ETICA EN SALUD PUBLICA: APORTES Y DESAFIOS
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La salud pidblica, como manera de racionalizar
las respuestas al fenémeno social de la enferme-
dad, estd viviendo una nueva etapa de su historia
y debe enfrentar desaffos emergentes. Entre ellos,
la ética viene a cuestionar nuestras concepciones
del orden sanitario, de la justicia sanitaria, del rol
del Estado y de la responsabilidad individual fren-
te a la produccién de este bien compartido que
llamamos salud. Es bueno recordar crisis anterio-
res antes de analizar la que vivimos hoy: “El or-
den social antiguo descansaba sobre dos pilares:
el palacio y el hospicio. El equilibrio histérico de
este orden social se recreaba en la unidad de la
miseria y la misericordia... Hacia el dltimo tercio
del siglo XIX en Chile, este orden social antiguo
comienza a presentar graves fisuras, que conduci-
rdn finalmente a su grave cuestionamiento... es a
partir de la cuestién de la salud —como organiza-
cién social y como politica— desde donde se aco-
meti6 la critica histérica e ideoldgica del sistema
aristocrdtico de apropiacién privada del cuerpo del
pueblo. Esto fue asi porque es en torno al proble-
ma de la salud popular donde se trabard la con-
tienda histérica que contribuird a dibujar decisiva-
mente la preocupacién por lo colectivo y lo social
en Chile”, sefiala Maria Angélica Illanes'. De he-
cho, la crisis de la salud piiblica en todos los pai-
ses occidentales no se puede aislar de los profun-
dos cambios socioculturales, econdmicos y politi-
cos que viven las sociedades contempordneas. La
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reflexion ética nos permite un enfoque pluri y
transdiciplinario muy necesario para percibir la
complejidad de los fendmenos involucrados en el
campo de la salud. Nuestro propdsito es de sefia-
lar algunos aportes de la reflexién ética en la cri-
sis actual de la salud piblica. Uno serfa la apertu-
ra de una via pluralista que permita articular reali-
dades y necesidades socioculturales particulares
con principios fundamentales universales, salien-
do del dualismo cldsico entre la concepcidn
culturalista y la concepcién universalista de la sa-
lud publica. Otro aporte serfa una renovacién del
rol social de la medicina en el marco de un Estado
que se quiere todavia “benefactor”, o sea, defen-
sor del bien comdn y dentro de sociedades “mo-
dernas”, o sea, muy afines a las libertades indivi-
duales, incluyendo también a la libertad del mer-
cado. A su vez veremos que la salud es un tema
central del debate democritico en torno al tipo de
sociedad que queremos construir y el sentido que
damos a su historia.

1. ENTRE UNIVERSALISMO Y CULTURA-

LISMO: UNA VIA PARA UN ENFOQUE
PLURALISTA DE LA SALUD PUBLICA

* Vuelo por encima de una larga historiaZ...

Histéricamente la preocupacién por una orga-
nizacién global de la salud de la poblacién estuvo

* Unidad de Estudios Colegio Médico de Chile - 1990.
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presente desde el mundo antiguo. En el imperio
romano, en el mundo griego como en los estados
precoloniales africanos o americanos existe la con-
ciencia de una responsabilidad colectiva frente a
la salud®. Esta preocupacion empicza a ser un as-
pecto importante de la vida politica en Europa en
el siglo XVIII con el desarrollo de 1o que Michel
Foucault llamé “biopolitico™ y “biopoder”. Sin
exagerar el poder de control de las poblaciones
que Foucault otorga a la medicina, es cierto que la
articulacion del naciente saber cicentifico con el
poder politico empieza muy temprano en la mo-
dernidad. “La medicina es una ciencia social y la
politica no es otra cosa que la medicina en gran
cscala”, R. Virchov. El inicio institucional de la
salud publica en América Latina ocurre al mismo
tiempo en particular con el ccuatoriano Eugenio
Espejo y el peruano Hipdlito Unanue quienes pro-
mueven medidas sanitarias como la construccién
de cementerios cxtramuros, la vacuna contra la
viruela, la eliminacién de la basura, el control de
alimentos. etc.* En el siglo XIX cl higienismo pro-
pone un nuevo saber y una suerte de nueva moral:
se trata de transtormar las conductas para lograr
un mejor estado de salud. dentro de una perspecti-
va universalista. Nacido en Europa este nuevo sa-
ber, va a confrontarse de inmediato con un con-
texto particular: la colonizacién en Africa y en
Asia. El propésito de la salud piblica en Europa
era entonces mantener la fuerza de trabajo; con la
colonizacién la medicina tuvo que enfrentar con-
diciones concretas radicalmente distintas para lo-
grar su objetivo. En su mayoria, los médicos colo-
niales pensaron que ¢l enfoque universalista de la
salud publica debia dejar el paso a un enfoque
mucho mds culturalista, o sea, a proyectos parti-
culares adecuados a cada circunstancia local. Este
paso constituy6 una primera ruptura histérica en-
tre salud publica y medicina colonial, entre un
modelo universalista de salud publica y un mode-
lo culturalista. EI segundo modelo siecmpre sufrié
graves influencias racistas, pero sobre todo fun-
ciondé como justificacion de la colonizacién de
Africa y Asia, tal como cn otros tiempos ¢l pre-
texto de la evangelizacién de América intentd jus-
tificar la conquista espafiola. El ideal higienista
adecuado a las circunstancias de las poblaciones
colonizadas solfa servir de vector para una nueva
civilizacion, pero, de hecho. tomaba en cuenta gru-
pos étnicos mds que personas. Se produjo enton-

ces otra ruptura: dos posturas s¢ opusieron, siendo
sin embargo las dos caras de la misma moneda.
Por un lado se pensaba que este mundo “primiti-
vo”, vulnerable, incapaz de luchar contra las en-
fermedades. debia ser “civilizado™; por otro, se
comentaba que la colonizacién y la moderniza-
cion cran las responsables de la degeneracion de
las sociedades “primitivas™ que, por lo tanto, de-
bian volver a sus tradiciones. Cualquiera sea la
posicidn, lo constante en el discurso culturalista
que dominaba en esta época es la subordinacién
de 1o politico a lo cultural. Este discurso, no ex-
clusivo pero dominante, concuerda con el proyec-
to colonial, lejos del pensamiento universalista.
de los Derechos Humanos. Después de la Segun-
da Guerra Mundial la creacién de organizaciones
internacionales tales como la OMS o la UNICEF,
el énfasis dado a soluciones técnicas y la
descolonizacion de los paises africanos y asidticos
fueron creando un contexto radicalmente distinto,
el discurso universalista volvié a dominar sobre
todo en los paises del sur. No obstante, a posteriori,
ninguno de los dos modelos parcce haber sido
adecuado a las rcalidades de los paises en desa-
rrollo. En los afios sctenta un nuevo paradigma de
salud piblica parecia emerger en base a experi-
mentos locales como fue el caso en Cuba. Una
nucva era para la salud puiblica se inauguré cn
1978 con la conferencia de Alma Ata. El optimis-
mo, culminando en la lucha contra la inequidad,
se formulé en ¢l famoso desafio de 1la OMS: “Sa-
lud para todos cn el 20007.,... optimismo que se
estd perdiendo, en vispera del cambio de milenio. ..
Lo mds importante de esta nueva etapa podria ser,
quizd, un cambio notable en el rol social y en el
estatuto epistemoldgico de la medicina: ésta pier-
de su supuesta neutralidad politica y su tradicio-
nal autonomfa moral. Muy ligada a la diversidad
cultural, a las opciones politicas, al contexto eco-
némico, a veces instrumento del orden sanitario,
otras veces instrumento de una de las conquistas
mds determinantes de la modernidad (racionali-
zacion y dominio del fenémeno de la enferme-
dad), la medicina abre grandes esperanzas pero
también contribuye a agravar las desigualdades
entre los que pueden acceder a ella y los que no
pucden. El enfoque universal tan fuertemente afir-
mado no logra concretizarse para reducir las des-
igualdades v por lo tanto puede terminar siendo
una ilusion o una mistificacién justificadora del

2

Cf. Didier Fassin. "L espace politique de la santé. Essai de généalogie”™. PUF. 196

+ Cf. Marcos Cueto. “Salud, cultura y sociedad en América Latina. Nucvas perspectivas historicas”, IEP - OPS/OMS. 1996.
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orden sanitario mundial actual sin tener ningin
efecto de transformacién de la realidad. Desde
Alma Ata la situacién de la salud en el mundo no
marcé convergencia. sino al contrario un aumento
constante de Ias desigualdades entre norte v sur. y
entre los diversos sectores sociales de cada pais.

El dilema entre universalismo y culturalismo,
movimicnto pendular de la salud publica entre los
dos polos de una dialéctica, perdura. Surge enton-
ces la necesidad de un pcnsamiento realmente
pluralista para abrir nuevos horizontes. Universa-
lismo y culturalismo son ideologias que piensan
el Otro respecto a uno mismo; la reflexion ética
exige pensar el Otro respecto a valores como la
solidaridad o la cquidad, “de estas nuevas conver-
gencias, quiza. podemos esperar hoy dia sefales
del inicio de una reforma del orden sanitario mun-
dial™>. La reflexién ética en materia de salud pu-
blica nos permite realizar un paso hacia una vi-
sion pluralista de la salud piblica. Dejando de
oponer universalismo y culturalismo, la ética nos
conduce a un andlisis de las realidades en su di-
versidad, refiriéndose a valores, criterios de eva-
luacion, tales como la solidaridad. la equidad, la
justicia, ¢l bien comun, cl respeto de la dignidad
humana y de la autonomia de la persona.

e La ética como determinante de una
concepcion pluralista de la salud puablica:
una manera de salir del dualismo entre
universalismo y culturalismo

La ética parece invadir los medios de comuni-
cacioén y el discursivo de muchos responsables
politicos; sin embargo podria ser un nuevo mons-
truo con pies de barro si no tomamos conciencia
del rol ambiguo, residual o ritual al cual la ética
estd reducida con frecuencia. Cuando la ética se
aplica a los progresos cientificos de la medicina,
aparece como el intento a posteriori de reconcilia-
cién entre dos encmigas de siempre: ciencia y con-
ciencia, en el marco de una lucha bastante des-
igual. regida por el “dogma” de la autonomia de
la ciencia... Cuando se trata de aplicar una re-
flexion ética al campo de la salud pdblica. la si-
tuacién es mds dificil todavia: los valores de equi-
dad, de justicia sanitaria corren ¢l riesgo de que-
darse en un rol de ornamentacion retérica... En
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concreto, esto significa un retraso de la reflexién
ética respecto de la investigacion cientifica como
de las decisiones politicas, cierta marginalidad de
las instituciones que se dedican a la ética como si
su funcion fuese nada mds que la conjura de los
exccsos... En el caso particular de la salud pibli-
ca que nos interesa aqui, la ética no puede redu-
cirse a un museo de valores tradicionales,
“desactivadas”, debe ser por el contrario la capa-
cidad de dar sentido y coherencia a la organiza-
ci6n social enriquecida por el progreso cientifico.
Tal concepcidn de la ética puede generar un enfo-
que pluralista de la salud publica por dos razones
principales. La ética impone tomar en cuenta la
complcjidad de la realidad incluyendo las contra-
dicciones que existen en nuestras practicas; esta
rigurosa descripeion se orienta hacia un criterio
de cvaluacion: el respeto de la persona, su cultura,
su historia. su autonomia, su libertad y sobre todo
el respeto de su dignidad. En segundo lugar la
ética presenta opciones, alternativas, fomenta un
debate creativo. una responsabilizacién de los ciu-
dadanos y de las instituciones, condiciones nece-
sarlas para que la participacion de la comunidad
en las decisiones tenga alguna pertinencia y no se
reduzca a un “gadget”. La priorizacion en salud es
uno de los problemas cn los cuales esto tienc mu-
cha relevancia. Establecer prioridades supone un
debate muy abierto. descentralizado, permanente,
en el cual los actores sociales participan; sin em-
bargo requiere al mismo tiempo de referencias
generales dadas a nivel nacional e internacional
para introducir problemadticas que las condiciones
particulares no permiten debatir. Por ejemplo, el
tema del aborto en América Latina todavia no sc
debate. sin embargo varios estudios revelan que
es una de las primeras causas de mortalidad feme-
nina en el continente®... Optar por una élica de la
argumentacion no plantea dificultad en principio.
en la prdctica... si. La prdctica de este tipo de
argumentacion no es sélo un método, es de por si
una transformacion de las relaciones de poder. Las
instancias éticas (comités de distintos tipos) de-
ben promover modelos de argumentacién; deben
renunciar al consenso y explicitar las contradic-
ciones cuando es necesario’. En este momento
decisivo ¢n el cual la mayoria de los paises en-
frentan graves crisis de sus sistemas de salud, la

? Didier Fassin, "L’internationalisation de la santé: entre culturalisme et universalisme™. en Esprit, feb. 1997, p. 86.

6 Cf. A.C. Defossez v D. Fassin. "Une liaison dangereuse: sciences sociales et santé publique dans les programmes de
réduction de la mortalité maternelle en Equateur”, Cahiers des Science§ humaines, 1992, 28, p. 23-36.

! Cf. Luc Ferry. “Tradition ou argumentation. Des comités de sages aux comités de délibération”™ en Pouvoirs, puf 1991.

41



Etica en salud publica: aportes y desafios

voz de una ética de la argumentacién sigue siendo
muy débil, reducida a declaraciones de intencién
muy lejanas de la realidad. Tomamos el caso de la
meta fijada por la OMS para el afio 2000: Salud
para todos. Hemos visto que el impacto doctrina-
rio de esta meta no tuvo el efecto esperado en la
realidad concreta. Uno de los aspectos importan-
tes de esta meta era la concientizacién respecto
del problema del medio ambiente. La primera
Cumbre de la Tierra, realizada en Rio de Janeiro
en 1992, llamé la atencién internacional sobre la
responsabilidad de las naciones respecto a un de-
recho fundamental de las poblaciones: el derecho
a vivir en un ambiente sano. La Segunda Cumbre
de la Tierra que acaba de celebrarse en Nueva
York concluyé en un fracaso total al momento de
tomar decisiones concretas... El tema del medio
ambiente tan presente en las declaraciones como
el tema de la equidad no parece mds tomado en
cuenta en las decisiones concretas. ;Cudl seria el
rol de una ética de la argumentacidn frente a estos
desafios? En primer lugar salir del dualismo que
opone valores y conciencia por un lado, materia-
lismo cientifico-técnico y mercantil por otro, dua-
lismo que encierra la ética en un rol conservador,
ritual, mientras ciencia y economfia se ubican del
lado del progreso. Desde siempre la cultura per-
mite oposiciones institucionales y éticas a la “ley
natural”, ley que implica la eliminacién de los
mds débiles®. Estas oposiciones fueron determi-
nantes en la evolucién de la especie humana. La
civilizacién, los “instintos sociales” tales como el
deber de asistencia, se contraponen a la ley de
seleccion natural. La seleccién natural deja el paso
a la educacién, a la medicina, al derecho. Una
ética de la argumentacion integrada a los procesos
de evolucién podria permitir entonces una reno-
vacién del debate en torno a la salud como fené-
meno social, politico, cultural y econémico. Inte-
grar la ética a los procesos de evolucién significa
integrarla a la investigacién cientifica como tam-
bién a las decisiones politicas. El desafio ético
actual de la salud consiste en la articulacion de
valores universales con un andlisis pluralista de
las realidades culturales, econémicas y sociales.
El problema de la justicia sanitaria y de la equi-
dad como el problema de la preservacién del me-
dio ambiente son dos aspectos de la salud publica

entre muchos otros relacionados a la calidad de
vida, que requieren de este tipo de reflexién ética.
Los esfuerzos del Norte y del Sur deben producir
esa “nueva generacion de profesionales de la sa-
lud” segin la expresién de Ibrahim Babangida.
“Debemos defender el principio de contagiarnos,
principio de apertura fundado en la necesidad que
une los hombres y las mujeres en su destino y en
su deseo frente a las amenazas de la enfermedad,
necesidad a la cual se adjunta la deriva demogra-
fica y la ruptura de los ecosistemas... contagio de
las ideas, innovaciones, cambios que deben unir
actores del norte y del sur, liberales de sus
particularismos y utilitarismos a corto plazo, ...pa-
sar de una transferencia de saberes a una l6gica de
la inventividad”, asegura Dominique Fromel®.

2. LA PROFESION MEDICA EN EL MARCO
DEL ESTADO BENEFACTOR

¢ La doble negacion del mercantilismo y del
estatismo

El rol de la profesién médica es clave en la
articulacién de la salud piblica con la ética. Pro-
ponemos analizar brevemente esta concepcién de
la medicina en el marco del Estado Benefactor en
base a un amplio estudio sociol6gico que se reali-
26 en 1996 en Francia cuyo objeto de estudio fue
los 50 afios de ejercicio de la medicina que van de
1930 a 1980 en aquel pafs. Queremos solamente
evidenciar algunos puntos especificos; en particu-
lar c6mo en el contexto del Estado Benefactor la
medicina opone un doble rechazo al mercantilismo
y al estatismo, defendiendo modalidades de ejer-
cicio liberales y una concepcién de la salud como
derecho fundamental de todo ciudadano. Este pe-
riodo incluye una verdadera revolucién cientifica
de la medicina: la difusién de la farmacopea, el
desarrollo del Seguro Social; incluye también una
guerra mundial... Sin embargo la generacién de
médicos que vive estos cambios tiene siempre el
mismo universo referencial: las modalidades de
ejercicio de la profesién cambian pero el rol so-
cial del médico parece mantenerse. Es un rol mar-
cado por el prestigio de la medicina clinica y la
respetabilidad de los médicos adquirida en el si-
glo XIX, cuando el transformarse en burgués y

8 Ver sobre este tema la excelente lectura de la teorfa de Darwin por Patrick Tort en “Darwinisme et société”, puf, 1992, en
la cual el autor critica la lectura que Spencer hizo de la obra de Darwin.

9 Cf. “Pour un nouveau contrat de santé nord-sud-Le refus d’une médecine deshumanisée”, en Le Monde Diplomatique, sept.
95.
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notables muy bien insertos politica y socialmente
en todas las regiones del pais, los médicos conso-
lidan su rol social. Este prestigio adquirido desde
un siglo se mantiene cuando el “mercado de la
salud” se generaliza, después de la segunda gue-
rra mundial con la implementacién del Seguro
Social. Muy controlado por el Estado, el “merca-
do de la salud” permite a la profesién médica de-
sarrollarse a la velocidad de sus progresos cienti-
ficos, olviddndose del gasto creciente que signifi-
ca para la comunidad y en base al concepto de
autonomia de la profesién. De hecho, el creci-
miento econdmico de estas décadas lo permitia.
El Seguro Social francés, la “gran revolucién” se-
gin la expresion de su primer director, Pierre
Laroque, en 1945, no fue fruto de un consenso
nacional, a tal punto que el decreto del 4 de octu-
bre 1945 que ratifica su creacién ni menciona sus
motivos... Sin embargo logra abrir una nueva épo-
ca para la medicina. Los médicos tienen el mono-
polio de la profesion desde 1892 y van a benefi-
ciarse tanto del progreso cientifico como del cre-
cimiento econdémico, sin tener clara conciencia de
la importancia del creciente mercado que se abre
al sector salud y de su rol en el espacio econémi-
co (pero nadie puede negar que la industria far-
macéutica llegé a ser una de las mds florecientes
en Europa durante estas décadas...). En el caso
francés este espacio econémico permite una mul-
titud de opciones para los médicos y establece
una gran diversidad de modalidades de ejercicio,
desde la formacién inicial, el tipo de remunera-
cién, la carrera hospitalaria, etc. Esta diversidad
caracteriza la profesion médica en Francia. El Se-
guro Social que permitié el crecimiento especta-
cular del mercado de la salud instaura al mismo
tiempo un control estricto de la tarificacion de
todos los actos médicos y de los medicamentos.
Esta situacién permite a la vez un ejercicio liberal
con gran flexibilidad y una definicién de normas
y reglas por parte del Estado.

Los médicos de esta época valoran mas que
todo el servicio a la comunidad que reconocen
como definicién de su profesién, la primacia de la
relacién médico-paciente, cierta idea de la medi-
cina que se transmite de generacion en generacién
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(la “vocacién”), valoran el prestigid‘social, el re-
conocimiento de los pares por encima de los be-
neficios econémicos, rechazando toda idea de
mercantilismo y defendiendo la autonomia y la
libertad de ejercicio de la profesién. En eso se
parecen a muchos de sus colegas de otros paises.
Desde los afios 80 la profesion se caracteriza por
tres fenémenos principales. La demografia: hoy la
tasa de médicos por 100.000 habitantes es de 270
en promedio (de 200 a 400 en funcién de las re-
giones) de los cuales la mitad son especialistas y
dos tercios trabajan en el sector liberal. Otro fené-
meno importante es la feminizacién de la profe-
sion con 40% de mujeres de las cuales 23% traba-
jan en el sector liberal. Tercer fenémeno mas re-
ciente: la baja del poder adquisitivo de los médi-
cos, constante desde 1992.'0 Caracteristicas que
los médicos franceses comparten también con la
mayoria de sus colegas europeos.!!

* A la bisqueda de una ética renovada

Desgraciadamente el mundo de la medicina
moderna también tiene su desencanto... Estamos
hoy dia en presencia de una doble crisis: en pri-
mer lugar el financiamiento (el déficit del Seguro
Social previsto en Francia para el afio 1997 supe-
ra los 45.000 millones de francos, 7.500 millones
de US$ con un presupuesto total de aprox. 600.000
millones de francos, 100.000 millones de US$).
Sin embargo, debemos reconocer que los sistemas
de salud europeos no enfrentan solamente una cri-
sis de financiamiento, sino también una crisis de
confianza: la medicina moderna focaliza todos sus
esfuerzos al servicio de demandas individuales; la
salud piblica no tienen el rol que le corresponde.
En Francia la contaminacién de la sangre por el
VIH; la difusién de la enfermedad de Creutzfeldt
Jakobs, la tasa importante de muertes evitables!2
son algunas ilustraciones de la derrota del siste-
ma'3, Con lujo de recursos humanos, técnicos y
financieros, el sistema se encuentra incapaz de
resolver problemas bdsicos de salud publica. El
aumento de los gastos en salud sigue siendo im-
portante sobre todo en algunos sectores (ej. 10%
anual para a imageologia), sin embargo las enfer-

10 Fuentes: OCDE/CREDES, Ordre des Médecins.

i Alemania es uno de los paises europeos con grave problema de desempleo de los médicos: 8.000 de los 335.000 médicos

alemanes son cesantes. :

- N° muertes prematuras/total: 120.000/520.000 en 1994, de las cuales 60.000 muertes “evitables” se reparten en 40.000

ligadas a comportamientos de riesgo y 20.000 al sistema de salud (Fuente: Informe del Haut Comité pour la Santé Publique

4 la Conférence Nationale de la Santé, 1996).

13 Cf. Aquilino Morelle, “La défaite de la santé publique”.
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medades infecciosas tienen todavia un fuerte im-
pacto en la mortalidad (1.000 victimas sélo por
tuberculosis en 1990 en Francia), las poblaciones
marginales no benefician de un acceso correcto a
los servicios de salud, etc. Lo que ocurre en otros
paises europeos es similar. En Alemania, el mo-
delo sociocorporativo basado en la cogestidn sin-
dicato-patronato ya no funciona, “la salud es una
empresa sin directivos”, opina Jakobs responsable
de la AOK'4, caja regional de seguro, “debemos
establecer de nuevo nuestras prioridades, construir
una continuidad entre los distintos tipos de cuida-
dos”. Restablecer prioridades o sea hacer opcio-
nes puede poner en peligro el derecho fundamen-
tal a la salud si no se introducen en esta reflexién
los aspectos éticos que fundan (y no sélo compen-
san) las decisiones. Dar mds coherencia al disefio
global de los sistemas de salud supone una des-
centralizacién de las estructuras de gestién y eva-
luacidn, pero a su vez debe garantizar la redistri-
bucién equitativa de los recursos financieros y el
respeto de los principios establecidos por parte
del Estado desde un nivel central. La crisis de
financiamiento de la salud estd obviamente al cen-
tro de todas las discusiones; sin embargo existe
una gran diversidad en las modalidades de
financiamiento del sector salud de cada pais. En
Europa el porcentaje del PIB dedicado a la salud
varia de 4,1% en Turquia a 9,4% en Francia y
Finlandia'®. El porcentaje del crecimiento anual
en términos reales entre 1960 y 1992 varia de
3,2% en Austria a 9,4% en Espafia'®. La parte de
financiamiento publico en el total de gastos de
salud varia de 67% en Suiza a 94,8% en Norue-
ga!’. Cifras que dan solamente una ilustracién de
las diversas modalidades de inversién que los Es-
tados hacen en el sector salud. La privatizacién de
los sistemas de salud europeos aparece para mu-
chos como un remedio susceptible de curar la te-
rrible enfermedad crénica que sufren: el déficit.
Se habla de organizar un “mercado complementa-
rio”, pero esto corresponde a realidades muy dis-
tintas en funcién de los paises. Por ejemplo, la
reparticién entre organismos con o son fines de
lucro es respectivamente de 95% versus 5% en
Dinamarca 6 10% versus 90 en Italia, lo que sig-

nifica que bajo el término “privatizacién” se es-
conden opciones muy distintas. Las modalidades
segun las cuales los Estados tratan de disminuir
su participacién en el financiamiento de la salud:
aumento del copago, exclusién de cierto tipo de
prestaciones de “comodidad”, privatizacién de las
estructuras o de parte de los servicios dentro de
estructuras publicas (ver en particular la experien-
cia de Catalufia), seguros privados (Espaiia, Por-
tugal, Grecia en particular), instauracién de com-
petencia entre las cajas de seguro (plan Dekker en
Holanda o reforma del National Health Service
britdnico desde 89) etc., no deben significar el
abandono del rol regulador y normativo del Esta-
do. Del punto de vista ético este proceso de
privatizaciéon de los sistemas de salud obliga a
una explicitacién de los principios. Todos los ti-
pos de privatizacién no son idénticos respecto al
principio de equidad y de justicia sanitaria, pue-
den tener un efecto muy distinto en funcién de la
realidad social en la cual intervienen. Una tenden-
cia aparece en favor de la defensa de sistemas
universales de salud que no excluya a nadie sino a
algunas prestaciones (a titulo de ejemplo pode-
mos sefialar que en Francia se realizaron 25.000
intentos de fecundacién in vitro en 1992, de los
cuales nacieron 4.500 nifios, cifra exactamente
igual al nimero de nifios adoptados, de los cuales
3.500 vienen de paises extranjeros. La procrea-
cién médicamente asistida es una de las técnicas
mds costosas que puede justificar un debate ético
en cuanto a la pertinencia de su financiamiento
por los seguros). En este proceso que algunos lla-
man “privatizacién del Estado de Bienestar”, el
debate ético debe estar presente a todos los nive-
les (principios, modalidades, evaluaciones). La re-
flexién ética en salud publica se impone en este
momento de reforma del Estado para salvar los
importantes logros de los sistemas de Seguros So-
ciales tradicionales y adecuarlos a las necesidades
actuales mas alld de las reformas de gestidén que
se implementan en todos los paises para controlar
los gastos del sector salud. Se trata de redefinir
objetivos, prioridades para la medicina al servicio
de una concepcién renovada de lo que entende-
mos por salud.

14 Cf. ““Assurance maladie allemande: un modele seulement pour beau temps?” en n® 357, 6 dic 1996 (TDA).
15 Fuente: ECO-SANTE-OCDE, aiio 1992 citado en “L’escalade des dépenses de santé: comment en sommes-nous arrivés
1a?” Brian Abel-Smith (London School of Economics) - Etudes de politique de santé n® 8§ -OCDE: “La réforme des

systemes de santé. La volonté de changement”.
16 Idem.

17 Fuente OCDE, afio 1992, citado en “Comprendre la réforme des syst¢mes de santé” Bengt Jonson (Stockholm School of
Economics) - Etudes de politique de santé n° 8 -OCDE: “La réforme des systémes de santé. La volonté de changement”.
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3. ALGUNOS DESAFIOS PARA CHILE

En el contexto chileno actual, la reflexién éti-
ca en salud piblica se da en un momento privile-
giado de democratizacién y de crecimiento eco-
némico del pafs. Las nuevas potencialidades que
surgen de este proceso son numerosas: posibili-
dad de fomentar un amplio debate social, inter-
cambiar experiencias dentro y fuera del pafs, fa-
vorecer el acceso a la informacién y el anilisis
critico de las politicas de salud, posibilidad de
profundizar la reflexién ética en la formacién ini-
cial y permanente de los profesionales de la salud,
posibilidad de invertir recursos en salud. Sin em-
bargo estas posibilidades de una verdadera mo-
dernizacién del sector salud en Chile, en este mo-
mento privilegiado no se aprovechan; el crecimien-
to econémico del pafs corresponde mas bien a un
aumento de las desigualdades. Para corregir la dra-
mitica tendencia espontdnea de los libres merca-
dos, la regulacion del Estado debe imponerse pre-
cisamente en los sectores de redistribucién de opor-
tunidades como son la educacién y la salud. Una
regulacién justa (en el sentido ético de la palabra
“justicia”) no se logra sin un trabajo riguroso y
permanente, desarrollado también desde la socie-
dad civil, orientado a una priorizacién, una eva-
luacién pluridisciplinaria de las necesidades y de
las acciones de salud. El desarrollo de una ética
de la salud publica puede contribuir a reforzar la
preocupacién por la salud entendida como un bien
social compartido, ademds, participa del mismo
proceso de democratizacién de la vida politica del
pais. La reflexidn ética en salud publica confronta
dos tipos de valores: valores sociales como la li-
bertad individual, el respeto de la persona, la pro-
teccion de la calidad de vida, la justicia, la equi-
dad y valores estructurales o institucionales que
consisten mds bien en modelos de organizacidn
de los valores sociales. Por ejemplo, la salud pd-
blica valora mds la prevencién que la curacidn, la
salud comunitaria que la libertad individual. En la
manera de organizar (jerarquizar) valores, la salud
publica expresa su finalidad de servicio del bien
comtin. En el contexto chileno actual, asistimos a
un fuerte desarrolio de lo que se puede llamar
“medicina de los deseos”, o sea servicios de salud
definidos por la demanda del “cliente” (ya no se
habla de ““paciente” en el sentido de patir, suscep-
tible de compasién...). Las prestaciones de salud
surgen de la demanda y se evaldan bdsicamente
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en funcién de la satisfaccién del usuario. Esta con-
cepcidn elimina la funcién de definicién de nece-
sidades de salud en la poblacién, el rol preventivo
y promotor que constituye el eje de la salud pibli-
ca orientada al servicio del bien comiin. La elabo-
racién de prioridades de salud deberia discutirse
desde los niveles més descentralizados con la par-
ticipacién de los actores y de los representantes
de la comunidad, para llegar al nivel central al
cual corresponde la funcién de redistribucién de
los recursos necesarios en base a un principio de
equidad. Podemos constatar en la actualidad las
contradicciones que se producen cuando esta re-
flexi6én no se hace de manera transectorial y no
incorpora modalidades de va-y-viene entre los dis-
tintos niveles de decisién. Por ejemplo, las necesi-
dades de salud que se perciben a lo largo del pais
no se toman en cuenta al momento de reformar la
formacién inicial de los médicos o de desarrollar
una formacién permanente. No se establecen nor-
mas para fortalecer el rol del médico de familia,
para lograr una mejor reparticion geografica de
especialistas para desarrollar el rol de otros profe-
sionales de la salud en la comunidad. Mientras el
mercado de la salud privilegia la satisfaccién de
las demandas sobre la satisfaccién de las necesi-
dades formuladas en base a mecanismos demo-
créticos y equitativos, la salud publica no puede
cumplir con su finalidad. Nuestras acciones siem-
pre descansan sobre valores, pero la mayoria del
tiempo esta relacién queda implicita; muchas con-
tradicciones tienen su origen en la falta de
explicitacion de los valores a los cuales nos refe-
rimos, desgraciadamente muchos malentendidos
existen en torno a los valores de justicia o equidad
a los cuales todos se refieren. ..

La salud piblica debe también enfrentar la pre-
gunta por el sentido que caracteriza nuestras so-
ciedades después del derrumbe de las grandes ideo-
logfas. La sociedad chilena sufre esta bisqueda de
sentido muy fuertemente en los dltimos afios por
efecto de cambios socioculturales muy rapidos;
por lo tanto debe abrir espacios de reflexién y
discusion capaces de aclarar las orientaciones po-
liticas coherentes con las aspiraciones profundas
de la gente. La ética en salud publica tiene que
enfrentar los cambios profundos que se dan en los
aspectos sociales, econdmicos, culturales del fe-
némeno de la enfermedad. Hace falta una reflexién
sobre el fenémeno de la enfermedad como expe-
riencia humana'8, reflexién en base a la cual la

18 Cf. Bouésseau M-C, “La enfermedad como experiencia y como condicién”, Boletin del Hospital San Juan de Dios, vol. 43
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sociedad puede desarrollar una actitud coherente  lo que llamamos salud. La diferencia que estable-
al momento de elaborar un sistema de salud; la  cemos entre demandas y necesidades es el primer
ética puede abrir este espacio de debate y mante-  paso para salir de una concepcién mercantilista de
nerlo abierto a los nuevos desafios que no falta- la salud, este paso no se puede hacer sin una clara
rén. Hace falta discernir entre nuestras necesida-  conciencia de los valores que fundan nuestra con-
des, nuestros deseos, nuestros suefios respecto a  vivencia y le aseguran un futuro.
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