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II. LOS PROBLEMAS DE LA JUSTICIA EN SALUD

...Me operaron de la rodilla en noviembre del 2009 y tras esperar la rehabilitación en cc fui a preguntar y estoy apuntada para enero del 2011. Es una vergüenza, menos mal que estoy haciéndola  por  mi cuenta, de mi bolsillo, si no me quedaría coja...esto no se puede aguantar...”

[image: image1.emf]¿Quien no ha oído algunas de estas protestas contra la organización de los  servicios de salud de nuestro país? Salas atestadas, una cola enorme para poder llegar a unos pocos minutos de diálogo con el médico, exceso de pacientes para un solo profesional, médicos que tienen un mínimo de tiempo como para dedicar a sus pacientes....etc., etc. 

Pero las opiniones que hemos trascrito no pertenecen a pacientes de nuestro medio –país en fase de desarrollo-, sino de usuarios de un sistema nacional de salud avanzado: España. Un país cuya organización sanitaria cuenta con una amplísima cobertura de salud, cualquier ciudadano dispone de los más excelentes tratamientos médicos, hay un sistema sanitario nacional único perfectamente organizado y se disponen de abundantes recursos como para hacer frente a la asistencia. 


Un sistema de salud como el de Estados Unidos dispone de un elevadísimo porcentaje del PBI para sanidad, sin embargo está ubicado muy abajo en el ranking internacional de sistemas de salud. El Reino Unido, Canadá, Japón, disponen de un porcentaje de PBI para salud, mucho menor que el de Estados Unidos, pero brindan una asistencia evaluada entre las mejores del mundo. Uruguay dispone de un elevado % de PBI para salud, cercano al de Estados Unidos, sin embargo, su sistema está ubicado en un puesto muy bajo en el ranking internacional. 

Abordaremos en este capítulo la reflexión ética que se ocupa de la justicia en Salud. Después de reflexionar sobre cómo debemos entender el “Derecho a la Salud” sacaremos las consecuencias que ese concepto tiene para la organización de un Sistema “justo” o equitativo de Salud. 

1. ¿CUÁL ES LA OBLIGACIÓN MORAL DEL ESTADO?

Normalmente se considera "bueno" y “justo” que los individuos pretendan que la sociedad:
1. Asigne los recursos necesarios para que los ciudadanos puedan tener la mejor asistencia sanitaria posible en un determinado tiempo dado.
2.  Proporcione acceso equitativo de los ciudadanos a todos los servicios de salud, de acuerdo con las diferentes de necesidades sanitarias.
3. Asegure a cada persona el derecho a elegir los servicios y  el profesional de su preferencia. 
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4.  Mantenga controlada los gastos en salud a un nivel que no resulte excesivamente gravoso para los contribuyentes

Estos cuatro imperativos éticos suelen estar incorporados en las “políticas de Salud” de los gobiernos. Sin embargo, es imposible que estos cuatro objetivos puedan alcanzarse de forma simultánea porque no armonizan pacíficamente entre sí sino que permanecen  en constante conflicto. No es posible, alcanzar, simultáneamente, “la mejor asistencia posible en un determinado tiempo” y mantener bajos los costos de forma que “no resulten excesivamente gravosos para los que pagan impuestos”. Y así podríamos señalar  otras  tantas contradicciones a las que aludiremos a lo largo de este capítulo.

1.1. La salud no es un bien mercantil.

Ya sabemos que para los economistas, el precio "justo" de un producto, es aquel determinado por la intersección de la línea de la oferta con la de la demanda, siempre que se trate de un mercado hipotéticamente libre. ¿Es el derecho a la salud, "diferente" al derecho que tenemos frente a otras necesidades humanas: vivienda, trabajo, etc?  Si lo es ¿debe la sociedad garantizar el derecho a la salud de la misma manera que posibilita la distribución de otros bienes como el trabajo, la vivienda, la información? 

Si nos detenemos a analizar el hecho y el significado de la salud para el ser humano y la forma cómo éste la busca,  podemos ver que la salud tiene características muy especiales: 

· Es un bien indivisible. A diferencia del dinero, la salud, o se tiene toda o no se tiene. 

· Es un bien tan básico y fundamental, como el derecho a ser tratado “igual” ante la ley. 

· Es un bien indeterminado: no tiene un contenido preciso o empírico, sino que es "sociodependiente" de la definición de “salud” preferida en la sociedad.

Si la salud fuese una necesidad humana "diferente" a las demás necesidades de bienes y servicios, deberíamos concluir  que  su acceso, -a diferencia de la forma como se logran los demás bienes y servicios- también, debería ser diferente y no depender de la capacidad de pago que tiene el individuo y de las leyes del mercado, tal como se procede con otros bienes.

Es ineludible, pues, -como dice Daniels
- que toda sociedad haga su proceso de discernimiento hasta llegar a decidir: 1. qué tipo de servicios de salud deberán existir en un  país;  2.  quien los usufructuará y en qué medida. 3. quienes cargarán con el costo de financiación; 4. quiénes tendrán el poder de decidir sobre ello y con qué representatividad. 

Para eso es necesario deliberar de una manera amplia y de la forma más informada posible sobre qué aspectos sanitarios se deben priorizar ante unos recursos siempre escasos.  En este capítulo intentaré fundamentar, por un lado, en qué consiste la responsabilidad del Estado en relación al “derecho” a la salud y cómo llegar a discernir qué servicios incluir en esa responsabilidad del Estado. 

1.2. ¿Qué entendemos por “derecho a la salud”?
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¿Hasta qué punto debe la sociedad hacerse cargo de esa salud que quieren tener los individuos? Afirmar que tenemos "Derecho a la Salud" como “el completo equilibrio biológico, psicológico y social” -como lo define la OMS-, es hacer una afirmación excesivamente vaga, -quizá utópica- puesto que bajo ese derecho podrían incluirse bienes y servicios extraordinariamente variados y costosos, imposibles de proporcionar por sociedades en desarrollo. 

Para intentar fundamentar hasta qué punto debe la sociedad asegurar los medios necesarios para la salud de los individuos, es preciso fundamentar cual es el contenido del derecho. En ese sentido podemos entenderlo –al menos- de cuatro maneras diferentes. De todas, la última será la que consideramos más aceptable como para organizar en torno a ella un sistema  “justo” de salud. 

1er intento de definición: ¿Derecho a la salud como Derecho a que no se restrinjan las preferencias de cada individuo en cuanto al  cuidado que quiere darle a su salud. 

Si adoptáramos esta definición estaríamos formulando el derecho a la salud en sentido negativo. En otras palabras,  lo entenderíamos  como el reclamo de que nadie impida que cada  uno logre los objetivos sanitarios que quiere para sí mismo.


Esta definición implica –además- que todos tenemos derecho a que nadie perjudique nuestra salud de forma intencional  y, en consecuencia, que necesitamos estar protegidos contra los agentes que puedan atentar contra nuestra salud.

Según este intento de definición, sería equitativa aquella política de salud en la que el Estado se ocupa de garantizar que nadie sea perjudicado sanitariamente por las acciones de otros ciudadanos pero, no necesariamente, atribuye al Estado el deber de ser “activo” en garantizar que los individuos reciban asistencia sanitaria. 

Dentro de la lógica de esta definición, podría justificarse que el Estado –además de responsabilizarse de impedir que otros dañen nuestra salud- tiene el deber de proporcionar servicios sanitarios a nuestro favor,  debido a las incontables causas ambientales potencialmente perjudiciales para la salud de los individuos. Dado que el hecho de convivir en sociedad genera una serie de causas y contingencias adversas para la salud de los individuos, -siguiendo esta concepción de derecho a la salud- el Estado debería “resarcir” o “reparar” los daños que sus ciudadanos sufren por las contingencias ambientales. Pero para esto, sería necesario comprobar cuales son las causas ambientales concretas que han perjudicado la salud de los ciudadanos.  

Esta primera definición de derecho a la salud –formulado en sentido negativo, como dijimos antes- presupone una concepción individualista del ser humano y deslinda al Estado de las responsabilidades sanitarias pro-activas a favor de los ciudadanos pero lo obliga a reparar los perjuicios que afecta a estos. Sin embargo, esta definición de Derecho a la salud tiene como ventaja, mostrar que tal derecho es una tarea que el individuo debe gestionar a partir de sus propios valores y preferencias. 


Puede decirse que este primer intento de definición sólo es teórica, puesto que ningún sistema político sería creíble para los electores, si se propusiera ponerlo en práctica. Por otra parte, podría ser utilizada como para demandar al Estado por “no impedir” que las causalidades de tipo ambiental perjudiquen la salud de los individuos.
2º intento de definición: Derecho a la salud entendido como Derecho a recibir la atención sanitaria que cada individuo necesita. 


En este segundo intento de definición se postula que los individuos tienen derecho a recibir atención por todas las necesidades que se relacionan con la salud. ¿Significaría eso que el Estado tiene que hacerse responsable de toda la atención sanitaria que solicitan los ciudadanos para sí mismos? ¿Debería el Estado garantizar el derecho a la salud de todos los bienes y servicios médicos técnicamente disponibles en un determinado tiempo?  ¿No implicaría esto establecer que el Estado está obligado a hacer frente a una demanda que es imposible atender con los recursos escasos que suele disponer?
 

Lo decisivo de este concepto de “Derecho a la Salud” es la satisfacción de las necesidades sanitarias que demandan los individuos
. Es decir, serían los factores individuales (sus necesidades y preferencias) las que determinarían qué tipo de reclamo en cuanto a la salud, se podría hacer al Estado.

Este concepto de Derecho a la salud es el que tradicionalmente aplica el médico en la relación clínica individual. Es conocida la tradicional actitud del médico de hacer por cada paciente todo lo que sea técnicamente posible, sin medir las consecuencias de los gastos que esto lleva consigo. 
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Si esa actitud ética del médico en su relación individual con el paciente, la aplicáramos a la organización de un Sistema de Salud, estaríamos exigiendo que el Estado gaste del presupuesto nacional tanto como sea necesario para atender las preferencias y necesidades sanitarias de sus ciudadanos, sin ningún otro límite que el determinado por la satisfacción de esas necesidades. 

Evidentemente, que este segundo intento, además de gastar los recursos sin control, no permite hacer una priorización de los servicios sociales que un Estado estaría "obligado" a brindar a sus ciudadanos, puesto que las exigencias de cuidados sanitarios crecerían de forma incontenible y desplazarían a otros servicios sociales que también deben exigirse al Estado. 

A diferencia del primer concepto de Derecho a la Salud, este segundo intento cae en el otro extremo: supedita lo que el Estado tiene que gastar, a las necesidades y preferencias subjetivas de los ciudadanos. 

3er intento de definición: Derecho a la salud como derecho de todos al usufructo de los servicios de salud disponibles en un sistema de salud dado.

Esta definición postula que una vez decididos cuales son los servicios de salud disponibles por parte del Estado, todos los ciudadanos tienen derecho al igual acceso y usufructo de ellos.  Esta definición no indica qué aspectos deben tenerse en cuenta para decidir sobre los nuevos servicios a incluir en el sistema. Y por lo tanto podríamos preguntarnos: ¿En qué basarnos para racionalizar o establecer los servicios que se deben brindar a la población?  Además ¿dentro de los servicios referidos a la “calidad de vida” cuáles deben ser incluidos y cuáles excluidos?

Lo realmente decisivo de esta definición es su insistencia en la “igualdad de acceso” de los ciudadanos a los servicios. Para esta exigencia procedimental, deben asegurarse las siguientes condiciones: 

1ª condición:
que haya una  igual distribución de dificultades para el acceso a los servicios. Por ejemplo, las variables “viajes” o “tiempo de espera” son diferentes de un grupo a otro y por lo tanto serían determinantes en la equidad.  No se podría considerar equitativo un determinado sistema de salud si ciertos grupos tienen mucho más dificultad que otros para acceder a los servicios. En ese sentido  para que el Estado cumpla con su obligación debería ocuparse de que los servicios sanitarios fuesen accesibles de forma equitativa según las zonas del país, sin darle preferencia a ninguna en particular, por ejemplo, la capital del país.

 2ª condición:  que  los individuos sean capaces de tomar decisiones racionales e informadas respecto al uso que hagan del sistema, asegurando siempre que sus decisiones no estén determinadas por las variables en el proceso de acceso.

0

Este concepto de equidad es fundamentalmente procedimental porque, una vez que fija los servicios que se incluyen en el sistema, luego,  sólo se ocupa de evaluar si son equitativos los procedimientos usados por los individuos para acceder a él
.  

La gran dificultad de este tercer intento es la falta de justificación o la carencia de criterios objetivos y permanentes con respecto a cuales deben ser los servicios que habrán de incluirse como “obligatorios” a dar –por parte del Estado- y cuales los “optativos” dentro de un sistema de salud dado. 
4º Intento de definición: Derecho a la salud como Derecho a la protección de las necesidades sanitarias básicas 

Cabe que nos preguntemos a esta altura ¿Debe el Estado garantizar el derecho a la salud de todos los bienes y servicios médicos técnicamente disponibles en un determinado tiempo? o, por el contrario -a causa de la escasez de recursos disponibles para atender todas las necesidades de los ciudadanos- ¿debe ocuparse sólo de garantizar la atención de las necesidades sanitarias básicas de los ciudadanos?  Al señalar lo "básico" estamos desechando como no obligatorio para el Estado  el deber de brindar aquellos servicios que sobrepasan  tal límite de las necesidades sanitarias básicas satisfechas. Pero ¿dónde encontrar ese límite?  

Necesidades "básicas" de salud podrían definirse como aquellas necesarias para recuperar la funcionalidad normal correspondiente a todo individuo de la especie. Por ejemplo, una persona que es rengo, no tiene la funcionalidad normal de la especie, pero un individuo con nariz grande y aguileña cuenta con un rostro compatible con la funcionalidad típica de la especie.  Un miope no tiene la funcionalidad típica de la especie pero ponerse lentes de contacto de colores no puede justificarse en el derecho de querer recuperar la funcionalidad típica de la especie. Con esto calificamos como “no básicas” a todas aquellas preferencias individuales que se relacionan con la estética o la comodidad.  Consideramos que el déficit en el funcionamiento de un determinado individuo –a causa de la salud- lleva a que reduzca el rango de oportunidades para construir su plan de vida  al igual que cualquier otro ser humano. Y en esto se fundaría su derecho a reclamar los medios necesarios para acceder a las oportunidades normalmente abiertas para todos. 

El concepto “necesidades sanitarias básicas” se refiere a aquellas que son las suficientes como para que cada ciudadano pueda recuperar el funcionamiento vital  común que tiene todo otro individuo de la especie para una etapa de la vida dada.

El concepto de justicia implícito en esta definición es el de equidad como la obligatoriedad –por parte del Estado- de proporcionar un mínimo decente de servicios sanitarios básicos para todos;  al mismo tiempo que la facilitación de los emprendimientos particulares a fin de estos que puedan proporcionar el suplemento de aquellos servicios que satisfagan las preferencias individuales de los ciudadanos.  

Esta tercera posición considera que la salud no es una necesidad como cualquier otra y, en consecuencia, que  el “libre mercado” -por sus propias características- no garantiza todas las necesidades sanitarias básicas merecidas y legítimamente reclamables por parte de los individuos. Por ejemplo, el mercado -por sí solo- no tiene estímulos suficientes para brindar servicios en aquellos lugares geográficos en los que no se obtiene rentabilidad económica por parte del que presta el servicio.

De ahí que esta cuarta concepción de derecho a la salud  plantea que el acceso a la asistencia sanitaria es equitativa si, y solo si, no hay barreras de información, financieras u otras que eviten que todos los ciudadanos accedan a un "razonable" y "mínimo básico decente" de servicios de salud. Sólo cuando este mínimo básico decente de servicios de salud está debidamente garantizado, podría  la sociedad reclamar otros niveles de atención y asistencia que superen es nivel. 

El anteriormente mencionado deber del Estado es correlativo a la responsabilidad de los ciudadanos en cuanto al Sistema de Salud nacional. De ahí que a cada ciudadano le correspondería la obligación de pagar la financiación de un sistema sanitario nacional de tal manera que esta contribución, no sólo sea progresivamente mayor en aporte económico a medida que se suba en el nivel personal de renta, sino que el porcentaje de la renta personal que cada ciudadano entregue al Estado para financiar el sistema sanitario, sea proporcionalmente mayor en las capas altas de la sociedad y menor en las bajas. Por otra parte, aquellos ciudadanos que se encuentran en el estrato social más bajo, deberían ser exceptuados de su deber de contribuir al fondo sanitario nacional, a fin de compensar la deficiencia que ya tienen en el acceso a las oportunidades de vida que deberían estar abiertas de forma igual para todos.

Siguiendo a J.Rawls
  afirmamos que es éticamente justificable aceptar diferencias en la contribución de los ciudadanos a un sistema nacional de salud, si esas diferencias son las menores humanamente posibles y restauran las oportunidades al grupo menos favorecido. O, como dice textualmente J.Rawls, "si ninguna otra forma de articular las instituciones sociales es capaz de mejorar las expectativas del grupo menos favorecido"
 

2. EQUIDAD EN UN SISTEMA DE SALUD 


La escasez de recursos en salud siempre es un “dolor de cabeza” para los administradores públicos. Con criterios administrativos y financieros se han diseñado diferentes estrategias para abatir los costos siempre crecientes en el ámbito sanitario, por ejemplo:

- eliminar asistencia infra utilizada de camas; 
- incrementar la eficiencia de servicios; 
- mejorar la administración; 
- reducir sueldos de algunos agentes: médicos especialistas, etc. 

- reducir gastos globales; 
- eliminar personas;
- priorizar servicios; 
- cese de procedimientos médicos inútiles;                

Entre las tres últimas estrategias, pueden señalarse algunos criterios que –fácilmente- suscitan consenso de quienes se preocupan de racionalizar recursos. En ese sentido pueden mencionarse, la inclusión en el sistema de las terapéuticas probadas o necesarias y la exclusión de las experimentales; o la inclusión de los medicamentos eficaces y la exclusión de los dudosos en su eficacia. También reúne consenso el criterio de incluir la cirugía estética para reconstruir una función perdida y la exclusión de la  cirugía que se busca por pura estética; o la inclusión de la hormona de crecimiento cuando hay deficiencia funcional o anatómica pero no cuando se trata de preferencias o veleidades de altura en el niño; o el no tratamiento con psicoterapia grupal de la "timidez" cuando se trata de un depresivo bipolar y la inclusión del tratamiento con antidepresivos, etc..

Otros criterios, en cambio, resultan muy controvertidos. Entre ellos figura la edad o el hecho de que determinados pacientes hayan sido "viciosos" y no hayan cuidado su salud a lo largo de su vida (por ejemplo alcohólicos, fumadores, automovilistas imprudentes, etc.). 
Muchos de los criterios anteriores presuponen opciones y valoraciones antropológicas y éticas.  De hecho, el mero abatimiento de los costos,  muy necesario, es insuficiente como para resolver el problema ético de la Justicia en Salud puesto que no nos indica cómo decidir la forma de asignación de los recursos sanitarios para restaurar las oportunidades sanitarias y asegurar el mínimo básico común de salud para todos. 
A continuación vamos a plantear algunos criterios de fondo a tener en cuenta en toda organización de un sistema equitativo de salud y luego expondremos un procedimiento de discernimiento sanitario en forma escalonada, que nos permita organizar equitativamente un sistema de de salud.  Intentaremos seguir progresando en el camino de reflexión que estamos emprendiendo que va desde la formulación del “derecho a la salud” que expusimos en cuarto término hasta encontrar criterios de discernimiento que sirvan de forma operativa en la toma de decisiones sanitarias “justas”.
2.1.  Criterios para establecer un “mínimo básico de salud para todos”
El Estado de Oregón en los Estados Unidos reflexionó mucho hace unos años sobre cómo restringir los gastos y racionalizar el sistema sanitario para hacerlo "justo".  Enriquecido por esa discusión y, también, habiendo aportado a ella, Daniels
 establece algunos criterios para Evaluar la "equidad" de un sistema de salud que nos parecen de gran utilidad y muy válidos en el punto de reflexión en el que ahora nos encontramos. La formulación de esos parámetros por parte de Daniels se resume así: 
Criterio 1: El Sistema de salud debe proveer cobertura universal. La mayoría de los sistemas sanitarios de los países europeos, Canadá, Japón y muchos de los países de Europa Central, Cuba y otras naciones de concepción ideológica similar, tienen cobertura universal del sistema.

Criterio 2: Debe haber acceso universal por la minimización de barreras no financieras.  Además de la cobertura universal, el acceso al sistema por parte del individuo, debe ser equitativo. Esto implica: 1. recursos disponibles allí donde se necesitan (personal, equipo y facilidades). 2. servicios disponibles para gente de diferentes niveles de comprensión intelectual, lenguas, culturas y clases sociales; 4. proporcionar educación e información para facilitar la negociación en el sistema de tal manera que todos puedan llegar a niveles similares de negociación.

Criterio 3. Beneficios integrales o comprehensivos. Esto significa derecho a recibir asistencia a la totalidad de las necesidades sanitarias básicas propias de la especie;  no sólo a algunas de ellas.

Criterio 4: Equidad de financiación para diferentes grupos de población. La financiación debe ser equitativa entre los sanos y los enfermos. Lo contrario sería que, quienes tienen más riesgo de enfermarse paguen más, o que los que están sanos paguen menos que los enfermos. Un sistema equitativo sería el que hace que los sanos financien a los enfermos y no que los enfermos tengan que financiar los servicios recibidos por su enfermedad. Es el criterio general de cualquier sistema de seguridad social. 
Criterio 5:  Financiación equitativa según la capacidad de pago.  Esto significa que el costo de la salud debe ser progresivo a medida que se tienen más ingresos. Por otra parte un cierto nivel de población, no debería pagar nada.  

Criterio 6: Eficacia clínica y ahorro de gastos inútiles. Implica evitar duplicación terapéutica o procedimientos de “sobre-tratamiento”, eliminación de servicios de poco, ningún o dudoso beneficio, suprimir servicios atendidos por personas excesivamente profesionalizadas que requieren altas remuneraciones . También implica un énfasis en la atención primaria y en la prevención, mediante la atención de asuntos de salud de la totalidad de la población.
Criterio 7: Eficacia clínica y ahorro de gastos financieros. Esto implica minimizar gastos de burocracia, de gestiones ineficientes o ineficiente organización, supresión de estructuras costosas pero no directamente beneficiosas para los usuarios; negociación de máximos beneficios en los contratos de medicamentos, insumos de funcionamiento y otros implementos de funcionamiento, evitación del fraude y del abuso o duplicación de servicios
.

Criterio 8: Control público.  Esto significa incorporación de procedimientos democráticos para tener en cuenta las preferencias de los usuarios. Implica transparencia pública de los criterios de equidad y confianza en la capacidad de la gente para razonar y exigir acerca de la justicia en salud. A lo anterior debe agregarse procedimientos públicos de evaluación del sistema, procedimientos justos para tener en cuenta las quejas y procedimientos democráticos para la asignación de recursos. La decisión de la asignación de recursos exclusivamente en manos de los miembros del partido político que ha resultado vencedor en las últimas elecciones nacionales y que dirige el ministerio de salud correspondiente, no parece ser suficiente garantía de democracia participativa.
Criterio 9: Proporcionalidad. Esto significa que los gastos que deba hacer una sociedad en salud deben ser equilibrados y sopesados con respecto a los que se hagan en otros sectores sociales, como educación, promoción y capacitación para el trabajo, vivienda, seguridad. etc. También significa una proporcionalidad entre las estrategias preventivas y curativas. ¿De qué sirve asignar recursos para asistir a los problemas cardiovasculares de la población si no hiciéramos nada para generar hábitos sanos de vida (alimentación adecuada, no alcohol, no tabaco, deporte, etc.), o para disminuir los riesgos en la seguridad personal (homicidios, suicidios, accidentes de tránsito)?

 Criterio 10. Excelencia de elección. Esto quiere decir que es más justo un sistema de salud si proporciona información como para poder optar en torno a 4 dimensiones: elección de proveedor primario, elección de especialista, elección de alternativa de proveedor de salud, elección de procedimiento.
2.2. Criterios de discernimiento para una progresión en la equidad


Teniendo en cuenta los parámetros establecidos por Daniels, arriba expuestos, quisiéramos avanzar un poco más en posibles criterios de discernimiento que nos ayuden a enfocar la equidad del sistema de salud. 

Como prolegómeno a un discernimiento por escalones, corresponde tener en cuenta que:
1º. La priorización deberá hacerse incluyendo o excluyendo servicios disponibles para todos, no incluyendo o excluyendo personas; (aún cuando la exclusión de determinados servicios implica, de forma secundaria, la exclusión de las personas que podrían usar esos servicios).
1º Ninguna priorización de servicios podría hacerse sin un debate nacional, desapasionado de intereses político-partidarios, profundo, e interprofesional.
2º  Una priorización de servicios es posible si logramos formular un escalafón progresivo de servicios a brindar, desde los de primera necesidad sanitaria básica hasta aquellas otras necesidades que pueden ser dejadas a la satisfacción por parte de la libre oferta y demanda del mercado.

Planteamos que un discernimiento escalonado  con respecto a qué servicios incluir-excluir en todo sistema de salud, podría ser el siguiente:
ESCALON BASICO. Asistencia universal en caso de riesgo inminente de muerte
Todo sistema debería incluir el acceso universal a los servicios imprescindibles de soporte vital inmediato
 de tal manera que:

a. Los ciudadanos tengan el auxilio rápido en caso de crisis aguda con riesgo de muerte en no más de  10 minutos estando en ciudad y a no más de 30’ en caso de estar en el interior del país. Esto implicaría tener servicios de emergencias móviles en las ciudades del interior dependientes de los organismos del Estado y servicios de helicópteros/ambulancia distribuidos estratégicamente en el territorio nacional.

b. Los ciudadanos deberán tener la posibilidad de acceder a centros de emergencia completos y cuidado/rehabilitación intensiva, distribuidos estratégicamente según las zonas  pobladas del país. 

ESCALON 2.  Servicios que aseguren el mantenimiento de la vida o la tardanza de la muerte
Logrado los servicios de emergencia para casos de riesgo inminente de muerte,  el Estado debería hacerse cargo de forma universal de los servicios médicos que aseguren prevención, diagnóstico y tratamientos para el sustento de la vida o la evitación de la muerte en situaciones no urgentes. En consecuencia el escalón 2 comprendería aquellos procedimientos de prevención, diagnóstico o tratamiento que, de no ponerse en práctica,  o de suprimirse, la persona quedaría abocada, en plazo relativamente breve, al riesgo de muerte. En este escalón no consideramos los tratamientos –ordinarios o sofisticados- que no busquen directamente la continuidad de la vida  o la evitación del riesgo de muerte. 
Dentro de este escalón hemos de sopesar qué hacer respecto a aquellos tratamientos médico-quirúrgicos de altísimo costo que sólo benefician a un número muy restringido de personas como sería el caso de los servicios de trasplantes
 de corazón e hígado u otros de similares características. ¿Tiene proporción un costo tan elevado a favor de determinados pacientes en este escalón dos sin asegurar, antes, el escalón número uno que incluye asistencia en emergencia vital, para todos? En principio, habría que responder que no es equitativo cumplir con este escalón 2 si no se asegura primero el uno. Y queda una pregunta mucho más inquietante: ¿sería éticamente justificable seguir invirtiendo sin límites en estos tratamientos de alta tecnología aún cuando los recursos que con esas intervenciones médico-quirúrgicas se desvían a favor de muy pocos pacientes ponen en cuestión el cumplimiento cabal del escalón 1 y 3?
ESCALÓN 3. Servicios que aseguren el funcionamiento normal típico de la especie


Una vez asegurado el escalón 1 y 2 es deber del Estado asignar los recursos suficientes para incluir aquellos servicios que satisfacen las necesidades básicas de salud típicas de la especie pero que no implican riesgo inminente o próximo de muerte. Nos referimos a los servicios destinados a prevenir enfermedades, o a mantener, restaurar o compensar la pérdida del funcionamiento típico y normal de la  especie,  juzgadas según su impacto en el rango normal de oportunidades. Para que este escalón cumpla con los requisitos éticos de racionalización de los recursos ciudadanos, deberá incluir sólo aquellos servicios de prevención, diagnóstico y tratamiento comprobadamente eficaces para una patología dada. En este escalón debería incluirse también la atención odontológica, psiquiátrica y psicológica. También debería incluir las operaciones de cataratas, la implantación de aparatos de audición, sillas de ruedas, o suplementos ortopédicas para todos. En cambio, debería excluir las intervenciones médicas originadas en las preferencias estéticas o comodidades subjetivas de los pacientes.  Este escalón deberá incluir la llamada alta tecnología médica siempre y cuando esté destinada a recuperar el normal funcionamiento de la especie, como podría ser las prótesis de cadera o de rodilla. Al contrario, habría que excluir la cirugía estética sin finalidades reparativas. 

ESCALON 4  Inclusión de la alta tecnología médica si ahorra recursos frente a los métodos convencionales.

Habiendo asegurado con los recursos de los ciudadanos los 3 escalones anteriores, sólo se deberían incluir en este cuarto escalón los servicios de alta tecnología médica que –sin tener como objetivo la evitación de la muerte sino la calidad de vida- tienen como ventaja el ahorro de recursos de los ciudadanos en mayor proporción que el uso continuado de métodos de diagnóstico o tratamientos convencionales. Por ejemplo, la litotricia como método terapéutico es altamente costoso y requiere procedimientos sofisticados y personal especialmente entrenado. Pero puede ser mucho más barato que el procedimiento quirúrgico normal de extracción de cálculos.  Algo similar podría afirmarse si se compara el gasto consiguiente al uso “continuado” de la diálisis en contraposición al costo de “un” trasplante renal. Ambos son ejemplos que nos permiten entender analógicamente cual sería el criterio a tener en cuenta para el cuarto escalón
ESCALON 5.  Ciertos servicios deberán dejarse al libre mercado. 


Todos los demás servicios médicos o quirúrgicos que no han sido mencionados hasta el momento en los cuatro escalones anteriores, deberán ser proporcionados por la libre concurrencia de particulares en el mercado de oferta y demanda. El Ministerio de Salud Pública, por su parte, debería ocuparse de garantizar la total transparencia y fluidez de información entre los demandantes y los ofertantes de servicios especiales de salud a fin de que los ciudadanos no se vean perjudicados por las leyes del mercado. 


Por ejemplo, la sustitución quirúrgica con siliconas, de una mama o de un testículo resecado a causa de un tumor, no tiene el objetivo de recuperar el funcionamiento normal típico de la especie.  Que una mujer “sienta” afectada su autoestima por no tener una de las dos mamas o un hombre, porque tiene un solo testículo, son sentimientos subjetivos ya que en ninguno de los dos casos está impedida la función de los órganos afectados. En sentido “objetivo” ni una mujer “vale” menos por carecer de una mama ni un hombre “vale” menos por tener un solo testículo. Este tipo de cirugía por motivaciones meramente subjetivas o “estéticas” (no reparativas de función) deberían ser dejadas a la libre oferta y demanda del mercado, pero no consideramos que hayan de ser costeadas por los gastos de los ciudadanos en un sistema de salud. Salvo que los gastos de asistencia psicológica posterior a la ablación de un testículo o de una mama sean superiores a la implantación de siliconas. En ese caso, habría que ponderar cual sería la conducta menos perjudicial para los individuos afectados y para los dineros de todos los ciudadanos.

Al contrario, proporcionar gratuitamente computadoras especializadas y diseñadas a medida para los enfermos con déficit funcional en sus miembros sería un deber del sistema de salud, puesto que permite a la persona afectada contrapesar y restaurar de forma alternativa, la funcionalidad típica de la especie e impedir que el dis-capacitado se convierta en minus-válido.
En suma:


Es evidente que un proceso de discernimiento tan complejo requiere que sea asumido por la mayor parte de los involucrados, por medio de un procedimiento democrático y participativo. Por otra parte, parece ineludible que, en la última etapa de ese proceso, deba intervenir un organismo nacional de máxima jerarquía, que se ocupe de ponderar y decidir los servicios a incluir en el sistema de salud. Los escalones que acabamos de indicar, buscan ser una ayuda en el discernimiento de la equidad progresiva a lograr.
2.3. Problemas éticos difíciles de resolver en la equidad sanitaria. 

Entre estos problemas de difícil resolución ética debemos mencionar: 1) el de no saber qué criterios emplear para establecer  las "prioridades" entre diferentes pacientes y un mismo tipo de servicio sanitario;  2) el de la agregación de servicios que se relacionan con la "calidad de vida",  3) el problema de la valoración de los  "mejores” y de los “malos” resultados según el número de beneficiados. Veamos con mayor detalle algunos de estos dilemas de equidad en salud
:


1.- Chances imparciales/ mejores resultados.  Imaginemos el caso de Alicia y Beatriz que son candidatas a recibir transplante cardíaco. Alicia vivirá 2 años y Beatriz muchos años. Pero Alicia es madre de 4 hijos adolescentes y Beatriz es viuda y sin hijos
. ¿Cual de las dos debe recibir el transplante cuando no hay donante para ambas? ¿Cómo juzgar cuales son los resultados que se deben preferir? 

2. Prioridades entre diferentes incrementos de mejorías. Supongamos que para incluir o excluir un determinado servicio en el sistema tenemos que contrapesar dos tipos de pacientes, tratamientos y resultados diferentes. En la balanza tenemos, por un lado, los pacientes 1 (p1), que están en peores condiciones de salud y que son muy pocos en número. Y que si se les aplica el tratamiento 1 (t1) logran un incremento neto en su salud sustancialmente mayor que los pacientes que están “algo mejor” (p2) pero que son un gran número. ¿Cómo decidir? ¿Es mejor un incremento muy grande para los que están “peor” (pero que son muy pocos) que un incremento “modesto” para los que están “algo mejor” pero que son muchos? Es decir, nos encontramos con el dilema de  asegurar un incremento en la “calidad” de salud que sea “significativo” para poca gente o “modesto” para mucha gente. Pero ¿cuánto se debe agregar de incremento de resultado al que se considera resultado "modesto" como para poder llegar a calificarlo como “significativo”? O, en otras palabras, ¿cómo contraponer equitativamente número de beneficiados y calidad de beneficiados? 

A manera de ejemplo, supongamos que para disminuir la mortalidad infantil nos encontramos ante el dilema de aumentar el número de CTI (cuidados intensivos) pediátricos en las capitales de todo el país o, por el contrario, implementar un plan de alimentación supervisada y  seguimiento personalizado de la nutrición de todos los niños de menos de dos años en todo el país.  ¿Cuál es la alternativa más justa y equitativa? 


Pongamos otro dilema. Se trata de disminuir la mortalidad de ancianos (gran número) que están en casas de salud de todo el país brindándoles lugares de internación en instituciones controladas y aseguradas por el Ministerio de Salud o, por otro lado, implementar un plan de diagnóstico y seguimiento personalizado de personas depresivas en todo el país
  (cuantitativamente menor en número) a fin de evitar los suicidios, especialmente entre las personas jóvenes y de mediana edad. ¿Cuál es la “inversión” más equitativa?

3. El problema de los “vicios” pertinaces en salud. ¿Es justo que se grave con  el mismo monto de impuestos para la salud a los ciudadanos que tienen hábitos “sanos” de salud que los que tienen “vicios” como el alcoholismo, tabaquismo, obesidad, sedentarismo? Se trata de un dilema sumamente difícil de resolver. Pero hemos de plantearlo como problema.  O, dicho en otros términos, ¿debe la sociedad recompensar de forma especial a los ciudadanos que no tienen hábitos malsanos de conducta y que generarán pocos problemas costosos de salud para la sociedad? ¿Es justo que la sociedad tenga que invertir buena parte de su presupuesto en salud para curar enfermedades que son producto de hábitos mal sanos de existir? Estos ciudadanos que optan por estilos de vida “malsanos” deben ser presionados a hacer mayores aportes financieros a las arcas del Estado? ¿Cómo deben enfocarse los asuntos relacionados con la educación para la salud que van desde las conductas adecuadas en el tráfico, manejo de armas y consumo de sustancias tóxica y otros hábitos malsanos de vida?  En este punto, la “equidad” en salud se vincula a concepciones antropológicas sobre cual es la “vida feliz”, los “propósitos” y “metas” deseables para la vida,  el sentido del “sacrificio” y la abstinencia de placeres, etc. 

3.  EN CONCLUSIÓN


Hemos intentado fundamentar en este capítulo que el derecho a la salud que los ciudadanos pueden reclamar al Estado, tiene como contenido aquellos servicios sanitarios que aseguren la satisfacción de las necesidades sanitarias básicas, necesarias para el normal funcionamiento típico de la especie. 

Al no disponer de criterios indudables y objetivos que nos permitan discernir la situación concreta en cuanto al justo acceso a un mínimo básico decente, -mientras seguimos contando con recursos escasos-, la solución que queda es excluir servicios y no personas individuales. Una vez que se incluye una serie de servicios básicos que garantizan una atención sanitaria decente igual para todos, se podrá permitir que el mercado satisfaga las preferencias individuales no incluidas en los servicios de libre acceso para todos. 


Hemos señalado, además, que los criterios de discernimiento tendentes a decidir qué servicios incluir y cuales excluir en el sistema equitativo de salud, deben ser adoptados de forma ampliamente participativa y que, en última instancia, algo así como una Comisión Nacional de Sanidad –pluralista y a-política- debe recoger ese proceso democrático y decidir en consecuencia. 

ANEXO:

1. LAS NECESIDADES BASICAS SEGÚN NORMAN DANIELS

Resumen de: Norman Daniels, Just Health Care, Cambridge: University Press, 1985. Las necesidades básicas, deben entenderse como aquellas que mantienen, restauran y proveen los equivalentes funcionales al funcionamiento normal de la especie. Estas pueden entenderse de forma muy amplia como: 1. Adecuada nutrición 2. Adecuada vivienda 3. Adecuada salud (física y psíquica) 5. Habitat seguro 6. Seguridad ante agresiones humanas 7. Adecuada seguridad en el trabajo 8. Ejercicio, descanso 9. Tener reconocimiento de pertenencia a la Sociedad (ciudadanía, u otro) 10. Libertad de movimiento y de elección.

Por otra parte "rango de oportunidades" se refiere al abanico de planes de vida que una persona razonable puede construir por sí misma en una determinada sociedad. Es un concepto socio dependiente. El usufructo de este rango depende, a su vez, de sus talentos y cualidades, pero todo ciudadano tiene derecho a compartir ese rango en igualdad de condiciones. De ahí que la justa equidad de oportunidades no requiere que la satisfacción de esas oportunidades sean iguales para todos. Pueden ser justas pero no iguales. Sin embargo, una desviación del funcionamiento normal típico de un individuo de la especie restringe las oportunidades de ese individuo para usufructuar de la porción de rango normal que sus cualidades y talentos harían posible si estuviera saludable.  Por tanto, funcionamiento típico de la especie sería aquél que permite a todos los individuos a acceder a ese rango normal de oportunidades de planes de vida disponibles en una sociedad dada. Por el contrario, la desviación de ese funcionamiento normal, impediría que el individuo accediera a ese rango disponible.

Para Daniels el Estado tiene esta obligación "positiva" de asegurar que los ciudadanos tengan la igual posibilidad de compartir el rango de oportunidades abierto para todos.  Este deber de garantizar la "justa igualdad de oportunidades" lo debe hacer mediante aquellos programas de educación, capacitación, prevención,   curación/ rehabilitación que aseguran que sea efectivo el usufructo equitativo del funcionamiento típico de la especie.  Se objeta que "compartir el rango normal de oportunidades" para escoger planes vitales es un concepto demasiado vago para fundamentar el derecho a la justicia en salud. Se puede medir lo que interfiere a la igualdad de oportunidades para conseguir trabajo. Pero es mucho más difícil ver qué es lo que constituye interferencia con un justo compartir del rango normal de oportunidades. Podría responderse que esta objeción forma parte de la ambigüedad del problema, pero en todo caso la noción de "justa equidad de oportunidades" es más útil que otras definiciones como para fundamentar la justicia en salud.

También se objeta que el concepto "justa igualdad de oportunidades" llevaría a eliminar las diferencias entre personas. Daniels responde que lo que elimina es la desigualdad de oportunidades o los impedimentos para que las personas tengan acceso al rango de oportunidades. El "justo" compartir del rango normal de oportunidades no significa tener "igual" compartimiento. Se trata de una "justa" igualdad de oportunidades y no una "formal" igualdad. En ese sentido las instituciones de salud -en este planteo de Daniels- se ocuparían de eliminar aquellas deficiencias en el usufructo del rango de oportunidades que se originan en el campo de la salud. o discapacidad para ejercer su función limitada de mantener el funcionamiento normal de la especie.

Al igual que la educación que compensa las dis-habilidades sociales y culturales para que todos tengan acceso a la igualdad de oportunidades, la salud también lo hace. La salud y la educación son por tanto, dos necesidades básicas que no tienen la misma relevancia que las demás necesidades, siempre que estén aseguradas otras necesidades básicas: alimentación, vestido
2. LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA JOHN RAWLS

Para  John Rawls el autor de "A Theory of Justice"( J.RAWLS. Teoría de la Justicia FCE Madrid 1979), en la "posición original" es decir, en una sociedad supuestamente todavía no "corrompida", compuesta por seres iguales, maduros y autónomos, es esperable que sus ciudadanos estructuren dicha sociedad sobre bases racionales y establezcan que los criterios o bienes sociales primarios accesibles para todos, estén compuestos de:

1. libertades básicas (de pensamiento y conciencia)  2. libertad de movimiento y de elegir ocupación, teniendo como base la igualdad de diversas oportunidades.  3. la posibilidad de ejercer cargos y tareas de responsabilidad de acuerdo a la capacidad de gobierno y autogobierno de los sujetos. 4. La posibilidad de tener renta y riqueza

5. el respeto a sí mismo como personas.  Para J.Rawls en esa "posición original" o sociedad "pura" sus ciudadanos estimarían razonable que todos los bienes se distribuyeran igualitariamente, a menos que una desigual distribución beneficiara a todos. Como esto último es improbable sólo cabe escoger entre dos alternativas incompatibles entre sí: o hacer que las desigualdades beneficien a los más favorecidos (maxi-max) o minimizar los perjuicios que sufren los menos favorecidos (maxi-min). Es lógico pensar que en la "posición original" los ciudadanos libres  y autónomos escojan el "maximin" es decir que:

"todos los bienes sociales primarios -libertad, igualdad de oportunidades, renta, riqueza, y bases del respeto humano-, han de ser distribuidos de un modo igual, a menos que una distribución desigual de uno o de todos estos bienes redunde en beneficio de los menos aventajados"

A su vez, este principio se descompondría en otros dos:

"1. toda persona tiene el mismo derecho a un esquema plenamente válido de iguales libertades básicas que sea compatible con un esquema similar de libertades para todos".

"2. Las desigualdades sociales y económicas deben satisfacer dos condiciones. En primer lugar, deben estar asociadas a cargos y posiciones abiertos a todos en igualdad de oportunidades; en segundo lugar, deben suponer el mayor beneficio para los miembros menos aventajados de la sociedad".

O dicho en otras palabras:

"1. Las libertades civiles se rigen por el principio de igual libertad de ciudadanía.

2. Los cargos y posiciones deben estar abiertos a todos, conforme al principio de justa igualdad de oportunidades.

3. Las desigualdades sociales y económicas (poderes y prerrogativas, ventas y riqueza) deben cumplir el principio de la diferencia, según el cual la distribución desigual de esos bienes sólo es justa o equitativa si obedece al criterio maximin, es decir, si ninguna otra forma de articular las instituciones sociales es capaz de mejorar las expectativas del grupo menos favorecido"   Una perspectiva similar es la adoptada por los bioéticos igualitaristas, entre quienes puede incluirse a Veatch, Childress, y Ramsey. Coinciden en afirmar que la igualdad en el acceso a la atención de la salud debe estar basada en la necesidad. Cuando Veatch se refiere a igualdad habla de bienestar neto, es decir que la totalidad de bienestar de las personas pueda ser equivalente entre unas personas y otras. No todas las personas quieren tener el mismo tipo de bienestar en cada momento de sus vidas, pero es necesario evaluar el bienestar total (neto) para ver si hay justicia o no. Según Veatch cada uno debería terminar su vida con una cantidad equivalente de bienestar neto. Uno podría tener períodos cortos de intenso bienestar. Otro tener un bienestar mediano pero prolongado en el tiempo. Para esto es necesario reconocer una común humanidad en la que las personas son fines en sí mismas, nunca medios. El bienestar neto a lo largo de la vida implicaría que cada persona puede preferir ciertos medios de bienestar y dejar de lado otros, o cambiar unos medios por otros

DEFINICIÓN DE NECESIDADES VITALES BASICAS


I. son las que permiten el funcionamiento normal típico de la especie


1. adecuada nutrición 


2. adecuada vivienda 


3. adecuada salud (física y psíquica)


4. habitat seguro 


5. seguridad ante agresiones humanas 


6. adecuada seguridad en el trabajo 


7. ejercicio, descanso 


8. tener reconocimiento de pertenencia a la sociedad (ciudadanía, u otro) 


9. libertad de movimiento y de elección


II. las que, garantizadas, permiten que el individuo acceda al rango de oportunidades abierto para que todos y  puedan construir su:-plan de vida: acceder a los "bienes sociales básicos"


- escala personal-social de bienestar neto








Gasto en Salud en % del PBI�Autor: OFT. Fuente: OPS. 2010





EL DERECHO A ACCEDER A LA EQUITATIVA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES OFRECIDAS A LA ESPECIE.


APLICADO A LA SALUD,  significa:





DERECHO A ACCEDER DE FORMA EQUITATIVA A LOS SERVICIOS SANITARIOS QUE PERMITEN 


-	PREVENIR 


Y


-	RESTABLECER (CURAR-REHABILITAR)





EL NORMAL FUNCIONAMIENTO DE LA ESPECIE








MODELO EQUITATIVO


Sistema de cuidado mínimo para mantener la igualdad de oportunidades del rango de la especie





Énfasis en asegurar un mínimo adecuado para todos








Alta tecnología proporcionada y condicionada a que no impida el tratamiento estándar para todos.





Énfasis en equidad para todos, independiente de capacidad de pago�
MODELO MERCANTIL


Sistema de cuidado de alta calidad, según preferencias subjetivas del que paga








Brinda beneficios de alto costo aun con baja probabilidad de beneficio para el que paga.





Tratamientos de alta tecnología siempre que haya capacidad de pago





Énfasis en el bienestar del individuo que paga servicios


�
�






ANTE LA IMPERIOSA PRIORIZACION DE LOS RECURSOS, QUE SIEMPRE SON ESCASOS EN CUALQUIER SOCIEDAD, HAY QUE ESTABLECER CRITERIOS PARA DECIDIR SOBRE LA INCLUSION-EXCLUSION DE SERVICIOS SANITARIOS:





1º) QUE SEAN SERVICIOS QUE GARANTICEN EL FUNCIONAMIENTO NORMAL DE LA ESPECIE PARA UNA ETAPA ETARIA DADA, NO QUE ATIENDAN EXPECTATIVAS O VELEIDADES INDIVIDUALES (ej. cirugía reparativa de la función pero no cirugía meramente "estética")





2º) QUE SEAN SERVICIOS QUE INCLUYAN TERAPIAS COMPROBADAMENTE EFICACES (NO EXPERIMENTALES, NI INUTILES) (ej.no medicamentos sustitutorios de una dieta sana)





3º) LOS SERVICIOS QUE TIENEN QUE VER DIRECTAMENTE CON EL SOPORTE VITAL "PROPORCIONADO" y QUE SALVAN MAS NÚMERO DE VIDAS SON LOS PRIMEROS QUE HAY QUE ASEGURAR (los CTI de adultos y de prematuros, pero no los transplantes cardíacos)





4º) ANTE IGUALDAD DE COSTOS EN UN PRESUPUESTO INEXTENSIBLE, -Y HABIENDO INCLUIDO LOS SERVICIOS QUE TIENEN QUE VER DIRECTAMENTE CON LA VIDA-MUERTE- HAY QUE PRIORIZAR LOS SERVICIOS QUE BENEFICIAN AL MAYOR NUMERO DE PERSONAS (hospicios para ancianos o niños que necesitan atenciones especiales; no tecnologías médicas altamente costosas)





5º) QUE LOS DEMAS CRITERIOS ESPECIFICOS SEAN ESTABLECIDOS POR UN ORGANO ESPECIALMENTE DESIGNADO Y REPRESENTATIVO. QUE SUS CRITERIOS SEAN ECUANIMES  EN  LAS FORMAS DE LLEGAR A LA DECISION Y PUBLICAMENTE CONOCIDOS











TECNOLOGIAS MEDICAS SOFISTICADAS CON ALTO COSTO


VS


PROCEDIMIENTOS


QUE BENEFICIAN A UN


GRAN NUMERO





PROBLEMAS ético-políticos POR RESOLVER


-CONFLICTO ENTRE CALIDAD DE VIDA Y CANTIDAD DE VIDA





-PROBLEMA DE BENEFICIO PARA EL MAYOR NUMERO Y MEJORES RESULTADOS PARA UN MENOR NUMERO





-MEDICAMENTOS NECESARIOS Y MEDICAMENTOS CONVENIENTES





-PRIORIDADES ENTRE DIFERENTES INCREMENTOS DE MEJORIAS





-CHANCES IMPARCIALES DE ACCEDER A UN TRATAMIENTO/ MEJORES RESULTADOS (caso Alicia/Beatriz)





-LOS PROCEDIMIENTOS DEMOCRATICOS DE DECISION




















GARANTIZAR


¿TODO, A TODOS?


¿TODO,  A ALGUNOS?


¿ALGO, A TODOS?





�


 Esquema del autor en base a datos de OPS 2010
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�Development of indices of access to medical care. Ann Arbor: Health Admin.Press; Health care in the US: equitable for whom? Beverly Hills: Sage 1980


�  Un caso ilustrativo del empleo de esta equidad de tipo procedimental  sería el que emplea el organismo que en el Uruguay es llamado Fondo Nacional de Recursos El Fondo se basa en que los recursos  económicos disponibles alcanzan un determinado monto más o menos predeterminado y deben ser usados para los servicios de salud llamados de “Alta tecnología y costo” de forma equitativa para todos los ciudadanos uruguayos. Tales servicios deben ser aprobados de antemano a fin de ser incluidos en el sistema. Al ser un “arca” que dispone de dineros obtenidos por vías genuinas, el Fondo Nacional de Recursos no puede juzgarse a sí mismo con respecto a si el monto de dinero que destina a la alta tecnología médica en el Uruguay es el “justo” en relación al monto de dinero que se utiliza para “tecnología médica media u ordinaria” en el conjunto de la sociedad uruguaya. El Fondo no puede autoevaluarse y juzgar si es éticamente justificable que sus gastos en tecnología médica costosa sean desproporcionadamente altos en relación a otros gastos sanitarios ordinarios del Estado.  


	Según la ley que regula la existencia del Fondo, para la inclusión de un servicio en el Fondo debe reunir -al menos- tres condiciones que son: a. ser una tecnología de probada eficacia. b. ser una tecnología médica sofisticada  no accesible a cualquier hospital general; c. requerir costos elevados que los hospitales generales no los podrían incluir en sus presupuestos normales. Una vez que la Comisión Honoraria del Fondo juzga que un determinado servicio debe quedar incluido en el sistema,  la responsabilidad del Fondo sólo consiste en garantizar que los pacientes que los usufructúen lo hagan con acceso igualitario.   El Fondo Nacional de Recursos no se preocupa si es excesivo el gasto que hace en litotricia, o en diálisis o en marcapasos en relación con otros gastos en salud a nivel estatal,  ya que  eso implicaría una valoración extra sistémica, es decir, implicaría  adoptar una perspectiva valorativa que no le corresponde tomar


� Véase en el anexo de este capítulo la nota sobre la concepción de equidad en John Rawls


� Id.


� N.DANIELS,D.W.LIGHT, R.L.CAPLAN, Benchmarks of fairness for health care reform, New York: Oxford Univ.Press, 1996.


� En un congreso de Bioética que se tuvo en San Pablo hace una década atrás se dijo en una de las mesas redondas del Congreso que en 4 km de largo de la avenida Paulista de aquella ciudad, había más aparatos de resonancia magnética que en todo Canadá. No corroboramos si el dato era cierto, pero quienes lo afirmaban, lo daban como objetivo.


�  Hoy en día, la protección inmediata de la vida en peligro (centros completamente de emergencia médico-quirúrgicas, unidades móviles de emergencia para todos los ciudadanos) es, en algunos casos casi tan costosa como algunas de las llamadas altas tecnologías médicas, si se toman éstas como acto médico  individual.


�  Si bien el costo de un transplante de estos órganos es variable, en el Uruguay se ha calculado que puede salir entre $ 200.000 y 300.000 dólares.  En el sistema del Fondo Nacional de Recursos del Uruguay, basta que una tecnología médica tenga equipos capacitados de profesionales uruguayos con un centro especializado dentro del territorio nacional, para que una determinada técnica de alta sofisticación sea “candidata” a ser incorporada en los servicios financiados gratuitamente por el Fondo. Según esto, no importa el costo del servicio, sino si se trata de una alta tecnología que cuenta con personal capacitado dentro del país. Supongamos que la cirugía de transplante de rostro cuente con equipos nacionales y que esa sofisticada tecnología de transplante implique un millón de dólares en cada paciente beneficiado ¿deberá ser cubierto por el Fondo?  Según la actual ley vigente, la respuesta es que un lobby de cirujanos plásticos que se dediquen al transplante de rostro lograrían incluirlo entre los servicios cubiertos por el Fondo. Pero podríamos preguntarnos ¿Esos recursos tan onerosos que el Estado desvía hacia estos tratamientos tan elitistas son “equitativos” en el conjunto de necesidades de los uruguayos? ¿No sería necesario un debate nacional que ponga sobre la mesa este problema que parece no tener techo y pone en cuestión la proporcionalidad de gastos sanitarios en relación a la totalidad de la población? ¿Por qué para la aplicación de ciertos tratamientos de rehabilitación de discapacitados hay que recurrir a la “Teletón” y a la caridad pública pero para hacer un implante coclear, obtener un marcapaso, o hacer una artroplastia de rodillas  tenemos la “seguridad”  de financiación del Fondo? Parecería que hay opciones que merecen un debate público y un cuestionamiento ético en serio.


� DANIELS,N.,  Rationing Fairly: programatic considerations. Bioethics 7:2-3 (1993) 224-233


� Ejemplo planteado por Daniels, N., op.cit.


� Uruguay es el 8º país del mundo en suicidio juvenil y 14º país en suicidio general.
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