn, formales e informales, a corto,
medio y largo plazo. Son puentes, son ventanas, SOn caminos para que perso-
nas e instituciones de estos paises establezcan contacto con los pafses de la
UE. Hsto es positivo.

Desde nego, hay que ser muy respetuoso. Intentar responder, de verdad,
a sus prioridades. Ayudar a mantener un ritmo y una confinuidad a los proyec-
tos. Tratar a los colegas como iguales, y no como ignorantes. Las dificultades
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de mantener proyectos de medio plazo son grandes. Sobre todo las dificulta-
des de entender la cultura diferente y mds ain con idiemas diferentes. Por eso
se requiere paciencia y apertura de mente. Pero a la larga el enriguecimiento
es mutuo. Hay tantas cosas que aprender de otros pueblos.

La cooperacion no puede ser voluntarista, tiene que estar bien organiza-
da. Es preciso una buena formacién y coordimacién por ambas partes. Y una
gran dosis de responsabilidad.

Es preciso también hacer una evaluacién permanente de las iniciativas
para intentar dirigir los esfuerzos a los campos donde se consigan mejores
efectos.

Hay que intentar evitar solapamientos. Hay que procurar mantener equi-
pos estables (4-8 afios) en ambas partes. Hay que ser transparentes en el uso
de recursos.

5. COOPERACION, ETICA Y JUSTICIA

Pero esta forma de cooperacion no es suficiente. Hay un tercer paso.
Cooperar por razén de justicia. Un paso mds alld. No se trata de ayudar por-
que me da la gana, sino porque es obligatorio que ayude. Es decir es recono-
cer y garantizar el derecho del otro a los bienes de los que yo disfruto. Pero
aqui estd el problema de la cindadania, de las fronteras, de la alteridad. ; Dén-
de estdn los limites?

Me pregunto, como biilgaro que soy en parte, ;por qué a los biilgaros
nos tienen en Ia lista Schengen? ; Por qué rastrean nuestros antecedentes
delictivos (y no los de otros)? ;Por qué no podemos entrar libremente en
Espana, en la Unién Europea? Los ministros del Interior han decidido tener
una gran lista en un poderoso ordenador. Y los Parlamentos de ios paises de la
UE han decidide aprobar sus cupos de inmigrantes en sus leyes de extranjeria.
Desde ese ordenador inmaculade niegas el paso a mi compatriota, al paria,
porque ain siendo hombre como td nacié mas alld de w frontera. Desde tu
ordenador de mirada metdlica y cibernética calculas la posible incidencia en
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la tasa de paro que supondria dejarme pasar y la conflictividad interéinica y
los votos en las préximas elecciones. En el ordenador no estd escrita la histo-
ria de tu pueblo. De tus bisabuelos gallegos y tus tfos valencianos que fueron
a Buenos Aires y a Francia a trabajar. Tu ordenador sabe que las patrulleras
pueden detener las pateras, y puede calcular las estadisticas de albaneses v
magrebies hundidos en el Mediterraneo, es verdad, pero tu ordenador ne pue-
de detener el peso en la conciencia del rostro de un hombre muerto por no
haber abierto nuestra mano. Por que el hombre comi¢ de la fruga del drbol de
la ciencia del bien y del mal, y al final, la decisidn de lo que hizo o no hizo, de
lo que es justo y lo que es injusto, serd sélo suya.

Fernando: Mira Boyko, la cosa es asi: Espafia no ¢s un pais muy rico ;sabes?,
aqui hay dos millones de personas en edad de trabajar que no encuentran
trabajo. La gente que tiene trabajo paga sus impuestos y sus colizaciones
sociales (hasta un 40% de sus Ingresos) para que la gente gue no tiene trabajo
ni rentas pueda fener una pensién, un subsidio de desempleo, una atencién
sanitaria, y unas escuelas para sus hijos. Imaginate que vinieran un millon de
blgaros. ;Qué pasaria? Pues que si no encuentran trabajo tendrdn que men-
digar, o solicitardn ayuda social, y eso tendrd que pagarlo alguien, es decir,
las clases trabajadoras, y las clases medias de Espafia. Yo también tengo hijos
de 18 y 20 afios, que tienen diffcil obtener ur empleo. (Qué pasard si los
empleos los cogen los extranjeros? Habria un probiema social, Pero si consi-
dero razonable que haya cupos, una limitacidn razonable de nuevos permisos
cada afio.

Bovko: Es decir, Fernando, td tienes la misma l6gica que Le Pen, s6lo que le
pones un limite mas generoso. Es cuestion de proporcidn. De porcentaje,
Nosotros los bilgaros somos otra gente, de otro pafs. Un pais que ahora es
mds pobre. Con unos salarios de 4.000 peselas al mes. Donde una docena
huevos vale 150 pesetas, y una barra de pan vale 50 pesetas, Casi lo mismo
que en Espaiia. Si yo tengo para comer 100 ¢ 150 pesetas al dia, como verds
no puedo comer mucho. Entonces pienso en mis hijos y creo gue ellos pue-
den intentar un futuro mejor en otro pafs. Ya sé que mi hijo es diferente por
haber tenido la mata suerte de no nacer en Francia, o en Espafia, o en Alema-
nia. Pero no acabo de entender por qué el no puede tener las mismas posibili-
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dades de alimentarse, o de educarse, o de curarse una neumonia, que en Es-
pafia. ;Es por la frontera? Mas alla de aquella linea, usted es extranjerc. Tiene

que aguantarse.

Fernando: Pero Boyko, esto ha sido asi siempre. Es la manera de ser las

cosas. La manera correcta, moral.
Entonces viene mi amigo Josep v dice:

Josep: De acuerdo contige Fernando. Lo que yo guerfa indicarte es que para
nosotros, catalanes, la frontera es con Castilla, con Francia y con el mar Me-
diterranco. Verds. Nosetros somos una nacidn y queremos nuestra libertad.
Queremos decidir por nosotros mismos nuestre destine. Tenemos nuestra
fengua. Tenemos nuestra manera de ser. Es cierto que con Espafa formamos
un conjunto desde hace unos siglos. Pero en ese conjunio participamos vo-

luntariamentie, hasta que se nos impuso el sometimiento a Castilla.

Fernande: Pero no me vengas con estas Josep. Catalufia es Hspafia. Si i
separas Catalufia de Espafia, separas unas de lag regiones mas ricas. Y enton-
ces las regiones mds pobres de Hspafia se verdn perjudicadas. 51 todos los
impuestos y cotizaciones sociales que se recaudan en Catalufia son para Ca-
talofia, v todos los impuestos que se recaudan en Madrid son para Madrid, y
en Baleares para Baleares, entonces Andalucia y Extremadura, v Galicia y
Canarias, perderin el efecto redistributive del gasto piblico espaiiol. Es de-
cir, tendrdn menos recursos para escuelas, y hospitales, y pensiones. Noso-
ros somos un pais. Todos los pueblos y las regiones de Espafia. Aportamos a
fa caia comiin en funcién de nuestra capacidad, de nuestrariqueza, de nuestra
renia. Hay regiones que aportan mds y otras, menos desarrolladas, que apor-
lan menos y que reciben transferencias. Pero esto no es una donacién carita-
tiva de unas regiones a otras ¢ de unas personas a otras. Esto es una distribu-
cién de la renta obligada por ley, para poder hacer efectivos unos derechos de
los ciudadanos espafioles, a la sanidad, a la educacién y a las pensiones, y
para desarrollar unas infraestructuras y para que el pais crezea, Y ese creci-
miente, y ese desarrolio de todos beneficiard a todos. A los andaluces, pero

también a los catalanes. Porque al ser todos mas desarrollados, mds cultos,
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con mas industria, ef pafs progresard mds. Y quizd en otro momento de la
historia, sea Andalucia quien transfiera recursos a Catalufia.

Boyko: Eso es 1o que yo decia. Europa es un conjunte de pueblos que tienen
que ayudarse unos a otros. Pero la clave es que entendamos que no es un
problema de ayuda humanitaria, de caridad o de limosna. Es una cuestidn de
derechos de los ciudadanos europeos. Como tales ciudadanos deberfamos
entender que todos los pueblos aportan segiin sus posiblidades, en cada mo-
mento, al esfuerzo comin, Y reciben a cambio inversiones y transferencias
para el desarrollo, en el marco de la Unidn Europea. Por eso nosotros quere-
mos se parte de la Unidn Europea. No quercmos ser europeos de segunda
categoria. Queremos ser cindadanos de Europa.

Fernando: Yo te entiendo Boyko, v creo que tarde o tempranc Bulgaria serd
parte de la Unidn Europea. Pero si se integra ahora, con una economia tan
débil, no resistird. Y fa Uién Europea no tienen tantos fondos estructurales
para poder desarrollar vuestra economia y la de paises de vuestro entorno.
Necesita antes fortalecer las dreas mas atrasadas de Portugal, Grecia, Espaiia
y otros paises. Cuando esto esté conseguido, podremos integrar otros pafses.
Poco a poco.

Josep: Enlonces entenderds que Catalufia prefiera andar su camine sola, inte-
grada come pais iibre dentro de la Unidn Europea, y aportar a la Europa
Comunitaria sus cuotas, pero no tener que contribuir dos veces, una a Espaiia
y otra a la Unién Buropea, para ayudar al desarrollo de las regiones mds
pobres. Catalufia tiene que tener menos cargas y poder aligerar su economia,
para consolidar y desarrollar el bienestar de su pueblo v, a partir de ahf, con-
tribuir al desarrollo de otras dreas mds deprimidas de Europa. i td no quieres
que entre Bulgaria en la UE, por estos argumentos, tendrds que aceptar que
Cataluila, por los mismos argumentos, quiera ser un Estado soberanc en la
UE, sin la carga de Castilla.

Podrfamos llamar a Ia mesa a nuestro amigo marroqui, o a nuestro cole-
ga ecuatoriano, y la historia se iria ampliando en circulos concéntricos.
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6. COOPERACION, ETICA Y POLITICA

. Qué diferencia hay entre la cooperacién entre Catalufia o Madrid y
Extremadura o Galicia, con la cooperacién entre la Unién Europea y Bulgaria?
En el primer caso es una cooperacién obligatoria. Hay un derecho de los cru-
dadanos espafioles a unos bienes y servicios piiblicos y hay una obligacion de
los ciudadanos espaioles para contribuir a financiar esos servicios. I¥s un es-
fuerzo fiscal solidario’.

En el segundo caso es una cooperacién veoluntaria. Bulgaria no puede
obligar a la UE a que apruebe un programa con una ayuda, ni a que le pague
fas pensiones de sus ciudadanos.

En el primer caso tenemos que pagar el 30% de la renta, en el segundo
caso podemos o no pagar un (1,7 o un 1% de la renta.

En los dos casos hay un proceso de redistribucion. Pero el primero es
mucho mds fuerte, v va ligado a un derecho de ciudadania. El segundo es
canidad. O es un lazo mds laxo, una contribucién modesta para mantener unas
estructuras administrativas o unos prograrnas.

Si se trata de un mismo pais, o espacio politico-econémico (Unién Euro-
pea, por gjernplo), intentaremos ayudar a nuestras industrias. Entonces se in-
tentara establecer ayudas a la reindustrializacién y a la comercializacién y
estabilidad de cambios, para que la economia de ese pais se desarrolle v sea
fuerte. Es decir, no se trata ya de regalar medicinas, ni siquiera de ayudar a
crear una industria farmacéutica. Se trata de establecer el derecho a que los
ciudadanos de ese pafs tienen el derecho a la atencion sanitaria con los fondos
comunes {servicios publicos) y que para que ayunden a financiarlos hemos de
desarrotlar su industria y comprar sus productos, y considerar su desarrolio
como nuestro desarrollo. Porque son de los nuestros. Aparece aqui una
macroética planetaria capaz de pensar el mundo como una humanidad res-
ponsable de sus acciones colectivas en el dmbito de esta casa que es la Tierra'”.

. Es mejor la caridad o el derecho comin universal para los bilgaros, o
los ecuatorianos? ¢ Td que prefieres para ti o para tus hijos?
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Pues bien, entonces se tratard de trabajar, politicamente, para intentar
generalizar el tipo de cooperacién humana basada en el reconocimiento de
derechos ciudadanos para nuestros amigos de Bulgaria, Marruecos, Ecuador,
etc. parecidos a los nuestros. Y aqui aparece nitidamente el dmbito politico de
la ética. Porque los gobiernos responden a los intereses colectivos vy a los
intereses de los centros de poder. Por eso serd preciso generar movirmientos
sociales como grandes oleadas que hagan necesario el reconocimiento polfti-
co de los derechos crudadanos de toda la humanidad. Crear espacios de con-
vivencia y cooperacién donde los hombres, respetando sus diferencias, garan-
ticen unos minimos comunes iguales para todos, para hacer posible su creci-
miento v su desarrollo como hombres. Crear espacios de Iibertad donde sea
posible 1a justicia y espacios de justicia donde sea posible [a liberead. Hsto no
es trabajo de un dia, ni de una generacion. Pero es posible.

Esto no es utopfa inalcanzable. Se trata de hacer una sintesis entre la
ética de la supervivencia y la ética de la selidaridad. Queda mucho camine
por recorrer. Pero lo importante es no perder el rambo y, sin duda alguna, la
humanidad ha realizado avances enormes en este siglo.

La capacidad de generar bienes y servicios de la humanidad es muy gran-
de. Como decia Grande Covidn con frecuencia, en el planeta se producen
alimentos mis que suficientes para alimentar a todos bien. El hombre ha obe-
decido el mandato divino al ser expulsado del Paraiso y ha trabajado duro. La
ciencia en general y la ciencia médica en particular han hecho progresos im-
pensables. En toda la historia de humanidad, la esperanza de vida ai nacer
alcanzd los 30 afios a principios de este siglo. En menos de 100 afios, esa
esperanza de vida se ha duplicado en el conjunto del planeta.

Desde el punto de vista del reconocimiento de derechos civiles y los
derechos sociales, también algunos pafses del planeta han alcanzado metas de
una envergadura histdrica. Fijémonos que en los pafses que situamos ahora
como desarrollados, en Espafia, o Francia, o Alemania, estos derechos han
sido una congquista de este sigio. De los afios 40 0 50 o, en el caso de Espafia,
incluso mas tarde.

Quiere decir, que estos derechos, este tipo de cooperacion entre [os homn-
bres de un pais que mds pueden vy los que menos pueden, esta redistribucion
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de la riqueza, en primer lugar, es posible: funciona en mds de 30 paises del
planeta que albergan a cerca de 1.000 millones de habitantes. En segundo
lugar, es un proceso progresive. No es voluntarisme ni magia. Es un esfuerzo
de tres o cuatro generaciones, con dos guerras mundiales por medio y varias
guerras civiles. Es un esfuerzo doloroso. En tercer lugar, es un camine incier-
to, reversible, porque las estructuras que han funcionado durante muchos si-
glos, las inercias, las costumbres, lo que estd bien y estd mal, las relaciones de
poder, las reglas de juego, siguen pesando fuertemente en las retaciones entre
las perscnas y los pueblos. Todavia es un hecho que conmociona el espiritu
saber que las 350 personas mds ricas del planeta tienen tanto como los 2.500
miilones de personas mas pobres.

Pero no cabe duda que la ética de la solidaridad ha calado en la concien-
cia politica de los puebles, aunque todavia con un dmbite localista, naciona-
lista, regionalista. Y no cabe duda de que desde el punto de vista econémico y
cientifico, la solidaridad es récnicamente aplicable.

7. CONCLUSIONES
El hombre para ser hombre necesita de otros. Vive en sociedad con otros.
La cooperacidn entre los hombres es necesaria, es esencial al hombre.

La cooperacion es una exigencia éica fruto de un sentimiento del hom-
bre que se conmueve ante otro que sufre y quiere ayudarle.

La cooperacion es saludable, hace que el hombre sea sanc, pues el hom-
bre es mds feliz cuando comparte, cuando todos son mds felices, cuando hay
paz, cuando hay prosperidad. La cooperacién es saludable porque ayuda a
mejorar la salud de todos los pueblos.

La cooperacién no esvoluntarismo. Debe ser exigente y bien organizada.

La cooperacion no debe ser una coartada para mantener las relaciones de
exclusidn y las conciencias tranquilas.






LA EQUIDAD Y LA INTERVENCION DE LA
COMUNIDAD, COMO EJES DE LA COOPERACION
AL DESARROLLO EN SALUD

Rafael Rodriguez-Contreras Pelayo®

1. INTRODUCCION

«Mi causa no ha nacido de algo bueno, sino de algo amargo, se ha
radicalizado con la miseria de mi pueblo, con la desnutricién que he visto y he
sufrido, con la explotacién y la opresidn», Rigoberta Menchi (Premio Nobel
de la Paz).

En un escenario de gran incertidumbre, muchos paises en vias de desa-
rrollo, han establecido politicas econdmicas de ajuste neo-liberal, que se han
caracterizado por: 1} marcada reduccién del gasto publico en actividades como
salud y educacion; 2) ausencia de una politica de apoyo a las capas mayorita-
rias de la poblacién; afectando de forma negativa a la satisfaccién de sus
necesidades bésicas (alimentacién, salud, educacién, vivienda) y generando
un gran deterioro social.

La msistencia en a ética (“parte de la filosofia, que trata de lamoral v de
las obligaciones del hombre”) y en la justicia social, es un tema central en el
pensamiento de sociedades de cualquier cultura.

El concepto de equidad, se desprende del imperativo de justicia social,
siendo Ia participacién e intervencién de la comunidad, un mecanismo opera-
tivo necesario para garantizar su consecucion.

Probablemente, dentro de las aportaciones formales mds importantes de
nuestra época, se encuentra la participacion, bien es cierto que, en nombie de

*El autor presenta esta penencia a tindo personal. Los andlisis y conceptos presentados
00 representan Necesariamente posicion alzuna de Medions Mundi en relacicn a ostos temas.
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ella, se articula la vida pdblica de amplios colectivos. Pero la verdadera parti-
cipacién, abierta v libre, que ahonde en la rigueza de la diversidad
complementariedad, basada en el respeto a la discrepancia, la igualdad del
otro y la solidaridad como norma suprema de justicia, estd por explorar.

2. MARCQ SOCIQCULTURAL DE LA SALUD

Desde tos cldsicos esquemas de Hortwitz y Quesada Vargas, que desa-
rrolian y completan ideas enunciadas con anterioridad (J.P. Frank, 1790, De
populorum miseria morborum genitrice), se acepta el criterio de la estrecha
relacion entre el estado de salud-enfermedad y el desarrolle socicecondmico
de los pueblos.

Se considera que la mayor parte del cambio en los patrones de
morbimortalidad del dltimo siglo, ha sido consecuencia mas de los cambios
sociales y econdmicos producidos que de los mayoeres recursos invertidos en
los servicios sanitarios.

No obstante, este proceso que ha hecho disminuir marcadamente la mor-
talidad infantil y aumentar la esperanza de vida media, no ha conseguido un
reparto equitativo del bienestar y ha provocado un crecimiento de las enfer-
medades de 1a conducta y un aumento de la medicalizacion.

En 1974, 1a 27° Asamblea General de las Naciones Unidas declard: «IHe-
mos de trabajar para corregir las desigualdades y reparar las injusticias actua-
les, eliminande las disparidades crecientes entre los paises desarrollados y los
en desarrollo»,

Las enormes desigualdades en materia de salud, la no equitativa ntiliza-
cién de los servicios, la falta de criterios de planificacién y la incorrecta ges-
ti6n de la asistencia, hizo plantearse a la OMS una nueva alternativa en el
Sisterna Sanitario: fa Atencién Primaria de Salud (Alma-Ata, 1978), después
de que la 30* Asamblea Mundial de fa Salud (1977) sefialara que «La princi-
pal meta social de los gobiernos en los proximos decenios, deberd consistir en
alcanzar para todos los ciudadanos del mundo en el afio 2000, un grado de
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salud que les permita llevar una vida social y econdmicamente productiva,
esta meta es la conocida como Salud para todos en el afic 20005.

Veinte afios después, la cruda realidad, explica la crisis de un discurso
institucional Heno de buenas palabras y objetivos sin cumplir, ya que el proce-
so de degradacion ha continuado:

a. Se ensancha la brecha que separa a los pafses pobres de los ricos.

b. Se acrecienta el escdndalo del hambre.

L]

. Aumenta la deforestacion y la desertizacidn.
d. Se acelera el cambio climitico y el efecto invernadero.

. Se provoca la superpoblacién y ciega concentracion en grandes urbes.

T

f. Se acelera la pérdida de la biodiversidad.
g. Se produce la crisis de la Identidad Cultural de los pueblos del Sur.

Es claro que el concepto de Sailud para rodos, ha contribuido positiva-
mente a mejorar la salud de los pueblos, como nos sefalan diversos indicadores
de salud que miden ese objetivo:

a. El promedio de esperanza de vida aument6 en mas de 1/3 durante las
tres ultimas décadas.

b. Las tasas de mortalidad infantil y de menores de 5 afios, se redujeron
casi & la mitad en ese periodo.

¢. Ha aumentado el acceso de la poblacién a los servicios de salud, al
consumo de agua potable v al saneamiento.

Pero, por ei contrario, el imperativo de equidad, micleo fundamental del
concepto Salud para todos aparece como el mayor fracaso que avergiienza a
la especie humana, ya que entre 1960 y 1990, se ha duplicado la desigualdad
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en el mundo y se ha doblado la brecha que separa a los paises ricos de los
pobres {el 20% de la poblacién mds rica del mundo, registra unos ingresos
por los menos 150 veces superiores al 20% de la poblacién mds pobre), Pro-
grama de Naciones Unidas para el Desarroilo (PNUD, 1992).

Hay en el mundo 358 personas, cuyos activos se estiman en mas de
1.000 millones de délares, cada una, con lo que superan el ingreso anual com-
binado de paises donde viven el 45% de la poblacion mundial.

3. ANALISIS SOCIOECONOMICO

La definicién cultural de 1a pobreza, establecida por el Norte, como la
propia de pueblos con baja participacion en el Sistema Econdmico Mundial
—a los que habia que modemizar— permitid legitimar en falso, la imposi-
cién de nruestro Modelo de Desarrollo basado en el consume, como ley gene-
ral del mercado, con el enorme despilfarro de recursos y energfa, los enormes
residuos contaminantes que genera y la gran desigualdad en la que se sustenta.

Un modelo que obliga a producir de manera incesante, independiente de
Ta necesidad o lesion ecoldgica que provoque, v que dirige al hombre a una
conducta alienante y agresiva, que le hace acumular de forma permanente,
continuada v compulsiva y que sacraliza el tener frente al ser, lleva en su
nsicleo una contradiccidén suficiente para poder provocar la crisis de Ia civili-
zacién que sustenta.

Como consecuencia de la universalizacion de ese paradigma de desarro-
Ho (que comparte tanto el Norte como la mayorfa de las élites dirigentes del
Sur} se estd cerrando una mundializacién econdmica y cultural.

Todo elio con un moedelo econdémico universal el neoliberalismo, que
estd provocando un aumento de Ia Polarizacién social, tanto entre naciones,
como dentro de las naciones.

Tanto en EEUU, como en la UE sobre el 13% de la poblacidn viven por
debajo del umbral de fa pobreza: En EEUU, los ingresos reales disminuyeron
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un 3% en ¢l decenio del 80 y entre 1970 y 1990, las prestaciones reales de los
pensionistas se redujeron en un 40%. Fn la UE, 44 millones de personas (28%
de las fuerzas del trabajo) reciben menos de 1a mitad del ingreso medio del pafs.

«La politica econdmica neoliberal, sélo puede alcanzar un resultado: ha-
cer mds ricos a fos ricos y mds pebres a los pobres», R. Solow (Premio Nobel
Economia).

4. EFECTOS DE LA MUNDIALIZACION DEL MERCADO

a. El crecimiento econdmico del Tercer Mundo no ha mejorado la vida
de la mayorfa de las personas.

— Porejemplo, en Africa, entre 1950-1 984, Ia produccidén de cerea-
les pasé de 624 a 1.645 millones de TM, y superd el crecimiento
demografico (hasta tener un incremento de cereales/per capita de
un 4°%). Pero la poblacién se alimento peor: Grandes hambrunas,
cada vez mas frecuentes. Se produce una derivacién del grano a
los paises del Norte, para pago de deuda externa v no para ali-
mentacion propia (autoabastecimiento). En el periodo 1981-1992,
en Africa ha disminuido la produccién de cereales per cdpita,
pasando del 97,3 a 90,0 sobre una escala de 100 (afios 79-81). Si
bien en el conjunto de PVD se ha pasado del 102,6 al 103,92 en
la produccién de cereales per cdpita entre 1981-1992. Ha crecido
el porcentaje de poblacién desnutrida crénica en Africa
Subsahariana: En 1970 el 35% (94 millones de personas) en 1990
el 37% (175 millones de personas),

— Los paises en vias de desarrolic (PVD), pasan de producir ¢l 27%
de la cuota de mercado de pescado en 1952 al 50% en 1991.

— Asimismo en productos manufacturados, la participacion en la
preduccidn mundial de los PVD pasa de ser del 4% en 1955 al
19% en 1989 (Africa aumenta un 5°7% anual su exportacion de
bienes manufacturados entre 1980-1987). Pero se produce una
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disminucidn de la renta/per cépita en la década de los 80: Africa
desciende un 23%, Asia sufre un descenso del 26% vy Amérnica
FLatina una disminucién del 16%.

Como podemos explicar esta paradoja de a mayor produccién mds po-
breza en la vida de 1a mayoria de las personas?

Sobresaturacion de mercados por excesiva oferta. Exportacién para pa-
gar denda externa. Cafda de los precios de mercado, aumento de la competen-
cia por encima de la demanda. No autosuficiencia alimentaria.

b. Los paises ricos y pobres compiten en el mercado internacional en
calidad de socios desiguales.

- Los mercados tedricamente con plena libertad, no son de princi-
pio garantia de equidad y por supuesto tampoco de mas calidad.
Ast las Tasas de Interés de la Deuda Externa son aproximada-
mente de promedio de 17% en los PVD y de solo el 4% en los
paises industrializados. La exportacién masiva de materias pri-
mas hace caer los precios de tal forma que los paises pobres “mien-
tras mdas pagan, mds deben”. Deuda externa (DE): el total DE en
PVD se multiplicd por 15 en los 2 dltimos decenios: 1970-100.000
millones de délares, en 1992-1,5 billones de ddtares. S1en 1989,
la deuda externa total de América Latina era del 35,1 % del PNB,
en 1991 ese porcentaje era del 41,3% .

— Los mercados globales no operan libremente (por més que, como
parte de los Programas de Ajuste Estructural, equilibran la eco-
nomia, a costa de desequilibrar la vida de la poblacién, lo impon-
gan a los PVD el Fondo Monetario Internacional y el Banco
Mundial). Hoy han aumentado considerablemente las barreras
arancelarias y no arancelarias: 20 de los 24 pafses industrializados
son mds proteccionistas gue lo eran hace 10 afios. La verdadera
ironia consiste: en que ahora que el nivel de proteccidn en los
PVD desciende (programas de ajuste estructural), las tendencias
proteccionistas en los pafses desarrollados crece.
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Consecuencia;

- Los precios de los productos manufacturados en los PVD han
aumentado un 12% (1980-90); mientras que en ese mismo
periodo, en los paises ricos, el incremento ha sido 35%.

- El precio de materias primas desciende marcadamente. Los
precios mundiales reales de los principales productos de ex-
portacion de los PVD —té, café, cacao, algoddén— bajaron
un 50% entre 1980-1990.

- Aparicion del flujo financiero perverso.

- FEn la década de los 80, las transferencias netas financieras del
Sur hacia el Norte fueron de 242,000 millones de délares, y del
Norte hacia el Sur de 49,000 millones de délares.

Los efectos de la Ronda Uruguay, de negociaciones comerciales del GATT
{hoy Organizacién Mundial de Comercio), van a seguir aumentando la des-
igualdad, puesto que se prevé que menos de 1/3 de los beneficios econémi-
cos, corresponderan a los PVD. Incluso ese beneficio, se retrasara largamen-
te: para elimmnar el arreglo multifibras, que regula los productos manufactura-
dos o textiles, confecciones, caizado, que requieren mucha mano de obra, se
tardardn 10 afios. Asimismo, los PVD, obtienen pocas ventajas de los nuevos
acuerdos; relativos a fa agricultura, ya que en vez de eliminar las medidas de
proteccionismo, sélo se as ha atenuado ligeramente.

Estas restricciones no sélo son costosas para los PVD sino también para
los consumidores de los paises industrializados.

En EEUU en 1985 las barreras arancelarias costaron aproximadamente
75.000 x 106 délares (1/6 parte de su factura en importaciones).

En Canadd en 1987, por cada délar que ganaron los trabajadores que
retuvieron empleos por proteccién de la industria textil y de confecciones, la
soctedad tuve que poner 70 ddlares.
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c. No hay verdaderas redes de apoyo social internacional.

~ Frente a su existencia nacional aparecen la libre migracidén de
mano de obra (mercado laboral), los impuestos progresivos, los
recanisrmos compensatorios interregionales {PIB/hab. Andale-
cia/Baleares: 51%).

— Dentro de 1a UE se cuenta con los fondos de cohesion estructural
{Maastricht). PIB/habitante en Espafia 1996: 76,70% del de la
media de la UE (Espaiia recibird entre 1994-99; mds de 4 billo-
nes de pesetas por fondos de cohesidn).

— A nivel mundial s6lo hay un recuerdo malo: la Asistencia Oficial
para ¢l Desarrollo (AOD), que a nuestro entender fue:

Escaso
- ONU, 1977: Meta Internacional 0,7% PIB.
- OCDE: promedio actual del 0,35%.
- Fspafia: 1996 aproximadamente (,24%.
No equitativo

- Refleja los intereses politicos y estratégicos de los paises do-
nantes.

- Resulta paradéjico conocer, que el 86% del comercio de Ar-
mas ¢n los PVD, se promueve por los 5 miembros Perma-
nentes del Consejo de Seguridad de [as Naciones Unidas (Fran-
cia, EE UU, Inglaterra, China, Rusia).

- Como resumen: AOD bilateral, s6lo apoya necesidades bisi-
cas {educacidn, sanidad, nutricion) en un 6’ 8% de sus ayudas
y la multilateral sélo lo hace entre un 10% y un 14%.
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- Comparemos gue los paises donanies, consideran necesario
destinar aproximadamente, un 25% de su PIB para necesida-
des sociales de sus poblaciones (media de UE) y s6lo dan un
0'353% de su PIB para los PVD (EEUU sobre un 12°5%, Es-
pafia sobre un 18%).

- Asimismeo consideramos la afirmacion contenida en el Infor-
me de 1994 del PNUD. «Como el medio ambiente ha sido
considerado como un recurso gratuito, los paises ricos han
aprovechado esta sitnacidn para emitir la mayor parte de ia
contaminacién mundial. Si se fijara un precio correcto al medio
ambiente, los paises ricos podrian verse obligados a transfe-
rir hasta el 5% de su PIB global a los paises pobres».

Transferencias de
) emigrantes/AOD,
PAILS en miles de millones
de ddlares

TURQUIA 3,1/1.6
INDIA 2,6/1,7
MARRUECOS 2,213
PAKISTAN 18712
YEMEN 0,8/0.2
TUNEZ 0.6/0,4

— Restricciones migracién mano de obra. Para el afio 2000, deben
_crearse: 1.000 x 106 de empleos nuevos (total poblacion Norte).
Comeo no es realista pensar que los paises puedan absorber esa
mano de obra: hay que crear oportunidades en los paises pobres;
sino probablemente se presentard una migracion internacional en

el siglo XX1 sin precedentes Sur-Norte. Ademds, las barreras
migratorias no sélo crecen, sino que lo hacen de forma segregatoria;
seleccionan trabajadores cualificados, inversionistas potenciales,
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fugas de capital. 51 se compara la AOD y las wansferencias de
divisas por los emigrantes en diversos PVD vemos que:

A modo de ejemplo, Africa ha perdido aproximadamente 1/3 de su per-
sonal cualificado {ingenieros, médicos, profesionales diversos) en beneficio
de Furopa.

Como resumen: Ias restricciones de los mercados internacionales y la
condicion de socios desiguales; junto a las restricciones en la migracién de
mano de obra, le cuestan a los PVD entre 500.000 y 750.000 milfones de
ddlares/afio; cifra entre el 20% y el 30% de su PNB y mds de 6-9 veces de lo
que gastan en desarrollo humano {educacién bisica; asistencia primaria, agua
potable, desnutricién).

d. Crecimiento sin empleo,

Se estima que se mantendra la tendencia de un crecimiento del empleo
progresivamente menor al crecimiento de la produccién; al igual que en los
tltimos tres decenios.

A lo largo de ellos, la tasa de crecimiento de empleo en PVD, ha sido
aproximadamente la mitad de la produccién y el ritmo, en los dos tltimos
decentos, del aumento del ndmero de empleos en los paises industrializados,
ha sido so6lo de 1a mitad del ritmo de crecimiento def PIB.

En esta misma linea ef Institato Monetario Europeo en su Informe anual
de 1996 considera que «el paro de la UE es de naturaleza estructural més que
ciclica».

5. REPERCUSIONES PARA LA SALUD, EN LOS PAISES EN VIAS DE
DESARROLLO, DE LOS PROGRAMAS DE AJUSTE ESTRUCTURAL

Las medidas impuestas por los Programas de Ajuste Eseructural (PAE),
han consistido en:

a. Liberalizar la economia (apertura de mercados, devaluacién de la
moneda).
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b. Reduccién del gasto pidblico en actividades sociales (salud, educa-
cién, subsidios de desempleo).

En 1987, la UNICEF, pidi6 un andlisis de los efectos que estaban provo-
cando dichas medidas; al detectar graves consecuencias en la salud por ellas.

En mds de 14 paises subsaharianos en el perfodo 1990/1992, el nivel de
vacunacién de poliomielitis, bajé de promedio de un 10%, con descensos del
24% en Botwana, 17% Ghana y 15% en Zambia. Habiéndese producido un
incremento del niimero de nifios hospitalizados por malnutricién.

En Nigeria la disminucién de los recursos, se ha traducido en un creci-
nuente de la mortalidad materno-mfantil. Una disminucion de la accesibili-
dad a servicios sanitarios, recortes en subsidios alimentarios v disminucion de
la escolarizacion principalmente en las nifias.

En Zimbabwe tras la independencia en 1980, se realizaron grandes in-
versiones en sanidad y se disminuyé ia mortalidad infantil (46%. en 1989).

Lafirma con el Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional, con
un PAE, ha originado un descenso de la participacién del Presupuesto anual
en salud (1991-4,8%; 1994-2,7%) que ha provocado: cierre de centros médi-
cos en dreas rurales, escasez de material y medicamentos en hospitales y ser-
vicios sanitarios. Descenso de la accesibilidad por razones econdmicas y geo-
graficas y las hospitalizaciones bajaron en un 27% vy la asistencia sanitaria en
un 18% entre 1991 y 1992,

En América Latina, segtin datos del Banco Interamericano de Desarrollo,
se ha reducido la partida destinada a salud del Presupuesto nacienal, en 19 pai-
ses como por ejemplo Colombia, que sufrié un descenso del 30% en 10 afios.

6. POLITICAS Y ESTRATEGIAS DE SALUD

Todos los paises siguen manifestando su compromiso con la Estrategia
de la Atencién Primaria de salud. Pero frente a ello, se posiciona la realidad
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de Ia no priorizacion del sector salud entre Jos objetivos de las Administracio-
nes Piblicas y de los efectos sociales de los PAE.

«F1 Neoliberalismo, ha contribuido a elevar las desigualdades, 1a pobre-
za y la exclusién social». Juan Torres Lopez, Catedritico de Economia de la
Universidad de Malaga.

Diversos articulos aparecidos en Lancet y British Medical Journal, han
sefialado los efectos nocivos para la salud y la Atencién Sanitaria de los PAE,
ello obligaa desarrollarunalinea de investigacién sobre dichos efectos, favore-
ciendo su difusion a través de revistas profesionales y medios de comunicacién.

Junto a ello, nos atrevemos a sefialar como prioritarios los siguientes
criterios de cooperacién al desarrollo en un proyecto sanitario:

a. Reforzar las organizaciones de base popular de fos pafses del Tercer
Mundo.

b. Recuperar y potenciar la estrategia de Atencién Primaria de salud.

c. Establecer la integracidn, coordinacién y descentralizacion de los Ser-
vicios Sanitarios, a través del apoyo a los Sistemas Locales de Salud
(SILOS).

d. Fomentar la intervencion y participacién de la comunidad (tanto en el
establecimiento de prioridades y fijacién de objetivos, como en el
control y evaluacién de las acciones a realizar).

e. Apoyar a la medicina tradicional y a los valores culturales y sociales
de los pueblos.

f. Actuar en armonia con el entorno ecolégico y en condiciones de igual-
dad con los Grupos de Base Popular y tas Organizaciones No Guber-
namentales del Sur.

g. Buscar la sustentabilidad econémica, ecolégica y cultural de las ac-
ciones a realizar.
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h. Reforzar Jos recursos humanos y profesionales de los paises donde se
reatizan las acciones. (No puede dejar de sorprender el conocer (PNUD.
Informe sobre Desarrollo Humano, 1994} que el 90% de los fondos
de asistencia técnica, se gasta en expertos extranjeros, cuando muchas
veces los hay en los paises del Sur).

7. NECESIDAD DE UN NUEVO ORDIN MUNDIAL

Estamos obligados a encontrar un ntevo modelo de desarrollo, que naz-
ca en la bisqueda de la justicia, que se apoye en un encuentro solidario entre
culturas y que establezca en la equidad con el hombre y la naturaleza la base
de un desarrollo respetuoso y sustentable. Que coloque al ser humano en el
centro y que asegure el respeto, tanto para los ecosistemas naturales, como
para las generaciones actuales v futuras.

Este modelo, requiere una Nueva Etica Mundial.

Ello ha Hevado a declarar, hasta al Banco Mundial que «La mds eficaz
medida para mejorar el estado de salud de la poblacién, consiste en elevar ¢l
nivel de ingresos de los que viven en condiciones de pobreza y que las politi-
cas oficiales, que promuevan la equidad y el crecimiento al mismo tiempo,
seran mds favorables para la salud, que las que fomentan s610 el crecimicn-
to», asitnismo afirma que «las politicas orientadas a aumentar las inversiones
en educacidn, principalmente en Ias nifias y a incrementar la igualdad de los
derechos politicos y econdmicos de la mujer, son esenciales para promover la
saluds,

Dicho lenguaje sorprende por contraste con los hechos consumnados por
este Organismo, que hace decir al propio PNUD que «aunque los donantes,
tanto bilaterales, como multilaterales, hablan mucho de los derechos huma-
nos y de un buen sisterna de gobernacidn, el hecho es que el Banco Mundial
redujo la proporcién de préstamos totates a Bangladesh y Filipinas, después
de que estos paises aplicaran sin efecto de Ley Marcial».
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ANEXO
Declaracion de Granada
KXV Foro Internacional de Medicus Mundi, 1993

La declaracidn de Granada, es un documento que desde la concertacion, la pluralidad
v la independencia, recoge principios que creemos deben apoyar fa sustentabilidad de
los proyectos sanitarios de cooperacion para el desarrotlo.

En el XXV Foro Internacional de Medicus Mundi, desarrollado entre los dias 260 y 28
de octubre de 1995 en Granada con participacidn de una amplia representacicn de
ONG del Sur y del Norte y miembros de diversas instituciones: OPS, PNUD, Uni6n
Europea, Universidades e Institutos v Administraciones Piblicas, y como resultado
de los debates realizados, se ha elaborado el siguiente decdlogo de propuestas.
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LA BQUIDAD Y LA INTERVENCION DE LA COMUNIDAD

Preambulo

El proyecto de cooperacion implica una iatervencion exterior que debe pretender al-
canzar solo los cambios descados y buscados por las comunidades del Sur, orientados
a mejorar su propia calidad de vida y respetuosos con sus intereses culturales,
ecoldgicos, econdrmmicos y sociales,

Elle nos obliga a ser mds criticos respecto a nuestro Modelo de Desarrollo v al sistema
actual de cooperacidn, sin olvidar que Ja sustentabilidad de los provectos sanitarios no
tiene solucion real mientras subsistan los problemas estructurales ligados a la injusta
distribucion de recursos a nivel internacional y no cambie el actual estilo de vida del
Norie, consumista e insostenible.

A pesar de todo, como contribucitn para superar esta realidad, exponemos los crite-
rios que deberfan seguir actualmente los proyectos sanitarios de cooperacién para el
desarrolio con la voluntad de decir que:

Queremos que los pueblos del Sur determinen eflos mismos el contenido, ritme y
maodelos de su porvenir econdmico, social, ecoldgico y cultural.

Con los antecedentes anteriores declaramos los siguientes principios:

I. Las proyectos de cooperacion deben estar basados esencialmente en el ma-
nejo y aprovechamiento de [os recursos humanos y naturaies, enraizados en
las culturas de las comunidades implicadas a partir del respeto a su diversidad

social, cultural y biolégica.

2. La comunidad implicada debe participar en la elaboracion, gestion, evalua-
cién y financiacién de os proyectos desde su inicio.

3. Los proyectos deben insertarse en la estrategia de Atencién Primaria de Sa-
fud del pais receptor, proponiendo en su case una aportacion critica para su
mejora. Se debe procurar a su vez una coordinacién en la zona con todas fas
acciones orientadas a un desarrollo integral,

4. Los proyectos no deben trasplantar modelos sanitarios ajenos, y utilizar tanto
en et Norte como en el Sur una tecnologia que sea accesible, compatible a
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nivel cultural y social, auténoma, no contaminante y sostenible en el contexto

de los recursos tocales.

. Para el desarrollo de una conciencia ecoldgica en los paises del Sur, es im-

prescindible previamente cubrir las necesidades basicas de sus poblaciones.

. El aporte externo, exceptuando el formative, debe reducirse al minimo posi-

ble v ser decreciente, en especial en lo que concierne a la presencia de
cooperantes, a {in de evitar la generacion de nuevas dependencias, formentan-
do el autodesarrollo de las comunidades.

. Deben ampliarse la formacidn de los miembros de las ONG del Norte v los

intercambios para un mejor conocimiento del medio y de fas comunidades en
las que se van a desarrollar los proyectos de cooperacidn, fomentando a su
vez una relacion de iguaidad con fas ONG del sur.

. L.os proyectos deben iener en cuenta y servir para la mejora de los derechos

humanos de los distintos miembros de las comunidades implicadas.

Deben fortalecerse los mecanismos de evaluacion desde el inicio de la im-
plantacién de los proyectos, con especial hincapié en sus efectos a medio ¥
largo plazo tanto en el ambito local como en un marco mas amplio.

(). La participacién de las comunidades y el conocimiento cultural requiere que

ios organismos financiadores adecuen consccueniemenie sus requisitos y

mecanismos de ayuda al desarrotlo.



ASPECTOS ETICOS DE LA EDUCACION SANITARIA
Y LA PROMOCION DE SALUD EN LA ENTREVISTA CLINICA

José Antonig Prados Castillejo

1. EDUCAR Y MOTIVAR AL PACIENTE, RESPETANDO A CADA
PACIENTE POR IGUAL

El profesional de la salud tiene hacia cada uno de sus pacientes el deber
de atenderles buscando el restablecimiento v conservacién de su salud como
fin principal. Este concepto debe ir més alta de la raza, sexo, religion, cultura
o enfermedad que presente. El proceso asistencial y en concreto la educacion
sanitaria y la promocidn de salud, no deben por tanto ser influidas por ningu-
no de estos factores.

L.os estudios observacionales sobre este tema que pueden consultarse en
la bibliografia y el anilisis de nuestro propio entorno nos plantea varias cues-
tiones &ticas.

Preguntas que sc sugieren:

a. jActuamos fos profesionales de la salud de igual manera sea cual sea
el paciente que nos consulta?

b. ;Qué aspectos del paciente pueden influimos hasta el punto de cam-
biar actitudes o conductas en el profesional que le atiende?

Algunas respuestas:

Las razones para tratar pacientes VIH son ruiltiples (responsabilidad
ética, gratificacion personal, reto intelectual, altruismo o identificacién con
los pacientes), y de hecho un 63% de Jos médicos tratan a estos enfermos y
admiten no existir diferencias con respecto a otros enfermos crénicos'.

Sin embargo, en la bibliografia también se reconoce impactos emocio-
nales en el médico y cambio en las actitudes, ya sea debido al impacto psico-
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légico de la enfermedad en el paciente y sus familias, miedo del médico al
contagio, aspectos sociales y éticos complejos que le rodean, inadecuada pre-
paracién en el tema Es relativamente frecuente por tanto, la incomodidad y la
aparicion de actitudes perjudiciales ante este tipo de pacientes””.

Tgualmente se reconocen en la literatura el efecto negativo que la presen-
cia de un paciente homosexual puede tener en el profesional que le atiende®.
Tgual tendencia se aprecia en otros grupos de riesgo o en pacientes espectales
como enfermos terminales, hipocondriacos, etc.

Todo paciente que genere emociones negativas en el profesional que le
atiende (el mal llamado “paciente probiema” o “paciente difici!”) Ie provoca
una serie de cambios que pueden valorarse a nivel de actitudes o incluso cam-
bios a nivel de perfil comunicacional y de pauta diagndstico-terapéutica. Se
pueden incluir aqui pacientes manipuladores, agresivos, hiperdemandante, ete.”

En la bibliograffa consultada no se ha constatado que la influencia se
extienda al campo de la educacién sanitaria y promocion de fa salud, pero es
facil suponer que cualquier cambio de actitud va a repercutir en el proceso
asistencial completo v no sélo en parte.

Se plantea como medida de intervencion el autoconocimiento del propio
profesional para identificar emociones perjudiciales para si mismo y para su
paciente, asi como un adecuado aprendizaje que le prepare para vencer
estereolipos negativos y aplicar técnicas adecuadas de comunicacion que le
ayuden a mitigar posibles efectos negativos. Los programas de formacion
deberfan incidir en el conocimiento y tratamiento de pacientes concretos
(pacientes VIH, etc.) asi como en aspectos de manejo de especial interés como
sexualidad, abuso de drogas, abordaje psicosocial y familiar, o enfermos
terminales’.

2. CICLO MOTIVACIONAL. RESPETANDO EL RITMO DEL PACIENTE

Cuando se pretende producir cambios de habitos en los pacientes, es
necesario conocer en primer lugar que el proceso de cambio es un proceso y
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no una simple decision. La motivacién para cambiar (o sea, la mayor o menor
predisposicion a realizar un cambio) tiene diversos grados y el paso por cada
uno de ellos es necesario e imprescindible. La necesidad de aportar la mejor
atencién posible a nuestros pacientes nos debe hacer valorar la importancia de
este hecho.

Preguntas que se sugieren:

a. ;Se debe valorar el grado de motivacién de un paciente en un cambio
determinado?

b. ;Qué importancia puede tener de cara a un abordaje adecuado del
paciente?

Algunas respuestas:

Desde James Prochaska y Carlo DiClemente en 1982 se conocen los
diferentes estadios por los que pasa el ciclo motivacional de cada paciente.
Asi, se identifican seis estadios que pueden verse reflejados en la siguiente
figura:

Salida Permanenie

' precontemplacion

Fuente: Milles, 109



256 ETICA Y SALUD

Este mismo autor, en su interesante libro sobre entrevista motivacional®,
destaca varios aspectos de la rieda del cambio de Prochaska y DiClemente:

— Toda persona para realizar un cambio debe pasar por todos y cada uno
de los estadios. A veces incluso mds de una vez. (Recnérdese que un
fumador deja el hdbito entre 3 y 7 veces antes de abandonarlo defini-
tivamente).

— En este sentido, una recatda o sesbaldn nos acerca mas al final. Este
nuevo sentido mas optimista, es muy necesario segin las nuevas teo-
rfas de la motivacion ya que potencia la autoeficacia del paciente y
mejora las probabilidades de cambio. Ver Modelo Bandura’.

— Este ciclo ocurre tanto con la influencia de un profesional de la salud
como sin ella. Es decir, el profesional no consigue que el paciente
salte escalones que realizarfa de forma espéntanea el paciente, sino
que tan solo puede acelerar el paso de uno a otro.

Hste conocimiento debe ayudar al profesional a adaptar las medidas de
intervencidn a cada paciente y en cada estadio, aplicando objetivos mds rea-
listas y medidas por tanto mds eficaces, que generen menos frustracion en el
profesional y que aumenten las probabilidades de cambio en el paciente. No
adaptarnos al ritmo del paciente puede generar conductas contraproducentes e
incluso retroceso en el proceso de cambio®.

3. TIPOS DE INTERVENCION. RESPETANDO LO QUE EL
PACIENTE NECESITA

Clasicamente se han utilizado varios modelos de intervencién a la hora
de intentar cambiar habitos en nuestros pacientes en el marco de la entrevista
clinica®:

1. Modelo coercitivo, directivo o autoritario. Impone pautas al paciente.

2. Modelo informativo, aporta informacidn de experto con objeto de
que el paciente acepte los beneficios del cambio propuesto.
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3. Modelo argumentativo. Razona incorporando elementos del propio
individuoo.

4, Modelo persuasivo. Intenta influir con un matiz de interés en el cam-
bio del paciente.

5. Modelo metivacional. Centrado en el consultante/paciente, donde el
paciente elabora sus propias reflexiones mientras el profesional favo-
rece ¥ acompafia sus decisiones.

Los cuatro primeros modelos se mueven en un plano cognitivo, conductual
o emocional superficial del individuo, pero no entran en planos emocionales
mds profundos (donde suelen estar las razones para abandonar o continuar
con un habito no saludable). Cuando funcionan no obstante, suelen hacerlo de
forma mas rdpida que el quinto modelo.

El conocimiento sobre la eficacia de cada uno de estos modelos deberia
matizar las intervenciones de cada profesional de la salud que pretenda educar
o motivar para el cambio.

Preguntas que se sugieren:
a. (Qué modelos de intervencién son eficaces para promover cambios?
b. ;(Qué ventajas y desveniajas tienen cada uno de ellos?

c. ¢ Utilizamos siempre los mds eficaces? ;Estamos preparados para uti-
lizar en cada momento el modelo que mas necesite nuesiro paciente?

Algunas respuestas:

Se define como Reactancia psicoldgica como un pateén predecibie emo-
cional y conductual que ocurre cuando un individuo percibe que su libertad
personal para decidir estd siendo reducida o maltratada. Es lo gue siente un
paciente cuando se le dice lo que debe, deberia o tiene que hacer. El paciente
puede tener una tendencia a encontrar razones en contra de la conducta pro-
puesta para resaltar su libertad para decidir.
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Suele aparecer en los primeros cuatro modelos, especialmente en los
modelos coercitivos y cuando e paciente presenta ambivalencia®. El modelo
coercitivo es especialmente dafiino con personas con baja autoestima.

Su formulacidn por parte del paciente suele ser el «Si, pero...».

El modelo informativo ha sido mds estudiado y se conocen muchos as-
pectos sohre su utilidad y eficacia.

Asf se conoce la influencia del consejo antitabaco en la entrevista clini-
ca. Desde los trabajos de Russell en 1979, se sabe que el consejo del médico
es eficaz para que un 5,1 % de los fumadores abandonen su hébito analizado al
aflo del consejo (frente a un 0,3% del grupo control). Un centro de salud con
10 médicos podria conseguir 250 ceses en un afo.

Sin embargo esta eficacia se ve influida por el hecho de la presencia o no
del habito en el propio profesional. Alrededor de un 40% de los médicos y
enfermeros fuman. Alrededor de un 25% permiten fumar a sus pacientes en la
sala de espera y un 9% de los médicos fuman ante sus pacientes. Tan sélo un
49% de los médicos aconsejan sistemdaticamente a sus pacientes que dejen de
fumar®.

Otros trabajos apuntan a eficacia del consejo en aspectos como el ejerci-
cio fisico'”. Consejo dietético en determinados patologias'’. Reduccidn del
consumo de alcohol... Mientras que el consejo en algunos ofros campos es
minimo ¢ estd ain por demostrar'> >4,

El problema surge cuando el modelo informativo no funciona (por ejem-
plo en el 95% de los fumadores restantes). Cuando no es informacién lo que
necesita el paciente. Bl paciente tiene la informacién necesaria pero tiene muy
clara su decision de permanecer en el habito y se encuentra en una situacion
de ambivalencia por razones que normalmente estdn en el dmbito de lo emo-
cional del individuo («me gusta», «me siento bien en mi trabajo», «no soy
capaz de dejarlo»).

En estos casos donde se desarrolia el modelo motivacional, modelo que
evita la reactancia psicoldgica al evitar posicionamientos no solicitados por
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parte del profesional. El profesional acompafia la elaboracién del paciente,
respetando en todo momento su ritmo y capacidad de decisién, favoreciendo
la aparicién de ambivalencias cuando no existen y ayudando a su resolucién
por parte del propio paciente cuando las tenga.

Este modelo, que preconiza la bidireccionalidad, la empatia y ¢l poten-
ciar la sensacion de autoeficacia del paciente como algunas de sus técnicas y
estrategias mds dtiles, se encuentra enmarcada dentro de la aproximacion que
se ha dado en [lamar centrada en el consultante o en el paciente’ '™ "' En este
sentido cabe destacar, gue si bien es un modelo recientemente desarrollado en
nuestro pafs por el Grupo Comunicacidn y Salud en Catalufia™ sin existir
trabajos que demuestren en naesiro 4mbito su eficacia, si tiene una base tedri-
ca importante® v ademds se basa en un modelo (centrade en el paciente) que
ha demostrado su eficacia clinica en otros campos de la comunicacion
asistencial (reduce la tension arterial en pacientes hipertensos, la resolucion
de cefaleas, la cifra de glucerma en los diabéticos, ete.)* ™, '

4. PRODUCIR CAMBIOS. RESPETANDO LA DECTSTON DEL PACIENTE

Si después de elegir 1a pauta de actuacién que consideramos més ade-
cuada, el paciente decide no seguir el consejo que ef profesional suglere, se
plantean nuevas disyuntivas éticas:

Preguntas que se sugieren:

a. ;Qué se deberia hacer cuando e} paciente decida cambiar otro habito
diferente al que se aconsejarfa por motivos de salud?

b. ;Qué ocurre cuando el paciente decide no cambiar su habito? ; Qué
tipo de reacciones suscitan en el profesional? ; Qué implican estas re-
acclones?

Algunas respuestas:

Parece aconsejable desde una perspectiva motivacional aceptar el habito
que el paciente prefiera cambiar en primer lugar aunque no sea el prioritario
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desde el punto de vista de su salud. Las razones estdn en el hecho de que sus
probabilidades de éxito en este hdbito elegido son mayores y por tanto es una
fuente rmportante de percepcidn de antoeficacia’ que puede ser utilizado a
continuacidn en lo que algunos autores denominan la inercia del cambio®.

Las emociones negativas que estos “fracasos” terapéuticos ocasionan en
algunos profesionales con el coste de tiempo y energias que conllevan perde-
rfan sentido si se evahia al paciente adecuadamente desde una perspectiva a
largo plazo, y de respeto al ritimo y capacidad dltima de decision de cada
paciente. La responsabilidad no es séio nuestra. Es fundamentalmente suya.
siempre que nosotros hayamos actuado correctamente desde un punto de vis-
ta comunicacional. Este respeto hace més probable la decision futura de cam-
bio y respeta el principio de autonomia de cada paciente.
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DILEMAS ETICOS EN MEDICINA INTENSIVA

Juan Alcald Zamora

1. INTRODUCCION

El ejercicio de la Medicima Intensiva plantea importantes conflictos éti-
cos que afectan fundamentalmente al final de la vida, a la investigacion y a
una peculiar relacién sanitario-usuario.

El término dilema entendido como disyuntiva es muy familiar para los
que hacemos trabajo clinico ya que intentamos reducir los problemmas hasta
una dicotomia que nos permita adoptar con mas facilidad decisiones (trato-no
trato, ingreso-no ingreso, intubo-no intubo, ete.). Desde el punio de vista éti-
co es mds dificil reducir a disyuntiva ya que las opciones pueden ser multiples
v la decisidn suele caer en una zona difusa. Aquif radica la importancia de la
bioética como disciplina ya que nos proporciona una herramienta Gt para
desplazar la decision hacia el eje positivo de los valores éticos. Hacia a bon-
dad. Decir que algo es bueno significa que es preferibie a otras opciones lo
que obliga a un gjercicio analitico.

La propuesta de este articulo es la de resefiar escuetamente los proble-
mas éticos mds frecuentes o mds importantes a los que se enfrentan los
intensivistas, agrapando estos “dilemas” en tres grupos: los problemas que se
dertvan de la propia especialidad, los relacionados con el consumo de recur-
sos y que hacen a la justicia distributiva, y los planteados por las peculianda-
des de los pacientes de intensivos.

2. PROBLEMAS DE LA ESPECIALIDAD

Los médicos son profesionales que trabajan en incertidumbre. A los
intensivistas se les afiade el factor urgencia y la magnitud de las consecuen-
clas. No mtento minimizar las consecuencias de cualquier otra drea del traba-
jo sanitario, pero en pocas especialidades se toman tantas decisiones de nivel -
vital como en Medicina Intensiva., '
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L.a propia especialidad genera asimismo problemas que inciden en el
personal que la ejerce:

Elprogreso tecnoldgico conlleva un intenso y continue aprendizaje que
muchas veces excede el saber exclusivamente clinico para entrar en dreas des-
conocidas como son las ciencias exactas a que obliga la utilizacion de aparataje
muy especializado; 1a estadistica, la epidemiologia, etc.

Las condiciones de trabajo en condiciones de estrés y de encierro las
mas de las veces. El elevado miimero de personas que trabajan en cada UCI
hace que se produzea incomunicacién entre estamentos: es frecuente que se
tomen decisiones vitales sin que esto se comunigue adecuadamente a todo el
personal tmplicado.

En Medicina Intensiva todas las técnicas que se realizan pueden casi
resumirse en dos palabras: soporze viral. En este aspecto hay que tener en
cuenta que las maniobras de prolongar la vida son exactamente las mismas
que las de retrasar la muerte. Lo Unico que varfa es el concepto de lo que se
estd haciendo.

Durante décadas hemos estado hablande de tratamientos extracrdina-
rios para referimos a estas técnicas de soporte vital. Actualmente hemos cam-
biade el concepto y hablamos de tratamientos proporcionados o
desproporcionados con el fin de adecuar de forma dindmica intervencidn o
p.ronésiico.

Decimos que un tratamiento es desproporcionado cuando supone una
gran carga fisica, moral o econdmica para‘el paciente, sus allegados y/o la
sociedad sin beneficio relevante.

3. RECURSOS Y JUSTICIA DISTRIBUTIVA

Lios sanitarios, aunque hemos intentado huir de los aspectos econdmicos
en lapractica profesional, hemos tenido que asumir finalmente nuestro papel.
Somos ¢l puente entre los gestores de los recursos v los consumidores
(asuarios).
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MLEMAS ETICOS EN MEDICINA INTENSIVA

En nuestro caso particular, la Medicina Intensiva es muy cara estiman-
do el coste/dia de una cama de UCT en un hospital terciario en unas 200.000
pts./dia.

En el analisis de costes no solamente hablamos de dinero sino también
de coste soctal y humano. En este sentido incorporamos a nuestro lenguaje
términos como el de eficiencia, plantedndonos si ésta constituye un imperati-
Vo ético primario.

4. PACIENTES

Establecer la categorfa de los pacientes es imprescindible a la hora de
hacer juicios éticos. Los errores en este campo pueden llegar a transformar
actos que juzgamos beneficentes en maleicentes. Asi debemes distinguir:

Pacientes criticos: son aquellos que tienen riesgo actual o potencial de
sufrir complicaciones que pongan en peligro su vida. Son recuperables.

Consideramos a un paciente terminal ciando se determina médicamente
que sufre un proceso de enfermedad irreversible, que conlleva la posibilidad
de ser causante directo de la muerte en un futuro previsible.

Un paciente incurable se diferencia del anterior en que no tiene plazo
previsible. Un diabético es un paciente incurable, lo que no le descarta de ser
susceptible de medidas de méximo esfuerzo terapéutico.

No obstante el empefic de los intensivistas en rechazar enfermos
terminales estamos condenados a verlos a diario, fundamentalmente por tres
razones:

— Fallo en los criterios de ingreso.
- Ingresos para evaluacién.
- Mala evolucion.

Los esfuerzos por establecer criterios selectivos de admisién de enfer-
mos no han logrado el éxito esperado (recomendaciones de ingreso y criterios
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excluyentes) recurriendo atn a estadio individual de cada caso la mayor parte
de las veces.

.a presencia de pacientes terminales en nuestras unidades obliga a plan-
tearse medidas de limitacidn del estuerzo terapéutico (LET).

La participacion del paciente de intensivos en decisiones tan importantes
como las de nivel vital requiere como minimo competencia ¢ informacién.

Competencia: La mayoria de los pacientes de intensivos carecen de com-
petencia para ejercer el principio de autonomia. En un estudio prospectivo de
evaluacién encontramos tinicamente un 2,4% de enfermos plenamente com-
petentes para tomar decisiones.

Informacion: La informacidn tiene la doble vertiente de toda informa-
cién médica: oral y escrita; con la particularidad de que en Medicina Intensiva
se hace casi siempre a través de terceras personas por los problemas derivados
de la competencia que hemos expuesto.

La informacidn oral debe ser completa con los dinicos Himites del recha-
zo de la misma y del “privilegio terapéutico”.

La informacidn escrifa estd ain en entredicho en nuestra especialidad.
No obstante hemos desarrollado un documento de consentimiento informado
que confempla todas las medidas de soporte vital que son las comumes a todos
los pacientes criticos. Se explicard el contenido del documento en valores de
comprension y de aceptabilidad por parte de los usuarios.

Por dltimo hagamos una corta referencia a las directrices previas. Enten-
demos por directrices previas la confeccién y puesta en funcionamiento de
drdenes de no reanimacion y de testamentos vitales. Hace poco tiempo el Dr.
Abizanda (presidente de la S EM.LU.C.) decia que los intensivistas deberia-
mos salir de nuestra “trinchera” y llegar a todos los sitios en donde hubiese
pacientes criticos. Quizds debamos Hlegar mis lejos y alcanzar a aquellos suje-
tos que van a ser pacientes criticos en un futuro previsible y darles oportuni-
dad de establecer sus preferencias.



PRIORIDADES EN SALUD

Octavi Quintana Trias

1. PRIORIDADES EN SALUD

Hay una conciencia progresiva en muchos pafses de que es imposible, a
medio plazo, ofrecer a toda la poblacién un ndmero ilimitado de prestaciones.
Los recursos son limitados y el desequilibrio entre lo que es factible téenica-
mente en sanidad y os recursos va a hacerse cada vez mayor. No hay mis
remedio, por lo tanto, que pensar soluciones a este creciente desequilibrio.

La primera solucién es obviamente aumentar los recursos detrayéndolos
de otras partidas de gasto publico, o haciéndoselo pagar a los usunarios. Fn el
primer caso €l problema no desaparece sino que s6lo se pospone. En el segun-
do se quiebra [a equidad del sistema, caracteristica que hay que preservar
porque as{ lo ha decidido la sociedad y los politicos que la representan.

Otra solucién consiste en mejorar la eficiencia. Mejorar la eficiencia es
siempre posible y no cabe duda que en un sistema como el espafiol hay mucha
posibilidad de mejorarla y el imperativo ético de hacerlo. No obstante, a pesar
de que efectivamente se mejore la eficiencia, los recursos adicionales que se
liberan sdlo van a servir para posponer el debate de establecer prioridades.

En realidad prioridades se establecen todos los dias. Los médicos deci-
den los recursos que se dedican a cada paciente, los gestores tratan listas de
espera y los politicos prestan, a menudo, mds atencién a los servicios curati-
vos gue a los preventivos.

A menude las prioridades se establecen implicitamente, mientras que en
otros casos son explicitas. La novedad es precisamente hacerlas explicitas, asi
como los criterios que los determinan. Este ejercicio explicito tiene el incon-
veniente de que cualguier sistema y cualguier criterio es vulnerable, pero tiene
la ventaja de la transparencia y que un debate piiblico si consigue acuerdos es
un buen elemento de cohesidn social.



268 ETICAY SALUD

Establecer pricridades en salud es un problema ético y no econdmico.
En efecto los economistas saben plantear opciones determinando para cada
una de ellas quién gana y quién pierde, y cudnto ganan los que ganan y cudnto
pierden los que pierden, pero la eleccién entre las distintas opciones no es un
problema econdmiceo sino ético.

Hstablecer prioridades significa tomar en consideracion los valores de
todo el mundo afectado por estas decisiones: politicos, gestores, profesiona-
les, pacientes y sus familias y los cindadanos en general.

Algunos pafses han desarrollado comisiones oficiales para estudiar el
problema. Hay varios modelos, entre los que se pueden sefialar el de Oregén,
Holanda, Suecia, Noruega, Nueva Zelanda y Espafia. Todos los modelos esta-
blecen que la priorizacidn es necesaria junto con esfuerzos por mejorar la
eficiencia y todos tienen algunos fallos, entre los que cabe sefialar:

a. La dificultad de evaluar los beneficios de una intervencidn en el cam-
po de la salud, dado que muchas tecnologias no se han evaluado.

b. La toma de prioridades no tiene en cuenta que es muy distinto tomar
prioridades al nivel de los politicos, que eligen entre servicios, que del
nivel de los profesionales, que eligen entre pacientes.

c. El tercer problema es la complejidad de introducir en la decisién la
opinién del piblico. Conocer los valores del piiblico es un ejercicio
complicado y siempre aproximado.

d. Por déltimo hay una discusidn ética basica que deberia ser la esen-
cial vy que ha sido poco debatida en los modelos a los gque me he
referido.

2. PROPUESTA

Para estublecer pricridades habria gqne empezar con una discusidn ética,
de valores. Para ello se proponen tres valores fundamentales:
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a. La dignidad humana: todas las personas son iguales y merecen la
misma consideracion y respeto. La dignidad humana no tiene relacion
con ninguna cualidad humana, simplemente con su existencia.

b. El principio de la necesidad: si todos tenemos la misma dignidad, y
por lo tanto derechos, pero los recursos son finitos, no todoes podemos
obtener todas las prestaciones. Una seleccién debe hacerse sin poner
en riesgo el principio de la dignidad humana. El principio de la
necesidad dice que hay que dar mds recursos a los que tienen mayor
necesidad, es decir, {os mas enfermos y vulnerables. En la medida de
lo posible hay que intentar igualar no sélo el acceso a los servicios y a
las prestaciones que se dan, sino intentar que fos resultados sean
parecidos.

¢. El principio coste-eficiencia: cuando hay que elegir entre distintas
intervenciones hay que tener en cuenta que la relacion entre el coste y
el efecto sea razonable. ]a aplicacién de este principio debe hacerse
cuidadosamente. No puede servir de excusa para no tratar patologfas
SEVeras porque Son muy caras.

3. PRINCIPIOS ALTERNATIVOS

Se podrian utilizar otros criterios para priorizar, y en realidad se han
utilizado. No obstante todos tienen también sus problemas.

a. Principio de demanda: hemos visto que en los tres principios pro-
puestos antes, el principic de necesidad juega un papel muy importan-
te. Sin embargo cualquiera que haya tenido relacidn con este tipo de
decisiones sabe que establecer necesidades es muy dificil. La razén
principal es que la necesidad cambia seglin quién la determine. No
cabe duda que el punto de vista del profesional, del politico o del
paciente son distintos y conciliar las posturas a veces s imposible,
dado que los criterios son opuestos. El principio de demanda supone
que el punto de vista importante para determinar la necesidad es la
demanda del paciente o de su familia, lo cual no tiene por qué coinci-
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dir con el del ciudadano. En un momento en el que estamos intentan-
do que el paciente participe en las decisiones y en acercar el sistema
del paciente seria contradictorio no tener en cuenta sus demandas. No
obstante las demandas del paciente pueden no coincidir con las nece-
sidades ta] como las pueden determinar los profesionales, o inciuso
fos representantes de los ciudadanos, maxime cuando la demanda del
paciente tiende a ser potencialmente infinita, aunque el beneficio mar-
ginal sea muy pequefio. En realidad la discusién entre necesidad y
demanda es una discusidn bisicamente de beneficio marginal.

Una posible solucién es que el principio de demanda pueda ser el equi-
valente de necesidad en el caso de 1a atencidn primaria, mientras que en hos-
pitalaria y especializada ese criterio no se tenga en cuenta.



COMUNICACION CON EL PACIENTE TERMINAL

Fermin Quesada Jiménez

Definimos al paciente terminal como el portador de una enfermedad
avanzada, progresiva e incurable, sin posibilidades de respuesta a un trata-
miento especifico, y que padece sintomas intensos, miltiples, multifactoriales
y cambiantes, con un prondstice de vida inferior a seis meses.

Es importante destacar la vivencia de la muerte como elemento cercano
al paciente y su familia y el gran impacto emocional para el paciente y todo su
entormo.

Uno de los factores determinantes para la obtencion del méximo bienes-
tar posible de las personas enfermas en fase terminal es el aportar los coida-
dos en la comunidad de los pacientes, en esta linea, en 1990 ia OMS define
los cuidados Paliativos como la atencidén en el domicilio a los sujetos afecta-
dos de upa enfermedad que no tiene tratamiento curativo y evoluciona a [a
muerte en un plazo inferior a 6 meses.

La atencion en la comunidad de los pacientes terminales debe descansar
en Jos equipos de atencidn primaria, quienes deben ofertar una asistencia multi-
e interdisciplinaria segtin las necesidades del paciente y su familia.

La atencién integral del sujeto y su familia es algo més que el alivio de
los sintomas biolégicos y aspectos psicoldgicos; conlleva el conceder la su-
premacfia del cuidado al paciente, entender la enfermedad no séle de forma
individual, ligada a una persona, sinc a una familia, a un entorno cultural y
basada en una historia personal y familiar previa y en una evolucién futura de
los seres allegados a aquel que se muere.

El cuidado de las personas con enfermedad en fase terminal requiere
disponer de unos conocimientos especificos en los que se apoye la conducta
diagnostica-terapéutica y habilidades de comunicacién que permitan una ade-
cuada relacién sanitario-paciente.
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La habilidad primordial para facilitar una respuesta adecuada a la plura-
lidades del enfermo en situacién terminal es la comunicacion.

La comunicacién debe girar alrededor de dos grandes ejes:

a. Transmisién de informacién médica que comprenda dar “malas noti-
cias” y todo tipo de informacién sobre sintomas tratamiento, efectos
secundarios, etc. (No solo el qué, sine fTundamentalmente el cdmo dar
la informacién). Mejora la adherencia al tratamiento y hace participe
al enfermo de su propia salud , promoviendo asi su autonomia.

b. Conversacion sobre sus sentimientos y emociones, que hard posible
que el paciente pueda progresar hacia la resolucion de aspectos emo-
cionales. con ello se podrén identificar y reforzar o reconducir las
estrategias de adaptacion que estd utilizando el paciente. Para permitir
el manejo de reacciones emocionales debemos:

— Permitir 1a expresidn de la emocion: respetar silencios, permitir
el llanto.
- Dar mensajes congruentes de comprensién y ayuda.
— No dar falsas esperanzas.
— Preguntar necesidades.
- Sugerir distraccidn.
— Mantener la mirada de interés y comprension.
— Contacio fisico y proximidad.
Es tan importante la comunicacién verbal como la no verbal, a a hora de
comunicarnos con el paciente terminal.

Lo importante no es decirlo o no decirlo, sino comunicarse eficazmente.

Aungue la familia del enfermo terminal constituye en la mayoria de los
casos su mejor soporte, y un elemento de valiosa ayuda, tanto para €l como
para los profesionales que le atienden, en algunas ocasiones manifiestan pos-
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turas bloqueantes que favorecen la llamada conspiracién del silencio. Para
ello, siempre que sea posible, debemos intentar romperia, dejdndole claroe al
paciente que lo consideramos un interlocutor valido.

Es curioso que a pesar de estar mayoritariamente de acuerdo en como
comunicarse con €l paciente terminal, en decirle “la verdad soportable”, que
sea el protagonista de su proceso, etc., los datos que obtenemos cuando le
preguntamos a los pacientes, sus familias y sus médicos, no concuerdan con
lo que hablamos:

- Casiun 40% de los encuestados son partidarios de la conspiracién del
silencio.

~ Un 69% guerria saberlo, si ellos tuvieran una enfermedad incurable.
(Son personas sanas).

- Un 60% querria morir en su casa. Un 31% en el hospital.
— Un 44% tienen miedo sobre todo al dolor.

— Sélo un 7,4% eran conscientes de tener censor.

— Un 18,5% pensaba tener una enfermedad grave.

-~ Uno de cada cuatro sanitartos se encuentran incémodos en presencia
de un paciente terminal.

Ante todo esto, nos preguntamos:

¢ Debemos informar a nuestros pacientes? ;Cémo se siente el paciente
terminal si no le decimos la verdad?

(Porquénos sentimos mal delante de los pacientes? ; A qué nos llevaesto?

¢Como trabajar con la familia del paciente terminal? ;Es importante
hacerlo?
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METODOLOGIA DE TRABAJO DE LOS COMITES ETICOS
DE INVESTIGACION CLINICA

José Expasito Herndndez

1. MARCO HISTORICO Y LEGAL

El momento actual debe entenderse como un momento de tos Comités
Eticos de Investigacidn Clinica (CEIC), entendido dentro de los cambios im-
puestos por la globalizacidn a la que tienden tanto la investigacion como los
ensayos clinicos dentro de ella. El marco legal se ha venido incorporando a
esta situacion de forma que los elementos mids relevantes de las sucesivas
normativas podrian resumirse en:

a. Definicidn de conceptos, tanto operativos (gué ¢s un ensaye clinico
con medicamentos, consentimiento informado, etc.) como legales (se-
guro de responsabilidad civil).

b. Aumento de la responsabilidad y autonomia de los CEIC en los que
en el momento actual descansa, en Gltima instancia, la facultad de
evaluar los ensayos clinicos (EC). Se tiende, de forma clara, a sustituir
a la autoridad sanitaria.

A pesar de que los CEIC no tienen una dilatada historia (recuérdese que
en Andalucia se pormativiza en 1995), Ia revisién sistemética de los EC por
los CEIC locales, ha aportado claros beneficios a la propia investigacién. Ta-
les podrian ser:

a. Un incremento de la cultura de revisiones externas entre los investi-
gadores.

b. Un mejor conocimiento acerca de la Hlamada investigacion encubierta
en los hospitales, cuyo nmero ha descendido de forma considerable.

- ¢. Una mejorfa de la calidad de los EC llevados a cabo en nuestros cen-
tros. La premisa primordial hace unos afios, de que no habfa peor EC
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(también desde el punto de vista ético) que aquel cuyo disefio no era
adecuado, ha sido, felizmente, casi reparada. Hoy podemos afirmar
que los problemas de los EC no son de tipo metodoldgico.

2. SITUACION ACTUAL Y LINEAS DE FUTURO

¢« Cuiles son las cuestiones éticas ligadas a la investigacion gue nos van a
preocupar en los préximos afios? ;Cudles serdn las metas para el afio 2000?

Desaparecidos los problemas metodoldgicos que han justificado los CEIC
durante afos, estos se encuentran en dificil equilibrio entre dos cuestiones:

a. Fomentar la competitividad desde el propio CEIC que deberd
traducirse en una reduccion de la carga burocrdtica que enlentece los
tramites de los EC y que dificultan su realizacidn. En esta direccion
debe entenderse, tanto normativas comunitarias {a las que Espafia y
las Comunidades Auténornas deberdn adaptar sus propias leyes en
muy breve plazo}, como fos modelos de funcionamiento ya existentes
en otras Comunidades Auténomas, como la de Madrid. Se trata de
que, el trabajo de revisién exhaustiva de un ensayo no haya de hacerse
por cada CEIC de los hospitales que vayan a participar en el estudio.
Se apuntan soluciones fales como “reconocimiento mutue” o CEIC
de Ambito regional.

El mismo fomento de la competitividad hard introducir ba idea de hospi-
ral como agencia de servicios: determinada industria farmacéutica contrata
con un hospital la realizacién de un ensayo clinico {producto) por el que ¢l
hospital cobra unas cantidades establecidas. Aguellos centros mds “solven-
tes”, desde este punto de vista, serdn mas competitivos y se les encargaran
mds ensayos clinicos. Los CEIC mas 4giles v los hospitales que mejor gestio-
nen fos beneficios econdmicos de estos ensayos clinicos, favorecerdn la reali-
zacion de los mismos.

Aun valorando la figura del investigador, debe reivindicarse que es el
hospitai el que en tltima instancia favorece o no la confianza de la industria
farmacéutica.
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b. La otra cara de la moneda es la necesidad de que los CEIC aseguren
que la investigacién sea para el paciente, como requisito indispensa-
ble desde el punto de vista ético. Seran quizis, los encargados de in-
troducir en los centros de trabajo, dos debates:

~ Siel incremento de ensayos clinicos es igual al incremento de
investigaciones de calidad, vy si esto se traduce o no en un incre-
mento de la salud de la poblacion.

— La necesidad de realizar ensayos clinicos cuyo método sea ade-
cuiado, su pregunta sea relevante y que se asegure su finalizacion.

El seguimiento de los ensayos clinicos para asegurar que su desarrollo se
hace siguiendo las directrices de buena préctica clinica, se dibuja como una de
las nuevas tareas de los CEIC locales en un futuro préximo.






LISTADO DE AUTORES






LISTADO DFE AUTORES*

Juan Alcald Zamora
Servicio de Cuidados Intensivos. Hospital de la Princesa. Madrid.

Cristing Almeida Castro
Abogada. Diputada por Madrid.

José Asug Bararrita
Presidente de Ia Red Internacional de Agencias de Evaluacién de
Tecnologias Sanitarias (INAHTA). Servicio de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias Osteba. Departamento de Sanidad del
Gobierno Vasco.

Jestis Conill Sancho
Profesor de Etica y Filosoffa Politica. Universidad de Valencia.

Adela Cortina Orts
Catedrdtica de Etica y Filosoffa Politica. Universidad de Valencia.

José Expésito Herndndez
Médico-adjunto Servicio de Radioterapia. Hospital Virgen de las Nie-
ves. Granada.

Diego Gracia Guillén
Catedritico de Historia de la Medicina. Universidad Complatense de
Madrid.

Rafael Herndndez del Aguila
Profesor de Geografia y Ciencias Ambientales. Director del Semina-
rio de Medio Ambiente. Departamento de Geograffa Fisica. Universi-
dad de Granada,

*La informacidn confenida proviene de fas indicaciones entregadas por cada une de los autores a la BASP



Antonio Hevia Alonso
Farmacdélogo Clinico. Hospital Universitario Virgen def Rocio. Sevilla.

Fernando Lamata Cotanda
Médico. Consultor internacional. Asesor del Grupo Constructor de
Infraestructura. Madrid.

Francisco de Lianos Peia
Miembro del Comité Etico de Investigacidn Clinica. Hospital Virgen
del Rocio. Sevilla.

Luis Martinez Oliva
Jefe de a Unidad Asesora de Epidemiologia Estratégica. Ministerio
de Salud. Santiago de Chile. Chile.

Julio Montt Momberg
Ex-Ministro de Salud. Director del Programa Regional de Bioética
para América Latina y el Caribe. Organizacién Panamericana de la
Salud. Santiago de Chile. Chile.

Esther Ocete Hira
Doctora en Medicina. Médico adjunto de la Unidad de Cuidados In-
tensivos Pedidtricos y Neonatales del Hospital Universitario “San
Cecilio”. Granada.

José Antonio Pagés
Médico Salubrista. Representante de la Organizacién Panamericana
de [a Salud/Organizacién Mundial de 1a Salud (OPS/OMS) en la Re-
piiblica de Honduras.

José Antonio Prados Castillejo
Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Grupo Co-
municacion y Salud. Profesor de la Fundacién Avedis Donabedian.
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Fermin Quesada Jiménez
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Centro de Salud de Cartuja. Granada.
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Presidente de Medicus Mundi. Granada.
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Doctora en Medicina. Profesora titular de Pediatria. Facultad de Me-
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EL PROGRAMA DE PUBLICACIONMES DE LA EASP

El Programa de Publicaciones de la EASP es el producto natural del quehacer
docente, de investigacion v de asesoria de la institucion.

La politica de publicaciones de la EASP tiene como propdsito: a) Difusicn de
conocimientos actualizados sobre la promocion de la salud; b) Difusion de
conocitmientos que promuevan v facilifen la cooperacion técnica de la FASP con
Andalucia y Espafia y otros paises; ¢} Desarrollo de la «memoria técnica» de lo EASP
mediante el registro e indizacion de su producio intelectual en forma de documentos
cientifico-técnicos.

Para lograr los objetivos se pone énfasis en la seleccidn y el balance de temas, el
control de calidad del contenido de las publicaciones v la co-publicacion con otras
nstinciones.

Los productos consisten en publicaciones de actualizacicn de cardcter técnico-
general y de cardcter técnico-especializado:

a. Serie de Monografias. Corresponden a obras especificas que conticnen
actuakizaciones sobre temas relevantes. También hay monografias con informacion
sobre recursos diddcticos de promocidn de salud, como es el caso de los Catdlogos
de material diddctico,

b. Serie de Documentos Técnicos. De contenido cientifico-técnico que versan sobre
algiin tema especializado.

¢. Serie de Ponencias, Conferencias y Comunicaciones a Congresos y Jornadas,
Recopilaciones de las comunicaciones y ponencias mds relevantes presentadas a
Congresos y Jornadas desarrolladas en la EASP

d. Publicaciones CADIME. El Centro Andaluz de Informacion de Medicamentos
(CADIME) elabora tres publicaciones periédicas: Boletin Terapéutico Andaluz,
Monografias y Ficha de Novedad Terapéutica, y también edita v distribuye la
Alerta de Farmacovigilancia que elabora el Centro Andaluz de Farmacovigilancia.

c. Serie Red de Actividades de Promocion de Salud, 8¢ trata de una revista de
idéntico titulo, de periodicidad anual, la cual resefia actividades v facilita
coptactos € intercambio de informacion entre los grupos constitutivos de la Red.
Los nidmeros 4 y § se han dedicado a los temas de «Sexualidad v saluds y de
«Sida y salud», respectivamente.

f. Publicaciones Misceldneas. Publicaciones no incluidas en las categorias
anteriores.






