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El sorprendente avance tecnoldgico y el envejecimiento paulatino de la poblacién han
producido un aumento en la demanda por mayor asistencia sanitaria. Estos factores han
determinado el incremento en el gasto en salud de la mayorfa de los paises'. Sin embargo,
se ha constado que tanto el nivel de salud como acceso a servicios de salud no es
equitativo”. Estas diferencias han motivado el estudio de las politicas pablicas’ y han
generado aportes para el disefio de las reformas sociales. Es asi como se han definido los
valores y objetivos que mueven estos procesos en los paises.

Al revisar las reformas en salud en diversas naciones se observa convergencia entre los
valores sustentados y los objetivos4. Estos son: equidad en el acceso a la salud, proteccion
econdmica, eficiencia macroeconémica y microeconémica, libertad de eleccion para los
usuarios, autonomia para los proveedores y uso del enfoque epidemiolégico. Justicia y
equidad’, son los criterios usados frecuentemente, cuyos significados varfan entre distintas
politicas y pro grama56’7.

La disparidad entre el enunciado politico y la préctica, plantea la interrogante acerca del
componente ético en la toma de decisiones sobre la asignacién de recursos en el sector
salud®. En este debate, es evidente que la racionalizacion de la atencién de salud es
inevitable y que la participacién de proveedores publicos y privados, y de los



usuarios/pacientes es imprescindible para aclarar los principios y alcances de las decisiones
4
tomadas .

Chile, pais de desarrollo medio’, dispone de alta tecnologia en salud, pero el acceso estd
restringido por razones geograficas, econémicas, entre otras'®. También se discute sobre el
grado de deshumanizacién de la prictica sanitaria en nuestro medio. Producto de esta
discusion surgen los Comités de Etica de los hospitales y Servicios de Salud. Su objetivo es
resguardar la finalidad de las profesiones de la salud: el servicio a la persona enferma, el
respeto hacia su dignidad y autonomia, y el cuidado de su humanidad''. Hoy los comités
tienen un nuevo desafio: garantizar el uso apropiado de la tecnologia sanitaria, a través de
una toma de decisiones informada y acordada.

El propésito de este estudio es contribuir al diagndstico nacional'? sobre las necesidades de
formacion en ética, y en particular respecto de aspectos de asignacion de recursos en salud.
Nuestro objetivo general fue analizar la pertinencia de desarrollar el componente ético en
los procesos de toma de decision relacionados con asignacién de recursos en salud,
tomando en cuenta los distintos niveles de decision.

Nuestros objetivos especificos fueron:

1. Describir cuales son los criterios considerados en los procesos de decision
actuales desde el punto de vista ético.

2. Conocer la importancia dada por las autoridades de salud y los comités de ética
hospitalaria a los aspectos de asignacién y uso de recursos, y sus implicaciones
éticas.

3. Conocer el papel de los comités de ética en la asesoria de las autoridades en
aspectos de asignacién de recursos en salud.

MATERIAL Y METODO

El enfoque metodolégico utilizado fue cualitativo. Este enfoque busca y privilegia entender
los significados de la experiencia, acciones y eventos, desde el punto de vista de los
participantes, investigadores en el contexto en que naturalmente ocurren'>'*. Su propésito
no es generalizar resultados sino comprender procesos y experiencias.

Los objetivos del proyecto se delinearon a partir de conversaciones con informantes claves.
Los informantes claves fueron: el Jefe de la Division de Salud de las Personas en el
Ministerio de Salud de Chile, el Director de un Hospital Piblico de la Region
Metropolitana, médicos clinicos en Unidades de Cuidado Intensivo, profesores
universitarios (medicina, economia y ciencias politicas).

El estudio se separ6 en dos etapas: A 'y B.



Etapa A. Se realizaron entrevistas en profundidad a personajes claves del sistema de salud
chileno. La muestra consisti6 en 6 Directores de Servicios de Salud de la Region
Metropolitana y 5 directores de hospitales de alta complejidad del sector publico de cada
servicio. Los primeros son los encargados de liderar la negociacion presupuestaria anual
para todos los establecimientos del sector publico del drea asignada y realizan la
transferencia presupuestaria a los establecimientos. Los directores de hospitales son los
encargados de dar buen uso a los recursos disponibles para su establecimiento, y son
responsables de elaborar el presupuesto anual.

Se elabor6 una pauta para las entrevistas. Estas fueron fijadas a priori por teléfono
explicando los objetivos del estudio. Se les envid por fax una carta tipo que incluia el
proposito, los objetivos de la investigacidn, la metodologia y las dreas de la conversacion a
los directivos que lo solicitaron, para su consentimiento. A cada uno de los entrevistados se
les ofrecié enviar una copia de los resultados.

Las entrevistas fueron realizadas por 4 miembros del equipo investigador, con experiencia
en entrevistas. Estas fueron transcritas a partir de notas tomadas por los investigadores. Los
datos se ordenaron por dreas de interés realizdndose un andlisis del contenido. Este fue
realizado de manera separada por cada entrevistador y luego sancionado por el resto del
equipo. Las dreas claves se observan en la Tabla 1. En cada érea se codificaron términos y
expresiones de interés, vinculados a los conceptos en estudio.

Tabla 1. Casos clinicos presentados a comités de éica

Caso Stouacidn Decisidn Comiré

1 Paciente de 67 afios sin prevision ni red de apoyo sodial, Recomienda no dializar
con antecedentes de Diabetes Mellitus mal controlada

Ingresa a b urgendia en sopor profunde con diagndstico de
insuficiencia renal terminal.

2 Paciente de 19 afios en muerte cerebral. Los padres solicitan Recomienda aceprar la solicitud de los padres
realizar todas las medidas verapéuticas posibles.

3 Paciente de 59 afios en hemodiilisis hace 7 afvos en buenas Recomienda continuar con las hemodidlisis
condiciones. Evoluciona con un acddente vascular encefilico
que deja secuelas, demenda progresiva y bronconeumonia
bilareral. Su esposa soliciea no realizar nada por éL.

Etapa B. El universo consistio en los comités de ética de hospitales publicos tipo I 'y II
chilenos. Estos hospitales debieran contar con comités de ética para el andlisis de
problemas que afecten la licitud del acto médico.

Se disené una encuesta autoadministrada que consta de tres partes: Antecedentes del
comité, preguntas generales y 3 casos clinicos que implican un proceso de toma de
decisiones clinicas (Tabla 1). El instrumento fue elaborado por el grupo de investigadores y



probado con profesionales de la salud. La encuesta fue enviada con una carta de
explicacion del proyecto y uso de la informacién, por conductos regulares, y apoyada por la
Subsecretaria del Ministerio de Salud de Chile a todos los hospitales publicos tipo I y II del
pais durante junio y julio de 2000. Los resultados se trasladaron a una planilla de cédlculo
usando el software Excel®. Para las preguntas abiertas se elaboraron categorias. Se realiz6
un andlisis estadistico descriptivo en aquellas variables que lo permitian.

RESULTADOS

Etapa A. Se entrevisto a 4 Directores de Servicio de Salud, a 4 Directores de Hospitales y 1
subdirector médico. Este estudio coincidi6 con la fecha de cambio de autoridades de
gobierno y sanitarias del pais. Esto implicé que dos servicios con nuevos directores no
pudieron ser entrevistados. Todos los entrevistados eran médicos con més de 15 afos de
ejercicio profesional y con experiencia en el cargo de mds de 2 afos, excepto en un hospital
de la Region Metropolitana, que tenia menos de 1 afio de marcha a la fecha de la entrevista.

; Como se comprende a la ética? Los directivos valoraron la ética. La mayoria percibia la
necesidad de discutir al respecto. Sin embargo, existia la concepcion que la ética estd
desligada de su préctica cotidiana. Algunos mencionaron que: "La ética es demasiado
etérea" "El tema es desconocido, es como un mundo aparte..."

En el discurso destacé la gran variedad de impresiones y conceptos que los directivos
asociaron con bioética: capacitacion, comités de ética hospitalarios, investigacion,
negligencia médica y mala practica, transferencia de informacion, pautas y normas,
resoluciones, profesionales, universidades. S6lo un directivo lo mencioné asociado a
planificacion estratégica de su servicio. Estas menciones dicen de las funciones o
situaciones en que aspectos €ticos estarian presentes y que podrian ser objetos de proyectos
futuros. Dos directivos con capacitacion previa en bioética, propusieron incluir la discusion
sobre ética social y no sélo sobre ética médica.

Es interesante destacar dos opiniones distintas respecto de la ética. El primero planteé la
importancia de la discusién en los médicos como grupo profesional, y la necesidad de
interpelar a valores mds que a hechos cientificos para cambiar las actitudes y conductas de
este grupo: "La reflexion ética interpela al mundo médico, no asi temas como calidad que
no han logrado verdaderamente penetrar al ambito médico".

El segundo actor destaco la evidencia cientifica y su valoracion ética: "Hoy en dia la
discusion es una necesidad, uno de nuestros compromisos éticos es usar adecuadamente
los recursos, ademds de dar terapia a los pacientes... para esto hay que definir sobre
evidencias cientificas cuanto es lo minimo que debemos tener..."

Estructuras funcionales de bioética: Pese a que la norma lo sugiere, ningin Servicio de los
estudiados tenfa implementado un comité de ética en el Servicio de Salud. Los directivos
mencionaron la existencia de comités en los hospitales de mayor complejidad los que
tendrian diversas atribuciones, pero especialmente se dedicarian a evaluar protocolos de
investigacion. Este papel es el que demandaria mayor tiempo. Pocos comités realizaban



analisis de casos clinicos. De acuerdo a uno de los directivos, los comités de ética, en la
practica no funcionaban. La mayoria de sus miembros serian designados o ratificados por
los directores de hospitales, y no hay horas asignadas para esta funcién. Ninguno de los
entrevistados participaba regularmente de los comités de ética. En general delegaban su
funcidén en otros profesionales o colegas. S6lo asisten en caso de situaciones extremas.

Consultados sobre la participacion de los comités en aspectos clinicos-administrativos,
sefalaron que no es un papel que les competa, aunque a veces hay discusion al respecto. La
gerencia de gestion y finanzas se identific6 como la encargada de evaluar aspectos de
decision financiera.

Algunos directivos sefialaron que, por el tipo de decisiones propias de los establecimientos,
los comités deberian ser de la institucion y no externos. Expresaron su resistencia a
"tribunales" externos, los que se veian como una amenaza.

Dado que la ética se entiende como un tema horizontal, sugirieron capacitar a los
profesionales y técnicos que trabajan en los Servicios, respetando los diversos equipos.
Propusieron elaborar documentos de trabajo en diversas areas (clinica, inversion, gestion)
que contenga referentes éticos explicitos. También sugirieron contar con apoyo
bibliografico (bibliotecas virtuales o registros de procedencia). Algunos directivos
apuntaron a que una capacitacion en esta drea deberia ser funcional a la organizacion,
deberia capacitar a agentes multiplicadores y deberia contar con contenidos de calidad de la
atencion. La mayoria estim6 que los tomadores de decisiones debieran ser los sujetos
primarios de una capacitacidon que incorpore elementos éticos.

La asignacion de recursos en salud hacia los Servicios de Salud: criterios, problemas. 1LLos
entrevistados sefialaron que el criterio imperante para la asignacion de recursos es el
historico. La reduccidn de presupuestos es un fenémeno del dia a dia, acentuado por la
crisis econdmica. Esto se resolvia mediante mayor endeudamiento, reduccién de gastos
extraordinarios en recursos humanos y reduccion del gasto en farmacia. Sefialaron que los
mds afectados en situacion de crisis son los afiliados al sistema institucional del Fondo
Nacional de Servicio de Salud, ya que se reducian los fondos para una adecuada provisién
de servicios. Esto a juicio de varios entrevistados, ha llevado a un endeudamiento no
manejable. Los entrevistados reiteraron las dificultades en manejar una deuda que no se
asume en el proceso presupuestario. Algunos se preguntaron: "; Cudl es el limite de
endeudamiento posible sin que impacte también al sistema economico en su conjunto?" La
administracién de estos recursos va por la via de manejar las urgencias. En esta situacion de
desmedro, los directivos reiteraron la necesidad de motivar a los médicos clinicos para el
buen uso de los recursos.

Otra queja expresada es sobre la falta de transparencia respecto del tope presupuestario: "Es
necesario que me digan con claridad cudnta es la plata que tengo y mi tope. El resto me
dedico a buscarlo". "Los compromisos de gestion son muy limitantes, necesitamos mds
libertad y capacidad fiscalizadora propia". "Para que el Ministerio de Salud fiscalice
apropiadamente debe ser con claridad, con indicadores que yo los conozca antes. Yo
puedo modificar los procesos y hacer gestion de procesos".



Otra fuente de ingreso de recursos para los servicios seria el presupuesto de inversiones. A
juicio de los directivos, es en esta drea donde mds se ha avanzado al establecer criterios a
priori. Los criterios usados para asignar recursos eran: magnitud del problema a resolver,
grado de éxito a alcanzar con la nueva técnica, la existencia de recursos humanos para que
lo usen y la existencia de recursos humanos para mantener la inversion.

La mayoria de los entrevistados sefialaron su interés en colaborar con el proceso de
asignacion de recursos. Plantearon la urgencia de determinar cual es la eficiencia y eficacia
posible de obtener con los recursos disponibles. Ellos creen que eso no ha sido establecido,
y que es posible hacerlo. La mayoria reclamé mayor informacién sobre como se asigna el
presupuesto, quién negocia y con qué criterios.

Se sugiri6 estimar los presupuestos no sélo a corto plazo, sino a mediano y largo plazo, ya
que habria inversiones e intervenciones que requieren ser evaluadas su efectividad a plazos
mayores que un afio. Es asi como sin tener garantia de continuidad en el financiamiento no
se realizan. La mayoria reclamo por sistemas de informacién apropiados para medir
impacto, eficiencia y calidad, y no s6lo mirar aspectos financieros.

El Tabla 2 muestra los problemas éticos expresados por los entrevistados.

Tabla 2. Problemas éticos en la macroasignacién

Problema Valores del Sistema en juego
Administracién de la pobreza, cudles son los Hmites Justicia, equidad, dignidad, solidaridad
Endeudamiento sin limites Equidad con otros sectores sociales
Brechas tecnoldgicas Dignidad de las personas, equidad
Existe limitacién a la produccién por temor a incrementar los gastos Eficiencia, eficacia

Incentivos perversos que s6lo van a la produccién y no a los resultados Eficiencia, eficacia, efectividad.

Cimo establecer una sana relacion entre economia, medicina y el paciente Dignidad, justicia, eficiencia

La asignacion de recursos en los hospitales: criterios, problemas. Los criterios utilizados
para la microasignacién de recursos al interior de los hospitales eran, en orden de prioridad:
la probabilidad de éxito (vida/recuperacion) atribuida a la intervencion a financiar, el
beneficio esperado en calidad de vida, la edad (a menor edad, mayor privilegio), la
voluntad del paciente y finalmente la voluntad de los familiares. Estos criterios, a juicio de
los entrevistados, no estaban explicitos, salvo en algunas unidades clinicas como en los
intensivos. Se sefialé que el equipo tratante maneja en "armonia" estos criterios. S6lo uno
de los entrevistados sefial6 la utilidad del concepto de medios proporcionados, el que se
usaria en la atencidn de pacientes. El criterio econdmico se mencion6 con relacion a que
una intervencion "podria beneficiar mds a otro paciente". Se sefial también que estos
criterios "son violentados por el ingreso desde otros hospitales o clinicas, de pacientes, que
fueron seleccionados con criterios distintos a los nuestros, y no nos queda mds alternativa
que aceptarlos".



Frente a reduccion presupuestaria una de las estrategias mas utilizadas era la reduccién del
uso de horas extraordinarias. También se reducia la compra de farmacos e insumos segin
prioridad, y el mantenimiento de edificios y equipos. Otro hospital reducia la compra de
servicios que no dispone, traspasando el costo a los usuarios del sistema.

En los hospitales la prioridad financiera se situaba: 1) En el hacerse cargo del cuidado del
paciente (la aceptacion de ingreso de un paciente). Esta decision es tomada por el equipo
médico o jefe de servicio clinico. 2) En los recursos a utilizar en cada caso. La decision
final es de la direccion del hospital y del equipo administrativo.

A juicio de los directivos, esta situacion generaria problemas. Ya que los criterios y valores
(prioridades) no son comunes para ambos grupos. Esta dificultad se resolveria a través de
implementar centros de costos e indicadores de produccién y calidad, que permita que los
jefes de servicios y clinicos "estén motivados para manejar sus recursos disponibles, y
consideren su experiencia clinica y conocimientos".

Sélo uno de los entrevistados menciond la importancia de la medicina basada en evidencia,
como un incentivo para el trabajo y la actualizacién técnica. El problema, a su juicio, ha
sido la motivacién de los jefes de servicios y la importancia que le atribuyen los clinicos a
aspectos econdmicos/financieros de sus decisiones: "Lo ideal es que los clinicos evaliien su
funcion y rendimiento. Y ellos mismos reasignen sus presupuestos". "Sabemos que
aumentar la produccion implica aumentar los gastos, pero los clinicos no tienen claros
cudles son los puntos criticos sobre los que hay que actuar".

A juicio de uno de los directivos, el que los clinicos asuman estas funciones o tomen
conciencia del impacto pasa por mejorar las condiciones de trabajo. Para esto seria
necesario establecer confianza y credibilidad. También "...es clave las buenas
comunicaciones y un sistema de informacion que genere lo que necesitamos".

Del mismo modo se sefial6 la necesidad de establecer, al interior de los grupos clinicos,
criterios frente a situaciones habituales y conocer los resultados de sus acciones,
comparando con otros servicios.

Participacion de la comunidad en la toma de decisiones. LLa mitad de los entrevistados no
menciond a la comunidad como un actor relevante en la toma de decisiones en asignacion
de recursos en el sector salud. Otros mencionaron que en lo conceptual, pareceria deseable
pero que "depende del nivel sociocultural y educacional de las personas." Otros hospitales
y servicios sefialaron experiencias exitosas con la comunidad. Estos sefialaron la
importancia de la comunidad "interna" (trabajadores de la salud) y la comunidad externa.
Identificaron a los Comités de desarrollo comunal como entidades con las cuales se ha
trabajado con buenos resultados. Otros grupos de importancia mencionados fueron los
voluntarios y las asociaciones de amigos de los hospitales, los que aportarian recursos y
permitirian conocer las necesidades de los usuarios.

Etapa B. Dieciséis de 56 potenciales comités de ética contestaron. Este nimero representa
en la prictica la totalidad de comités funcionando en el pais12. El nimero de miembros
promedio de los comités, es de 8 (rango entre 3 y 12 personas). El 76% son médicos y



enfermeras. En el grupo de otros profesionales destaca la presencia de tecn6logos médicos,
matronas, clero, administrativos, representantes de la comunidad, psicélogos y
odontélogos. Llama la atencidn la constitucidn diversa de los 16 comités, existiendo uno
que cuentan sélo con médicos y otro que no cuenta con ninguno. El 47% de los comités
cuenta con un abogado. Ocho comités tienen una antigiiedad de 3 y més afios, 6 de los
cuales funcionan hace mas de 5 afios. Los comités de mayor antigiiedad son los que estdn
conformados por mayor diversidad de profesionales. La modalidad més frecuente de
constitucion del comité es por designacion de la autoridad (Tabla 3).

Tabla 3. Modalidad de constimicién de los comirés

de ética hospiralaria
Modalidad Hospitales  Total
n %
Designacién por autoridad 5 429
Funcién dd cargo 1 7.1
Propuesta por pares 2 14.3
Funcién del cargo v designacidn 2z 14,3
por la autonidad
Propucsta por parcs v desipnacién 1 7.1
por [a autoridad
Iniciativa personal y designacidn 2 14,3
por la autoridad
Total 14 100,0

Toma de decisiones en asignacion de recursos. Para los comités, la modalidad més
conveniente para evaluar los aspectos éticos involucrados en la asignacién de recursos, era
mediante la elaboracién de pautas para la toma de decisiones (Tabla 4). Respecto a los
criterios de inclusion de los pacientes en lista de espera, en el caso de implementar una
nueva tecnologia de alto costo, el criterio de "probabilidad de éxito" es el que mas se
menciond y era la primera preferencia para la mayoria, mientras que la voluntad de los
familiares concentré menores preferencias (Tabla 5). Llama la atencién que aquellos
comités de ética de mayor antigiiedad ponderaron mas el criterio "probabilidad de éxito".
Por otra parte, calidad de vida y edad se mencionaron en los primeros lugares por los
comités mas jovenes. El 93% de los comités utiliza el concepto de medios proporcionados
en el cuidado de pacientes terminales.



Tabla 4. Modalidad ms comveniente para evaloar
aspectos éticos para la asignacién de recursos

segin comités de ¢dca hospialarios
Modalidad Comitde Total de comités
n %
{total=14)

Elaboracion de pauras

para la toma de decisiones 9 63,3
Asesorfa de comité de ética

del Servico de Salud 3 571
Asesoria de comité de ética

de hospitales 8 57.1
Aspearfa de comité de dtica

del nival canmral 5 sy

Tabla 5. Criterios de inclusién de pacientes en lista de espera por orden de preferencia

seglin comités de &tica hospitalarios
Criterios 1 gda  3m 42 5ta 6
Probabilidad de éxito 8 3 3 0 0 0
Beneficio esperado en calidad de vida 3 4 5 2 0 0
Beneficio esperado en esperanza de vida 0 4 4 B 0 0
Edad 0 1 1 5 3 4
Voluntad del paciente 3 2 1 1 6 1
Voluntad de familiares 0 0 0 0 5 9
Total de comités 14 14 14 14 14 14

Opiniones respecto de los casos clinicos

Caso clinico 1. La mayoria (56,3%) de los comités se mostré en desacuerdo con la
recomendacion del caso. Los aspectos éticos relevantes destacados fueron: beneficencia,
justicia, equidad, el derecho a la vida / la salud (Tabla 6). Ademas se plantearon preguntas
respecto de "muerte v/s aspectos economicos" (21%), la proporcionalidad del tratamiento
19%, y la escasa probabilidad de éxito (12,5%). Al preguntar qué otra informacién habria
solicitado para tomar la decision destacaron: la posibilidad de encontrar una red de apoyo
social alternativa (informal y formal), la magnitud del dafio de otros parénquimas, la
disponibilidad de didlisis, la autonomia previa y deseos del paciente. Trece de 16 comités
otorgaron relevancia al aspecto econdmico para la decision.




Tabla 6. Fundamentos de los comités de ética respecto de su opinidn en caso 1

Muy de acuerdo y de acuerdo Muy en desacuerde y desacuerds
Escasa red de apoyo (3) No & un enfermo terminal (1)

Mala adherencia a verapia, dectividad baja (2) Didlisis es la terapia (1)

Tratamiento desproporcionado (1) Medida es proporcionada {4)

Edad xvanzada (1) Existen redes de apoyo altemarivas (3)

(*) Namero de comités,

Caso clinico 2. Sesenta y nueve por ciento de los comités estuvieron en contra de la
decision tomada en el caso. No hubo ninguna respuesta "Muy de acuerdo". El fundamento a
su opinién se centrd en lo desproporcionado de la medida respecto de las condiciones del
paciente (11/16) (Tabla 7). Los aspectos éticos expresados por los comités fueron: calidad
de vida (56%), principio de autonomia (12,5%), y de justicia (44%). S6lo un comité sefiald
que no habria ningin problema ético. Diez comités de ética solicitarian conocer la decisién
de los padres respecto de la donacion de érganos (5/16). En este caso la mayoria no
considero el factor econémico relevante (68%).

Tabla 7. Fundamentos de los comités de ética respecto de su opinién en caso 2

De acuerdo Muy en desacusrdo y en desacuerdo

Primacta del deseo de los padres (3) Medida desproporcionada (4)

Evitar querellas legales (1) Muerte cerebral objetivada (4)

No abandonar conducta médica por temores legales (1) No abandonar conducta médica por temores legales (2}
Técnicamente decisién inapropiada (1)

Caso clinico 3. Sesenta y tres por ciento de los comités estuvieron de acuerdo o muy de
acuerdo con la decision tomada (Tabla 8). Los aspectos éticos mencionados por los comités
fueron: el derecho a la vida (43,8%), beneficios en calidad de vida (37,5%),
proporcionalidad del tratamiento (12,5%). La informacién adicional solicitada por los
comités se relaciona con aspectos técnicos, acceso a didlisis (5/16), voluntad anterior del
paciente (3/16) y condicion econdémica familiar (2/16). Pese a que la mayoria solicitd
informacién del aspecto econémico, sélo 8 comités le asignaron importancia.



Tabla 8. Fundamentos de los comités de ética respecto de su opinidn en caso 3

Muy de acuerdo y de acuerdo Muy en desacuerdo y desacuerdo
Hay tratamiento, no es un paciente terminal. Exiiste tratamiento pero puede que sea desproporcionado (2}
Hay problemas con la familia (8)
Paciente sin rissgo (1) Mo sa pueds tomar decisién como equipo (1)
Arpumentos no relevances (1) Auronomia de la familia franee a paciente incompetente (1)
Condicidn del paciente {terminal y con demendia) (2)

DISCUSION

La civilizacién occidental se encuentra en un profundo proceso de cambios en lo
econdmico, tecnoldgico, ambiental, politico y moral. Una de las discusiones, es el cambio
del papel del Estado en materias sociales. Esto ha generado polémica, en particular en
paises europeos, entre la nocién de responsabilidad individual y solidaridad'™'®.

Rodwin'” ha planteado que las consideraciones econémicas son cada vez mds importantes
en la relacion médico-paciente, lo que ha postergado su rol fiduciario. Este autor sefiala que
es necesario desarrollar macro estructuras éticas, que resguarden los ideales de la relacion
médico-paciente. Por otro lado Haavi'®, aprueba la vinculacion entre economias y
medicina. Esta autora plantea que la medicina se ha enriquecido al incorporar un horizonte
macrosocial. Sugiere que el médico no s6lo debe considerar aspectos clinicos sino
econdmicos, lo que lo transforma en un verdadero "servidor social". De este modo debe
plantearse abiertamente la necesidad de conjugar los factores econémicos con los
resultados del conocimiento cientifico y la prictica clinica. Lo que implica concordar
criterios y procedimientos.

Pese a las limitaciones propias del abordaje metodolégico usado', este estudio muestra que
la ética aun no ha sido introducida explicitamente en aspectos cotidianos de los servicios.
Las sugerencias reducen el papel de los comités de ética y mds bien proponen incorporar la
temaética en todos los niveles (clinicos y de gerencia). En ese sentido la capacitacién en
aspectos éticos de la salud debiera situarse en los directivos y paulatinamente en todo el
personal que labora en las instituciones. La estrategia podria ser capacitar en ética a los
miembros de los grupos naturales de trabajo.

En los diversos niveles de toma de decision estudiados hay ausencia de criterios explicitos
para decidir respecto de la asignacion de recursos. Se utilizan criterios implicitos que
parecen estar en contradiccion con los valores que sustenta el Sistema de Salud. La
discrepancia entre los actores en criterios de prioridad y las fallas en la comunicacién y
participacion, especialmente de los clinicos, en materias claves para el Sistema, serian
factores que contribuyen a ésta contradiccion. También es evidente la ausencia de sistemas
de informacién adecuados a sus necesidades.



El bajo nimero de comités que parecen estar en funcion en el pais, hace plantear dudas
sobre si es éste el esquema funcional mds apropiado para el andlisis ético. Sin embargo,
parece imperioso realizar esfuerzos sistematicos para actualizar y capacitar a los integrantes
de comités mds jovenes, y asi incentivar el uso de los conceptos en la practica cotidiana. Es
importante reforzar la capacitacion en aspectos de justicia, equidad ya que se evidencid
discrepancias entre los fundamentos que se relacionan con recursos y la relevancia del
criterio econémico. Esto puede traducir una dificultad en identificar el &mbito
econdmico/financiero o bien cierto prejuicio en otorgarle importancia.

La informacién obtenida recalca la necesidad de establecer a futuro alianzas con los
directivos para el disefio de estrategias apropiadas de capacitacion que involucren aspectos
técnicos y éticos simultdneamente. Como Arango sefiala "Despertar la sensibilidad ética y

las habilidades en identificar aspectos €ticos de la préctica cotidiana""’.

Es un desafio para el pais que los profesionales del sector salud comprendan que existe una
gran gama de ideas sobre el propésito de la atencidn sanitaria, sobre el concepto salud y
sobre la justicia, y que es deber de ellos asegurar un debate informado y toma de decisiones
a conciencia.
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