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A Medical-Ethic Reflexion On The AUGE

Carlos Y Valenzuela*

Resumen

Se analizan conceptos fundamentales y proyecciones del primer proyecto de ley que el Gobierno de
Chile envi6 al Parlamento sobre Acceso Universal a la salud con Garantias Explicitas (AUGE), desde
la ética médica principalista. El Proyecto estad basado, en la practica, en la definicion de un listado
de enfermedades que serdn “mejor” atendidas que antes del Proyecto, dejando a las enfermedades
no listadas para ser atendidas “peor” que las incluidas en AUGE. El sistema propuesto contiene
errores epistemolégicos severos ya que las enfermedades no existen como procesos bidticos; son
entelequias nominales que ordenan la pesquisa diagnostica y la terapéutica. En cambio los pacien-
tes que sf existen pueden presentar varios diagnésticos (AUGE o no-AUGE), quedar sin diagndstico
(injusticia irreducible de AUGE) o demorar discriminadamente hasta que se llegue al diagnéstico
para asi entrar o quedar fuera de AUGE. Con AUGE la persona humana es mediatizada por el
diagnéstico al cual se pueda llegar; una vez llegado a él y sin su consentimiento sera derivada a un
sistema supuesto “mejor” o “peor” con lo que se viola los principios de respeto a la autonomia,
justicia, no maleficencia y beneficencia. AUGE se entromete y tergiversa la praxis profesional y la
ética médica; un recurso en salud disputado por un paciente AUGE y por otro no-AUGE tendra que
ser concedido al primero, por motivos econémicos y legales, independiente de los criterios técnicos,
éticos y cientificos de la medicina.
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Abstract

The first bill that the Chilean Government sent to the Parliament about Universal Access to the health
services with Explicit Guarantees (AUGE) is analyzed in the light of medical ethics. In practice, the Project
is based on the definition of a list of (AUGE) diseases better attended than before, leaving the remai-
ning diseases to be attended worse than AUGE ones. AUGE includes severe epistemic errors because
diseases (diagnostics) are not biotic processes, but, nominal conventions made to order the diagnostic
ascertainment and therapy. Patients do exist (biotic processes) and may present several diagnostics
(AUGE and non-AUGE), remain without diagnostic (irreducible AUGE injustice) and, discriminately wait
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for a diagnosis to be included or excluded from AUGE. Human persons (patients) are submitted to
possible diagnostics by AUGE; once the diagnosis is proposed and without the patient’s consent he or
she will be distributed to an assumed “better” or “worse” system of medical attention. This treatment
of patients violates the principles of autonomy, justice, “do not harm” and beneficence. AUGE distorts
the professional practice and ethics of medicine. A health resource disputed for an AUGE and a non-
AUGE patients should be assigned to the first one, to avoid falling in economic or legal malpractice,
independently of technical, scientific or ethical criteria of medicine.

Key Words : Health reform, Medical Ethics

INTRODUCCION

El Gobierno de Chile quiere realizar una reforma
en Salud. Uno de sus proyectos es el Acceso Universal
con Garantias Explicitas (AUGE). No podemos analizar
el primer proyecto de ley completo y sus modificacio-
nes en el Parlamento. Me remitiré a tres aspectos del
proyecto original (Proyecto) y a su “espiritu” (1).

DEFINICION DE SALUD

Para el Proyecto (parrafo 2 | Antecedentes histé-
ricos) “La salud es un producto de la vida en socie-
dad. Por ello, cada época y cada sociedad tienen su
particular estado de salud, generado por la combi-
nacién de factores que hacen posible incrementar
el bienestar y la calidad de vida de los ciudadanos.”
Discrepa esta definicién con la de la OMS irreducti-
blemente en al menos dos elementos importantes
y cruciales. Para la OMS la salud es una condicién
de vida (bienestar) no un producto de la vida, como
es la vivienda; la salud o su carencia se da en un
individuo y no necesariamente en la sociedad como
es el mercado. Mucho de la patologia genética no
depende de las sociedades. Confunde indicadores,
acciones, personas y factores implicados en salud con
la salud misma. Es obvio el sesgo ideoldgico de la
definicién del Proyecto. Un producto social de la vida
humana es mercantilizable, una condicién intrinseca
de los individuos no. Esta definicion de salud es afin
al neoliberalismo que el Gobierno Militar tratd de
imponer en Chile y que la Concertacién ha aceptado.
Neoliberalismo impuesto autoritariamente con una
Constitucion consecuente. Lo grave, que motiva
este escrito, es que se trata de imponer en salud,
sin discutir a fondo sus condicionantes ideoldgicos,
cientificos, técnicos, de arte y éticos, un modelo que
no representa la vivencia de la medicina mundial. Se
supedita las concepciones y ejercicio de la medicina

y de su ética universales a una sola visién ideoldgica
que distorsiona la ética y la medicina.

INTENCION FUNDAMENTAL

La intencién del Proyecto es: “La reforma de
salud propone reducir las desigualdades evitables
e injustas, por la via de otorgar mayores niveles de
proteccion social y acceso universal a la atencién de
salud.” (Proyecto Il. Valores y principios que informan
la reforma en salud. 2. Equidad en salud. parrafo 2).
En el “espiritu” del Proyecto se reconoce que hay
desigualdades “inevitables” a las que se renuncia
“a priori” a nunca reducir. ;Cudles son éstas? No
son las desigualdades genéticas que se dardn con
o sin Proyecto. Entonces, son las desigualdades
ambientales de las cuales las principales cualitativa
y cuantitativamente son las socio-etno (genético)-
econdmicas que constituyen una realidad en Chile
(2-4). La estratificacion socioeconémica puede ser
caracterizada por la determinacion de variables que
implican diferentes grados de estructuraciéon e impor-
tancia sociocultural. Entre estas variables estan: poder
(personas bajo influencia de decisiones), educacion,
prestigio, ocupacion, estilo de vida, fuente de ingreso,
ingreso, calidad de vivienda, barrio y muchas otras de
menor importancia. Los estudios han sefialado que la
ocupacion de los padres o la fuente de ingreso son las
variables que comprende la mayor parte de la variabi-
lidad del estrato socioecondmico. Se ha adaptado a
Chile un correlato entre las clasificaciones del Prof. M.
Graffar, del Prof. O Sepulveday del Reino Unido para
estimar el estrato socioeconémico principalmente por
las ocupaciones (5). Hemos aceptado la Clasificacion
no Jerarquizada de Ocupaciones del Prof. Orlando
Sepulveda y la confiabilidad que da el correlato con
esas otras clasificaciones en nuestros trabajos sobre
el gradiente sociogenético de la poblacién chilena
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(2-4). En estos estudios los estratos alto, medio y
bajo son 5, 20y 75% de la poblacion de Santiago
y contienen 0, 20 y 30-40% de mezcla amerindia,
respectivamente. La antropometria difiere ostensi-
blemente entre el estrato alto y bajo; por ejemplo,
la estatura promedio del varén es 175y 170 cm y
en la mujer 165 y 155 ¢cm en esos estratos respecti-
vamente (6-8). El color de la piel, pelo y ojos es mas
oscuro en el estrato bajo, donde los varones son mas
oscuros que las damas, dimorfismo que no presenta
el estrato alto (9). Carentes de un estudio exhaustivo
de la morbimortalidad por estrato, suponemos que la
patologia genética mas frecuente en los caucasicos
serd mas frecuente en el estrato alto que en el bajo
y, viceversa, como por ejemplo, la fibrosis quistica y
la hemocromatosis donde los caucasicos presentan
frecuencias génicas de 2 y 10% respectivamente y
los amerindios practicamente casi no tienen (10).
Esta estratificacion socio-etno-econémica determina
el acceso y calidad diferencial a las prestaciones de
salud, educacién, vivienda y al poder. Un tercio de
los nacidos en Chile da la prueba de seleccién para la
Educacién Superior (25, 55y 80% por estrato bajo,
medio y alto, respectivamente) y los con puntaje
(sobre 500 en PAA) para entrar a la Universidad son
cerca de 30, 80y 95% por estrato bajo, medio y alto,
respectivamente (11). Si el Proyecto pretende dejar
intacta esta injusticia social que es la que genera el
acceso diferencial a la salud, entonces toda medida
esta condenada a ser cosmética o, peor, a disfrazar una
solucién con justicia, cuando en realidad tapara algo
de la injusticia creando otra de acuerdo a una variable
nueva supuestamente imparcial (diagnéstico).

CRITERIO DISCRIMINANTE PARA
INGRESAR AL NUEVO SISTEMA

Aceptemos que el sistema actual de salud de Chile
atiende a todas las personas y su deficiencia reside en
la calidad, oportunidad y expedicion distinta segun
estrato socioecondémico o sistema al cual la persona
pertenece. Puede no tener afiliacion como indigente
o privado (no institucional) o, estar afiliado a FONASA
o Isapre. Aceptamos también que AUGE mejora esta
situacion en calidad, oportunidad y expedicién para
todos los que ingresan a él. Es importante enfatizar
que todos los sistemas que ya hay afilian a “personas”
para ser atendidas.

Definicion de un listado de enfermedades. El Pro-
yecto establecia “Articulo 30.- EI Régimen establecera
un conjunto priorizado de enfermedades y condicio-
nes de salud y las prestaciones de salud asociadas a

ellas...” El listado de enfermedades no es fijado por
ley sino que se deja a la competencia del Ministerio
de Salud. El Ministerio de Salud tomando en cuenta
variables como frecuencia (incidencia —prevalencia),
éxito de las intervenciones, costo-beneficio, oportu-
nidades de acceso y otras genero el listado tentativo
de las 56 patologias que aun se re-estudian. Esta
posicion cientifica - médica — politica puede traer
consecuencias graves. El Estado de un pais es su
organizacion para su bien comun. Tiene un aparato
mono-ideoldgico que es el Gobierno (incluye al Minis-
terio de Salud), un aparato pluri-ideoldgico que es el
Parlamento, un aparato judicial (de ideologia implicita
plural) y cuerpos cientifico-técnicos como son los
sistemas publicos de Educacion, Salud y otros. Si el
listado de enfermedades se genera por la elecciéon de
algunas variables discriminantes de entre centenares
como es el caso de la salud, esta eleccién no puede
hacerla el Ministerio porque obedece a la ideologia
del Gobierno al cual pertenece. Elegido el conjunto
de variables el listado de enfermedades se genera por
andlisis estadistico. La ideologia se manifiesta por las
variables elegidas y por el valor que se le da a cada
una. Si el préximo Gobierno elige otras variables el
listado cambiara. La imposicion del marco ideoldgico
que selecciona las variables es autoritaria, no técnica.
Deberian escogerse por peritaje de las Facultades de
Medicina de las Universidades Chilenas o por una
comisién de peritos ad hoc.

Se comete una inconsistencia con la medicinay la
ética médica al determinar que el factor discriminante
paraingresar o no al sistema sea estar “rotulado” con
una de las enfermedades definidas por ese Ministerio.
Esta inconsistencia tiene varias facetas.

Epistemoloégica. Las enfermedades no existen,
las personas que sufren si (pacientes). Las enferme-
dades tienen mucho de convencional (DSM-IV), son
sistematizaciones que ordenan el quehacer en salud
pero a veces lo complican. Pueden cambiar de un afio
a otro por el avance cientifico, tanto en diagnéstico
como en terapia. El manejo de un paciente para
asignarle una enfermedad es mediante hipdtesis
diagndsticas que se corroboran o refutan a medida
que es “examinado” desde mas puntos de vista.
AUGE trabajara necesariamente con diagnosticos
tentativos. (Coémo se atenderd a un paciente con
un infarto cardiaco que es AUGE e insuficiencia car-
diaca que no lo es? ;Qué sucederd si el diagndéstico
de ingreso es AUGE y el de egreso es no AUGE y
viceversa? La ley ignora que una gran cantidad de
pacientes quedan sin diagnostico y los diagnosticos
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tentativos no son siempre convincentes, ademas de
ignorar que una gran parte de los diagnésticos son
erroneos cuando se los coteja con anatomia pato-
l6gica (12). En consultorios complejos como los de
enfermedades genéticas, el 40% de los pacientes
no pueden ser rotulados con un diagnostico. La ley
va a nacer viciada no incorporando nunca a estos
pacientes no rotulables y mal incorporando o no a los
erréneamente rotulados. El tiempo, procedimiento
y examenes necesarios para llegar a un diagndéstico
confiable varfan segun enfermedad. ;Bajo que régi-
men se atenderd al paciente hasta que se tenga un
diagnostico confiable?

Etica Médica. De partida se asigna a una nueva
variable (diagndstico) la catalogacion de las personas
(pacientes). Ya indicamos que hay discriminacién ne-
gativa insalvable para con los pacientes no-rotulables,
injusticia con los pacientes mal rotulados y espera y
gastos diferentes segun dificultad diagnéstica para
entrar o no a AUGE, independiente del paciente
(injusticia). Hay una supeditacion de la calidad de la
atencion que se da a una persona segun su diagnos-
tico: las personas merecen mal o menos mal trato (se
valoran) segun su diagndéstico. AUGE ingresa diagnos-
ticos no personas, pero a éstas las distribuye hacia un
sistema antiguo deficiente o hacia un sistema nuevo
menos deficiente, sin su consentimiento, con lo que
viola los principios de respeto a la autonomia, justicia,
no maleficencia y beneficencia.

Intrusion distorsionante en los criterios técnicos
y éticos de la medicina. Si compiten dos pacientes
uno AUGE y otro no-AUGE por algun recurso en
salud, (una cama), el médico a cargo de la decision
tendrd que considerar que uno estad financiado y
el otro no tanto y, por ley estara obligado a dar el
recurso al paciente AUGE, para no incurrir en mal
uso de recursos, independiente del criterio médico
0 ético de asignacién del recurso. El caso de las
listas de espera para pabellén puede ser dramatico.
Un paciente con cardiopatia operable AUGE puede
desplazar a 4 pacientes con hernia no-AUGE, con
lo que se crearan dos listas de espera, una de corta
(AUGE) y otra de larga espera (no-AUGE); es proba-
ble que el promedio del tiempo de espera aumente
un poco, pero, las dos listas de espera con modos
distintos aumentaran mucho la varianza de la espera
y la injusticia del sistema que le es proporcional. Si la
insuficiencia renal estd en AUGE vy las intoxicaciones
gue necesitan didlisis no, entonces los insuficientes
renales desplazaran a los intoxicados, los que incluso
pueden morir por esta espera.

Carlos Y Valenzuela*

Injusticia socio-etno-econémica. Si la fibrosis
quistica estd en AUGE y se da mas en el estrato so-
cioecondmico alto (ver Intencién fundamental), este
estrato gastard mas recursos de todos los chilenos
por esta patologia que el estrato bajo. La enfermedad
mas frecuente, que causa mas sufrimiento y dafo
econdmico al pais es el retardo escolar, especialmente
del estrato bajo (delincuencia, falta de incorporacion
eficiente a la productividad, etc.), pero no esta en
AUGE. La inversién en psicoterapia y educaciéon
preventiva ahorraria mucho y se evitaria un gran
sufrimiento a toda la poblacion.

Podriamos continuar el andlisis. No es el caso. Se
han publicado dos articulos con una posicion diferente
(13, 14). Se plantea que si las reformas son racionales,
mejoran la accién en salud en alguna medida y si son
econdémica y técnicamente factibles deben realizarse
independientemente de su marco ideoldgico. Re-
conoce, el autor, que pueden en algunos contextos
“ser sentidas” como injustas o violando ciertas formas
democraticas y justifica la toma de las medidas a pesar
de estos resentimientos porque ya hay formas médicas
operando que violan principios y también producen
sensaciones de incomodidad. Estos articulos son
una reflexion racional sobre aspectos, situaciones o
escenarios de una nueva ley en el contexto de salud
actual, pero, no ahondan en el anélisis ético, cientifico
o filoséfico de los fundamentos ideoldgicos de la ley
ni de sus consecuencias practicas sobre los principios
éticos de la medicina o del ejercicio profesional. Es
igualmente vdlida la alternativa que no acepta ni las
diez primeras ni la undécima violacién de una per-
sona, porque ha sido hecha en condiciones menos
vejatorias (mas justas), mas bien pensada y realizada
(racionalmente), se ha obtenido mas dinero con ella,
se ha dejado méas conforme a la persona violada y ha
traido menos consecuencias nefastas secundarias.

El Servicio Nacional de Salud (SNS) de Chile entre los
afnos 1955-1975, con una inversion exigua en relacion
al resultado, muy bien pensada y solidariamente reali-
zada, termind con la estructura de la morbimortalidad
de un pais pobre y la llevd a la de un pais tecnificado
(15, 16). No hay empresa ni obra en Chile y muy pocas
en el mundo que puedan compararsele. Aun, ahora,
en fomento, desarrollo y prevencion en salud sigue
teniendo importancia capital. Los sistemas privados de
salud que empezaron a tener peso desde 1985 no han
aportado nada comparable y encarecieron la medicina.
Se plantea que el SNS no habria podido absorber la
compleja tecnificaciéon de la medicina. Es falso, ya que
Cuba lo ha hecho e inici6 algunos de sus programas
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de salud en base al SNS chileno. Siempre el sistema
solidario serd mas barato, democratico y eficiente que
el sistema mercadista, individual, neoliberal. Siempre
invertir en fomento, desarrollo y prevencion en salud y
en salud primaria serd mas barato y eficiente que invertir
en medicina curativa. La terapia génica que parece muy
compleja es la mejor medicina preventiva y puede llegar
a ser muy barata (17). Salvador Allende G. trabajo, de
por vida, para disminuir las enfermedades crénicas
de terapia compleja y poco eficiente (18). Su tesis de
licenciatura la realiza con pacientes psiquiatricos delin-
cuentes (19) y como Ministro de Salud (1939) propone el
proyecto de esterilizacion de los pacientes psiquiatricos
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