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INTRODUCCION

El gasto en asistencia sanitaria crece acelera-
damente en casi todas las naciones modernas, pero
no parece haber una mejora paralela, ni de los
indicadores vitales, ni del acceso de los mds po-
bres a los servicios de salud. Nos enorgullece sal-
var las vidas de algunos nifios, gracias a la tecno-
logia y a la pericia y esfuerzo de nuestros profe-
sionales. Pero deberfa avergonzamos saber que la
mayoria de las muertes infantiles es causada por
patologias evitables, como la diarrea infantil o las
enfermedades infecciosas. Mientras tanto, se han
elaborado numerosas teorias sobre la justicia sani-
taria. Sin embargo, la bisqueda ha resultado, has-
ta ahora, bastante desesperanzadora, sin haberse
llegado a dar, al respecto, con una teorfa definiti-
va en su fundamentacién y plenamente operativa
en su implementacién préctica. En este articulo se
plantea que tal vez el desajuste no se encuentre en
el componente intelectual de las teorfas de justi-
cia, sino en su componente material, esto es, en su
objeto o, si se prefiere, en la cosa a distribuir; y se
proponen algunos elementos a tener en cuenta para
reconstruir tal objeto.
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DERECHOS HUMANOS, NECESIDADES
HUMANAS Y JUSTICIA

La teoria dualista de los derechos fundamenta-
les, desarrollada por Gregorio Peces-Barba, consi-
dera que en el concepto de derechos fundamenta-
les existen dos planos concurrentes: el axiolégico
y el juridico-positivo.! El primero de ellos est4
referido a la existencia de unos valores al servicio
de la persona humana y de su dignidad, y sobre él
se erige la denominada “pretensién moral
fundante” de tales derechos: por ejemplo, la igual-
dad ante la ley, o la potestad individual de fijarse
auténomamente los propios planes de vida, sin
otra interferencia que la ley. El plano juridico-
positivo se refiere a la insercidn de tales valores
en normas de derecho positivo, y consiste en la
plasmacién normativa de aquella “pretensién mo-
ral fundante”. Esta aproximacién, expuesta aqui
muy esquemdticamente, no requiere mayores ex-
plicaciones cuando se estudian los derechos civi-
les y politicos, “derechos de contenido negativo”,
centrados en las libertades y garantias individua-
les, que se materializan por lo general mediante
notas que establecen la abstencién del Estado (de
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all{ el contenido “negativo™) de interferir en la
esfera de los derechos y libertades individuales:
“Ningtin habitante de la Nacidn serd obligado a
hacer lo que no manda la ley. ni privado de lo que
ella no prohibe”, dice, por ejemplo. el articulo 19
de la Constitucién argentina.

Pero desde hace poco mds de un siglo, junto a
los derechos de contenido negativo. existen los
denominados “derechos fundamentales de conte-
nido positivo”, o derechos de prestacion. Estos.
como su denominacién lo sugiere, no se satisfa-
cen ya mediante una mera abstencién del Estado.
sino que su materializacidn exige de aqudél la pres-
tacion de servicios, por si o a través de terceros.
Este es el caso del derecho a la educacién. Aqui la
teorfa dualista si que requiere un andlisis adicio-
nal. En estos derechos, la pretensién moral
fundante no consta un unico clemento de tipo ge-
nérico (v.gr., la igualdad de oportunidades). sino
que a su estructura constitutiva se afiade un se-
gundo componente, esta vez de tipo concreto. ma-
terial, referido a los bienes o servicios pretendi-
dos (v.gr., la ensefianza). Este dltimo estard direc-
tamente vinculado a las necesidades de los indivi-
duos que deben ser satisfechas. como exigencia
para la materializacion del derecho de que se tra-
te. Los bienes y servicios pretendidos quedardn
plasmados en la ley y constituirdn el objero del
derecho en cuestién (v.gr., la educacién primaria
v secundaria gratuitas). Como se trata de distri-
buir bienes y servicios o, si se prefiere. recursos
escasos entre los titulares del derecho, aqui apare-
cen los problemas de justicia, v la necesidad de
pensar en una distribucién justa. El objeto de cada
derecho serd también el objeto de la justicia, en-
tendido como “la cosa material” que aquélla pre-
tende distribuir equitativamente. dando a cada uno
lo que le es debido.

Este esquema es aplicable al derecho a la asis-
tencia sanitaria. En este terreno. equivocadamen-
te, las mds recientes teorias de justicia han tendi-
do a centrarse casi de manera exclusiva en la asis-
tencia sanitaria curativa tal y como se ha desarro-
llado en los ultimos decenios de este siglo. esti-
mando que foda la oferta diagndstica y terapéuti-
ca, actual y futura, compone el objeto de este de-
recho. Las diversas teorfas sobre la justicia sanita-
ria parecen considerar implicitamente que la ac-
tual oferta médica es expresion de las necesidades
a satisfacer en razén del componente material de
la pretensién moral fundante. El razonamiento se-
guido parece ser: (a) existe una pretensién moral
fundante de un posible derecho al cuidado dc la
salud, y tal pretensidn tiene un componente /niate-

Dr. Pablo Rodriguez del Pozo

rial: (b) este componente material se vincula di-
rectamente a las necesidades a ser satisfechas a
los titulares de aquel derecho: (¢) la oferta médica
actual. con todo su impresionante despliegue diag-
nostico y terapéutico, es una respuesta a aquellas
necesidades. y constituye la mejor manera de re-
conocerlas (si bien de modo indirecto); luego, (d)
Jos bienes y servicios pretendidos por los indivi-
duos en funcidn de sus necesidades coinciden exac-
tamentc con la oferta médica actual y, por ello.
¢ésta constituye el objeto del derecho a la asisten-
cia sanitaria y. por lo tanto, el objeto de la justicia
en materia de salud.

En las pdginas que siguen se¢ intentard ahondar
sobre ¢l problema del objeto de la justicia sanita-
ria, procurando sefalar que hay algo que no cua-
dra en la férmula recién presentada. Para ello se
expondrd. en primer lugar, una teoria de las nece-
sidades humanas en general v. en particular, de
las necesidades humanas vinculadas a aquellas pre-
tensiones morales, en su componente material, que
sirven de base a los derechos fundamentales de
prestacién. Mds adelante se entrara directamente
en la teorfa de la necesidad asistencial, presentan-
do sus posibles elementos constitutivos. A partir
de estos elementos se pretenderd llegar a la con-
clusion de que las necesidades asistenciales a sa-
tisfacer por el derecho a la asistencia sanitaria, o
al cuidado de la salud, mds que probablemente no
coincidan con todo el despliegue diagndstico y
terapéutico ofrecido por la medicina actual. Sera
éste un intento de desvirtuar la visién que consi-
dera toda aquélla como cl objeto de la justicia
sanitaria. Se tratard. en suma, de llegar a la con-
clusién de que la oferta médica actual, tomada in
toto. estd lejos de constituir el objeto dnico de la
justicia sanitaria. En particular, se intentara re-
flexionar sobre la necesidad de reconstruir tal ob-
Jjeto a partir de la teorfa de las necesidades pro-
puesta, si no queremos que la busqueda de la jus-
ticla en materia sanitaria sea una tarea tan
descorazonadora como hasta ahora.

LAS NECESIDADES HUMANAS

Muchas cosas son llamadas “necesidades”, aun-
que tal vez pocas cosas realmente lo sean. Es que
con este término nos referimos, por lo general, a
cualquicra de los medios que requerimos para al-
canzar fines. mds alld de la relevancia de éstos.
Asi. hablaremos de cosas que necesitamos para
sobrevivir, para obtener placer, o para satisfacer
nuestros deseos v preferencias. No todas las cosas
que decimos necesitar son. empero, estrictamente

29



El objeto de la justicia sanitaria: elementos para su reconstruccion

necesidades conectadas al objeto material de un
derecho fundamental, aun cuando los bienes capa-
ces de satisfacerlas se encuentren en el mismo
terreno, ni aunque tales bienes formen parte de
nuestras preferencias y deseos. Parece convenien-
te, entonces, establecer pautas para reconocer las
necesidades moralmente relevantes, en tanto vin-
culadas al elemento material de la pretensién mo-
ral fundante del derecho en cuestién.

Para tal fin, se ha propuesto a veces la distin-
cion entre dos tipos de necesidades: (a) necesida-
des bésicas: y (b) instrumentales. Las primeras
estaran caracterizadas por ser fundamentales (en
tanto su origen no estd referido a otra necesidad)
y constitutivas (en tanto no se vinculan a una cir-
cunstancia en particular). Las necesidades
instrumentales, a su vez, seran derivadas (en tanto
su origen estd vinculado a otra necesidad) y
circunstanciales. Puede sostenerse que las necesi-
dades basicas tienen las siguientes propiedades:

a) Son adscribibles objetivamente.? Esto signi-
fica que podemos adscribirlas a una persona in-
clusive si ella no repara en que las tiene, y hasta si
niega tenerlas, porque sus preferencias son dife-
rentes de las necesidades adscriptas. Como dice
Carlos Nino, las necesidades adscribibles objeti-
vamente “‘son aquellas que estdn supeditadas a fi-
nes que no dependen de los deseos o preferencias
de los agentes”.?

b) Son objetivamente importantes. Esto quiere
decir que empiricamente les asignamos un peso
especial a las reclamaciones basadas en ellas, y lo
hacemos asi de manera independiente de la im-
portancia que les otorguen los individuos. De
Lucas y Afidn sostienen que “estamos en presen-
cia de una necesidad humana bdsica (...) cuando
podemos razonar y analizar una situacién tal que
su no satisfaccion causa un dafio o perjuicio (...)
grave, tanto con relacién a la supervivencia como
al desarrollo de la persona como tal”.*

c) Son universales, significando esto que son
iguales para todos, son caracteristicas empiricas
invariables de las personas, aun cuando la forma
de provisién que se requiera en cada caso para su
satisfaccién pueda ser variable.

d) Son cambiantes, en el sentido de que si son
empiricas es dificil pensar que puedan ser descu-
biertas todas ellas para todos los contextos, hasta
formar una lista cerrada. De esta manera, algunas
necesidades reputadas como bdsicas pueden a la
postre, cambiando las circunstancias, venir a re-
sultar derivadas.

Con estos caracteres, las necesidades bdsicas
se pueden definir, con Ruth Zimmerling, diciendo
que “N es una necesidad bésica para X si y sélo si,
bajo las circunstancias dadas en el sistema socio-
cultural S en el que vive X y en vista de las carac-
teristicas personales P de X, la no satisfaccién de
N le impide a X la realizacién de algin fin no
contingente —es decir que no requiere justifica-
cién ulterior— y, con ello, la persecucién de todo
plan de vida”?

El cuidado de la salud, evidentemente, cumple
con todos los requisitos para ser considerada como
una necesidad basica. Cualesquiera sean las metas
escogidas por un individuo, y cualesquiera los ca-
minos elegidos para alcanzarlas, se necesita de la
salud para ello. Por esta razon la lucha contra la
enfermedad, la liberacién del proceso patolégico
o sus manifestaciones constituye una necesidad
bésica, y la necesidad por excelencia. Mario Bunge
la considera como la unica necesidad bésica que
no requiere justificaciones adicionales.® Pero esta
caracterizacién, asi en crudo, si bien resulta con-
vincente para pensar en los servicios para la salud
como un derecho de prestacién, nada nos dice con
relacién a los contenidos especificos de aquellas
necesidades ni, por lo tanto, cudl serfa en concreto
el objeto de tal derecho. Las diversas teorias de
Justicia se limitan a considerar —al menos implici-
tamente— que la oferta médica actual no es otra
cosa que la expresién cabal de las necesidades
asistenciales, con lo cual toda aquella oferta ven-
drfa a constituir el objeto del derecho a la asisten-
cia sanitaria y, por ende, el objeto de la justicia
sanitaria.

En la seccién siguiente se analizardn, en pri-
mer lugar, los conceptos de salud y enfermedad,
para mostrar que una idea equivocada sobre ellos
llevard, indefectiblemente, a equivocar también la

[N

Ver LUCAS, Javier de y Maria José Afidn: “Necesidades, razones, derechos”, en Doxa: Cuademos de Filosofia del

Derecho, N° 7, Dpto. de Filosofia del Derecho. Universidad de Alicante, Alicante, 1990, pp. 55-81; p. 78.

3 NINO. Carlos S.: “Autonomia y necesidades basicas”. en Doxa: Cuademnos de Filosofia del Derecho, N° 7, Dpto. de
Filosofia del Derecho. Universidad de Alicante, Alicante, 1990, pp. 21-34; p. 22.

+ LUCAS, Javier de y Maria José Afién: “Necesidades, razones, derechos”, citado; pp. 57-58. 61, 70 y 78.

5 ZIMMERLING, Ruth: “Necesidades bdsicas y relativismo moral”. en Doxa: Cuadernos de Filosofia del Derecho, N° 7.
Dpto. de Filosoffa del Derecho, Universidad de Alicante, Alicante, 1990, pp. 35-34; p. 51.

6 Ver BUNGE, Mario: Treatise on Basic Philosophy. Vol. 8. “The Good and the Right”, Montreal, 1988.

30



_ica de necesidad asistencial. Luego se recordard
.z teorfa causal de la salud y de la enfermedad,
zemarcando allf el papel de la asistencia sanitaria
zotual, para hacer notar que ésta tiene efectos mas
~wen restringidos en cuanto a la salud y la enfer-
—edad. Se sostendrd que, si esto es asi, tal asis-
zncia mal puede ser vista como el objeto que
-rimariamente satisface la necesidad relativa al
-.1dado de la salud, no pudiendo constituir, si no
:x reformulada criticamente, el objeto de la justi-
.:a sanitaria. En tercer término, se estudiard la
zstructura de la demanda asistencial, poniendo de
~wanifiesto la diferencia, a veces abismal, existen-
2 entre demandas y necesidades, con el fin de
~oder sefialar que el objeto de la justicia sanitaria
resultard falso si es concebido sobre la base de las
iemandas y no de las necesidades. Por dltimo, se
~lanteardn algunas conclusiones.

TEORIA DE LA NECESIDAD ASISTENCIAL
El concepto de salud

Parece evidente, para muchos, que las inter-
venciones médicas estdn encaminadas a la protec-
216n y recuperacién de la salud o, si se prefiere, a
avitar y eliminar la enfermedad. Pero no es menos
evidente que cuesta ver algunas de aquellas inter-
venciones, tales como la cirugia embellecedora, o
¢l uso de los llamados “psicofarmacos cosméti-
c0s".7 como directamente vinculadas a la salud de
las personas. A muchos, hoy, nos mueve a risa
saber que, hasta no hace mucho, la masturbacién
juvenil era considerada una enfermedad;® y nos
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avergiienza enterarnos de que, en los EE.UU., a
los esclavos que, pese al castigo, se escapaban
una y otra vez de las plantaciones, nuestros cole-
gas les diagnosticaban “drapetomania”, enferme-
dad consistente en la necesidad compulsiva de huir
de aquella vida dc perros.’

Hoy parece estar aceptado que la masturba-
cion adolescente esta relacionada con la (saluda-
ble) experiencia del propio cuerpo; y es palmario
que cualquier persona minimamente valerosa, sana
y cuerda, tratard de saltar a la libertad si se ve
esclavizada. Estos ejemplos nos conducen a lo
obvio: (a) que hay intervenciones médicas que, al
menos a primera vista, no estan directamente liga-
das a la salud; o al menos no segun el concepto
mds divulgado que de ella se tenga; y (b) que
cada diagnéstico de enfermedad, formulado en un
lugar y en un tiempo determinado, responde —en
todo o en parte— a las pautas culturales propias de
esc tiempo y lugar; y que, por lo tanto, los con-
ceptos de salud y enfermedad, aun los mds divul-
gados, no siempre estan vinculados a la necesidad
bdsica de asistencia sanitaria, capaz de dar sus-
tento a un derecho humano fundamental.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
sostuvo en 1946, en su documento fundacional,
que “la salud es un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no meramente la ausen-
cia de enfermedad o impedimento”.!% Esta defini-
cion de salud ha recibido pocos elogios y muchas
criticas. Se ha dicho que constituye un concepto
demasiado amplio de salud, porque equipara ésta
al bienestar y, casi, a la felicidad; que medicaliza
cuestiones que pertenecen al terreno de la filosofia
social,! y que amplia excesivamente las metas de

Newsweek, 7 de febrero de 1994, pp. 36-43.

A titulo ilustrativo puede verse BEGLEY, Sharon: “One pill makes you larger, and one pill makes you small”, en

h En un trabajo de H. Tristam Engelhardt Jr. 'se hace una exhaustiva crénica sobre la masturbacién como enfermedad. El
cuadro inclufa uno o varios de los siguientes sintomas: dispepsia, estrechamiento uretral, epilepsia, ceguera, pérdida o
disminucion de la audicidn, vértigo, cefaleas, pérdida de memoria, conjuntivitis crénica, telangiectasias (araias vasculares)
palmoplantares, acné, etc. También cambios en los genitales externos: estiramiento del clitoris, congestién de los labios
mayores, estrechamiento y acortamiento del pene. Hay documentados casos de ingresos hospitalarios de personas muy
debilitadas cuya unica enfermedad era la masturbacidn, o, en el mejor de los casos, el diagnéstico era de “anemia asociada
a masturbacion”, o “anemia de origen masturbatorio”. En el mismo articulo se muestran los cambios de clasificacién que
sufrid esta “enfermedad” en el Charity Hospital de Louisiana (Nueva Orleans). Afo 1874, enfermedad de los érganos
generativos masculinos; 1877, enfermedad del sistema nervioso central: 1884. enfermedad cerebroespinal: 1890, enferme-
dad del sistema nervioso central; 1906, enfermedad del sistema genitourinario. En 1933 fue quitada de la clasificacidn de
enfermedades. ENGELHARDT, Tristam H., Jr.: “The Disease of Masturbation: Values and the Concept of Health”, en
CAPLAN, Arthur L., H. Tnstam Engelhardt, Jr. y James J. McCartney (editores): Concepts of Health and Disease:
Interdisciplinary Perspectives, Addison-Wesley Publishing Company, Readings. Massachusetts, 1981. pp. 267-280.

i DANIELS, Norman: Just Health Care. Col. “Studies in Philosophy and Health Policy”, Cambndge University Press.

Cambridge, 1985: pp. 29-30.

10" Para estudios sobre esta definicion. ver: CALLAHAN. Daniel: “The WHO Definition of Health”, en MAPPES, Thomas A.
y Jane S. Zembaty: Biomedical Ethics, 2* edicién (1* Ed. 1981). McGraw-Hill Book Company, Nueva York, 1986. pp. 243-
252, Alli se hace referencia, entre otras cosas, a las circunstancias histéricas en las cuales se formulé la definicién,

aportacidn de gran valor hermenéutico.
1 DANIELS, Norman: Just Health Care, citado, p. 29.
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la medicina, creando falsos objetivos sanitarios,
cuya prosecucion serfa una perversion del arte.!'?
Se ha sostenido, igualmente, que esta definicién
imputa a los profesionales sanitarios responsabili-
dades de imposible cumplimiento.!* Son todas cri-
ticas bastante acertadas. Pero la definicion de la
OMS. con ser importante, ¢s probable no haya
tenido mayor impacto en el desarrollo del aparato
médico actual, como no lo han tenido la mayorfa
de sus recomendaciones.

Es, en cambio, seguro que si lo han tenido los
conceptos que hoy parecen poseer nuestras socie-
dades sobre la salud y la enfermedad. Un concep-
to tal vez dominado por el culto a la juventud y la
belleza, por la tendencia a medicalizar aspectos
de la vida antes considerados “naturales™ (p.ej., el
embarazo, el duelo, la falta de talentos, inteligen-
cia o curiosidad. la rebeldia juvenil, ¢l envejeci-
miento del cuerpo, etcétera), por la negacion de la
muerte como hecho de la vida y por idea de que la
muerte es un fracaso de la ciencia médica. El diag-
nostico, en definitiva, es tanto un acto médico
como social. El médico diagnostica desde sus co-
nocimientos anatomofisiolégicos. Pero también lo
hace desde sus categorfas, prejuicios y sentimien-
tos, que no son otros que los de la sociedad en la
que vive, en el momento en que le toca vivir. Por
esto es que antes y ahora se han diagnosticado. vy
se siguen diagnosticando, “masturbaciones”™ y
“drapetomanias’”.

Los conceptos de salud y enfermedad son cen-
trales cn la definicién de la necesidad asistencial.
Y. si bien las necesidades humanas y su satisfac-
cién no son ahistdricas, cuando se trate de definir
la necesidad bdsica a cuya satisfaccion estard vin-
culada el objeto del derecho a la asistencia sanita-
ria, habrd que hacer un gran esfuerzo para desen-
marafiar aquellos conceptos de sus componentes
puramente contingentes. Un falso concepto de sa-
lud nos llevara a establecer una nocion equivoca-
da sobre la necesidad asistencial y, por ende, so-
bre el objero de la justicia sanitaria.

LAS CAUSAS DE LA SALUD Y DE LA
ENFERMEDAD

En la antigiiedad clasica dos divinidades sim-
bolizaban la lucha contra la enfermedad: Higeia y
Asclepio. La primera de ellas era probablemente
una emanacion personificada de Atenea, diosa de
la sabidurfa y de la razén. Aunque identificada
con la salud, Higeia no estaba relacionaba con el
tratamiento de los enfermos. Mds bien su papel
era el de guardiana de la salud, y simbolizaba la
creencia de que los hombres pueden mantenerse
sanos si viven de acuerdo con la razén. Por su
parte Asclepio, hijo de Apolo, y de quien
Hipocrates era tenido por descendiente, era el dios
que curaba a los enfermos.

En un principio el culto a Higeia era predomi-
nante, pero a partir del siglo V a.C., cuando la
medicina se convirti6 en rekné iatriké, se raciona-
lizé y obtuvo sus primeros éxitos, progresivamen-
tc se fue extinguiendo para ceder su puesto a
Asclepio.'* Desde entonces, y hasta nuestros dfas,
el predominio de la orientacidn terapéutica ali-
mentd a lo largo de toda la historia cl desarrollo
de una ciencia médica mds preocupada en curar
que en prevenir, centrada en el individuo, mas
que en la poblacién. Sin embargo, la orientacién
curativa de las ciencias médicas, especialmente
impresionante en esta ultima mitad del siglo, pa-
rece no ser la causa directa e inmediata del mejo-
ramiento de los indicadores de salud. Esto dltimo
estaria relacionado con otras causas.

Se ha demostrado que el mejoramiento de la
salud de la poblacién depende de factores diferen-
tes de la atencién sanitaria, como el mejoramiento
del medio ambiente, la alimentacién, la vivienda,
la educacidon y la promocion sanitaria, factores
que estan alejados de los simples éxitos clinicos
asistenciales terapéuticos.'® Decia William
Beveridge (1879-1963), cl autor del Informe de
1949 que dio lugar a la creacién del National
Health System britdnico: para lograr un adecuado

2 KASS. Leon: “"Regarding the End of Medicine and the Pursuit of Health”, en CAPLAN. Arthur L.. H. Tristam Engelhardt,
Jr. y James J. McCartney (editores): Concepts of Health and Disease: Interdisciplinary Perspectives. Addison Wesley
Publishing Company. Readings. Massachusetts. 1981, pp. 3-30: p. 4.

13 BANDMAN, Elsie E. v Bertrani Bandman: “Health and Disease: A Nursing Perspective”, en CAPLAN, Arthur L. y otros:

Concepts of Health... citado: 1981, pp. 677-692. 683.

+ Ver DUBOS. René: The Mirage of Health: Utopias. Progress. and Biological Change (Reimpresion. 1* edicién 1959).

Harper Colophon Books. Nueva York. [979. pp. 129 y ss.

Las evidencias en este sentido son miltiples y concluyentes. Para estudios mas detallados. ver AUMENTE. José: “La salud
como derecho basico de la persona”, en Cuadernos para el Didlogo. mayo de 1975, pp. 539-61, p. 61. CALLAHAN, Daniel:
What Kind of Life: The Limits of Medical Progress. Simon and Schuster. Nueva York, 1990: pp. 174-175. DENTON, John
AL Medical Sociology. Houghton Miffin. Boston, 1978: pp. 37 y ss.. DUBOS. René: The Mirage of.... citado. ECKHOLM.
Erik P.: The Picture of Health: Environmental Sources of Discase, W.W. Norton. Nueva York. 1977, 256 pp.: p. 206 y ss.
EDITORIAL: "How Important is Medical Care in a National Health Program?”. en Journal of Public Health Policy. Vol. 9,



nivel de salud en una sociedad es necesario erra-
dicar la ignorancia, la falta de higiene, la indigen-
cia, el desempleo y la enfermedad. En ese orden.
La erradicacién de las cuatro primeras llevaria a
minimizar la necesidad de Iuchar contra la enfer-
medad.!®

La OMS, por su parte, en el Informe Grundy-
Mackintosh, de 1975. ha sostenido que “la mejorfa
de la salud [en este siglo] le debe mds a los cam-
bios en ¢l ambiente externo (...) no nos enferma-
mos por la falta de una terapia especifica protectiva,
sino debido a que vivimos en un medio ambiente
mds saludable. En su preocupacién por la minucia
del diagnéstico y la patogénesis de la enfermedad,
la medicina estd en peligro de denegar lo que mds
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acusadamente la ha provisto de su mds poderoso
recurso. la manipulacién medioambiental”.!” En
otras palabras, como dice el profesor de Stanford,
Victor Fuchs, “cuando el resto de las variables de-
terminantcs del nivel sanitario permanecen cons-
tantes, la contribucién adicional de la asistencia
médica cs, para ese nivel sanitario, muy pequefia
cn las naciones modernas™.1®

Esto sugiere que la asistencia sanitaria tipica
de la oferta médica de nuestros actuales sistemas
de salud posec. en general, un alcance limitado en
cuanto al mejoramiento de la salud de los indivi-
duos de una determinada poblacién. De esta ma-
nera, no deberfa suponerse que las necesidades
relativas al cuidado de la salud coinciden con aque-

N L. South Burlington Vt.. 1988, pp. 7-10. EPTEIN. Arnold M.. Robert S. Stern and Joel S. Weissman: “Do the Poor Cost
More? a Multihospital Study of Patients’ Socioeconomic Status and Use of Hospital Resources”. en The New England
Joumnal of Medicine. Vol. 322, N° 16, 19 de abril de 1990. pp. 1122-1128. FARQUHAR., John W.: “Changes in American
Lifestyle and Health™. en HAMNER. James E. Il y Barbara J. Sax Jacobs (editores): Marketing and Managing Health
Care. Health Promotion and Disease Prevention. The University of Tennessce Center for the Health Services. Memphis
Tenn.. 1983, pp. 125-142. FEE. Elizabeth: “Henry E. Sigerist: From the Social Production of Disease to Medical Management
and Scientific Socialism”, en Milbank Memorial Fund Quarterly/Health and Society, Suplemento N° 1, Oxford University
Press, Nueva York, 1988, pp. 127-150. FIELDING. Jonathan, E.: “Successes of Prevention™, en Milbank Memorial Fund
Quarterly/Health and Society, Vol. 36, N° 3, Oxford University Press. Nueva York, 1978, pp. 274-302. FOEGE, William
H.: "Budgetary medical Ethics”. en Journal of Public Health Policy. Vol. 4. N 3. South Burlington, Vt,, septiembre de
1983. pp. 249-251. FRECH. HE. lll. y Paul B. Ginsburg: Public Insuranc in Private Medical Markets: Some Problems of
National Health Insurance, American Enterprise Institute for Public Research. Washington D.C.. 1978; Apéndice “A™, pp.
71 y ss. HADLEY, Jack: More Medical Care, Better Health? An Economic Analysis of Mortality Rates, The Urban
Institute Press. Washington D.C., 1982. ILLICH. Ivdn: Némesis médica. La expropiacion de la salud (Medical Nemesis,
Random House. NY. 1976, trad. cast. de Juan Tovar. revisada por V. Borremans y V. Petrowitsch), 3* reimpresién (1*
edicion castellana 1978). Joaquin Moritz-Planeta, México D.F.. 1987. KERVASADOUIL. Jean de. John R. Kimberley y
Victor G. Rodwin: The End of an Illusion: The Future of Health Policy in Western Industrialized Nations. Col. Comparative
Studies of Health Systems and Medical Care. University of California Press. Berkeley y Los Angeles, 1984, p. 56 v ss.
McKEOWN, Thomas y C.R. Lowe: Introduccién a la medicina social. tr. de Ritilio Riestra, revisada por Carlos Santos-
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lla oferta, dada su capacidad limitada para satisfa-
cerlas, por muy espectacular e impresionante que
aquélla sea. Si la salud y la enfermedad se vincu-
lan a otro tipo de intervenciones, parece equivo-
cado pensar que el objeto del derecho al cuidado
de la salud es la oferta médica actual. Reconocer
el papel mds bien secundario que desempefia la
actual oferta asistencial en nuestra salud, y
reformular criticamente sus patrones y conteni-
dos, es, con toda nitidez, indispensable para re-
construir el objeto de la justicia sanitaria.

La estructura de la demanda asistencial

Los economistas suelen definir la demanda
como “la cantidad total de un determinado bien o
servicio que el consumidor desea y puede comprar
a cada precio posible durante un determinado pe-
riodo de tiempo”.!” En esta definicidn, hay al me-
nos dos elementos bien diferenciados: (a) las nece-
sidades o descos del consumidor, y (b) el potencial
econémico del consumidor. En los mercados de
bienes y servicios, la demanda tenderd a incre-
mentarse toda vez que aquellos dos elementos crez-
can. Pero en materia sanitario-asistencial, la deman-
da presenta algunas caracteristicas especiales.

La demanda individual de asistencia sanitaria
se derivarfa de la idea de la existencia de un nivel
Gptimo de salud, el cual cada uno compara con su
estado de salud presente. Si a resultas de tal com-
paracién se pretende alcanzar un mejor nivel de
salud, la persona va en busca de atencién médica.
No obstante: (a) es normal que las personas real-
mente ignoren tanto su estado presente de sajud, y
el que podrian realmente alcanzar, cuanto los trata-
mientos disponibles y el diferente grado de eficacia
de cada uno de ellos, y (b) serdn los profesionales
quienes tengan a su cargo establecer lo uno e infor-
mar sobre lo otro.Z® Para comprender la estructura

de la demanda asistencial es necesario, entonces,
analizar —en primer lugar— el problema del desco-
nocimiento del paciente sobre su salud y sobre las
posibilidades de la medicina y, sobre todo, centrar-
se en el papel de las expectativas del paciente sobre
la medicina moderna. En segundo término, es pre-
ciso abordar el fenémeno de la relacién de “agen-
te” entre el profesional y el paciente, y el problema
de la llamada “demanda inducida”.

El paciente ignorante y sus expectativas

Dentro del consultorio existe una muy des-
igual relacién de poder y conocimientos. El pa-
ciente cuenta (si puede) sus sintomas, y el médico
diagnostica e indica el tratamiento. Empero, el pa-
ciente no sabe, ni se atreve, a efectuar sus propias
elecciones entre los diversos tratamientos disponi-
bles. No estd, sin embargo, libre de expectativas.

Los logros, a veces asombrosos, de la medici-
na moderna, generan en los pacientes una inmen-
sa fe en su eficacia. Asi, ponen ilusiones irreal-
mente altas en la capacidad de la asistencia médi-
ca para mejorar la salud y, muchas veces, deman-
dan servicios, atribuyéndoles la eficacia que no
poseen.?! Mds adn, los pacientes tienden a pensar
que en tanto mds costoso, complicado o inclusive
riesgoso o doloroso resulte un procedimiento diag-
néstico o terapéutico, mas eficaz serd.?? Como di-
cen John y Barbara Ehrenreich, “la tecnologia
médica (...) es tan compleja y mitificada como la
tecnologfa espacial. Y el paciente ha sido educado
mediante todas las noticias sobre las ‘hazafias es-
paciales’ de la medicina —trasplantes de corazon,
didlisis renal, medicamentos maravillosos, terapia
nuclear, etc.— para esperar algin pequefio milagro
en su propio caso: una nueva y prodigiosa droga u
operacién. Y los milagros, por su misma naturale-
za no son ni explicables ni entendibles”.?* En de-

19 RUCHLIN, Hirsch S. y Daniel C. Rogers: Economics and Health Care, Charles C. Thomas, Publisher. Springfield. 111,

1973, p. 55.

20 Ver MOONEY, Gavin H.: Economics. Medicine and Health Care, Wheatsheaf Books, Ltd., Londres. 1986: capitulo 6, y en
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finitiva pues, “la exigencia del profano es la me-
Jida de su creencia ingenua en las posibilidades
tlimitadas de la medicina™.?*

Existe, pues, en los pacientes, una tendencia a
demandar bienes y servicios diagndsticos y tera-
néuticos, casi exclusivamente en razén de las ex-
pectativas creadas acerca de la eficacia de la me-
dicina curativa, y por la fe, a veces ciega, que los
usuarios depositan en la ciencia.?’ Pero las expec-
rativas no reflejan necesariamente necesidades. Si
buena parte de la demanda estd basada en aqué-
Ilas, no es dificil concluir en que la demanda total
de bienes y servicios médicos no es expresion di-
recta de las necesidades de servicios para el cui-
Jado de la salud. Sobre esta base, el concepto de
necesidad asistencial serd, pues, més restringido
que el de demanda. Y el objeto del derecho a la
salud serd menos extenso que la demanda total de
bienes y servicios para su cuidado.

La relacion de agencia y la demanda inducida

Pero no son solamente las expectativas de los
individuos con respecto a las posibilidades de la
ciencia las responsables de la disociacién entre
demanda de asistencia sanitaria, por un lado, y
necesidades asistenciales, por el otro. Hay otros
aspectos que caracterizan la formacién de la de-
manda de asistencia sanitaria y que tienden a pro-
fundizar tal desconexién: (a) que la mds impor-
tante demanda sobre el uso de recursos sanitarios
proviene principalmente del proveedor clave, el
médico, mds que de los usuarios; (b) que los usua-
rios en muy poca medida pueden sopesar el tipo
de asistencia que han recibido o estdn recibiendo;
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y (c) que, como los pacientes frecuentemente de-
sean los servicios médicos de manera urgente, ven
limitada la posibilidad de establecer comparacio-
nes entre varios proveedores, %

Gavin Mooney sostiene que, para poder hablar
de soberanfa en una relacién proveedor-cliente,
las siguientes tres preguntas deben poder ser con-
testadas afirmativamente: (1) ;Acepta el indivi-
duo que es €l la persona mds indicada para juzgar
sobre su propio bienestar?; (2) (Es el individuo
capaz de juzgar su propio bienestar?; y (3) ;Desea
el individuo realizar el juicio apropiado??’ En el
caso de la asistencia a la salud estd claro que sélo
en muy contadas ocasiones las tres respuestas se-
ran por la afirmativa. Por esta razdn se dice que el
profesional es el agente del paciente para tomar
por €l las decisiones relativas a la demanda de
asistencia sanitaria.”® Asi, el proveedor de asis-
tencia, el profesional, es a la vez el demandante,
mucho mds que el propio paciente > En este mar-
co, resulta muy dificil distinguir entre las necesi-
dades del pacientc como demandante de bienes y
servicios, y los pareceres personales o los intere-
ses del médico como solicitante de ellos. Por no
mencionar los intereses del denominado “‘comple-
jo médico-industrial”.*® Esto lleva comdnmente al
fenémeno de la “‘demanda inducida”, que se pue-
de definir como “la solicitud, por parte de los
médicos, de la prestacion de sus propios servicios,
0 los de sus colegas y asociados, segun sus crite-
rios personales, sus preferencias e intereses”.

Nuevamente, si una parte sustancial de la de-
manda de bienes y servicios para la salud estd
inducida por los criterios personales del provee-
dor, sus preferencias, expectativas ¢ intereses (al

4 KLOTZ, H.P.: "La medicina en el afio 2000”, en DJIAN, Jacqueline (compiladora): La medicina contempordnea (La
médecine contemporaine, Gallimard, Paris, 1969, versién castellana de Julieta Campos), Siglo XXI Editores, México D.F..

1969; pp. 315-323; p. 321.

- Existen también otros elementos capaces de reafirmar, desde esta vertiente mitica, la asombrosa expansion de la demanda

asistencial. V. Fuchs encuentra al menos dos: la declinacién de la importancia de la familia y el debilitamiento del papel
tradicional de la religidn, tras lo cual los grupos poblacionales reaccionarian buscando en la asistencia sanitaria un moderno
sustituto de la familia y de la religién. En cuanto a la primera, no cabe duda del papel cada vez menor de la familia en la
asistencia sanitaria. centrada ahora en el hospital, en la tecnologia, en la alta especializacién, en los requerimientos de
personal altamente calificado y en las residencias asistidas para ancianos. En lo que respecta a la religidn, el autor considera
que los médicos estdn cubriendo una demanda que pertenecia a sacerdotes, rabinos o pastores. porque muchas personas
“encuentran mayor confianza en las batas que en las sotanas, y centro médico mds impresionante que una catedral”. Y
agrega “la verdad es que para muchas personas es ‘el corazén de un mundo sin corazén... el espiritu de unas condiciones
sin espiritu””. FUCHS, Victor R.: “Economics, Health and... citado, p. 15.

26 Ver ABEL-SMITH. Brian: Value for Money in Health Services. A Comparative Study. 3 edicién (1° edicién 1976).

Heinemann Educational Books Ltd.. Londres, 1985, p. 46.

2 MOONEY. Gavin H.: Economies. Medicine and.... citado, pp. 60-61.

R Ver MOONEY. Gavin H.: Economics, Medicine and. .., citado; capitulo 6, pp. 73-87.

» Ver: MAYNARD. Alan: “The Public and Private Regulation of Health Care Markets™, en SASS, Hans-Martin y Robert U.
Massey: Health Care Systems (Moral Conflict in European and American Public Policy). Serie Philosophy and Medicine,
N° 30, Kluwer Academic Publishers, Dordrecht, Holanda, 1988. citado. pp. 133-166: p. 141 y 142,

0 Ver WOHL, Stanley: The Medical Industrial Complex, Harmony Books. Nueva York, 1984.
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igual que los del complejo médico-industrial), es
cvidente que la demanda total de bienes y servi-
cios médicos no es, tampoco por esta razén, ex-
presién de las necesidades de servicios para el
cuidado de la salud. Sc puede llegar. por este otro
camino, a que ¢l concepto de necesidad asistencial
resultara mds restringido que cl de demanda. Y a
que el objeto del derecho a la salud, y de la justi-
cia sanitaria, serd mcnos extenso que la demanda
total de bienes y servicios para su cuidado.

REFLEXIONES FINALES

Toda teoria sobre la justicia sanitaria debe po-
seer, como componente central, una nocién clara
sobre el objero de la justicia, o la cosa a distri-
buir. Si tal nocién es equivocada, dificilmente esa
teorfa pueda estar acertada.

El objeto de la justicia sanitaria, esto es, aque-
llas prestaciones requeridas para la satisfaccion
del cuidado de la salud como derecho, estd direc-
tamente vinculado a las necesidades humanas bd-
sicas en el terreno de la salud. Asi, es menester
establecer perfectamente cudles son tales necesi-
dades si se pretende identificar también el objero
de la justicia sanitaria.

Muchas veces se identifican las necesidades
asistenciales con la demanda asistencial, pero en
modo alguno son idénticas. La demanda asistencial
aparece como la resultante no sélo de necesidades
bdsicas, sino de un cimulo de factores ajenos a
ellas: un determinado concepto cultural de salud y
de enfermedad viciado de sesgos y prejuicios, unas
expectativas irreales de los pacientes (y los médi-
cos) sobre las posibilidades de la medicina, y unos
criterios ¢ intereses de los profesionales v de la
industria que los llevan a inducir la demanda
asistencial.

El objeto de la justicia sanitaria, construido
sobre la base de la demanda asistencial y no so-
bre las necesidades bdsicas. terminard por ser un
objeto equivocado. Los elementos antes mencio-
nados servirdn para caracterizar las necesidades
asistenciales y para ayudar a reconstruir con ma-
yor precision, sobre las necesidades asf definidas,
el objeto de la justicia en materia de salud.

En suma. como dice Daniel Callahan, debe
pensarse que el derecho a la asistencia sanitaria
no cs cl derecho a la satisfaccién de todas las
expectativas de los pacientes y a todos los crite-
rios personales e intereses de los profesionales:
“Si crecemos que cs obligacién del sistema
asistencial como un todo satisfacer todas y cada
una de las ‘necesidades’ individuales curativas,
permitiendo que el deseo, la demanda, la investi-
gacion y las posibilidades cientificas determinen
qué cuenta como necesidad, la tarea [de construir
una teoria de la justicia sanitaria] serd infructuosa
v desesperanzada” 3132
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