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INTRODUCCION.

En los modelos de economia social, en los que el Estado esta
obligado a asumir la sanidad publica, como sucede en Espafia, de
acuerdo con lo previsto en la Constitucion Espanola (1978), en
la que se establece el reconocimiento del derecho de todos los
ciudadanos a la proteccion de la salud. Este derecho para ser
efectivo requiere de los poderes publicos las medidas i1doneas
para satisfacerlo. La Ley General de Sanidad (1986) da
respuesta al requerimiento Constitucional aludido, reconociendo
el derecho a obtener las prestaciones del sistema sanitario, Si
bien no generaliza el derecho a obtener gratuitamente dichas
prestaciones.

Siendo los recursos sanitarios Qlimitados se plantea la
priorizacion de la salud (1). Y en este entorno se plantea
numerosos problemas no solo legales sino éticos, que han sido
los basicamente analizados en este trabajo.

CONCEPTO DE SALUD, CALIDAD DE VIDA Y ENFERMEDAD.

Los conceptos vigentes sobre la salud y la enfermedad son
importantes ya que configuran la manera de pensar y de actuar
en diversos campos: desde la esfera mas intima hasta los
programas politicos, econdmicos Yy sociales. Sin embargo,
resulta dificil encontrar una definicidén unica y universal del
término “salud”. Esto se debe a que esta palabra es utilizada
en contextos multiples y distintos; ademas de que esta
expresion se asienta en diferentes presupuestos basicos y que
encarna aspiraciones ideales sobre el estado de vida deseable.
Asi existen definiciones que se restringen a lo estrictamente
corporal; otras que incluyen los factores psiquicos, y algunas
que contienen Tfactores sociales. Quizas entre ella la mas
empleada es la que relaciona la salud a los factores sociales
(prototipo promulgado por la OMS en 1946): “la salud es un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solo
la ausencia de enfermedad o padecimiento”, definicion
confirmada por la Declaracion de Alma-Ata de 1978 (2).

La calidad de vida ha sido definida por la OMS como la
percepcion personal de un individuo de su situacién en la vida,
dentro del contexto cultural y de valores en que vive y en
relacion con sus objetivos, expectativas, valores e intereses
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(3). Es dificil saber si la dieta mas sana, el ejercicio fisico
y el deporte, la erradicacion total de muchas dolencias que
antes conducrian rapidamente al cementerio, Yy los cuasimilagros
de la cirugia han llevado y van a seguir llevando a millones de
ciudadanos- no necesariamente de clases acomodadas- a una
prolongacion, no solo cronoldégica de los afios, sino energética
y vital de sus facultades, hasta pasados los ochenta o noventa
anos (4).

Aunque existen varias definiciones de calidad de vida, vamos a
destacar cuatro. Se define la calidad de vida: a) como la
calidad de las condiciones de vida de una persona; b) como la
satisfaccion experimentada por la persona con dichas
condiciones vitales; c) como la calidad de las condiciones de
vida de wuna persona junto a la satisfaccion que eésta
experimenta; d) como la combinacion de las condiciones de vida
y la satisfaccion personal ponderadas por la escala de valores,
aspiraciones y expectativas personales (5).

La enfermedad no es unicamente wun mal funcionamiento
fisiologico concreto, sino también y sobre todo, wuna
experiencia personal que viene circunscrita a [la propia
personalidad y que esta influida por el entorno sociocultural.
Desde la perspectiva biblica de la vida es un don que debe
vivirse con la mayor plenitud posible y, desde luego, la salud
forma parte de la experiencia vital. Pero la lucha contra la
enfermedad no debe caer en posturas idolatricas. La salud es un
bien, pero no el bien supremo (6).

PRINCIPIOS DE BIOETICA.

Las consideraciones éticas personales estan ligadas a la
practica sanitaria pero [la bioética trata de adecuar la
asistencia a unos principios eticos que ya no son individuales,
sino colectivos y casi universales aplicables a la toma de
decisiones asistenciales. Al revisar la bibliografia, numerosos
autores coinciden en la clasificacion de Beauchamp y Childress,
de cuatro principios que intentan dotar de contenido material
al principio formal de igual consideracion y respeto. Son los
siguientes:

1.-Autonomia. En este principio se toma en consideracion, por
lo menos, dos vertientes ético-morales fundamentales: a) EI
respeto por la autonomia del individuo, que se sustenta,
esencialmente, en el respeto de la capacidad que tienen las
personas para su autodeterminacién en relacion con las
determinadas opciones individuales de que disponen; b)
protecciéon de los individuos con deficiencias o disminucién de
su autonomia en el que se plantea y exige que todas aquellas
personas que sean vulnerables o0 dependientes resulten
debidamente protegidas contra cualquier intencién de dafio o
abuso por otras partes (7).

Hasta ahora se tenifa una actitud paternalista con los enfermos.
Los médicos principalmente, decidian lo que era bueno o malo
para ellos. Hoy, cada vez se tiene mas en cuenta las decisiones
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del nifio si es mayor y en todos los casos de su familia, sus
preferencias o0 sus negativas a aceptar un determinado
tratamiento o una accion completa.

ElI concepto de libertad esta intimamente relacionado con la
necesidad de autonomia principalmente en materia de salud. Un
aspecto importante de [la autonomia tiene que ver con la
asignacion de recursos a grupos desfavorecidos especificos y
para quienes mejorar Qla salud contribuira a ampliar su
autonomia. Estos grupos obviamente incluyen a los pobres, a los
nifos, las personas con discapacidad mental y las personas de
edad que viven sin apoyo de la familia (8).

2.-Beneficencia. Se debe actuar buscando siempre el bien del
paciente. Este principio esta incorporado a actos a través de
los cuales los servicios o cosas que benefician a la gente son
provistos, incluyendo el concepto mas complejo de balancear los
beneficios y los perjuicios, usando los costos y beneficios
relativos de decisiones y acciones como base para optar entre
alternativas (9). Un razonamiento que parece légico es que el
tratamiento debe estar siempre en consonancia con la patologia
que presente el paciente y debe ser proporcionado.

3.-Justicia. En [las prestaciones asistenciales se debe
conseguir para todos los pacientes sin discriminacion alguna,
el mejor resultado al menor coste econdomico, humano y social.

En la ética de las investigaciones con seres humanos el
principio de la justicia se refiere principalmente al concepto
de la Ilamada justicia distributiva, el cual establece una
distribucidn equitativa de las cargas y de los beneficios de la
participacion en las 1investigaciones realizadas, aceptandose
diferencias en tales distribuciones si las mismas se basan en
distinciones moralmente pertinentes entre las personas, como
puede ser la de 1la vulnerabilidad que no es mas que la
incapacidad de proteger los propios intereses debido a
impedimentos tales como la falta de capacidad para prestar un
consentimiento informado o la ausencia de alternativas ldogicas
para recibir una atencion médica de calidad o satisfacer otras
necesidades psicoldgicas, bioldgicas o espirituales, ser menor
de edad o un miembro subordinado dentro de un grupo jerarquico,
todo lo cual conlleva a definir las medidas especiales que
habran de tomarse para la proteccion adecuada y correcta de los
derechos y el bienestar de las personas vulnerables.

4_-No maleficencia. Este principio que viene desde la ética
médica hipocréatica, es obligatorio e irrenunciable. No se trata
solo de no hacer dafio, del primum non nocere. Esta relacionado
con la ética de la investigacion y con muchos temas de ética
clinica como, por ejemplo, la suspension de terapias en
enfermos terminales, el establecer la diferencia entre matar y
dejar morir, la conducta frente a los niflos severamente
malformados o con dafio neuroldgico profundo etc. (10). No se
puede actuar con intencién de dafiar. Solo se debe tratar con
aquello que esté indicado y que proporcione un beneficio
cientificamente probado (11). Es la exigencia ética primaria de
que el profesional sanitario no utilice sus conocimientos o0 su
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situacion privilegiada en relacion con el enfermo para
infligirle dano (12).

ElI concepto ético se produce a veces por el choque de dos
principios basicos: el de beneficencia que representa los
intereses individuales, y el de justicia, que se refiere a la
colectividad. Entonces ¢cual de 1los dos principios deberia
prevalecer?. Si aceptamos que el principio de justicia se
encuentra, junto con el de no maleficencia, en un nivel
superior a los principios de beneficencia y autonomia, habria
que optar por emplear los recursos existentes de forma que
produjesen el maximo beneficio a la sociedad, aceptando como
“mal menor” la necesidad de privar a sujetos concretos de
determinadas opciones menos eficientes (13).

Complementariamente en la actualidad se tiene en cuenta dos
principios no iIncluidos inicialmente en el |Ilamado Informe
Belmont: la confidencialidad (el derecho del paciente a que su
informacidon sea respetada) y la veracidad (decir la verdad)

(14).

EL PRINCIPIO DE DIGNIDAD HUMANA.

Un punto de referencia esencial en la tematica de la dignidad
humana es el concepto del hombre formado a partir de las
perspectivas bioldgica, cristiana y filosofica.

Desde el punto de vista bioldgico, el hombre es parte de la
naturaleza viva, sujeto por ello a las leyes naturales. A nivel
bioldgico es el ser mas desarrollado de la tierra perteneciendo
a la categoria de los animales vertebrados y mamiferos. La
imagen que las Ciencias Naturales tiene del hombre influye
consciente o0 1inconscientemente en el concepto que el hombre
tiene de su propia naturaleza, y por consiguiente, de su propia
existencia como ser humano. Al par, gracias a la biotecnologia
los conocimientos del hombre aumentan, con lo cual su relacion
con la naturaleza y con lo natural experimenta modificaciones.
Este hecho conduce a que tanto el hombre en su calidad de ser
vivo como los procesos en la naturaleza se hagan cada vez mas
comprensibles, y por ello, mas susceptibles de cambio en el
futuro.

ElI concepto moderno de dignidad humana estd estrechamente unido
a Kant y a su filosofia. Segun ésta, la imagen del hombre esta
caracterizada por la idea de su autonomia moral y de su calidad
como sujeto. La libertad humana se manifiesta en la capacidad
de la voluntad de adherirse exclusivamente a la idea de la
razon pura. Segun esta, la autonomia de 1la voluntad como
fundamento de la dignidad de la naturaleza humana se basa en la
facultad de 1la voluntad de darse a si misma las reglas,
independientemente de argumentos prescriptivos empiricos. Kant
traslada 1o objetivamente correcto a la no contradiccion formal
de una voluntad subjetiva, y apta para ser generalizada. El ser
humano es, por su naturaleza, persona, y posee un valor
absoluto. Esta diferencia como persona lo diferencia a la vez
de los seres sin razon, a los cuales por ser semejantes a
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objetos solo les corresponde un mismo valor.

En la perspectiva cristiana y TfTilosofica es sobre la que se
basa el concepto del hombre en la Constitucion, creando el
fundamento intelectual sobre el que se van constituyendo la
garantia de la dignidad y la seguridad de cada uno de los
derechos humanos (15).

Segun la Doctrina Social de la Iglesia Catolica todo ser humano
por haber sido creado a imagen de Dios Yy rescatado por
Jesucristo, no tiene precio y es digno de respeto, como miembro
de la familia humana.

Cada persona, cualesquiera que sea Su raza, sSu sexo, edad, su
nacionalidad de origen, su religion, su orientacion sexual, su
estatus con relacion al empleo, su nivel econdomico, su salud,
su inteligencia, sus logros o cualquier otra caracteristica que
sea causa de diferencias, es digna de respeto. No es lo que
ustedes hacen o tienen lo que les da derecho a ser respetado,
sino el simple hecho de ser un ser humano es el que establece
su dignidad. Debido a esta dignidad, la persona humana, en la
Optica catdélica, no es nunca un medio, sino siempre un fin.

ElI conjunto de la ensefianza social catolica comienza con la
persona humana, pero no termina ahi. Las personas individuales
tienen una dignidad, sin embargo el individualismo no tiene
lugar en el pensamiento social catolico. ElI principio de
dignidad humana da a cada persona un derecho de pertenencia a
una comunidad, a la familia humana (16).

Cuando se discute el problema de rectitud y el de distribucion
de recursos de salud, es natural relacionarlo con las ideas de
dignidad humana e 1igualdad humana. Este punto de vista esta
profundamente arraigado en el humanismo  occidental Yy
expresamente en la Declaracion de Derechos Humanos de las
Naciones Unidas vy, de wuna manera o de otra, en las
constituciones de muchos paises.

De acuerdo con el principio de dignidad humana, cada persona es
de un valor dnico y todos los individuos tienen un valor igual.
La dignidad humana no es equiparada a ninguna calidad personal
o a Tunciones en la comunidad, sino a la existencia de cada
individuo. En medicina, el principio de dignidad humana
implica:

1. Que la edad no debe ser el factor determinante cuando debe
ser hecha una eleccion entre pacientes. Si por ejemplo, los
recursos para la dialisis estan delimitados, no es razonable
que una persona de 25 afos tenga que tener prioridad respecto a
un hombre de 85 afios, ya que debido a su existencia igual,
ellos son de valor igual.

2. Los valores sociales no pueden usarse como una base de
eleccidon entre pacientes. Por ejemplo, una mujer con nifios
pequeifios no debe tener prioridad con relacidon a un paciente
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mayor sin hijos y sin familia.

3. La aptitud del paciente no puede ser usada como base de
prioridades.

PRINCIPIO DE SOLIDARIDAD.

La libertad exige como contrapartida la solidaridad: el uso
desmedido de la libertad va en detrimento de los demas. Por
esta razoén, un orden comunitario, debera siempre reconocer como
principio fundamental 1la solidaridad entre sus miembros vy
repartir uniforme y equitativamente los beneficios (17).

ElI Papa Juan Pablo Il en la Sollicitudo rei socialis ilustra el
contenido de la solidaridad dentro de la sociedad “Los que
cuentan mas, al disponer de una mayor porcion de bienes y
servicios comunes, ha de sentirse responsables de los mas
débiles, dispuestos a compartir con ellos 1o que poseen. Estos,
por su parte, en la misma linea, de solidaridad, no deben
adoptar una actitud meramente pasiva o destructiva del tejido
social y, aunque reivindicando sus legitimos derechos, han de
realizar 1o que les corresponde, para el bien de todos. Por su
parte, los grupos intermedios no han de iInsistir egoistamente
en sus iIntereses particulares, sino que deben respetar los
intereses de los demas” (SRS 39) (18).

EL PRINCIPIO DE NECESIDAD

Cuando la priorizacion de recursos es Hlimitada, el primer
principio, de dignidad humana, no debe ser guia suficiente. Mas
bien define el terreno en que las decisiones no pueden basarse.
ElI principio adicional de necesidad y solidaridad es mucho mas
atil cuando se trata de prioridades. Los recursos pueden ser
encauzados a aquellos campos (actividades, individuos) que lo
necesiten mayormente. Pero, ¢Como se puede distribuir las
fuentes de recursos médicos con equidad?. Puede suceder que a
igual distribucidon de recursos se conduzca a una salud no
igual. Este principio esta relacionado con la razén fundamental
del cuidado de salud en libertad, por ejemplo asistir a
aquellos que estén con gran angustia y con necesidad de ayuda.
La cuestion crucial es ¢qué necesidad?, ¢se deberia de atender
entonces a los que mas sufran y tengan mas angustia?.

Una alternativa al principio de necesidad y solidaridad podria
ser el principio de demanda, que implicaria que cuando se hace
eleccion en cuidados médicos, se opte por aquellos campos
(actividades, individuos) donde 1la demanda sea mayor. Sin
embargo es conocido que no toda necesidad es explicita y, en
muchas situaciones clinicas, no hay una demanda especifica de
cuidado médico. Podria acontecer entonces cuando se asignan las
fuentes de recursos publicos, que el principio de necesidad y
solidaridad, podria entrar a veces en conflicto con el
principio de autonomia, puesto que el paciente a veces no puede
decir lo que necesita.
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La necesidad tiene un lado subjetivo y otro objetivo. La
necesidad vinculada con una enfermedad puede ser relacionada de
acuerdo con varias dimensiones: el sufrimiento experimentado
por el paciente, la extension del dano funcional causado por la
enfermedad y el prondstico médico en términos de supervivencia
O riesgo de 1incapacidad permanente. Cada wuna de estas
dimensiones es dificil de apreciar en el paciente individual y
las comparaciones entre los pacientes son incluso mas dificil.

La necesidad no tiene que ser siempre consciente. Cuando se
trata o establece las prioridades, hay que tener en cuenta
todas las poblaciones y no solo aquellas que espontaneamente
solicita tratamiento médico. En un sistema de prioridad basado
en la solidaridad, debe darse especial atencidén a la gente que
€S menos capaz para expresar su necesidad, por ejemplo nifos
Jjovenes, pacientes confundidos o seniles y aquellos con
desordenes mentales severos.

El beneficio estd estrechamente relacionado con la necesidad.
Por lo tanto, tiene las mismas dimensiones que la necesidad;
envuelve un sufrimiento reducido, una disminucion del dafo
funcional causado por la enfermedad y prondstico mejor médico
en términos de progreso de la supervivencia o0 reduccion del
riesgo de permanente incapacidad. Para que la salud se
beneficie, debe tener ambos propdsitos y significados.

EL PRINCIPIO DE EFICIENCIA.

ElI principio de eficiencia se suele definir de la forma
siguiente: “Cuando se elige entre los distintos campos de la
actividad o distintas medidas, uno puede optar por aquel que,
entre aquellos que son similares, tenga la mejor relacion
costo-eficiencia” (19). Asi en las farmacias hospitalarias se
trabaja con criterios de eficiencia, es decir, se intenta
conseguir Tfarmacos con la mejor relacidon coste-beneficio. A
igual calidad se elige el medicamento mas barato. Segun
Echarri Arrieta “Pero no solamente se puede mirar el precio
aisladamente, sino segun las repercusiones economicas. Si se
trata una neumonia con un antibidtico muy barato, es posible
que surjan complicaciones, con lo que se puede prolongar la
estancia y hay que recurrir a otros tratamientos para esas
complicaciones. De este modo, el coste de esa neumonia se ha
multiplicado y nos ha podido llegar a costar tres millones de
pesetas en lugar de 300.000, si desde un principio hubiésemos
elegido un antibidotico mas caro, pero con mejor relacion coste-
beneficio” (20).

Quizas, sea mejor definir el principio de eficiencia en los
términos siguientes: Cuando se elige entre los distintos campos
de actividad o diferentes medidas, uno podrad optar por una
relacion razonable entre el coste y efecto, medidos como mejora
de salud y calidad de vida. De este modo, las consideraciones
de coste-efectividad tienen un papel fundamental en la
prioridad hecha; pero estaran siempre subordinados al principio
de los dos principios basicos, de dignidad humana y de
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necesidad de solidaridad.

Este principio es especialmente util cuando se elige entre
diferentes diagnésticos posibles y procedimientos terapéuticos
en el mismo paciente. Pero este principio es dificil de
aplicar en la practica clinica cuando se elige entre pacientes
individuales o grupos de pacientes, debido a que nunca los
enfermos seran 1iguales. Ademas, pueden surgir problemas de
indole ética porque la diada eficiencia/equidad en la
asignacion de recursos escasos cuestiona las posibilidades de
la autonomia médica, generandose un dilema dificil de resolver
particularmente si se tiene en cuenta que la salud ha dejado de
ser una cuestion privada para convertirse en un problema
publico y por tanto politico (21).

EDAD AVANZADA.
El uso de recursos médicos incrementa con la edad.

Con relacion a la edad avanzada existen unas posturas
arrestrictivas que consideran que la edad no significa en
absoluto una cortapisa en la actividad sanitaria. En esta
postura puede existir el riesgo de aplicar a ultranza una
postura beneficialista de tal forma que se postule que en el
anciano se deben de utilizar todos los medios necesarios a
nuestro alcance, todos los recursos mientras quede un rastro de
vida. A veces la indicacion de ingreso en la unidad de cuidados
intensivos no es mas que la expresion de una medicina defensiva
con la idea de soslayar una potencial demanda judicial.

Otro tipo de postura seria la restrictiva que esta a favor de
considerar la edad como criterio cuasi absoluto para limitar
los cuidados sanitarios. Consideran que Hlos limites de la
asistencia al anciano son justificables porque 1los fondos
utilizados para extender la duracion de la vida se deben
emplear en otras etapas mas tempranas de la vida.

Existen otras posturas mas ponderadas que tienden a la busqueda
de criterios que faciliten las decisiones a tomar sobre la base
de la distribucidon equitativa de los recursos sanitarios
valorando criterios como coste/eficiencia, preferencias del
paciente con relacion a su principio de autonomia, principio de
futilidad y calidad de vida en los que la funcion fisica,
social y emocional deben valorarse como criterios de salud.

Nuestra sociedad se encuentra seducida por la juventud, parece
como si la vejez no tuviera su propia plenitud de vida, como si
no fuese una edad en que no se pueda contribuir a la justicia
social y al bien comun. Esto supone una clara discriminacion
que cataloga al anciano como a un indtil social. Se le
administra su bienestar, su diversion, nos convertimos en sus
tutores sin respetar su autonomia. Los mayores estan mas
tutelados que respetados, mas dirigidos que orientados, mas
sometidos a nuestros propios pareceres que estimulados por
nuestros cuidados (22). ElI anciano no necesita readaptaciones
de modelos grupales, ni debe soportar formas mas o menos
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maquilladas de segregacion. ElI mayor es, tiene la suerte de
ser, tiene su propia y plena dignidad, como el joven, el nifio,
el adulto, porque existe, y existe con relaciéon a la sociedad
(23). Cuando el anciano inicia el proceso de deterioro fisico y
psiquico lo 1importante es acompafiarlo en este recorrido,
mostrandole afecto. Esto es mucho mas que contribuir a sufragar
una residencia (solidaridad de minimos), es dar lo mas valioso
y 1o mas necesario: el carino (24).

La distribucion de recursos deberia hacerse de tal forma que
alcanzase a pacientes en relacidon directa con sus necesidades.
Las personas mayores han colaborado, cuando todavia les era
posible, en el establecimiento y mantenimiento de una
asistencia generalizada, y aun siendo dificil de aplicar, el
criterio de justicia, motiva que no se les discrimine, segregue
0 margine respecto a otros grupos de edad.

El sistema sanitario actual tiende a ocuparse de los casos
agudos y a invertir mas en la asistencia altamente
especializada que en la asistencia que conlleva un componente
social o socio-sanitario. Esto afecta a todas las enfermedades
de curso cronico y discapacitantes, pero especialmente a las
enfermedades psiquicas y mas aquellas en las que el paciente no
tiene capacidad de cuildarse por si mismo y requiere de otras
personas para ello (25). De aqui que se produzca algunos
conflictos éticos, como puede ser: escasez de plazas en
estructuras hospitalarias; discriminacion - en funcion de la
edad- para el ingreso hospitalario; exclusiéon o discriminacion-
de forma generalizada y en funcidn de la edad, para el acceso a
ciertos tratamientos etc. Muchas personas mayores temen, que
las fuentes del sistema de cuidado de salud sean cada vez mas
limitadas, y que por tanto, su acceso al cuidado de salud se
restrinja (26).

Cronologicamente la edad no es un problema que pueda ser usado
cuando se elige entre los pacientes. Los avances en biomedicina
han mejorado las posibilidades de la ayuda a la gente mayor con
enfermedades como cataratas, fracturas, artritis severa,
incontinencia urinaria, prostatismo etc. Las estrategias para
la rehabilitacion geriatrica han mejorado mucho en los afos
altimos. Ademas de que también es importante la distincion
entre la edad cronologica y bioldgica.

En muchos paises europeos, se acepta en general que la posicion
social no debe ser basica para elegir entre los pacientes.
Ademas de que el principio de prioridad de la necesidad debe no
referirse al valor social sino a la severidad de la enfermedad,
y con especial atencion al dolor individual.

ENFERMEDAD AUTO-IMPUESTA

Muchas enfermedades son causadas o0 agravadas por Tactores
relacionados con el estilo de vida como puede ser beber
excesivamente, comer en exceso Yy actividades de tiempo libre
peligrosas. Hay quien opina que los pacientes con enfermedad
auto infligidas deberian tener wuna prioridad inferior de
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aquellos que no son responsables de su mal.

Muchos estilos de vida perjudiciales (enfermedad, abuso de
alcohol, excesiva actividad fisica, etc) han estado
relacionados con la baja educacion, privacion economica y bajo
estatus social. Si no se da prioridad a la gente con estilo de
vida no saludable, existe un riesgo de que se pueda incrementar
la desigualdad en la distribucion de la salud. Esto podria
estar en contradiccion al principio basico de necesidad vy
solidaridad.

Razonablemente los factores de estilo de vida se deben tener
en consideracion en las decisiones clinicas. El resultado de un
tratamiento médico o quirurgico puede verse iInfluenciado si
persiste un estilo de vida perjudicial. Ejemplos tipicos son la
persistencia en fumar después de una intervencion vascular de
enfermedad arterial periférica, la bebida continuada excesiva
después de un trasplante de higado, o el ejercicio fisico
excesivo después de una operacion por un esfuerzo deportivo.

Es 16gico que se lleven a cabo iIntensas medidas preventivas y
campahas iInformativas. Pensemos en el tabaco que sigue teniendo
en nuestro pais un coste elevado en muertes, enfermedades e
invalidez prematuras y evitables, y en sufrimiento iInnecesario.
Ademas, tiene unos costes economicos muy elevados, consumiendo
recursos que de otro modo podrian dedicarse a otras
finalidades. El rendimiento comparado de la prevencion del
tabaquismo es muy elevado: conseguir que un paciente de 20 afos
deje de fumar tiene un rendimiento en esperanza de vida tres
veces superior al de controlar su hipertension, y casi diez
veces superior al de controlar su colesterol. Por todo ello, el
control del tabaquismo es una de las prioridades sanitarias

27).

¢SELECCION POSITIVA?

Hay muchos grupos de pacientes que han adquirido una enfermedad
y una lesidon bajo condiciones especiales. Se han defendido que
estos pacientes merecen especial atencion y una prioridad alta.
Ejemplos son los de personas que hayan sido infectadas con sida
en el sistema de salud publica (28) (29), victimas inocentes de
accidentes de trafico causado por conductores borrachos, etc.

Si bien es cilerto que estos pacientes no tienen una mayor
necesidad que otro con la misma enfermedad, en ellos concurren
distintas circunstancias. No hay base ética para una
discriminacion positiva en la practica clinica.

LOS PLANES DE SALUD EN LAS COMUNIDADES AUTONOMAS Y SUS
PRIORIDADES.

ElI art. 43 CE confiere al Estado como maximo responsable y
encargado de suministrar y organizar unos servicios sanitarios
para toda la poblacion. A [la Administracion Publica le
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corresponde atender los problemas sanitarios que puedan afectar
a la colectividad considerada como conjunto. Para que el
derecho que establece el art. 43 CE sea efectivo, se requiere
de los poderes publicos en primer lugar la adopcion de las
medidas 1doneas que garanticen el derecho de todos los
ciudadanos a la proteccion de la salud; y en segundo lugar, que
organicen e institucionalicen un sistema sanitario,
estableciendo unas caracteristicas generales comunes, que sean
fundamento de los servicios sanitarios en todo el territorio
del Estado. ElI cumplimiento de estas premisas se traduce en la
promulgacion de la Ley General de Sanidad que a traves de 113
articulos, establece y garantiza un sistema sanitario en toda
la poblacion espanola, sienta las bases de la intervencion
publica y organizativa del Sistema de Salud.

ElI Plan de Salud del Ministerio de Sanidad y Consumo (1995) se
enmarca dentro de la Ley General de Sanidad que prevé la
formulacion de un plan iIntegrado de salud que recoja, en un
documento unico, los distintos planes estatales, de Ilas
comunidades auténomas y los planes conjuntos.

La universalizacion de la asistencia sanitaria, el proceso
progresivo de transferencia de competencias sanitarias a las
comunidades auténomas, la transformacion de la financiacion del
Sistema Nacional de Salud a partir de 1989, Ila definicion
explicita del contenido de las prestaciones sanitarias
realizadas en el RD 63/1995, la separacion gradual de las
funciones de la financiacidén y provision de servicios iniciadas
en nuestro pais son elementos clave en el desarrollo del
Sistema Nacional de Salud y facilitan la publicacion del Plan
de Salud en el ambito de la Administracion General del Estado,
como un elemento positivo en la consolidacion y mejora de un
sistema sanitario que tiene como objetivo ser cada vez mas
armonico, efectivo, eficiente y solidario para todos los
ciudadanos.

ElI' Plan de Salud tiene como objetivos: desarrollar Ilos
criterios generales de actuacion del Sistema Nacional de Salud
definiendo areas, medidas y estrategias de intervencion
prioritarias para los servicios sanitarios; Yy detectar Ilas
areas de intervencion mas precisas de colaboracion
intersectorial estableciendo las orientaciones generales que
permitan aunar esfuerzos de los distintos agentes, sectores y
administraciones en mejora de la salud.

ElI' Plan de Salud selecciona las &reas y medidas de
intervencion, para las que plantean medidas especificas, entre
ellas sobre: envejecimiento; infeccidon VIH/sida; enfermedades
cardiovasculares; cancer; enfermedades respiratorias;
enfermedades digestivas; trastornos del aparato locomotor;
enfermedades transmisibles; tuberculosis; diabetes; salud
maternoinfantil; salud mental; salud bucodental; accidentes.
Respecto a [la atencion del anciano, constituye un area de
intervencion a la que se presta una atencion especial, no solo
por su previsible evolucidén en el tiempo y por su trascendencia
sanitaria, ya que el declive bioldgico puede acompafarse de un
incremento de las enfermedades multisistémicas, muchas de ellas
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cronicas y algunas invalidantes (30).

El 6rgano encargado de la coordinacion de las bases de la
politica de salud en Espafa, es el Consejo Interterritorial, de
caracter consultivo. Sin embargo, éste, parece, en su
configuracion insuficiente. La descentralizaciéon del Estado
hace mas complicada la tarea de definir una estrategia a nivel
nacional, aunque ha posibilitado el desarrollo de estrategias a
nivel de comunidades autonomas (31), que han de nutrir el plan
integrado de salud (32).

Los planes de salud de las comunidades autonomas han sido
elaborados por imperativo legal, representan un importante
esfuerzo de desarrollo de la estrategia STP (“Salud para todos
para el afo 2000”), formulados por la Oficina Regional Europea
de la OMS (B33). Practicamente todas las comunidades autonomas
han elaborado sus respectivos planes de salud, tomando los
planes de salud en algunas comunidades autonomas |las
caracteristicas generales recogidas en las leyes de ordenacion
sanitaria (v.gr. Canarias (34) y Madrid (35)) o las leyes de
salud (v.gr. Navarra) (36). Entre los criterios de priorizacion
utilizados pueden encontrarse: magnitud y severidad de los
problemas de salud, sensibilidad social, impacto econodmico,
existencia de intervencion de efectividad probada vy
factibilidad de la aplicacion de la intervencion.

Junto con estos planes de Salud, en Espafia se debera de tener
en consideracion el Plan de Salud de la Comunidad Europea para
2001-2006, que define los ambitos de actuacion prioritarios vy
que son: a) programas sobre el céancer; b) programas sobre el
sida y otras enfermedades transmisibles; c¢) programa de
prevencion del sida; e) programa sobre las drogas, que sefalan
como prioridades: la lucha contra el consumo y produccién de
cannabis, anfetaminas y éxtasis; elaboracion de proyectos
integrados para luchar contra la delincuencia urbana; acciones
en materia de salud (hepatitis), de exclusion social y de
justicia penal; la preparacion de la ampliacion gracias a la
participacion de los paises candidatos en los programas del
OEDT y de la UE en el ambito de la toxicomania; ) el dopaje;
) la salud mental (37).

Asimismo se tendra que considerar Qla Conveccion para la
proteccion de los Derechos Humanos y la dignidad del ser humano
con respecto a las aplicaciones de la Biologia y la Medicina
(38). En su art. 3 referente al “Acceso equitativo a los
beneficios de la sanidad”, se recoge que “Las partes, teniendo
en cuenta las necesidades de sanidad y los recursos
disponibles, adoptaran las medidas adecuadas con el fin de
garantizar, dentro de su ambito jurisdiccional, un acceso
equitativo a los beneficios de wuna sanidad de calidad
apropiada”. En la misma linea la Declaracion Universal sobre el
Genoma y Derechos Humanos (1997) (39) destaca en su art. 6 que
“Nadie podrad ser objeto de discriminaciones fundadas en sus
caracteristicas genéticas, cuyo objeto o efecto seria atentar
contra sus derechos y [libertades fundamentales vy el
reconocimiento de su dignidad”.
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CONCLUSION.

Los dilemas éticos relativos al distinto acceso a los servicios
sanitarios, la aplicacion de las nuevas tecnologias mas alla de
la efectividad demostrada, el escaso impacto terapéutico sobre
las patologias cronicas relacionadas con los estilos de vida no
saludables etc. deberan forzosamente, que conciliarse con los
dilemas economicos. Los estilos de vida no saludable deben ser
abordados como algo necesario pero insuficiente, ya que la
buena salud no es solamente cuestion de estilo de vida. Los
cambios en el medio ambiente social (pobreza, soledad,
exclusion, iInjusticia etc.) tienen que ser posible y deseable.
Atenuar el sufrimiento humano siempre vale [la pena; Ilos
principios de necesidad y solidaridad deberan de protegerse en
el entorno de una sociedad cada vez mas deshumanizada; y el
principio de eficiencia sera de utilidad para racionalizar el
gasto sanitario.
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