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SUMMARY

Changes occurring in the lasts decades, both in society and in medicine, has established new ethical
contexts for health delivery. Decisions on how to promote health, take care of diseases and rehabilitate
individuals to attain a better quality of life, does not depend only on the advances in knowledge and a
wider scientific information, or the amount of resources that can be offered and used by institutions and
nations, but on the correct balance of principles and values that people and communities have about
these issues.

To find an holistic solution for health care models, to review this matters seems mandatory. A very
relevant subject is equity. Other matters include the apparent opposition between quality and efficiency;
the significance of cost contention and reducing health benefits, managing preferently specific problems
and opening communication channels in health areas. Finally, a relevant aspect is posed by
internationalization and globalization phenomenons, on accreditation of professionals that come from
different institutions and countries, with various educational backgrounds, that must demonstrate that
their capacities, knowledges and skills, are appropriate to best serve the health care needs of the society.

RESUMEN

Los cambios acaecidos en las dltimas décadas, tanto en la sociedad como en la medicina, han
establecido nuevos contextos éticos para su ejercicio y sus diferentes expresiones en el mundo actual.
Las decisiones sobre cémo promover la salud, manejar las enfermedades y recuperar a los individuos
para que logren una calidad de vida satisfactoria, no sélo dependen del avance del conocimiento y la
ampliacion en la informacién cientifica, ni de la magnitud de recursos que pueden disponerse y com-
prometer a los paises o a las instituciones, sino que del balance de principios y valores, que tienen los
individuos y las comunidades, respecto al conjunto de esas circunstancias.

En bidsqueda de una solucién holistica es indispensable una revision de, a lo menos, algunas
materias mds centrales de la atencién de salud. El tema de la equidad precede en la reflexién. Se
insindan ciertos aspectos relevantes en los conflictos bioéticos despertados, como la aparente contrapo-
sicién entre calidad y eficiencia; los que se inducen al reducir costos y restringir prestaciones, con la
seleccién de grupos especificos para asignar beneficios de salud, y al abrir canales efectivos de comuni-
cacion con variados propdsitos. Finalmente, constituye materia destacada en el clima de internacio-
nalizacién y globalizacién que vive la sociedad de hoy lo atinente al control de calidad planteado
respecto a profesionales provenientes de diferentes sectores, institucionales o geogréficos, con diversa
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base educacional y, por lo tanto, presuncién de formacién heterogénea e incapaz de acreditar, para la
fe publica, las dotes requeridas para ejercer idoneamente o prestar el servicio que satisfazga a la

sociedad.

INTRODUCCION

La Medicina ha evolucionado radicalmente
desde un modelo de accién privada, que caracteri-
z6 a la medicina tradicional, hacia una perspecti-
va publica, de servicio y que responde a las nece-
sidades de la sociedad. Ello ha ocurrido tanto por
influjo de las modificaciones epidemiolégicas, tec-
nolégicas y de los conocimientos en que se basa
su ejercicio, como por la ilustrada conciencia que
tienen los individuos y los grupos sociales de su
relacién, derechos y compromisos con la salud
propia y de la comunidad. Del mismo modo, la
transformacién ocurrida en la estructura y organi-
zacion de la sociedad, sustancialmente secunda-
rios a cambios politicos y econémicos, ha deter-
minado nuevas formas de lograr los objetivos que
se distinguen en el quehacer de la profesion o que
se demandan a la disciplina y constituyen aspira-
ciones de todos los usuarios.

De tal manera que es evidente que la medicina,
sin haber perdido su clésica identidad y sentido de
accién samaritana —que de algin modo se tiende a
rescatar nuevamente de una desorientacion tempo-
ral-, y que le otorga autonomia para determinar su
propia direccién (1), es altamente influenciada por
las costumbres, valores, economia y politicas de la
sociedad en que se ejerce o desarrolla.

Independientemente de las relaciones que se
tejen entre tales elementos y circunstancias, cos-
tumbres y valores, especialmente, determinan mo-
dalidades de comportamientos personales o res-
pecto de personas que establecen un contexto €ti-
co para las alternativas de ejercicio de la medicina
y sus diferentes expresiones o determinantes. De
ahf la pertinencia de definir en el 4mbito latino-
americano, que nos interesa y envuelve, y cuyas
caracteristicas sociales son peculiares, cudl es la
realidad del binomio médico-social, el que mere-
ce analizarse particularmente para una mejor re-
solucion de los conflictos bioéticos que se advier-
ten o aparecen en el manejo de la salud.

DEFINIENDO ESPACIOS PARA LA
REFLEXION

Como paso previo al andlisis que nos hemos
propuesto efectuar, nos parece indispensable —sin

caer como dice Gaylin (2) en el mundo bizantino
de los filésofos morales que a veces distorsiona o
caricaturiza las discusiones— diferenciar lo que
entendemos por realidad médico-social frente al
concepto de medicina social o medicina socializa-
da, cuyo cardcter mas restrictivo puede, sin em-
bargo, encuadrar y limitar el dmbito de esta re-
flexidn.

Medicina social es una opcién que en teoria
(3) supone un modelo de practica médica en que
la distribucién de las atenciones queda sometida a
la regulacién de grupos de personas, de una co-
munidad o del Estado. Mds alld de esta simple y
tal vez arcaica definicién plantea un modelo de
ejercicio de la medicina con amplio contenido co-
munitario, en acciones predominantemente preven-
tivas y de organizacién publica, como una obliga-
cién del Estado, prevista eventualmente para cu-
brir todas las necesidades de asistencia médica y
de promocién de la salud que se establecen como
indispensables para la satisfaccién de las necesi-
dades de la sociedad. No obstante, identificada
ideolégicamente con los partidos socialistas, en
las principales naciones europeas, a continuacién
de Bismarck en Alemania y Lloyd George en In-
glaterra, y aplicada con razonable éxito en Suecia,
lleg6 a Norteamérica en 1925 con la organizacién
del Comité sobre Coste de la Asistencia Médica
que publicé sus conclusiones en 1932 apoyando
en general el sistema. Un informe minoritario de
los representantes médicos y odontSlogos en el
Comité se opuso, sin embargo, a la idea que en-
contré su principal apoyo en los asistentes socia-
les, una minoria de dirigentes laborales y médicos
(descritos como profesores o tedricos que en rea-
lidad no ejercian la practica médica).

Es interesante transcribir los conceptos de los
partidarios y detractores de hace, probablemente,
treinta afios (3) porque las correspondientes apre-
ciaciones coinciden con las actuales, en nuestro
medio: los que abogan por el sistema arguyen
que el costo de las enfermedades es desigual e
imprevisible y que supone una pesada carga para
las clases econémicamente débiles; que resulta
frecuentemente catastrdfica y, por lo tanto, el Go-
bierno debe asumir la responsabilidad de facili-
tar asistencia médica a la poblacion y cubrir los
gastos con deducciones de los salarios y contri-
buciones a los profesionales y la empresas. Tales
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fondos deben ser administrados por un organis-
mo oficial que paga los gastos de la asistencia,
hospitalizacion, medicamentos, rehabilitacion y los
costos de la medicina preventiva. Se prevé la li-
bre eleccion del facultativo, dentro de ciertos li-
mites, dejando las atenciones médicas rutinarias
en manos de médicos generales en cada sector,
con centros de consulta y especializacién en pun-
tos estratégicos, y la administracion, funciones eje-
cutivas e inspectoras derivables en personas aje-
nas a la profesion médica.

Cldsicamente se ha aludido al modelo de aten-
cion britdnico, puesto en marcha en 1948, como
el paradigma de la medicina social. La descrip-
cién de la época anotaba el derecho de toda per-
sona a asistencia médica gratuita, aunque quien
asi lo deseara era libre de acudir a médicos par-
ticulares. La cobertura se definia como muy am-
plia pero se apuntaba a la escasez del tiempo,
que impedia a muchos médicos dar a cada pa-
ciente toda la atencion individual requerida. Otras
criticas se basan en el alto costo, generalmente
excediendo cualquier prediccion y sobrepasando
los presupuestos fiscales, de modo de tener que
abrogar de la gratuidad; la privacion de la liber-
tad de elegir la clase de atencién médica que cada
paciente desea, pagando de algiin modo por un
servicio al que no aspira; el fomento a la simula-
cion y vicios de atencion a que conduciria; la
centralizacion del sistema, la obligada tributacion
Y cargos que reducen los salarios.

Desde aquella época, sin embargo, las refor-
mas en los sistemas de salud asumidas por dife-
rentes paises se han planteado con variantes entre
las dos opciones generalmente comparadas como
alternativas, por los analistas de los sistemas des-
critos. Han pasado por tales experiencias, y las
contindan discutiendo o ensayando, la mayor par-
te de los paises latinoamericanos (4), a la par de
las soluciones sociopoliticas que han adoptado sus
dirigentes, y con tales variantes como expresiones
o cambios culturales y administrativos se hayan
dado en el mare magnum de sucesivos gobiernos,
trasladandose de uno a otro extremo del espectro
ideolégico.

Ha habido, por lo tanto, una dependencia o
una sujecion de la medicina a estrategias de
estructuracién social concitadas por politicas in-
ternas, predominantemente. Pero también por la
conduccién, asumidamente técnica o experta de
organismos asesores internacionales como OMS y
OPS (4), entidades gremiales (5), o por la imposi-
cién de politicas econdmicas como las dictadas
por el Banco Mundial (6), todas las cuales tienden

82

a condicionar los modelos de asistencia médica o
las reformas que se invocan para el sector salud,
por coherencia organizativa y de cumplimiento de
objetivos, a la realidad social consecutiva a las
transformaciones politico-sociales.

La realidad médico social —que en el contexto
de lo anterior bien puede ser una realidad confi-
gurada o planificada y, por lo tanto, més creacién
que realidad—, en cambio, expresa las condiciones
que la estructura y organizacién de la sociedad
determina en un contexto especifico para estable-
cer disposiciones especiales para el modelo de
atencion que se implementa en base a las concep-
ciones y a las normativas politicas imperantes.

Es a este aspecto al que nos interesa referir-
nos, sin perjuicio de reiterar una vez mds que la
influencia de la medicina social, como modelo de
salud apropiado y moldeado por la realidad conti-
nental latinoamericana, informa, en gran medida,
las soluciones que se plantean para la renovacién
de los sistemas de salud regionales. En otros pai-
ses la situacion seria diferente, como lo demues-
tran los modelos adoptados en la Norteamérica no
hispénica, con un ancestro cultural y una realidad
econémica condicionante de otra estructura social.

La realidad social en Latinoamérica estd dada
por una distribucién desigual y medrada del PGB
(que varia entre los US$ 8000 de Argentina y los
US$ 220 de Haiti) (7), acumul4dndose mds bien cerca
de los valores inferiores US$ 1500, per cdpita anual.
La comparacién con Estados Unidos de Nortea-
mérica y Canad4, con alrededor de US$ 26000 y
US$ 19500, respectivamente para el mismo perio-
do, es demostrativa de los desequilibrios macroeco-
némicos. Por otra parte, la evolucién en los ultimos
afios ha llevado a esos paises a un mejoramiento
econdémico y de los indicadores generales de salud
que, sin embargo, mantienen los desequilibrios in-
ternos, las aberraciones en la distribucion de tales
indices entre distintos estratos econémico-sociales,
sectores geograficos, en relacion a condiciones de
vida rural o urbana; respecto a nivel de educacién,
situacién laboral, distribucién etaria e incluso, en
algunos aspectos relacionados con perspectivas de
género, independientemente o ligadas a otros facto-
res ya enunciados. Existen disparidades entre pai-
ses, como son lo que ya se considera un lugar co-
mun: la pérdida de clase media en Peri o Bolivia,
al lado de una amplia clase media, aunque también
avanzando a la pauperizacién, en Chile o Argenti-
na, junto a clases altas de grandes ingresos relati-
vos, en progresién y concentracion, y grupos de
extrema pobreza, en reduccién pausada, sobre los
cuales no se logra inducir despegue.



Comparten estos paises una carga de deuda
internacional (deuda externa) que mantiene en ja-
que a sus economias y compromete sus posibili-
dades de desarrollo presentes y futuras, entre otras,
las de desterrar algin dia las causas evitables de
marginacion, ignorancia, miseria, enfermedad y
muerte. Hoy se calculan en 700.000 las que ocu-
rren anualmente en América Latina y el Caribe y
pudieran ser impedidas con los recursos y conoci-
mientos actuales, habiendo 130 millones de per-
sonas sin acceso a servicios primarios de salud y
més de 100 millones que padecen desnutricién
por falta de alimentos (8).

Influye, también, en esta caracterizacién de la
realidad social el comportamiento educacional,
igualmente en transicién por las medidas reformis-
tas emprendidas por la generalidad de los Estados
pretendiendo fundamentalmente modificaciones de
la educacién bdsica y media (como la que se ha
enfrentado en Chile) que, en todo caso y en au-
sencia de evaluaciones consistentes, intenta ha-
cerla mas comprehensiva y acorde con los avan-
ces previstos para la educacién superior. Se agre-
gan las iniciativas que aplicadas alrededor de 1980
han determinado la proliferaciéon de los organis-
mos educacionales universitarios, de formacién
profesional y técnica, con el doble efecto de in-
crementar los niveles superiores de educacién, de
un nimero significativo de jévenes, pero con la
simultdnea proliferacién de instituciones, no todas
ellas solventemente acreditadas o dispuestas para
una formacién de calidad (9). En todo caso, es
indudable que el nivel de informacién y concien-
cia de las necesidades y recursos accesibles para
salud se ha incrementado, aparejado a la masiva
difusién de informacidn por la expansién comuni-
cacional propia de la tecnologia electrénica y
televisiva, constituyendo presiones significativas
para los proveedores de medicina y las capacida-
des de satisfacer aspiraciones, legitimas o discuti-
bles, para la calidad de vida que se relaciona con
la situacién de salud individual y de los grupos
sociales.

Es en este panorama, en el cual cabe la refle-
xién sobre los dilemas o conflictos bioéticos que
plantea la realidad médico-social, tal vez mejor
expuesta como un nuevo enfoque al discurso
bioético pertinente a la problemdtica de la salud
piblica (10). Necesariamente aparece a contraluz
de los progresos cientificos y tecnolégicos de una
actividad que se asienta, progresivamente, en ma-
yores y mds eficientes recursos pero que no dejan,
ellos mismos, de causar problemas en el orden ma-
terial, en las condiciones de los grupos humanos
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y, consiguientemente, en el plano ético y moral. Y
en este marco me arriesgo a tratar o mds bien a
insinuar algunas materias que, por su incidencia,
estdn sujetas a permanente y continua revisién,
pero donde una diferente perspectiva puede ser
enriquecedora para su mds completa apreciacion.

MATERIAS ESPECIFICAS
El tema de la equidad

La mayor parte de las propuestas de modifica-
cién de los sistemas de salud en el mundo parten
de y reiteran, entre otros criterios rectores de valo-
racion, la nocién de equidad (11, 13). Sin embar-
£0, este concepto estd expuesto a los mismos avata-
res semdnticos a que conduce la interminable dis-
cusién sobre el significado de las palabras, de lo
que reclamaba Karl Popper (14). En rigor, el tér-
mino denuncia la desigualdad que puede relacio-
narse con el acceso a la medicina o a los recursos
disponibles o desarrollables para la salud, a la ca-
pacidad de pago para alcanzarla, a la posibilidad
de usarla, a la factibilidad de obtener resultados.

Se puede discriminar entre diversas categorias
de equidad, respecto a referentes que la caracteri-
zan con mds precision y tal vez desincentivan con-
notaciones mds ambiguas haciendo relevantes, en
cambio, los aspectos que definen mejor el con-
cepto y le son realmente pertinentes. Pero es difi-
cil que se logre mayor consenso o precision, aten-
diendo las innumerables perspectivas que se com-
prenden en la expresion y para cuya interpreta-
cién cabal y para darle la significacién apropiada
a las medidas que se toman en su nombre, vale
quizds mas la pena adosarla al contexto de justicia
sanitaria o valor de proporcionalidad respecto a
las necesidades de asistencia médica (15, 16).

Lo relevante, desde el punto de vista de los
dilemas bioéticos que plantea el concepto de equi-
dad, que es el valor a respetar o establecer, o su
anverso la desigualdad, que es el término a pros-
cribir, es la caracterizacion de las condiciones en
que se involucra dicho concepto, en uno u otro
sentido, para poder adoptar o prever conductas
que la soslayen o la corrijan. Sus limites y moda-
lidades son igualmente punto de controversia,
como asi también como ya hemos insinuado, su
mas estricta relacién con los conceptos de justi-
cia, de la salud como derecho natural, del papel
de la solidaridad, la consideracién de proporcio-
nalidad o correlacién con las necesidades que debe
cubrir la atencién.
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Algunas de las situaciones sefialadas previa-
mente condicionan conflictos de equidad, como el
nivel de ingresos de los paises y de las personas,
las condiciones laborales, educacionales, geogra-
ficas y medioambientales, culturales, étnicas,
etarias, de género, etc. Un denominador comun y
desde luego sujeto a reforma, si se aduce causan-
te, es el sistema mismo de salud, cuando no prevé
ni modifica o, al revés, ahonda las condiciones
provocadoras de inequidad. En Chile la inequidad
ha sido definida como uno de los defectos bésicos
del sistema (17), que es como advertir que se estd
cometiendo un delito junto con declarar que se
estd impedido de involucrarse.

Reflexi6n especial merece la consecuencia que
respecto a la justicia sanitaria y el desencadena-
miento de conflictos de intereses puede determinar
la participacién de los agentes de salud, y espe-
cialmente los profesionales, en la gestién de orga-
nizaciones o en los procesos de reforma que de
algin modo establezcan beneficios que privilegien
su propia situacién. En cierta medida, es como si el
médico se constituyera en agente de inequidad, por
asumir riesgos de transgredir valores éticos sin el
adecuado resguardo ni la indispensable prevencién.
Aunque no necesariamente, el involucrarse en ma-
nejos econdmicos, en el drea administrativa y en la
planificacién de politicas de salud, lo expone tam-
bién a un mayor alejamiento del paciente, constata-
cién que debe promover cautela para no inducir
mayor deshumanizacién en el quehacer.

La pugna con la calidad y la eficiencia

Una presunta contraposicién se plantea entre
equidad y el alcanzar niveles de calidad en la aten-
cién médica (18) correspondientes a la obligacién
moral de satisfacer no sélo las expectativas y el
objetivo demandado por el beneficiario del acto
médico, sea individuo o colectividad, sino que
efectuarlo con el mdximo de excelencia, de acuer-
do a los recursos apropiados, los procedimientos
evaluados, los conocimientos respaldados por la
evidencia.

Son congruentes con la calidad, los criterios de
rendimiento y eficiencia, que a la luz de las limi-
taciones presupuestarias generales y de recursos,
especialmente en el sistema publico, deben ser sal-
vaguardados, en consideracién a la equidad y la
justicia, para el bien comiin y para garantizar el
acceso a los mismos, apropiados o ponderados
recursos, a quienes debidamente los necesitan.

Las decisiones, al momento de cuestionar un
proceso o un sistema de salud por situaciones que
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vulneren la equidad, debieran considerar paralela
y equilibradamente las condiciones de rendimien-
to y eficacia que constituyen el tripode para esta-
bilizar una accién sanitaria que resguarde con ca-
lidad el valor y pertinencia del acto médico.

Limitacion de las prestaciones

Las necesidades de salud han sido caracteriza-
das ya tradicionalmente, desde el momento que la
medicina tuvo una expansién cientifico-tecnolégi-
ca imprevista y su desarrollo se constituyd en una
manera de calificar a los miembros de la asf lla-
mada medicalizada sociedad, como insaciables y
a la salud como infinanciable. No obstante, asiste
a las personas y a la humanidad el reconocimiento
de la legitimidad de aspirar a los tdltimos adelan-
tos cientificos, siempre que no estén proscritos
por razones de bien social o insuficiente evalua-
cién de sus riesgos y beneficios, individuales o
para la sociedad o el ambiente.

Esta proscripcién pretendidamente irrebatible,
y las limitaciones por razones de accesibilidad ge-
neral o econdmica, plantean sin embargo impedi-
mentos controvertibles desde el punto de vista de
la bioética.

Una disposicién que se ha hecho universal y
es politica de empresas de salud y de organismos
del Estado, por igual, es la contencién de costos
(19) que indefectiblemente representa limitacio-
nes impuestas a determinadas prestaciones. Se con-
jugan a su favor razones de improcedencia,
injustificacidn, rendimientos discutibles, futilidad,
dificultades de discernimiento, usos prioritarios,
etc. Razones todas que ameritan pausada reflexion
para resolver con equidad y apreciacién justa de
motivaciones, delimitacién de presiones y prejui-
cios, a la vez que descartar conflictos de intereses,
incapacidad de resolucién o mayor peso de objeti-
vos marginales y no pertinentes.

La existencia de gufas o pautas de procedi-
mientos (20), para resolver expedita, siempre que
versadamente, los pasos a seguir, constituyen un
camino garantizado si es que las normas han sido
cauteladas por un comité de ética y sometidas a la
reflexién moral que dé consistencia a las decisio-
nes que en ellas se basan.

" En caso alguno debieran aceptarse politicas de
contencién de costos que estén destinadas a privi-
legiar el interés de los proveedores de salud, aun-
que la fundamentacién aparezca indirectamente
favoreciendo a terceros usuarios cuya accesibili-
ad quedaria limitada por el uso previo de recur-
os terapéuticos o sanitarios de cualquier tipo.



La atencién de grupos especificos

Pudiera plantearse como atentatorio a la equi-
dad y al derecho general a la atencién de salud el
focalizar determinadas acciones médicas en grupos
etarios definidos (adolescentes, tercera edad, pre-
maturos de muy bajo peso) (21), en éreas discipli-
narias particulares (aunque epidemiolégicamente
parezcan més o menos acuciantes, como el céncer,
las enfermedades de trasmision sexual (SIDA), cier-
tas infecciones de actualidad por no decir de moda,
aunque no de significativa incidencia, el sector de
medicina reproductiva vulnerada), especialmente
cuando constituyen o producen acciones médicas
de alto costo (transplantes hepéticos o multiérganos)
o provocan desmesurados gastos sin retorno social
(tratamientos intensivos en pacientes con bajo indi-
ce de recuperabilidad). Sin duda, la perspectiva pon-
derada entre el beneficio y el dafio eventualmente
promovido tiene aqui un maximo valor (22).

Estos son realmente problemas que desafian a
tomar decisiones, en cierta forma politicas, en
cuanto estdn dependientes de la medida de lo po-
sible. Sin embargo, han determinado la adopcién
de normas reguladoras que tendrdn que esperar el
juicio del tiempo y la coherencia con resultados
de observaciones meticulosas sobre sus resulta-
dos, como es la experiencia que se estd viviendo en
Oregon a raiz de la decision legislativa por regu-
lar el costo de las atenciones médicas en virtud de
disponibilidades presupuestarias limitadas (23).

Comunicaciones en salud y bioética

Las condiciones actuales de la sociedad y de
los recursos que sirven a sus satisfacciones son
confluyentemente factores condicionantes del
modo como se realiza la medicina.

Hay dos aspectos relacionados con las comu-
nicaciones que tienen atingencia a este tema. Am-
bos surgen del progreso y de los avances y, al
mismo tiempo, de los cambios culturales y de la
disponibilidad de recursos que hoy se precisan para
cumplir los propésitos de la atenci6n de salud. El
primero es la necesidad de informacién que com-
pete a la medicina para cumplir eficientemente
sus objetivos de actuar en base a evidencias, de lo
que se sabe y es de utilidad para manejar a los
pacientes y los problemas de salud colectivos (24).
El segundo se refiere a conocer lo que el paciente
experimenta o la sociedad se expone, como con-
secuencia de un dafio o riesgo en salud. En ambos
casos, también, es necesaria la difusién de la in-
formacién, sea en limites discretos o en dmbitos
abiertos, lo que expone a transgredir la confiden-
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cialidad de las personas, a violar el secreto o las
reservas de los Estados, de las instituciones o de
los sistemas de salud, vulnerando muchas medi-
das conducentes, justamente, al control o preven-
cién de mayores dafios en salud (25).

Por otra parte, los prestadores, generalmente
corporativos utilizan diversas formas de informa-
¢ién, no siempre publica o autorizada por los be-
neficiarios del sistema, para tomar medidas que
de alguna manera van en perjuicio del usuario.
Las desviaciones éticas de estos procedimientos
deben ser cuestionadas severamente una vez de-
terminado el dafio eventual para las personas
involucradas, especialmente los pacientes o sus
dependientes, y ponderado el objetivo de la reve-
lacién informativa.

La acreditacién de los recursos formativos para
la salud y de los profesionales

Un dltimo tema que me parece necesario abor-
dar en esta reflexién sobre las condiciones en que
se dan los conflictos bioéticos en la realidad so-
cial y médico-social vigentes, es el relativo a la
formacién médica y de los profesionales de la sa-
lud y la preservacién de su calidad y la de las
instituciones responsables de su formacién (26).

Cualquier sistema de salud desaprensivo o in-
diferente a la calidad de su personal profesional,
como asi del resto de los funcionarios que entre-
gan servicios al sistema, estd conspirando contra
la capacidad del mismo y distorsionando la aten-
cién de salud que ofrece, lo que significa cometer
un fraude respecto a los valores inscritos en las
acciones de salud.

En los tltimos afios las transformaciones en
los sistemas educacionales, como ha quedado di-
cho, han expuesto al dmbito de salud al ofreci-
miento de profesionales cuya idoneidad no esta
avalada fehacientemente, porque la competencia
de las instituciones de educacién superior aguarda
un proceso de acreditacién que hoy es imperativo
y de aplicacién universal. Entre otras razones para
desconfiar de la idoneidad de algunas de las insti-
tuciones, estdn la reducida capacidad académica
del pais, los costos previstos de constituir un or-
ganismo de educacién médica ante la evidente im-
provisacién de recursos y los restringidos recur-
sos econémicos de los paises y regiones donde
surgen este tipo de entidades.

Representa un desaffo de la misma condicion
la concurrencia al medio nacional de un nimero
desusado de profesionales atraidos por las favora-
bles condiciones laborales del pais o las facilidades
académicas y de reconocimiento de titulos que per-
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mite migrar a otras fronteras una vez validados los
titulos en Chile. Es cierto que en virtud de la
internacionalizacién de las economias, de los servi-
cios y, entre ellos, de las prestaciones profesiona-
les, y la globalizacién que experimenta toda activi-
dad en el mundo, han aparecido nuevos derechos,
aunque atn no reconocidos universalmente —como
el de libre circulacién y desempefios entre paises
(27). Sin embargo, la aplicacién de resoluciones
equitativas y reciprocas de caracter internacional
requiere atin de salvaguardas para garantizar la per-
tinencia de dichas transferencias profesionales y la
equivalencia de capacidades, para dar fe piiblica de
calidad a los usuarios y a las instituciones involu-
cradas con las prestaciones ofrecidas.

Las decisiones a tomar respecto a estos asuntos,
sin duda consecuencia de los cambios sociales que
el mundo esta percibiendo y a los cuales tiene que
acondicionarse, son por la repercusion y efectos
sobre personas y actos interpersonales, de neto re-
sorte y consideracién bioética. En este caso, ade-
mds, se prevé la necesidad de superar prejuicios y
costumbres acendradas en nuestra cultura, pero que
deberdn dejar paso, también en virtud de una re-
flexi6n ética que aplique valores y principios fun-
damentales respecto a la beneficencia hacia los usua-
rios y las relaciones entre profesionales, para solu-
cionar una problemdtica emergente pero trascen-
dental y de la cual es responsable, principalmente,
el medio universitario en su deber de cautelar la
calidad y la idoneidad de los actos médicos (28).
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